Krooninen kipu




Lukijalle

Ladkirin tydssi potilaan toimintakyvyn parantaminen
ja ylldpito on keskeinen tavoite. Tdmi tavoite korostuu
kroonisissa ja uusiutuvissa sairauksissa, joissa tiydellinen
paraneminen ei ole mahdollista.

Toimintakyvyn arviointi on osa normaalia potilasvas-
taanottoa. Sitd tarvitaan sairaudenkulun ja hoitovasteen
seurannassa. Toimintakykyarvion perusteella arvioidaan
myds mahdollinen kuntoutustarve, ja ammatillisessa kun-
toutuksessa pyritdin tyon vaatimukset mukauttamaan kun-
toutujan toimintakyvyn mukaan.

Kiytinnén ladkiri joutuu usein tydssidn laatimaan
erilaisia lausuntoja. Ndmi laaditaan useimmiten sosiaali-
vakuutuksen etuuksia varten. Lausunnoissa kuvattua toi-
mintakykyd kiytetddn ratkaisuperusteena muun muassa
sairausloma-, kuntoutus- ja tydkyvyttdmyyselikepaitoksii
tehtiessi.

Toimintakyvyn arviointi on koettu haastavaksi tehti-
viksi osittain siksi, ettd ammattikunnaltamme on puut-
tunut yhteniinen kiytintd arvioinnin toteuttamiseksi.
Toimintakyky, arviointi ja kliininen kiytté (2004, Kustan-
nus Oy Duodecim) on oppi- ja kisikirja, joka tarjoaa tietoa
toimintakyvysti liiketieteen eri osa-alueilla.

Facultas toimintakyvyn arviointi -projektin tavoit-
teena on luoda lddkireiden kiyttoon yhteniisid kiytintsji
potilaiden toimintakyvyn arvioinnissa. Toimintakyvyn
arviointia koskevat suositukset on valmisteltu neljistd
sairausryhmisté, joiden kohdalla arvioinnissa on koettu
eniten ongelmia: mielialahiiriot, alaseldn ja niskan sairau-
det, suurten nivelten sairaudet ja krooninen kipu.

Suosituksissa kisitelliin kyseisen ryhmin sairaudet
lyhyesti diagnostiikan ja hoidon osalta seki esitelldin tie-
teelliseen niyttoon ja kokemukseen perustuvia toiminta-
kyvyn arvioinnin menetelmii, joista on hydtyi kiytinnon
lazkarille.

Facultas toimintakyvyn arviointisuositukset on suun-
nattu kiytinnon tyokaluksi kaikille potilastyoti tekeville
ladkireille. Tekijit toivovat, ettid suositukset edistivit toi-
mintakyvyn arvioinnissa kaivattua yhteniistd kiytintod,
avoimuutta ja potilaiden vilistd tasa-arvoa.

Facultas toimintakyvyn arviointi -projektin toteuttavat
yhteistydssi Suomalainen Ladkiriseura Duodecim ja Ty6-
elikevakuuttajat TELA. Haluan omasta puolestani lim-
pimisti kiittdd suositukset laatineita asiantuntijaldikireitd
arvokkaasta tydpanoksesta ja lopputuloksesta.
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Krooninen kipu

Yleista

Ydinasiat

* Kipu on subjektiivinen kokemus, jonka vaikutukset

voivat nikyi kiytinnossi toimintakyvyn muutoksina.

Hoidon lihtokohtana on asianmukainen

erotusdiagnostiikka.

Hoito koostuu kivun aiheuttaneen sairauden
hoidosta ja kivun oireenmukaisesta hoidosta,
joka valitaan kiputyypin mukaan.

Tavoitteena on kivun lievittyminen, toimintakyvyn
kohentuminen ja hyvi eliminlaatu. Koska
toimintakyvyn palauttaminen on keskeinen

osa hoitoa ja kuntoutusta, toimintakykyi

tulee arvioida hoitoprosessin ajan.

Kroonisen kivun hoito on pitkikestoinen
tavoitteellinen prosessi. Potilaan ja hoitoon
osallistuvien ammattilaisten tavoitteiden
tulisi olla yhtenevit ja selkeisti miiritetyt.

Tulkinta kivun merkityksesti vaikuttaa
kipukokemukseen ja toimintakykyyn. Virhetulkinnat
tulee pyrkid korjaamaan. Ammattilaisten eldytyvi,
tietoa antava ja rohkaiseva hoito-ote auttaa
oikaisemaan virheellisid piitelmii ja hilventid pelkoa.

Kommunikaatiossa keskitytddn sithen, miti on jiljelld,
mistd potilas suoriutuu ja mihin hin voi kuntoutua.

* Kipuun usein liittyvid oheisongelmia, kuten

mielialan laskua ja unihiirisitd, hoidetaan

aktiivisesti, ellei kivun hoito helpota niiti.

Kipu on epimiellyttivd kokemus, joka liittyy kudosvauri-
oon tai sen uhkaan tai jota kuvataan kudosvaurion kisit-
tein. Kipuaisti on uhkaavasta vaarasta varoittava muuntuva
hilytysjirjestelmi, jossa tapahtuu siitelyd kaikilla tasoilla
kipuhermopiitteestd aivojen tulkinta-alueille. Myds psyko-
sosiaaliset tekijit, kuten mieliala, odotukset, pelot, aiemmat
kokemukset ja opitut kiyttdytymismallit, vaikuttavat kivun
kokemiseen. Kipu on yleisin hoitoon hakeutumisen syy.

Kipu on krooninen, jos sen kesto ylittdd kudosvaurion
paranemiseen tarvittavan ajan. Yleensd paranemiseen tar-
vittava aika on muutamia kuukausia. Kipu saattaa jatkua
kudosvaurion parannuttua, jos kipujirjestelmi on herkis-
tynyt kivun akuuttivaiheessa. Kroonisen kivun aiheutta-
jana voi olla my&s korjaantumaton nosiseptoreita jatkuvasti
drsyttdvi prosessi (esim. nivelrikko). Kipuradan vaurion jil-
keen saattaa kehittyd neuropaattinen kiputila. Idiopaattiset
eli mekanismeiltaan tuntemattomat kiputilat ovat usein
pitkikestoisia, minkd syyksi arvellaan kipujirjestelmin
sentraalisen siitelyn muuntumista.

Taulukko 1
Kiputilojen luokittelu

Kudosvauriokipu (varoitustehtava)

* somaattinen

e viskeraalinen

Hermovauriokipu (vaurio kipuradassa)

Muut kiputilat (ei kudos- eikd hermovauriota)
e idiopaattiset (mekanismi tuntematon)

Eurooppalaisen tutkimuksen mukaan viidesosa aikui-
sista kirsii yli puoli vuotta kestineestd kiputilasta, joka
oireilee useita kertoja viikossa, on voimakkuudeltaan vihin-
tiin kohtalainen ja heikentid toimintakykyi. Yleisimpid
kivun aiheuttajia ovat nivelrikko, selkirangan sairaudet
ja vammojen jilkitilat (Breivik ym. 2006). Suomalaisen
viestotutkimuksen mukaan krooninen kipu vaikuttaa erit-
tdin merkittivisti sithen ettd, terveys koetaan huonoksi.
Aikuisviestdsti 27 % koki terveytensi kohtalaiseksi ja
8 % huonoksi, ja piivittiisestd kroonisesta kivusta kirsivien
koettu terveydentila oli huono 12 kertaa todennikdisem-
min kuin kipua kokemattomilla ihmisilli (Mantyselki ym.
2003). Kipu aiheuttaa seki suoria terveydenhoitokuluja etti
vilillisid sairauspidiviraha- ja elikekustannuksia. Suomessa
sairauspiivirahakausista noin kolmasosassa syyni on tuki-
ja litkuntaelinsairaus, yleisimmin selkisairaus.

Kivun analyysi hoidon perustana

Kivun hoidon edellytyksend on diagnostiikka. Kipupotilaan
tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa kiputyyppi (taulukko
1), kivun aiheuttava sairaus ja hoidossa huomioitavat yksi-
I8lliset tekijit. Potilaan huolellinen tutkiminen ja hinen
tilanteeseensa paneutuminen herittivit luottamusta ja
parantavat hoitomydntyvyyttd. Yhteistydn perustana on
hyvi kommunikaatio. Tiivistelmi viestintéstrategiasta kipu-
potilaan kanssa on esitetty taulukossa 2.

Kivun sijainnin dokumentointiin kiytetdin kipupiir-
rosta (kuva 1). Kivun laadun, voimakkuuden ja kivun
aiheuttamien toimintarajoitteiden kirjaaminen on vertai-
lukohtana hoitovasteen arviossa. Kivun voimakkuus arvi-
oidaan kipujanan (VAS) avulla, numeroasteikon (0-10)
avulla tai sanallisella luokituksella lievi — kohtalainen —
kova — sietimitdn kipu (kuva 2). Potilaan omaa nikemysti
kivun syysti seki kivun ja muiden oireiden merkityksesti
kannattaa kysyi. Potilaan kokema uhka saattaa olla hyvin-
kin voimakas, vaikka lddkiri olisi vakuuttunut kiputilan
viattomasta luonteesta. Kipupotilaan hoidon suunnittelu
perustuu kokonaisvaltaiseen arvioon, joka sisiltiid somaat-
tisen diagnostiikan lisiksi psyyken, kognition ja kiyttiy-
tymisen arviot.



Taulukko 2

Strategia hyvdaan kommunikaatioon
perustuvan terapeuttisen yhteistyon
luomiseksi kroonisen kipupotilaan kanssa.

* Kuuntele, ole empaattinen ja varmista toistamalla
ja tiivistimill, ettd olet ymmirtinyt

potilaan kisityksen hinen kivustaan.

Rekisterdi vidrinkisitykset, kiyttiytymisen

ja ajatusten vidristymit sekd aikaisemmin annettu
epimidriinen tieto. Varo lisidmastd sitd!

Tutki potilas kunnolla ja selitd 16yddkset selkeisti.

Vildi viittelyid ja johdata keskustelua
vilttien vastakkainasettelua.

Houkuttele esiin keskustelua tunteista,
ajatusmalleista ja kiyttdytymisesti.

Orta selvid potilaan tavoitteista kivun hoidossa
sekid hinen toiminnoissaan ja rooleissaan.

Osoita potilaan nykyisen kiyttiytymisen
ja ajatusten suhde hinen tavoitteisiinsa.

Tee strategia tavoitteiden realisoimiseksi
* Tue potilaan omia kykyji ja luo kotiliksykiytinto.
* Anna selvit ohjeet siitd, mitd pitdd
tehdi (eikd siitd, mitd ei pidd tehdi).
* Anna ohjeet tarvittaessa kirjallisesti.
* Pyydi potilasta toistamaan ohjeet
osoituksena siitd, ettd hin on ymmirtinyt ne.

Tue aktiivisuutta, vastuuta, pystyvyytti, uskoa,
optimistisuutta ja rauhallista suhtautumista.

Jos potilas on sairauslomalla, tee selviksi
sen merkitys strategian toteuttamiselle.

Jdrjestd riittdvin tiivis seuranta varmistaaksesi
ja palkitaksesi positiiviset muutokset.

Kivun ja toimintarajoitteiden kroonistumisen riskin
arviointiin selkipotilaille on kehitetty kyselylomake, jonka
potilas tdyttdd noin kymmenessi minuutissa (Boersma
ja Linton 2002) (liite 1). Seulan on todettu ennustavan
pitkittynyted tydstd poissaoloa niilld selkiikipupotilailla,
joiden oireet ovat kestineet alle kolme kuukautta (Linton
ja Boersma 2003). Lomaketta voidaan kiyttidd esimerkiksi
tydterveyshuollossa seulomaan niiti potilaita, joille olisi
erityisen tarpeellista jirjestdd varhainen moniammatillinen
hoito.

Kivun hoidon periaatteet

Hoidon perusedellytys on hyvi jatkuva hoitosuhde. Riitti-
vistd informoinnista, liikkeettdmien kivunhallintakeino-
jen ohjauksesta ja potilaan rohkaisusta huolehditaan rinnan
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Kuva 1. Kipupiirros.

Missi kipunne tuntuu? Merkitkid kuvaan

kaikki paikat, joissa tunnette kipua.

Kiyttikai kipualueiden merkitsemisessi apuna
seuraavia merkkeji kuvaamaan kivun luonnetta:

Sirky
Aristava kipu
Polttava kipu

xxxxxxx (rasteilla)
= = = = (poikkiviivalla)

0000000 (ympyroilld)

Kuva 2. VAS-jana ja kivun numeerinen luokittelu.

VAS

ei kipua kovin
kuviteltavissa
oleva kipu

Numeerinen luokittelu (NRS)

cikipua. 012345 67 8 9 10 kovin
kuviteltavissa
oleva kipu

sopivimman kipuliikityksen etsinnin kanssa. Tieto siiti,
mistd kivussa on kyse, ja yksilolliset ohjeet antavat poti-
laalle mahdollisuuden vaikuttaa itse omaan vointiinsa ja
tukevat sopeutumista. Liikunta rentouttaa ja auttaa kivun
hallinnassa, joten liikuntaneuvonta on tirkei osa krooni-
sesta kivusta kiirsivin potilaan hoitoa. Téssd samoin kuin
transkutaanisen hermostimulaation (TNS-hoidon) ohja-
uksessa kannattaa hyodyntid fysioterapeuttien osaamista.
Huomion suuntaaminen kivusta muihin, potilasta kiin-
nostaviin ja motivoiviin asioihin, rentoutumisen merkitys
ja hyvii oloa tuottavien asioiden tirkeys kannattaa kiydi
potilaan kanssa lipi.

Haasteellisissa tapauksissa parhaat tulokset saadaan
moniammatillisella hoito-otteella siten, ettd lidkiri, sai-

raanhoitaja, fysioterapeutti, psykologi ja sosiaalityontekiji



osallistuvat tarpeen mukaan potilaan hoitoon. Vaikean

kroonisen kivun hoidossa moniammatillisen kipupolikli-
nikkahoidon vaikuttavuudesta on hyvi niyttd (Flor ym.
1992, Becker ym. 2000, SBU 2006). Kuntoutuksessa paras
vaikuttavuus on hoitokokonaisuuksilla, joissa on mukana
kognitiivis-behavioraalinen psykologinen ote (Pohjolainen
2005, SBU 2006).

Kroonista kipua potevilla depressio on yleistd, ja sen
tunnistamiseen ja aktiiviseen hoitoon tulisi kiinnittdd
huomiota (Granstrom 2005). Myds kognitiivisesta psy-
koterapiasta on niyttdd kroonisen kivun hoidossa (Kisely
ym. 2005, Hoffman ym. 2007). Psykoterapiasta saatavan
avun katsotaan tulevan siti kautta, ettd se vihentid kipuun
liittyvid pelkoa, ahdistusta ja masennusta ja titen vaikuttaa
kivun kokemiseen.

Hoitotakuu ohjeistaa hoidon porrastuksen muussa kuin
kiireellisti hoitoa vaativassa kivussa (www.stm.fi, www.ter-
veysportti.fi). Onnistunut hoito edellyttdi riitcivid tietoa
ja taitoa, vaikuttaviksi todettujen menetelmien kiyttdd ja
toimivia hoitoketjuja. Kivun hyvi hoito siistii seki inhi-
millistd kirsimysti ettd yhteiskunnan kustannuksia.

Kivun laédkehoito

Laikitys on tirkein oireenmukainen hoitomuoto. Sen
perustana on kiputilojen patofysiologinen luokittelu (tau-
lukko 1). Seki kudosvauriokivun etti hermovauriokivun
hoidossa kiytettivien liikkeiden tehosta on hyvi tutkimus-
ndyttd (Moore ym. 2003, Attal ym. 2006, SBU 2006). Ellei
yhdelld lddkkeelld saada riittdvid kivunlievitystd, voidaan
kidyttdd eri mekanismein vaikuttavien liikkeiden yhdis-
telmii.

Nosiseptiivisessa kivussa kipuhermosolut drtyvit
kudosvaurion tai sen uhkan vaikutuksesta. Nosiseptiivista
kipua lievitetiin analgeeteilla WHO:n kipuldikeportaiden
mukaan. Vahvojen opioidien kiytto edellyttid laakariled
perehtyneisyyttd tihin hoitomuotoon ja hyvii potilaan
tuntemusta, ja kyseisti ladkicystd harkittaessa suositellaan
konsultoimaan monialaista kipuklinikkaa. Vahvoja opi-
oideja kiytetiin muussa kuin sydpikivussa kansallisen
hoitosuosituksen ohjeiden mukaan (taulukko 3) (Kalso
ym. 2004). Neuropaattista kipua hoidetaan liikkein,
jotka muovaavat kipua aistivan jirjestelmin poikkeavaa
toimintaa. Kaksoisvaikutteiset (serotoniini- ja nordadre-
naliinijirjestelmien kautta vaikuttavat) masennusliikkeet
ja tietyt epilepsialdikkeet ovat tirkeimpid neuropaattisen
kivun lidkevaihtoehtoja. Vaikka idiopaattisen kivun meka-
nismit tunnetaan puutteellisesti, niissikin kivunaistintajér-
jestelmid muovaavat lidkkeet — etenkin kaksoisvaikutteiset
masennusliikkeet — voivat lievittdd potilaan oireita. Puhdas

Taulukko 3

Vahvan opioidi-ladkityksen aloittamisen
edellytykset muussa kuin sydpakivussa

Kiputilan syy on tunnettu
(kudosvaurio- tai hermovauriokipu)
¢ Muut kivunhoitomenetelmit on
kokeiltu, mutta kipu on silti vaikea

Potilaalla ei ole ollut piihdeongelmaa

Potilaalla ei ole hoitamatonta psykiatrista ongelmaa

Potilas yhteistydkykyinen, motivoitunut
hoitokokeiluun ja sitoutuu hoitosopimukseen
¢ Jatkohoito on turvattu

psykogeeninen kipu on harvinaista, ja sen hoitokokonai-
suuden suunnittelee psykiatri.

Kipupotilaan toimintakyvyn

arviointi osana hoitoa

Hoidon tavoitteena on kivun lievittyminen, toimintakyvyn
kohentuminen ja eliminlaadun parantuminen. Hoitovas-
teen arviointi edellyttid ndiden arviointia hoidon alussa ja
sen edetessi. Koska kipu on henkilokohtainen kokemus,
on loogista, ettd ulkopuoliset arvioivat kivun vaikeutta sen
mukaan, miten paljon kiputila vaikuttaa toimintakykyyn.

Koska toimintakyky on riippuvainen my®ds niisti tul-
kinnoista ja merkityksisti, joita kokija oireilleen antaa, on
tirkedd kuunnella potilaan omia kisityksid ja tulkintoja
ja oikaista toiminnan aiheetonta rajoittumista ruokki-
via kisityksid. Kroonisen kivun hoito on pitkikestoinen
vuorovaikutussuhde, jossa lddkiri on asiantuntijan roo-
lissa. Hinen tulee tictoisesti varoa ilmaisuja, jotka lisddvit
potilaan pelkoa, avuttomuutta ja pessimismii. Kaikkien
kipupotilaan hoitoon osallistuvien ammattilaisten (lazkri,
sairaanhoitaja, fysioterapeutti, psykologi jne.) viestinnin
tulisi olla yhdenmukaista. Ristikkiistd informaatiota pitid
vilttdd.

Toimintakyvyn arviointi perustuu potilaan kertomaan
siitd, mistd hdn suoriutuu (esitiedot joko avoimina kysy-
myksini tai strukturoiduin lomakkein, taulukko 4), kliini-
sen tutkimuksen 16ydéksiin, tutkijan vastaanottotilanteessa
tekemiin objektiivisiin havaintoihin sekd niiden vertaami-
seen. Koska vastaanottotilanteessa on mahdollisuus vain
lyhytkestoisiin testeihin, toimintakyvyn arvioita voidaan
tarvittaessa tdydentii fysioterapeutin tai psykologin teke-
millid pitempikestoisilla testeilli tai esimerkiksi tydpaikka-
kiynnilli.

Toimintakykyarvio on myds pohjana vakuutusoikeu-
delliselle arviolle eli arviolle siitd, millaisille etuuksille on



Taulukko 4

Kysely oireiden haitasta jokapdivdisessa elamadssa (Suomen Kivuntutkimusyhdistys).
Missa maarin vaivanne rajoittaa/rajoittavat

Ei lainkaan Jonkin verran Kohtalaisesti Erittdin paljon
Nukkumista 0 1 2 3
Kivelemisti 0 1 2 3
Seisomista 0 1 2 3
Istumista 0 1 2 3
Pukeutumista 0 1 2 3
Nostamista 0 1 2 3
Thmissuhteiden
yllapitamistd 0 1 2 3
Sukupuolielimii 0 1 2 3
Vapaa-ajan
harrastuksia 0 1 2 3
Arjen askareita 0 1 2 3
Liikkumista
kodin ulkopuolella 0 1 2 3
Keskittymiskykyi 0 1 2 3
Autolla ajamista 0 1 2 3
Tydkykyi 0 1 2 3

perusteet potilaan sairauden, vian tai vamman aiheutta-
mien toimintarajoitteiden vuoksi. Hoitosuunnitelman
laatimiseksi tehty alkukartoitus ja vasteen seuranta ovat
tietolihteend myds lausunnoille, joissa kuvataan selkeisti,
millaisista fyysisistd ja henkisistd suorituksista tutkittava
selvidi ja mistd ei.

Pitkdaikaisen kivun hoito on prosessi, joka perustuu
potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten yhteiseen
tavoitteenasetteluun. Edistymisen seuranta ja toimintaky-
vyn arviointi miirivilein korostavat potilaan omaa vastuuta
hoito- ja kuntoutusprosessissa. Eteneminen konkreettisten
vilitavoitteiden avulla on selkeii ja auttaa potilasta jisen-
timiin tilannettaan. Hoidossa ja kuntoutuksessa kannat-
taa keskittyd sithen, mitd on jiljelld, eikd sithen, mitd on
menetetty. Kuntoutumisen keskeinen sisiltd on luottamuk-
sen rakentuminen omaan suoriutumiseen, selviytymisen
koheneminen harjoittelun avulla (esimerkiksi omaksumalla
uusia toimintatapoja) ja tilanteeseen mukautuminen. Jos
vaivaa ei voida parantaa, pyrkimykseni on loytid paras
mahdollinen toiminnallinen tilanne eli mahdollisimman

hyvi eliminlaatu vaivasta huolimatta.

Kroonisen kivun vaikutus toimintakykyyn

Kroonisen kivun vaikutus potilaan toimintakykyyn riippuu
kivun vaikeusasteesta. Kroonisen kivun vaikeusaste voi-
daan miirittid sen aiheuttamien toimintakyvyn muutosten
perusteella. Arviossa otetaan huomioon seki jokapiivii-
sistd toiminnoista suoriutuminen etté sosiaalinen toiminta.
Krooninen kipu voidaan toimintakyvyn heikkenemisen
mukaan jakaa kolmeen eri vaikeusasteeseen: lievéin, keski-
vaikeaan ja vaikeaan (www.suomenkivuntutkimusyhdistys.
fi/julkiset_tiedostot/haittaluokitus.doc).

Lievat kiputilat

Lievin kiputilan numeroarvo asteikolla 0-10 on enintéin
3. Potilas kokee kipua vain tietyissi tilanteissa, esimerkiksi
normaalin litkelaajuuden #irirajoilla, eiki hin tarvitse jatku-
vaa kipuldakitysti tai tarvitsee vain yhti, vihin haittavaiku-
tuksia aiheuttavaa lddketed. Kiputilaan ei liity ladkinnillisen
kuntoutuksen tarvetta, eikd kipu haittaa oleellisesti nor-
maaleja piivittiisid toimia (peseytyminen, pukeutuminen,
normaali liikkuminen, tavanomaiset kodinhoitotoimet,
sydminen, puhuminen) eiki sosiaalista toimintaa. Potilas
selviytyy fyysisesti kevyesti tai keskiraskaasta toiminnasta



tai vaativasta henkisestd toiminnasta kiputilasta huolimatta.
Piiasiallinen hoitovastuu niistd potilaista on diagnoosin
varmistumisen jilkeen perusterveydenhuollolla.

Keskivaikeat kiputilat

Keskivaikeassa kiputilassa potilas arvioi kipunsa voimak-
kuuden kohtalaiseksi ilman siinnéllisti liikehoitoa (nume-
roarvo asteikolla 0—10 enintddn 6). Hinelld esiintyy kipua
koko ajan tai lihes koko ajan. Hin tarvitsee sddnnéllistd
ladkitystd, mutta riittdvd teho saadaan yhdelld liikkeelld
tai jaksoittain kiytetylld kahden lddkkeen yhdistelmilld
(esimerkiksi tulehduskipuldike jatkuvana ja sen tukena
mieto opioidi tarvittaessa tai hermovauriokivun lidike
jatkuvana ja sen tukena tulehduskipuliike jaksoittain).
Kipuliddkityksen haitat ovat enintiin lievit. Keskivaikea
kipu hiiritsee hoidettunakin osaa normaaleista paivictdi-
sistd toimista, ja lilkkuminen on normaalia hitaampaa tai
tapahtuu muuntunein liikemallein (esimerkiksi ontumi-
nen) tai potilas tarvitsee kivun takia keppid tai kyynirsau-
vaa jo lyhyilld matkoilla. Potilas voi suoriutua kevyisti tai
kivuliasta kehonosaa vihin rasittavista askareista. Kipu tai
kipuliikityksen haittavaikutukset vaikeuttavat suoriutu-
mista henkisesti vaativissa tehtivissi keskittymisen, tark-
kaavuuden tai muistin heikentymisen takia. Potilas luopuu
fyysisesti vaativista litkuntaharrastuksista kivun tihden, ja
hinen sosiaalinen osallistumisensa voi rajoittua kivun takia.
Niissi tiloissa hoitovastuu on péiasiassa perusterveyden-

huollolla ja ajoittain erikoissairaanhoidolla.

Vaikeat kiputilat

DPotilas arvioi kipunsa kovaksi ilman sdinnollistd lidke-
hoitoa (numeroarvo asteikolla 0-10 vihintdin 7). Kipu
haittaa toimintakykyd merkittivisti. Kipu on jatkuvaa tai
lihes jatkuvaa, ja sen hoitamiseksi tarvitaan siinnollisesti
vihintdin kahden lddkkeen yhdistelmid, vahvoja opioideja
pitkikestoisesti (niin ettd hoidossa noudatetaan kansallisia
opioidihoitosuosituksia; taulukko 3), selkidydinstimulaat-
toria tai ndiden yhdistelmii. Kivuliaan kehonosan nor-
maalista kiytostd aiheutuu herkisti kipua, joka rajoittaa
kyseisen kehonosan kiyttéd, minki vuoksi normaaleista
piivittiisistd toimista selvidiminen rajoittuu olennaisesti.
Vaikea kipu hiiritsee sidnnollisesti nukkumista, sitoo huo-
miota ja rajoittaa toimintaa. Potilas tarvitsee kipunsa vuoksi
litkkumisen apuvilineiti lyhyillikin matkoilla. Kipu tai sen
hoitamiseksi tarvittava lidkitys heikentii oleellisesti keskit-
tymistd, huomion suuntaamista ja muistia. Potilas joutuu
vaikean kiputilan vuoksi rajoittamaan oleellisesti aiempia,
tavanomaisina pidettivid harrastuksiaan ja sosiaalista osal-
listumistaan ja usein luopumaan niisti. Niiden potilaiden
hoito on usein keskittynyt erikoissairaanhoitoon etenkin

sopivimman hoidon riitilintivaiheessa.

Toimintakyvyn mittarit
ja muiden terveydenhuolion
toimijoiden arvio toimintakyvysta

Tirkeintd toimintakyvyn arvioimisessa on kuvata selkei-
sanaisesti, mitd potilas pystyy tekemiin ja mité ei. Suoriu-
tumista koskevia esitietoja verrataan kliinisen tutkimuksen
16ydéksiin. Strukturoituja kyselyji, kuten Oswestryn indek-
sid selkipotilaille (Fairbank ja Pynsent 2002, liite 2) tai
FIQ-kyselyd fibromyalgiapotilaille (Burckharde ym. 1991,
liite 4) voidaan harkinnan mukaan kiyttid tietojen vertai-
lukelpoisuuden takaamiseksi eri hoitoportaiden vililld ja
eri aikoina. Lisiksi kroonisen kivun oheisongelmana usein
esiintyvin masennuksen tunnistamisessa ja sen hoidon seu-
rannassa oirekyselyistd, kuten DEPS-seulasta (liite 4), on
hyétyi perusterveydenhuollossakin (Salokangas ym. 1994).
Tulosten tulkinnassa on syytd ottaa huomioon kiputilan
vaikutus: esimerkiksi kivun takia rikkonainen youni antaa
pisteitd myds potilaalle, jolla ei ole depressiota.

Jos tarvitaan tietoa kipupotilaan fyysisesti peruskes-
tivyydestd, fysioterapeuttia voidaan pyytdd testaamaan
suorituskestdvyyttd tai lihaskuntoa tai molempia. Laakiri
voi pyytii fysioterapeutin tutkimusta tai apuvilinetarpeen
arviota SV 3FM -lomakkeella. Aerobisen suorituskyvyn
mittaamiseen soveltuu UKK-instituutin kahden kilometrin
kivelytesti (Laukkanen 1993) tai 6 minuutin kivelytesti
(Butland ym. 1982). Lihaskunnon mittaamiseen voidaan
kiytead Invalidisidcion lihassuoritustestejd tai UKK-insti-
tuutin terveyskuntotesteji (Smolander ym. 2004). Nimi
testit sopivat myds perusterveydenhuollon kiyttdon resurs-
sien sallimissa rajoissa (Paltamaa ym. 20006).

Tydkyvyn arvio voi olla osa toimintakyvyn arviota.
Tutkittavan oman kertomuksen lisiksi lisitietoja saadaan
tydterveyshuollon terveystarkastuksista, tydpaikkaselvityk-
sestd ja sairauspoissaoloista. Tutkittavan tydntekoa voidaan
havainnoida esimerkiksi ergonomisen tydpaikkakiynnin
tai tyokokeilun yhteydessi. Tutkittavan ja esimichen kanssa
yhdessd pidettivissi palaverissa saadaan tietoa siitd, miten
tutkittava suoriutuu tehtivistdin, mitd erityistydjirjestelyji
on jouduttu sairauden vuoksi tekemiin, tarvitaanko apu-
vilineitd jne. Kipuliikityskin saattaa aiheuttaa rajoituksia
tyonteolle: esimerkiksi PKV-liikkeet tarkkuutta vaativissa
tehtivissd ja ajoneuvonkuljettajilla. Tyokykyindeksi-kyselyi
(www.ttl.fi) voidaan kiyttdd apuvilineeni tydkyvyn arvi-
ossa. Kyselylomake kartoittaa tyon fyysisid ja psyykkisid
vaatimuksia, tydntekijin terveydentilaa ja voimavaroja.
Tyodkykyindeksi antaa vertailukelpoisen arvion tutkittavan
tilanteesta, mutta osa vastauksista perustuu tydntekijin
subjektiiviseen kokemukseen (Tuomi ym. 1997).

Jos toimintakyky on rajoittunut yliraaja- tai vartalo-
tyoskentelyd vaikeuttavan oireiston vuoksi, voidaan eri-
koissairaanhoidossa kiyttii tiydentivini tutkimuksena



Taulukko 5

Toimintakyvyn arviointikeinojen kaytto hoidon porrastuksen eri tasoilla
X = normaalia toimintaa
(x) = poikkeustapauksissa
Arviointi- Perusterveyden- | Tydterveys- Erikoissairaan- Kuntoutus-
menetelma/toimenpide huolto huolto hoito tutkimus-
yksikko
Kipuanalyysi, anamneesi (mydos
toimintakyvysti ja sosiaalisesta X X X X
osallistumisesta) ja kliininen tutkimus
Psykiatrinen arvio, tiydentijini X X X X
esimerkiksi DEPS erityisesti psykiatrian
poliklinikat
Erityistydntekijoiden arviot (x) X X X
(psykologi, fysioterapeutti, tilannekohtaisesti tilannekohtaisesti
sosiaalitydntekiji, toimintaterapeutti) harkiten resurssien harkiten
mukaan
Erityistestit (esim. FIQ, SOFAS) * (x) X X
tilannekohtaisesti
harkiten
Kuntoutustarpeen toteaminen,
kuntoutussuunnitelman teko X X X X
ja toteutumisen seuranta
Tydnantajakontaktit (x) X (x) X
Tydkokeilujen jirjestiminen X X

* FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire (J Rheumatol 1991;18:728-33),
SOFAS Social and Occupational Functioning Scale (DSM-1V)

toimintaterapeutin tekemii validoituja suoritustestejd.
Lihettivi laakiri arvioi tulokset ja suhteuttaa ne kliinisiin
taustatietoihin ja toimintakyvylle asetettuihin odotuksiin.

Erityisesti silloin, kun kipupotilaan kokeman ja liiki-
rin arvioiman toimintakyvyn vililli on epdsuhtaa, kannat-
taa harkita psykologin asiantuntemuksen hyddyntimisti
toimintakyvyn arvioinnissa. Perusterveydenhuollon ja
tydterveyshuollon psykologi voi arvioida kipupotilaan
kuormittuneisuutta tai masentuneisuutta seki niiden
tekijoiden vaikutusta toimintakykyyn. Kivun psykologiaan
perehtynyt (erikoissairaanhoidon) psykologi pystyy lisiksi
arvioimaan kipupotilaan ajatusten, tunteiden, uskomusten
ja tulkintojen merkitysti potilaan kokemien toimintakyvyn
rajoitusten kannalta. Erityisesti kipuun liittyvien katastro-
fiajatusten ja -uskomusten seki pelko-vilttimiskiyttiyty-
misen tiedetddn liittyvin potilaan kokemiin toimintakyvyn
rajoituksiin. Kiputilan tai sen liikehoidon epiedulliset
vaikutukset kognitiivisiin suorituksiin, kuten muistiin,
huomion suuntaamiseen ja kielellisiin toimintoihin, voi-
daan arvioida erikoissairaanhoidossa neuropsykologisella

tutkimuksella. Kipupotilaan mielenterveyden hiirididen
diagnostiikka, vaikeusasteen arvio ja hoidon suunnittelu
toteutetaan psykiatrisessa palvelujirjestelmissid samoin
kuin muidenkin potilaiden. Yleissairaalapsykiatrian polikli-
nikat ovat perehtyneet somaattisten sairauksien yhteydessi
esiintyviin mielenterveyden hiiriéihin ja diagnostiseen
rajankiyntiin episelvissi tapauksissa. Monisairaiden ja
moniongelmaisten potilaiden vaativat toiminta- ja tyoky-
vyn arviot tehddin kuntoutustutkimusyksikoissi erikois-
sairaanhoidossa. Tiivistelmi kipupotilaan toimintakyvyn
arvioinnista hoidon porrastuksen eri tasoilla on esitetty

taulukossa 5.



Taulukko 6

Taulukko 8

Primaariset paansaryt (International Classification
of Headache Disorders, ICHD 2004)

* Migreenit

* Jinnitystyyppinen piinsirky

* Sarjoittainen péinsirky ja muut
trigeminaaliset autonomiset pddnsiryt

Taulukko 7

Sekundaariset paansaryt (International
Classification of Headache
Disorders (ICHD 2004).

Pidnsiryt, jotka liittyvit pin tai niskan vammaan.

Padnsiryt, jotka liittyvit pain
tai kaulan verenkierron hiiriéon.

Piinsiryt, jotka liittyvit piin alueen
muuhun kuin verenkierron hiirioon.

Eri aineisiin tai niistd vieroitukseen liittyvit pddnsiryt.
Infektioon liittyvit padnsiryt.

Homeostaasin hiiridihin liittyvit padnsiryt.

Pidnsiryt tai kasvokivut, jotka liittyvit kallon luiden,
niskan, silmien, korvien, poskionteloiden, hampaiden,
suun tai muiden kallon tai kasvojen rakenteiden hiiriéén.

Psykiatrisiin hdiridihin liitcyvit pidnsiryt.

Kasvojen neuralgiat ja keskushermostoperiiset
syyt kasvokipuun.

Muut péinsiryt, kasvojen neuralgia
ja keskushermostoperiinen tai primaarinen kasvokipu.

Krooninen paansarky

Ydinasiat

* Migreeni tai jinnityspainsirky on krooninen,
kun sité esiintyy vihintiin 15 piivini kuukaudessa.
Kroonisessa pidnsiryssi on usein mukana eri

pidnsirkytyyppejd, joista kukin arvioidaan erikseen.

Pidnsiryn diagnostiikka perustuu esitietojen
ja kliinisten 16yddsten huolelliseen lipikdyntiin.

Pidnsiryn hoidon kulmakivii ovat pahentavien
tekijoiden kartoitus ja niihin puuttuminen seki
lidkehoito piinsirkytyypin mukaan. Kroonistuvassa
pidnsiryssi on vaarana sirkyldikepédinsiryn
kehittyminen. Sen hoitona on lidkevieroitus.

e Usein padnsirkyi potevan hoidossa on

hyddyksi pitad pdivikirjaa siryn esiintymisen

ja lidkkeiden kiyton kartoittamiseksi.

Pidnsirkypotilaan toimintakyvyn arviointiin
soveltuvat samat periaatteet kuin muissakin
kroonisissa kivuissa. Migreenipotilailla voidaan kiytcid
myds MIDAS-kyselyd kuvaamaan toimintakykyi.

Kroonisen migreenin kriteerit
(International Classification of
Headaches and Facial Pain 2004).

Paansarky tayttaa kriteerit A ja B

A. Jompikumpi alla mainituista kriteereisti C ja D tiyttyy
niin, ettd aurattomia migreenikohtauksia esiintyy
vihintidn 15 piivini kuukaudessa yli kolmen
kuukauden ajan.

C. vihintiin kaksi seuraavista painsiryn piirteisti:
* toispuolinen
o sykkivi
¢ voimakkuudeltaan kohtalainen — erittiin kova
* normaali fyysinen aktiivisuus pahentaa

D. vihintiin yksi seuraavista:
* pahoinvointi tai oksentelu
* valo- ja diniherkkyys

B. Muu sairaus tai syy (esim. liikkeiden
liikakiyttd) ei ole padnsiryn syyni

Noin viidenneksessd kipuun liittyvistd perusterveyden-
huollon ladkirissikdynneistd on kysymys kasvojen, piin
tai suun ja kurkun alueen kivuista (Mintyselkd ym. 2001).
Pidnsirky jactaan kansainvilisessd luokituksessa vuodelta
2004 (Headache classification subcommitte of the Inter-
national Headache Society) primaarisiin ja sekundaarisiin
muotoihin (taulukot 6 ja 7). Aurallinen ja auraton migreeni
sekd jiannityspddnsirky ovat primaaristen piinsirkyjen
pidtyypit. Seuraavassa tarkastellaan kroonisia primaarisia
pidnsirkyoireyhtymii, kroonista lddkepdinsirkyd, trige-
minusneuralgiaa ja niiden vaikutusta toimintakykyyn.

Krooninen migreeni on kyseessi, kun painsirkyi esiin-
tyy vihintddn 15 piivind kuukaudessa ja oireisto on kes-
tinyt yli kolme kuukautta. Kroonisen migreenin kriteerit
on esitetty taulukossa 8. Jinnitystyyppinen piinsirky on
muuttunut krooniseksi, kun vihintddn 15 piivini kuu-
kaudessa esiintyvii padnsirkyi on esiintynyt yli kuusi kuu-
kautta (taulukko 9). Sarjoittainen piinsirky on kroonista,
kun kohtauksia on ollut yli vuoden siten, ettei oireettomia
jaksoja ole lainkaan tai ne kestivit alle kuukauden (tau-
lukko 10). Myds kolmoishermosirky (taulukko 11) on
hoitamattomana krooninen, mutta hoidoilla useimmiten
hallintaan saatavissa ja monilla potilailla vililld itsestddnkin
rauhoittuva.



Taulukko 9

Taulukko 10

Jannityspaansaryn kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

Kroonisen sarjoittaisen paansaryn
kriteerit (International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A.

Vihintiin kymmenen oirejaksoa,
jotka tdyttivit kriteerit B-D.

. Siryn kesto 30 minuuttista seitsemiin vuorokauteen.

. Siryssi vihintiin kaksi seuraavista piirteisti

* molemminpuolinen
* painava tai kiristivi
(ei saa olla sykkeen tahdissa vaihteleva)
¢ lievi tai kohtalainen
* ei pahene jokapiiviisessi ponnistelussa
(esim. portaita noustessa tai kivelless)

. Molemmat seuraavista

* vain valo- tai 4niarkuus tai ei kumpaakaan
* ei siirkyyn liittyvid pahoinvointia
(ruokahaluttomuutta voi esiinty3)

1. Seuraavat kriteerit A-E tayttyvit

A. Ainakin viisi kohtausta, joissa kriteerit B-D tiyteyvi.

B. Kova tai erittiin kova toispuolinen, silmikuopan
tai silmin yldpuolisen alueen tai ohimon kipu,
jonka kesto on 15-180 minuuttia hoitamattomana.

C. Piinsirkyyn liittyy ainakin yksi seuraavista
1. samanpuoleinen sidekalvon punoitus tai kyynelvuoto
2. samanpuoleinen nenin tukkoisuus
tai nenieritteen vuoto
3. samanpuoleisen silmin luomiturvotus
4. samanpuoleinen otsan ja kasvojen hikoilu
5. samanpuoleinen mustuaisen
pieneneminen tai yliluomen riippuminen
6. levottomuus tai ahdistuneisuus

E.

Sirky ei johdu muista syisti.

Kroonisen jannityspaansaryn kriteerit
Kuten ylla, paitsi:

D. Kohtauksia yhdesti joka toinen
piivi kahdeksaan piivissi.

E. Oireisto ei liity muuhun sairauteen.

A.

Pidnsirkyi esiintyy keskiméirin vihintdin
15 péivini kuukaudessa vihintiin 180 piivid vuodessa

. Piinsirky kestid tunteja tai voi olla jatkuvaa.

. Siryssi on vihintiin kaksi seuraavista piirteisti:

* molemminpuolinen
* painava tai kiristivi
(ei saa olla sykkeen mukana vaihteleva)
e lievi tai kohtalainen
* ei pahene jokapiiviisessi ponnistelussa
(esim. portaita noustessa tai kivellessi)

. Molemmat seuraavista:

* vain yksi seuraavista: valonarkuus,
4iniherkkyys, lievd pahoinvointi

* kohtalaista tai voimakasta pahoinvointia
tai oksentelua ei esiinny

2. Kohtaukset toistuvat useammin kuin
kerran vuodessa ilman oireettomia jaksoja tai
oireettomat jaksot ovat alle kuukauden pituisia.

Taulukko 11

Klassisen kolmoishermosaryn kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A. Kohtauksittainen kipu, jonka kesto on sekunnin
murto-osasta kahteen minuuttiin, paikantuu
kolmoishermon yhden tai useamman
haaran alueelle ja tiyttid kriceerit B ja C.

B. Kivulla on ainakin toinen alla mainituista piirteistd
1. kova, terivi, pinnallinen tai viilcivi
2. laukaistavissa triggerialueilta tai alkaa
laukaisevien tekijdiden vaikutuksesta

C. Kohtaukset toistuvat aina samanlaisina.

D. Kliinisessi tutkimuksessa ei ole todettavissa
neurologisia poikkeavuuksia.

E. Ei liity mihinkdin muuhun sairauteen.




Taulukko 12
Paansaryn diagnostiikka

Paansaryn luokitus anamneesin ja kliinisen
tutkimuksen avulla seka seurantatiedot
ovat diagnostiikan perusta.

Anamneesi

Aikaisemmat sairaudet

Laikitys muihin sairauksiin

Pidnsirky

e kivun laatu potilaan sanoin kuvattuna
e kivun paikantuminen

e kivun kesto

e kivun toistumistiheys

e kivun alkamisiki

pahentaako fyysinen rasitus?

* kively, juoksu
e kumartuminen, raskaiden esineiden nosto
* yskiminen

altistavat tekijit
esioireet

e edeltivit oireet
* mahdolliset auraoireet ja niiden laatu ja kesto
sirynaikaiset oireet

* pahoinvointi, oksentelu
* valoherkkyys
e diniherkkyys

Tilan kuvaus

Kliininen yleistutkimus (verenpaine, syke, sydimen
ja keuhkojen kuunteluldydaés, psyykkinen tila)
Piin rakenteiden tunnustelu (mm. lihasten

kiinnityskohdat, ohimovaltimon aristus, syke)
Niskalihasten ja niskan liikkeiden tutkimus
Silmien, korvien, nenin, suuontelon,

purennan ja nielun tarkastus

Neurologinen tutkimus, tarvittaessa toistettuna

Lisaselvitykset

Tarvittaessa hammasliikirin, korva- tai
silmildikirin tai neurologin konsultaatio.

Yleisyys

Suurin osa ihmisistd kokee péinsirkyi jossain eliménsi vai-
heessa. Naisilla padnsirky on tavallisempaa kuin michilla.
Suomalaisessa aineistossa pidnsirky oli yleisintd 20—40
vuoden idssi ja vihentyi sen jilkeen (Nikiforow 1981). Jin-
nityspainsirky on yleisin padnsirkytyyppi. Sen esiintyvyys
jossain elimin vaiheessa oli tanskalaisessa tutkimuksessa
78 %. Aurattoman migreenin elinaikaiseksi esiintyvyy-
deksi saatiin Rasmussenin ja Olesenin (1992) tutkimuk-
sessa 8 % (michet/naiset 1:7) ja aurallisen migreenin 5 %
(michet/naiset 1:2). Perusterveydenhuollossa migreeni on
usein alidiagnosoitu. Sarjoittainen piinsirky ja kolmois-
hermosirky ovat harvinaisia. Sarjoittainen pédinsirky on
viisi kertaa yleisempi miehilld kuin naisilla. Paivittdistd tai
lahes péivittiistd padnsirkyd esiintyi espanjalaisen tutki-
muksen mukaan 1,4 %:lla viestostd, naisista 2,7 %:lla ja
miehistd 0,2 %:lla. Kolmasosalla sirky liittyi tavanomaisten
sirkyliikkeiden kiyttéon (Colas ym. 2004).

Diagnostiikka

Piinsiryn diagnosointiin on kiytettivi riittivisti aikaa.
Diagnoosi perustuu siryn luonteen, paikantumisen,
keston, esioireiden seki altistavien ja laukaisevien teki-
joiden kartoitukseen ja huolelliseen tutkimukseen, johon
sisiltyy neurologinen tutkimus. Diagnostiikan perusele-
mentit on esitetty taulukossa 12. Eri paansirkytyyppeji voi
esiintyi rinnakkain, erityisesti primaarisia piinsirkyja. Eri
siryt arvioidaan diagnostisten kriteerien nojalla erikseen.
Eri padnsirkytyypeille ominaiset piirteet vihentyvit usein
pidnsiryn kroonistuessa. Erotusdiagnostiikassa joudutaan
sulkemaan pois toissijaisia syiti (taulukko 7). Pddn kuvan-
tamistutkimukset eivit ole rutiinimaisesti tarpeen. Niiden
aiheita pddnsiryssi on lueteltu taulukossa 13.

Sosiaaliset ja psyykkiset taustatekijit ja oheissairasta-
vuus ovat merkityksellisid seki kroonisen pédnsiryn hoidon
onnistumisen ettd potilaan toimintakyvyn kannalta. Tar-
vittaessa konsultoidaan psykologia tai psykiatria (Andrasik
ym. 2005, Jelinski ym 2007). Psykologiset menetelmit,
kuten rentoutustaitojen kohentaminen, saattavat auttaa
pidnsirkyjen hallinnassa. Kuten muillakin kipupotilailla,
myds padnsirkypotilailla psykiatriset oheisongelmat tulee
hoitaa aktiivisesti.

Jénnitystyyppinen pdansarky

Jannityspéinsiryn patofysiologiaa ei tunneta. Kallon ja
niska-hartiaseudun lihasjinnitystd ja pain alueen lihasten
aristusta esiintyy vain osalla potilaista. On esitetty, etti
krooniseksi muuttuneen piinsiryn taustalla on kipujir-
jestelmin herkistyminen. Jinnityspadnsiryn ja kroonisen

jannityspidnsiryn kriteerit on esitetty taulukossa 9.




Taulukko 13

Taulukko 16

Aivojen kuvantamistutkimuksen
aiheet paansaryn diagnostiikassa.

Epiily subaraknoidaalivuodosta

Asteittain paheneva piinsirky (jos kyseessi
ei ole migreeni tai jinnityspadnsirky)

Poikkeavuus kliinisessi neurologisessa
tutkimuksessa piinsiryn yhteydessi

Piinsirkyyn liittyy tajuttomuuskohtaus

Pidnsirkyyn liittyy endokriininen hiirid

Piinsirky liittyy vain yskimiseen
tai ruumiilliseen ponnistukseen

Pidnsirkyyn liittyy jatkuva oksentelu

Potilaalla on tiedetdin olevan pahanlaatuinen kasvain

Kolmoishermosiryn ja Hortonin péinsiryn

erotusdiagnostiikassa (MRI)

Triptaanien liikakdyton kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A. Pidnsirkyi esiintyy keskimairin yli
15 piiviind kuukaudessa ja siihen sisiltyy
ainakin yksi seuraavista piirteisti
* toispuolinen sirky
° pidasiassa sykkivi sirky
* kohtalainen tai vaikea sirky
* tavanomainen toiminta (kively, portaiden
nousu) vaikeuttaa sirkyi tai potilas vilttdd
tillaista toimintaa siryn vuoksi
mukana ainakin toinen seuraavista
1. pahoinvointi tai oksentelu
2. valo- ja diniherkkyys

Taulukko 14

Migreenin estoladkehoidon aiheet (Migreenin
hoito. Kdypa hoito -suositus 2002)

Hoidon tehon seuraamiseksi on suotavaa pitaa
jonkinlaista paansarkypaivakirjaa, mieluiten jo
kuukauden verran ennen hoidon aloitusta.

Migreenikohtauksia esiintyy vihintiin
kaksi tai kolme kuukaudessa.

Migreenikohtaukset ovat vaikeita
ja potilaan on vaikea tottua niihin.

Migreenikohtausten akuuttihoito on hankalaa joko
tehon vihiisyyden tai haittavaikutuksien takia.

Migreenikohtaukset hankaloittavat jokapiiviistd elimii.

Taulukko 15

Sarkyladkepaansaryn kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A. Piinsirkyi esiintyy keskimiirin yli
15 piivini kuukaudessa ja siihen sisiltyy
ainakin yksi seuraavista piirteisti
* molemminpuoleinen sirky
* puristava / kiristivi (ei sykkivi) sirky
e lievi tai kohtalainen sirky

ja se tiyttid seuraavat kriteerit
B. Tavanomaisten sirkyliikkeiden kiytti yli
15 piivind kuussa yli kolmen kuukauden ajan.

C. Sirky on kehittynyt tai huomattavasti
pahentunut lidkkeiden kiytdn aikana.

D. Sirky hiviii tai palaa ennalleen kahden kuukauden
kuluessa sirkyliikkeiden kiyton lopettamisesta.

10

ja se tdyttii seuraavat kriteerit
B. Triptaanien kiyttod vihintiin kymmeneni piivini
kuussa sidnnollisesti vihintiin kolmen kuukauden ajan.

C. Piinsiryn esiintymistaajuus on huomattavasti
kasvanut triptaanien kiyton aikana.

D. Sirky hivii tai palaa ennalleen kahden kuukauden
kuluessa triptaanien kiyton lopettamisesta.

Kroonisen jinnityspddnsiryn lidkkeettdmissi hoi-
dossa fysioterapian teho on rajallinen. Torellin ym. (2004)
aineistossa sirkylddkepdivien miird viheni fysioterapian
vaikutuksesta, mutta vain alle kolmanneksella potilaista
50 % tai enemmin. Jinnityspainsiryn liikehoidosta on
eniten niyttdd amitriptyliinin (Bendtsen ja Jensen 2000,
Holroyd ym. 2001) ja mirtatsapiinin osalta (Bendtsen ja
Jensen 2004). Botuliinin tehosta ei ole ndyttdi.

Migreeni

Migreeni on nykykisityksen mukaan portaittain etenevi,
aivorungon kautta vilittyvi oireyhtymi, jossa auraoireiden
taustalla on aivokuoressa levidvi neuraalisen toiminnan vai-
meneminen ja péinsiryn taustalla trigeminovaskulaarisen
jirjestelmin aktivaatio. Niiden tuloksena tulehdusta tuot-
tavat neuropeptidivilittdjdaineet padsevit verisuonien sei-
nidmisti aivokalvoille aktivoiden kipujirjestelmin. Samalla
parasympaattinen jirjestelmi aktivoituu trigeminustumak-
keen vilityksella.

Migreenikohtaukselle altistavat tekijit, kuten uni-valve-
rytmin hiiri6, stressi, hormonaaliset muutokset ja sensoriset
drsykkeet (valo, melu, haju, limpétilan muutos) vilittyvit
aivokuoren, talamuksen ja hypotalamuksen kautta. Noin
puolet migreenisti selittyy perimilld. Migreenille altistavia
geenejd on useita (Kallela 2005).



Migreeni jactaan auralliseen ja aurattomaan ja jilkim-

miinen vield useisiin alatyyppeihin. Niistd hyvin harvi-
naisia ovat hemipleginen, oftalmopleginen, retinaalinen ja
basilaarimigreeni. Migreeniaura on visuaalinen yli 90 %:1la
(Rasmussen ja Olesen 1992). Ei-visuaalinen oire voi olla
toispuolinen puutuminen tai pistely tai puhevaikeus. Kan-
sainvilisen painsirkyluokituksen mukaan auraoireiden
keston tulee olla yli viisi minuuttia, mutta alle 60 minuut-
tia ja oireiden tiytyy olla tiysin ohimenevid. ”Aura ilman
pidnsirkyd” tarkoittaa pelkkii auraoiretta. Témin hiirion
erotusdiagnostiikka on syytd jitedd neurologille.

Migreenin hoidosta on julkaistu suomalainen hoito-
suositus (Migreenin hoito. Kiypi hoito -suositus 2002).
Migreenikohtauksen hoito perustuu riittivin suuriannok-
siseen ja ajoissa annettuun ladkitykseen. Ensisijaislddkkeind
ovat tulehduskipuliiike, parasetamoli tai triptaani yksindin
tai pahoinvointiliikkeen kanssa. Triptaania otetaan vasta
auran mentyé ohi. Estoldiikehoidon aiheet on lueteltu
taulukossa 14. Migreenin liikkeettomiin hoitoon kuu-
luvat altistavien tekijoiden (esimerkiksi veren glukoosipi-
toisuuden pieneneminen, valoirsytys, kuumuus, tauoton
tai poikkeavan pitkd tyoskentelyjakso) tunnistaminen ja
vihentiminen seki siinnéllinen vuorokausirytmi. Lasten
migreenin ja migreenityyppisen pidnsiryn kohtausoirei-
den hoitoon soveltuvat parasetamoli ja ibuprofeeni (Lasten
pidnsirky. Kdypi hoito -suositus 2003).

Sarjoittainen paansarky

Sarjoittainen padnsirky on esimerkki trigeminuksen auto-
nomisen jirjestelmin aktivaation aiheuttamista oireista.
Kaikki pddnsiryn oireet ovat samanpuoleisia ja sirky on
erittdin voimakasta. Kohtaukset esiintyvit usean viikon
jaksoina ja hividvit sitten pitkiksi ajaksi. Joskus sirky
kroonistuu. Kroonisen sarjoittaisen pdinsiryn kriteerit
on esitetty taulukossa 10. Liikityksend kohtaukseen on
sumatriptaaniruiske ihon alle tai happihengitys (7-10 I/
min 100 prosentista happea maskilla). Verapamiili saattaa
tehota estohoitona, ja kortisonia kiytetdin kuuriluontei-
sesti kohtaussarjan katkaisuun (Firkkild 20006).

Krooninen sarkylddkepaansarky

Sirkylaikkeiden jatkuva kiyttd voi herkistdd sentraalisen
kipujdrjestelmén ja altistaa pidnsirylle (Firkkild 2005,
Ayzenberg ym. 2006). Krooninen sirkyldikepiinsirky
jaetaan sirkyé pahentaneen lidkeaineen mukaan eri alaryh-
miin, joissa taustalla on joko jinnitystyyppinen pidnsirky
tai migreeni. Taulukoissa 15 ja 16 on kuvattu sirkyliike- ja
triptaanildikityksen aiheuttamat padnsiryt. Sirkylaikkei-

den runsas kiyttd (yli 15 kertaa kuukaudessa) saattaa johtaa
sirkyldikepidnsirkyyn. Dienerin ja Katsaravan (2001) seu-
rantatutkimuksessa sirky muuttui paivittiiseksi triptaaneja
kiytettdessd 1-2 vuoden, ergotamiinien kiyttdjilld kolmen
vuoden ja tavallisia sirkyldikkeitd kiyttiessi viiden vuoden
kuluttua siinnéllisen kiyton alkamisesta.

Liikkeiden kidyton lopettaminen poistaa padnsiryn ja
sentraalisen kipujirjestelmin herkistymisen (Ayzenberg
ym. 2006). Kroonisen sirkylidkepdinsiryn nelivuotisen
prospektiivisen seurantatutkimuksen mukaan uusimisriski
on suurin vuoden kuluessa. Relapsi ilmaantui 90 %:lle
kroonista jinnityspdinsirkyd poteneista, mutta vain
31 %:lle migreenipotilaista (Katsarava ym. 2005).

Kolmoishermosarky

Klassisen (idiopaattisen) kolmoishermosiryn diagnosti-
set kriteerit on esitetty taulukossa 11. Klassisen muodon
oireisto selittyy yli 80 % tapauksista kolmoishermon
verisuonikompressiolla aivorungossa. Symptomaattiseksi
kutsutaan muun kuin verisuonikompression aiheuttamaa
oireyhtymi, joka muistuttaa klassista kolmoishermosir-
kyi.

Neuralgian erotusdiagnostiikassa huolellinen neurolo-
ginen tutkimus — erityisesti aivohermotoimintojen testaus
— on avainasemassa. Kasvojen tuntoreaktio eri drsykkeisiin
(kosketus, terdvi, kylmd, limmin) testataan ja l6ydosti ver-
rataan oireettoman alueen 16ydéksiin. Idiopaattisessa trige-
minusneuralgiassa neurologiset 16ydékset ovat normaalit
lukuun ottamatta siti, etti kosketusirsytys voi laukaista
neuralgiakohtauksen. Muussa neuropaattisessa kivussa
tunto saattaa olla voimistunut, herkistynyt tai muuntunut
eri aistilaaduille. Mahdolliset muut neurologiset poikkea-
vuudet kertovat vaurion laajuudesta ja sijainnista. Aivojen
magneettikuvaus on tarpeen kolmoishermosiryssi ainakin
silloin, kun kliinisessd neurologisessa tutkimuksessa tode-
taan taustaltaan episelvid poikkeavia 16ydoksid (Haanpii
ym. 2005).

Kolmoishermosiryn ensilinjan hoito on karbamatse-
piini tai okskarbatsepiini (Attal ym. 2006). Jos liikehoito
ei pidd idiopaattista neuralgiaa kurissa, potilas lihetetdin
neurokirurgin konsultaatioon. Kiytetyimpii neurokirurgi-
sia hoitoja ovat mikrovaskulaarinen dekompressio ja kol-
moishermon limpékoagulaatio.

Toimintakyvyn arviointi

Piinsdryn muuttuessa krooniseksi siryn luonne saattaa
muuttua ja sen erityispiirteet vihentyd. Samalla sirkyyn
kohdistuu enemmiin huomiota ja hoitotoimia ja siryn vai-
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kutus piivittdisiin toimintoihin, tydkykyyn ja sosiaaliseen

kanssakdymiseen lisddntyy. Toimintakyky voi rajoittua mer-
kictavisti padnsirkykohtauksen aikana (migreeni), mutta
myds pddnsiryn ennakointi ja pelko seki oireiden hoidon
edellyttimit toimet vaikuttavat osaltaan.

Toimintakykyd saatetaan joutua arvioimaan erilaisista
lahtskohdista, esimerkiksi hoidon tarpeen méirittimiseksi
ja hoitopaikan valitsemiseksi tai lyhyt- tai pitkiaikaisen
tyokyvyttdmyyden toteamiseksi sosiaalietuutta varten.
Potilaan pitkiaikaista toimintakykyi tulee arvioida hyvin
kiytinnén mukaisen hoidon jilkeen. Siis esimerkiksi
ladkepainsirkypotilaan pitkdaikainen toimintakyky arvi-
oidaan lidkevieroituksen toteuduttua. Kroonisessa pain-
siryssikin voidaan kiyttidd soveltuvin osin suuntaviivoina
luvussa Yleisti mainittua kiputilojen jakoa kolmeen vai-
keusasteeseen. Jiljempini kuvattavia terveyteen liittyvin
eliminlaadun mittareita voidaan kiyttdd potilaan kokeman
eliminlaadun midriccimiseen.

Kroonisen kivun kiireettdmin hoidon kansallisten
kriteerien mukaan ensisijainen vastuu kroonisen kivun
hoidosta on perusterveydenhuollolla. Hoidossa yhdiste-
tidn biolddketieteellinen ja psykososiaalinen nikokulma.
Samalla kun selvitetdéin hoidon tarvetta ja vaikutuksia,
syntyy kuva hoidettavan toimintakyvystd. Diagnoosi
varmistetaan oireiden muuttuessa tai tihentyessi toiste-
tuilla kliinisilld tutkimuksilla, ja hoidonporrastusohjeiden
mukaan voidaan tarvittaessa konsultoida erikoissairaanhoi-
toa. Potilasta pitkdaikaisesti hoitavan, hinen tilannettaan
toistuvasti seuranneen ja olosuhteensa tuntevan ladkirin
tulisi arvioida pitkiaikaista toimintakykyd. Téllsin kysee-
seen tulee useimmiten perusterveydenhuollon tai tydter-
veyshuollon laakiri.

Pidnsirkypdivikirja on kohtauksittaisessa sairaudessa,
kuten migreenissi ja sarjoittaisessa padnsiryssd, diagnostiik-
kaa tukeva viline. Niissd pdinsiryn tiedetddn pahenevan
fyysisen rasituksen seurauksena, joten pddnsirkypiivikirja
kuvaa toimintakykyi epdsuorasti. Hoitosuhteessa se toimii
myds hoidon tulosten mittarina. Edellytyksend timin mit-
tarin kiytettivyydelle ovat piivikirjan riittdvi kisilldolo eri
tilanteissa, helppokiyttdisyys ja kiyttdjin riittdvi opastus.
Laikityksen tarve ja lidkkeen kiytdn rekisterdiminen ovat
edellytykseni lidkepddnsiryn diagnosoimiselle. Ladkityk-
sen annokset ja niiden muutokset kertovat myos hoidon
onnistumisesta ja ovat osoituksena piinsiryn vaikeahoitoi-
suudesta esimerkiksi sarjoittaisessa padnsiryssi.

Arvioitaessa toimintakykyi tydkykyisyyden, ammatil-
lisen kuntoutuksen mahdollisuuksien tai sosiaalietuuksien
tarpeen madrittimistd varten kannattaa muistaa arvioinnin
olevan my®s interventio. Realistinen, mutta positiivinen
suhtautuminen ennusteeseen ja informaatio, jolla pyritdin
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vihentimiin paineita ja kannustamaan aktiivisuuteen,
edistavit kivun hallintaa. Ammatillisina kuntoutustoi-
menpiteind toteutettavat joustot tydajoissa, jirjestelyt tyo-
olosuhteissa ja tyon rytmityksen omachtoinen salliminen
edistinevit seki tyokykyd ettd kivun hallintaa. Kéytin-
néssi lddkiri voi tukea timintyyppisid ratkaisuja parhaiten
osallistumalla palaveriin yhdessi potilaan (tyétekijin) ja
hinen esimiehensi kanssa. Tillaiset jirjestelyt ovat tydter-
veyshuollon ja kuntoutustutkimuspoliklinikoiden arkea.
Lausunnoissa on syyti selostaa, miti jirjestelyjd esimerkiksi
tydpaikalla on piinsiryn vuoksi tehty sirylle altistavien
tekijoiden vilctdmiseksi tai saneeraamiseksi ja minkilainen
vaikutus niilld on ollut pidnsirkyyn esimerkiksi paansirky-

piivikirjan tai lidkkeenkiyton seurannan perusteella.

Eldmanlaadun mittarit paansaryssa

Migreenin ja muiden piinsirkyjen hoidossa on kiy-
tetty terveyteen liittyvin eliminlaadun mittareita, kuten
SE-36:ta (Ware ja Shrebourne 1992). Sittemmin on kehi-
tetty useita nimenomaan piinsiryn hoitoon tarkoitettuja
eliminlaatukyselyitd. Lihtokohtana on ollut kohtauksittai-
nen péinsirky, esimerkiksi migreeni, jonka arviontiin on
validoitu muun muassa Migraine disability assessment scale
eli MIDAS (Stewart ym. 2000), (www.astrazeneca.f1). Siini
on kaksi kysymystd pidnsiryn esiintymisestd ja voimak-
kuudesta seki viisi kysymysti osallistumisesta (tyd/koulu,
sosiaalinen toiminta) ja toimintakyvystd kolmen kuukau-
den ajalta. Yksi piivi, jolloin tutkittava ei kyennyt osal-
listumaan tihin tai harrastuksiin tai osallistui kotitihin
vain puolella normaalista panoksesta, antaa yhden pisteen.
MIDAS-mittarin tulos jactaan neljiin vaikeusluokkaan
(lievd 05 pistettd, erittdin vaikea 21 pistettd tai enemmin).
Pddnsiryn tiheys ja vaikeusaste eivit anna pisteitd. Mene-
telmd on validoitu eri maissa ja vastaa suhteellisen hyvin
pidnsirkypdivikirjan antamaa tietoa. Kysymykset kuvaavat
vastaajan omaa kisitystd toimintakyvystiin. Mittarin on
todettu soveltuvan vastaanotolla tehtivien hoitopaitdsten
tueksi ja hoidon tulosten arviointiin. Lomake on helppo-
kiyttdinen ja nopea tiytedd kotona. Ongelmallisena on
pidetty sitd, ettd puolen piivin pituisesta toimintakyvyn
heikkenemistd saa yhtd paljon pisteitd kuin kokopiivii-
sestd, ja sitd, ettd tydkyvyn ja jokapiiviisten toimien (koti-
toiden) tekemisestd kysytidn erikseen, vaikka ne kuvaavat
samaa asiaa (Andrasik ym. 2005).

Mittarit tarjoavat potilaalle mahdollisuuden vilitcdid
tietoa lddkirille jisentyneesti. Ne on suunniteltu kiytet-
tiviksi potilasvastaanotolla, ja ne ovat helpompia kiyttii
kuin painsirkypiivikirja. Mittari auttaa hoitavaa laakirid
hoitojen vaikutuksen arvioinnissa ja potilaan kokeman toi-

mintakyvyn muutosten seurannassa. Mittareihin ei sisilly



lddkirin tai muun hoitavan henkilon arviota toimintaky-
vystad.

Neuropaattinen kipu

Ydinasiat

* Neuropaattinen kipu tarkoittaa kipua, jonka aiheuttaa
somatosensorisen jirjestelmin vaurio tai sairaus. Silld ei
ole varoitustehtivii, vaan se on potilaalle pelkki vaiva.

Neuropaattisen kivun vaikutus toimintakykyyn
riippuu oireiston laadusta, kestosta, voimakkuudesta
ja sijainnista, oireita pahentavista tekijoisti,

potilaan sopeutumiskyvysti ja hoitojen tehosta.

Vaikea neuropaattinen kipu hiiritsee nukkumista,
rajoittaa tavallisia arkiaskareita, kuormittaa
psyykkisesti, vihentid sosiaalista toimintaa

ja heikentid eliminlaatua.

Tilan kuvauksessa kerrotaan kliiniset neurologiset
16ydokset, erityisesti tuntoaistin ja motoriikan
poikkeavuudet seki psyykkinen tila, ja potilaan
kertomia toimintarajoitteita arvioidaan niiden pohjalta.
* Tarvittaessa voidaan pyytid toimintaterapeutin,
fysioterapeutin tai neuropsykologin arviota.

Neuropaattinen eli hermovauriokipu on tila, jonka syyni
on somatosensorisen jirjestelmin vaurio tai sairaus (Treede
ym. 2007). Kyseessi on siis oire eiki itsendinen sairaus, ja
neuropaattisen kivun tunnistamisen jilkeen tulee pyrkid
selvittdimiin, mikd vamma tai sairaus on aiheuttanut neu-
ropaattisen kivun. Vauriopaikan mukaan neuropaattiset
kiputilat jactaan perifeerisiin eli ddreishermostoperiisiin
(esimerkiksi diabeettinen neuropatia, hermovamman jil-
keiset kivut) ja sentraalisiin eli keskushermostoperiisiin
(esimerkiksi aivoverenkierron hiirién jilkeinen kiputila).
Neuropaattinen kipu voi esiintyi yhti aikaa kudosvaurio-
kivun kanssa.

Yleisyys

Luotettavaa viestdpohjaista epidemiologista tietoa neu-
ropaattisesta kivusta ei ole. Pitkittynyttd lanneselkikipua
potevista kolmasosalla on kivussaan neuropaattinen kom-
ponentti (Freynhagen ym. 2006). Diabeetikoista 16 %:lla
ja tyyppi 2 diabeetikoista 29 %:lla on kivulias neuropatia
(Daousi ym. 2004, Davies ym. 2006). Jo heikentyneeseen
glukoosinsietoon saattaa liitty4 polttavana kipuna ilmenevi
ohutsiieneuropatia, joka voi lievittyi liikunta- ja ruokava-
liohoidolla (Smith ym. 2006). Vyéruusuihottuman paran-
nuttua 8 %:lla potilaista esiintyy tihin tautiin liictyvi kipu
(Galil ym. 1997). Leikkauksessa tulleen hermovamman
jilkeen 5 %:lle kehittyy neuropaattinen kiputila (Jéis-

keldinen ym. 2004). Se on tirkein leikkauksen jilkeisen
pitkittyneen vaikean kivun syy (Kehlet ja Jensen 20006).
Aivoverenkierron hiiriotid potevista 8 %:lla, MS-potilaista
noin neljisosalla ja selkiydinvammapotilaista noin kahdella
kolmasosalla esiintyy neuropaattista kipua (Andersen ym.
1995, Finnerup ym. 2001, Osterberg ym. 2005).

Oireet

Neuropaattisessa kivussa tuntoaisti toimii poikkeavasti,
miki johtuu tuntoratojen vaurioitumisesta ja sen aihe-
uttamista toissijaisista muutoksista hermostossa (Woolf
ja Mannion 1999). Oireina voivat olla jatkuva kipu,
sihkéiskumaiset tuikkauskivut, allodynia eli normaalisti
kivuttoman drsykkeen muuntuminen kivuksi sek erilaiset
poikkeavat tuntemukset, kuten parestesiat ja dysestesiat.
Tuntoaisti voi olla herkistynyt tai heikentynyt drsykkeen
laadun mukaan. Kivun pahenemisvaiheet saattavat kestii
tunteja tai jopa péivid, miki johtaa helposti erilaisten toi-
mintojen vilttimiseen. Neuropaattiseen kipuun voi liittyi
taipumus lihaskouristuksiin ("suonenvedot”) seki autono-
misia oireita, kuten hikoilun ja ihon limpétilan muutoksia
ja turvotusta. Kun paikalliset autonomiset hiiriot liittyvit
perifeeriseen hermovaurioon, kiytetdin termii monimuo-
toinen paikallinen kipuoireyhtymi tyyppi II (complex
regional pain syndrome type II, CRPS II). Vauriopaikan
mukaan potilaalla saattaa esiintyd myds muita neurologisia
oireita ja 16ydoksid. Vaikea neuropaattinen kipu vaikeuttaa
suoriutumista tavanomaisista askareista, kuormittaa psyyk-
kisesti, vihentii sosiaalista toimintaa ja heikentid elimin-

laatua (Meyer-Rosberg ym. 2001, Smith ym. 2007).

Diagnostiikka

Neuropaattisen kiputilan diagnoosin kriteerit on esitetty
taulukossa 17. Diagnoosi perustuu kivun ja tuntoaistin
poikkeavaan toimintaan viittaavien kliinisten 16ydésten
neuroanatomisesti loogiseen sijaintiin ja vaurion syyn
midrittimiseen (Cruccu ym. 2004). Neuropaattisen kivun
tunnistamista helpottamaan on kehitetty kyselylomakkeita,
jotka voivat kiinnittdd lidkirin huomion neuropaattisen
kivun mahdollisuuteen. Ne eivit korvaa potilaan haastat-
telua, kliinistd tutkimusta ja erotusdiagnostista selvittelyi
(Bennett ym. 2007, Hansson ja Haanpid 2007). Potilaalta
kysytidn kivun alkamista ja kehitysvaiheita, mahdollista
liittymistd vammaan, leikkaukseen tai muuhun sairauteen,
kivun laatua ja eri komponentteja seki pahentavia ja hel-
pottavia tekijéitd. Kivun voimakkuus ja sijainti kirjataan
luvussa Yleisti esitetyn mukaisesti. Lisdksi tiedustellaan
poikkeavia tuntemuksia, tuntopuutoksia ja muita oireita.

13



Potilaalta tutkitaan yleistila (rakenne ja litkuntakyky),
kipualueen tila, selkirangan ja raajojen osalta myés liike-
laajuudet ja mahdolliset liikearkuudet ja tehddin kliini-
nen neurologinen tutkimus, jossa painotetaan tuntoaistia.
Tunto testataan kunkin aistilaadun osalta verraten eri
kehonpuoliskojen 18ydoksid ja toisaalta 16yddksid kipu-
alueella ja muilla alueilla (taulukko 18). Tutkimus tehdiin
paljaalle iholle.

Jos diagnoosi on ilmeinen, ei hyvin kliinisen tutkimuk-
sen lisiksi tarvita lisdtutkimuksia. Tapauksen mukaan saa-
tetaan tarvita kuvantamis-, laboratorio- ja neurofysiologisia
tutkimuksia oireiden syyn ja samalla syynmukaisen hoidon
mahdollisuuksien selvittimiseksi. Potilaat, joille diagnoosia
ei saada perusterveydenhuollossa, lihetetdin hoidonpor-
rastusohjeiden mukaisesti erikoissairaanhoitoon, yleensi
neurologian poliklinikkaan.

Yksi kiytetyimmistd neurologisista lisitutkimuksista
on ENMG. Sen kiyttokelpoisuus on kuitenkin rajallinen
neuropaattisen kiputilan diagnostiikassa, koska ENMG ei
tutki kivun signalointiin osallistuvien ohuiden siikeiden
toimintaa lainkaan. Normaali ENMG-16ydés ei siis sulje
pois perifeerisen neuropaattisen kiputilan mahdollisuutta
(Jaaskeldinen ym. 2006).

Tuntoaistin toiminnan tarkemmaksi arvioimiseksi voi-
daan erikoissairaanhoidossa kiyttid kvantitatiivisia tun-
tokynnysmittauksia (Jadskeldinen ym. 2006). Tarjolla on
menetelmid kylmi-, limpé-, kylmikipu-, kuumakipu-,
terdvitunto-, virind- ja kosketustuntokynnysten mairi-
tyksiin. Tuntokynnysmittaukset edellyttivit potilaalta
hyvii vireystilaa ja yhteistydtd, lddkarilti kokemusta tulos-
ten arvioinnissa ja laboratoriolta viitearvoja. Poikkeava
16ydds ei kerro, missi tuntoradan osassa vaurio sijaitsee,
joten 16ydés pitdid suhteuttaa kliiniseen kuvaan ja muiden
tutkimusmenetelmien informaatioon. Kvantitatiivisia
tuntokynnysmittauksia tehdéin piiasiassa yliopistosairaa-
loissa. Ohuiden siikeiden kato ohutsiineuropatiassa voi-
daan osoittaa stanssin avulla otetusta ihobiopsianiytteesti
(Koskinen ym. 2005).

Hoito

Hoidon yleisperiaatteet on selitetty edelld kohdassa Kivun
hoidon periaatteet. Vaikka syynmukainen hoito on vain
harvoin mahdollista neuropaattisessa kivussa, on timikin
vaihtoehto pidettivd mielessi diagnostisissa selvittelyissi.
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Kroonisella neuropaattisella kivulla ei ole varoitustehtivii,
miki on tirkedd selitedd potilaalle. Oireita pahentavien teki-
joiden tunnistaminen mahdollistaa niiden vélttdmiseen.
Potilasta rohkaistaan aktiivisuuteen kivusta huolimatta.
Haasteellisimmat tapaukset ohjataan monialaiseen kipu-
klinikkaan.

Jos kipu hiiritsee potilaan arkea, on syyti kokeilla ldi-
kitystd, joka on neuropaattisen kivun tirkein hoitomuoto.
Ensi linjan ladkkeiti neuropaattiseen kipuun ovat trisykliset
masennusliikkeet, pregabaliini, gabapentiini, serotoniinin
ja noradrenaliinin takaisinoton estijit duloksetiini ja ven-
lafaksiini sekd tramadoli. My®s lamotrigiinista, vahvoista
opioideista ja iholle paikallisesti voiteena tai laastarina kiy-
tettdvistd lidokaiinista on hyvi tutkimusniyttd neuropaat-
tisessa kivussa (Attal ym. 2006, Haanpii 2007). Lidkitys
on yleensi pitkikestoista. Ellei yksittdiselld liakkeelld saada
riittivii tehoa, voidaan eri mekanismein vaikuttavia ldik-
keitd yhdistdd. Nykydian noin puolet potilaista saa tarjolla
olevista laikkeisti kohtalaisen avun. Fysioterapeuttisella
neuvonnalla pyritidn 16ytdimdin sopivat litke- ja toimin-
tamallit, jotta potilas voisi suoriutua erilaisista askareista
neuropaattisesta kivusta huolimatta ja jotta viltettiisiin
sekundaaristen lihas- ja nivelperiisten ongelmien ilmaan-
tuminen. Vaikeimmissa neuropaattisissa kiputiloissa
voidaan kiyttid selkiytimen takajuosteen stimulaatiota.
Radiofrekvenssin tehosta neuropaattisen kivun hoidossa

ei ole niyttoi.

Vaikutus toimintakykyyn

Neuropaattisen kivun vaikutus toimintakykyyn riippuu
kivun sijainnista, kestosta, voimakkuudesta, pahentavista
tekijoistd ja hoitovasteesta. Lievd, vain ajoittain esiintyvi
ja hyvin hoitoon reagoiva kiputila ei vilttimiced heikenni
toimintakykyd juuri lainkaan. Esimerkkind tdstd on her-
movaurion jilkitila, johon liittyy lievid parestesioita ja
ajoittaista lievid kipua ilman oleellista toimintahaittaa. Kes-
kivaikeassa kiputilassa haittaa esiintyy useammin ja toimin-
takyky heikkenee. Esimerkiksi dominantin yliraajan vaikea
kosketusherkkyys voi rajoittaa oleellisesti kiden kiyttod,
vaikka motorista halvausta ei olisikaan. Vaikea kiputila
hiiritsee huomattavasti tavallisia arkitoimia. Esimerkiksi
cauda equina -oireistoon liittyvi vaikea ratsupaikka-alueen
neuropaattinen kiputila saattaa estid istumisen, tai kivuli-
aaseen polyneuropatiaan liittyvi staattinen allodynia voi
estdd seisomisen ja kivelyn. Kiputilan syyni oleva neu-
rologinen sairaus saattaa heikentid toimintakykyi ilman
kipuakin, ja yleensi tilldin neuropaattinen kipu merkitsee
lisihaittaa ja vaikeampia toimintarajoitteita. Lisiksi vai-
keaan neuropaattiseen kipuun liittyy usein unihdirioitd,
psyykkistd kuormittuneisuutta ja oheisdepressiota, jotka
heikentivit toimintakykyd. Kivun liikehoidot voivat vai-




Taulukko 17

Taulukko 19

Neuropaattisen kivun diagnostiset kriteerit.

* Kivun sijainti on neuroanatomisesti looginen.

e Kliinisessi tutkimuksessa todetaan tuntoaistin
poikkeavaan toimintaan sopivia 16yddksii.

* On todettavissa somatosensorisen radan
vaurio tai sairaus, joka selittdd kiputilan.

Taulukko 18

Tuntoaistin tutkiminen neuropaattista
kipua epdiltdessa.

Aistilaatu Tutkimusvaline Aistimuksen
valittavat
tuntosdikeet

Kosketus, tunto | pumpuli A beeta

Terdvitunto puutikku A delta

Kylmintunto kylmi metalliesine | A delta

Limméntunto [Aimmin C

metalliesine

Allodynioiden testaus

(aistitaanko normaalisti kivuton drsyke kipuna):
Mekaaninen dynaaminen allodynia: kevyt liikkuva
drsyke (esim. ihon sively sormella tai siveltimell3).
Mekaaninen staattinen allodynia: tasainen
mekaaninen paine (esim. painaminen sormella).
Kylmaiallodynia: iholle annettu kylma-

drsyke (esim. kylmi metalliesine).
Kuuma-allodynia: iholle annettu kuuma, mutta

ei polttava irsyke (esim. kuuma metalliesine).

Loydoksen arviointi

Onko tunto kipualueella herkistynyt, heikentynyt

tai muuntunut muuten erilaiseksi?

Jatkuuko tuntemus, vaikka drsytys loppuu?

Rajoittuuko aistimus testatulle alueelle vai

siteileekd tuntemus laajemmalle?

Sijainniltaan neuroanatomisesti loogiset, tutkimuskerrasta
toiseen todettavissa olevat tuntopoikkeavuudet

viittaavat neuropaattiseen kiputilaan.

kuttaa vireyteen ja toimintakykyyn epdedullisesti, vaikka
ne vihentiisivit kipua. Hoidon porrastus etenee luvussa
Yleisti esitetyn mukaan siten, ettd kivun vaikeutuessa eri-

koissairaanhoidon vastuu hoidosta lisdintyy.

Toimintakyvyn arviointi
Tilan kuvauksessa keskeisti on kliinisten neurologisten
16ydésten kuvaaminen (taulukko 19). Tuntoaistin osalta

Neuropaattisen kivun erityispiirteet
toimintakyvyn arvioinnin kannalta.

Anamneesi

Kipupiirros (kipu ja muut poikkeavat tuntemukset)
Kivun komponentit (jatkuva, tuikkaava,

drsykkeiden aiheuttama)

Kipua helpottavat ja pahentavat tekijit

(ulkoiset drsykkeet, liike)

Kivun voimakkuus keskimiirin ja pahenemisvaiheissa
Hoidot ja vaste niihin (hyddyt ja haitat)

Yéuni, mieliala

Kliininen tutkimus

Yleistila (rakenne, litkuntakyky)

Kipualueen paikallinen tila (inspektio, palpaatio)
Kliininen neurologinen tutkimus (muiden
neurologisten [6yddsten toteamiseksi)
Tuntoaistin huolellinen tutkiminen
Liikelaajuudet, liikemallit, ketteryys, tasapaino

Konetutkimukset
Tapauskohtaisesti arvioiden (kuvantaminen,
kliininen neurofysiologia jne.)

Toimintakyky

Missi normaaliin elimiin liiceyvissd

toimissa on vaikeuksia, millaisia?

Missd tydtehtivissd on vaikeuksia, millaisia?
Millaisiin tehtiviin pystyy?

Millainen on suorituskestivyys?

Tarvittaessa standardoidut suoritustestit
(yldraajaongelma: toimintaterapeutin testaus).
Tarvittaessa tydkokeilu toimintahaittojen
mukaan ridtiloidyssi tyossi.

kuvataan heikentymit, herkistymit ja normaalisti kivutto-
mien drsykkeiden muuntumiset kivuliaiksi eli allodyniat.
Motoriikan osalta kuvataan lihasvoima ja -tonus, liikkeiden
tarkkuus ja ketteryys, kivuliaan kehonosan liikelaajuudet,
litkemallit ja kiyttd sekd tasapainon hallinta. Myés kog-
nitiiviseen ja psyykkiseen tilaan kiinnitetdin huomiota.
Nimi asiat voidaan arvioida jo perusterveydenhuollossa,
ja toimintakykyarviota tehtiessd voidaan soveltaa kivun
vaikeusasteen jakoa lieviin, keskivaikeaan ja vaikeaan (ks.
luku Yleisti). Jos tarvitaan fystioterapeutin, toimintatera-
peutin, (neuro)psykologin tai psykiatrin arviota tai kvan-
titatiivisia tuntokynnysmittauksia, timi edellyttii yleensi
potilaan lihettimisti erikoissairaanhoitoon.

Pitkin aikavilin kannanottojen tulisi perustua tilantee-
seen, jossa hoito on toteutettu optimaalisesti. Lievd ja hyvin
hoitoihin reagoiva neuropaattinen kiputila ei vilttimarted
heikenni toimintakykyi. Tydolosuhteiden jirjestiminen
ja ergonomisten seikkojen huomioiminen voivat kompen-
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soida tydntekoon liittyvid ongelmia. Jos esimerkiksi potilas

ei kykene istumaan, sovitetaan tydtasot niin, ettd hin voi
tydskennelld seisten. Yleensi keskivaikeat ja vaikeat oire-
kuvat heikentivit toimintakykyi; etenkin kosketusherk-
kyys (dynaaminen allodynia) ja painoarkuus (staattinen
allodynia) seki liikkeiden provosoima kipu ovat ongel-
mallisia. Oirekuvan aiheuttamat ongelmat tydssi tulee
kuvata suhteessa kliinisiin 16ydéksiin. Tarvittaessa voidaan
kidyttdd tyokokeilua tiydentivini arviointimenetelmini.
Kuntouttava ja kannustava hoito-ote on #irimmiisen
tirkei. Tyétehtivien vaihto, muu ammatillinen kuntoutus
tai uudelleenkoulutus saattaa auttaa hyddyntimiin jiljelld
olevaa tyokykyi.

Monimuotoinen paikallinen
kipuoireyhtyma (complex regional
pain syndrome, CRPS)

Ydinasiat

e CRPS on oireyhtymi, jossa vamman
tai sairauden laukaisemana kehittyy kipu,
tuntopoikkeavuuksia, autonomisen hermoston
alueellinen toimintahiirid, motoriikan hiirid

ja vaikeissa tapauksissa troofisia muutoksia.

Hoito perustuu riittdvin kivunlievityksen turvin
suoritettavaan harjoitteluun, johon kuuluvat
sensorinen siedittiminen, motorinen aktivointi
seki oirehtivan kehonosan hahmotuksen

ja toiminnan ohjauksen kohentaminen.

Vaikean CRPS:n hoito edellyttid moniammatillista
otetta ja usein myds ammatillisen kuntoutuksen
toimia. Toipuminen on hidasta, mutta
johdonmukaisella ja pitkdjinteiselld hoito-otteella

toiminnallisesti hyvikin tulos on mahdollinen.

Monimuotoiselle paikalliselle kipuoireyhtymille ominaisia
piirteitd ovat oirehtivan raajan kipu, tunnon ja motoriikan
muutokset, autonomisen hermoston toiminnan poikkea-
vuus ja vaikeissa tapauksissa myds troofiset muutokset
(Baron ja Jinig 2004). Se jactaan kahteen alatyyppiin,
CRPS ILeen ja IL:cen. Ensin mainittuun ei kuulu her-
movauriota, ja se vastaa aiempaa kisitettid reflekcorinen
sympaattinen dystrofia RSD. Tyyppiin II taas kuuluu her-
movaurio (vastaa aiempaa kisitettd kausalgia). CRPS:lle
ominaista on oireiden suhteeton voimakkuus laukaisevaan
tapahtumaan nihden. Oireet levidvit raajassa laajemmalle
kuin missi alkuperiinen laukaiseva syy sijaitsi ja painot-
tuvat raajan diriosaan. Tyypissi II oireet ja l6yddkset ovat
voimakkaimmat vaurioituneen hermon hermotusalueelle,
mutta esiintyvit myds laajemmalla alueella. Tyypillisid ovat
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myds raajan kompelyys ja muut motorisen siitelyn hiiriot,
kuten lihasheikkous, vapina tai dystoninen virheasento.
Raajan kiyttd ilman nikdohjausta saattaa olla hankalaa.
Vaikeassa CRPS:ssi esiintyy huomiotta jittimisoire (neg-
lect) samaan tapaan kuin osalla toipilaista aivoverenkierron
hiirion jilkeen (Fretdloh ym. 2006).

Yleisyys

Yleisimmin CRPS:n laukaisee vamma (pehmytosavamma,
luunmurtuma tai hermovamma), mutta se voi ilmaantua
myds muun sairauden, esimerkiksi infektion tai aivove-
renkierron hiirion yhteydessi. Hollantilaisen viestdpoh-
jaisen tutkimuksen mukaan ilmaantuvuus on 26 tapausta
sataatuhatta henkilovuotta kohti ja oireyhtymi on naisilla
yli kolme kertaa yleisempi michiin verrattuna (de Mos
ym. 2006). Téssi aineistossa melkein puolessa tapauksista
laukaisijana oli luunmurtuma, kuudesosassa pehmytosa-
vamma ja runsaassa kymmenesosassa elektiivinen leikkaus.
Oireet olivat yleisempid yld- kuin alaraajassa. CRPS:idi
esiintyy myds lapsilla, ja heilld sen ennuste on yleensi hyvi

(Lindfors ja Kallio 2007).

Diagnoosi

CRPS:n kriteeristdjd on useita. Taulukossa 20 on esitetty
IASP:n kriteerit (Merskey ja Bogduk 1994) ja taulukossa
21 uusimmat tarkennetut kriteerit (Baron ja Jinig 2004).
On huomattava, ettd saman vastaanottokdynnin aikana
autonomiset oireet saattavat vaihdella: esimerkiksi tutki-
muksen alussa ihon viri ja limpé voivat olla symmetri-
set, mutta tunnon ja motoriikan testaus saattaa drsyttdd
oireita ja provosoida ihon limpétilan, virin ja hikoilun
muutoksia.

CRPS:ssa oireinen raaja voi olla turvoksissa, limmin ja
punoittava tai toisaalta viiled ja kalpea. Nivelten liikkeet
ovat jahmeit. Ajan my6ti nivelten jiykkyys lisddntyy, iho
voi muuttua ohueksi ja oireisen raajan luihin voi tulla atro-
fiaa. Hoidon tulisi olla riittivin aktiivista akuuttivaiheessa,
jotta oireisto saataisiin rauhoittumaan ennen palautumat-
tomien muutosten kehittymisti.

CRPS:n patofysiologia tunnetaan vain osittain. Nyky-
kisityksen mukaan kyseessi on ensisijaisesti systeemisai-
raus, jonka syntyyn vaikuttavat sekd keskushermosto etti
ddreishermosto (Jinig ja Baron 2003). Oireyhtymissi
on somatosensorisen, somatomotorisen, autonomisen
ja immunologisen jirjestelmin sditelyn hiirid. Aivojen
toiminnallinen kuvantaminen osoittaa, etti CRPS:ssi
oireisen raajan edustusalue aivokuoressa supistuu, mutta
muutos hividd oireiden lievittymisen mydtd (Juottonen
ym. 2002, Meihofner ym. 2004). Uudet hoitosovellukset,

kuten raajan asennon tunnistamisen harjoittelu ja peilite-



Taulukko 20

Monimuotoisen paikallisen kipuoireyhtyman
(CRPS) kriteerit IASP:n mukaan
(Merskey ja Bogduk 1994).

Oireyhtymin laukaisee vamma tai immobilisaatio

Jatkuva kipu, allodynia (normaalisti kivuton érsyke
aiheuttaa kipua) tai hyperalgesia (lisddntynyt
kipuherkkyys), joka on suhteettoman

voimakas laukaisevaan syyhyn nihden.

Ainakin jossain vaiheessa esiintyvii turvotusta,
ihoverenkierron muutoksia tai hikoiluhiirid oirealueella.

Muun vastaavan oireiston aiheuttava
sairaus sulkee CRPS-diagnoosin pois.

Taulukko 21

Monimuotoisen paikallisen
kipuoireyhtyman (CRPS) diagnostiset
kriteerit (Baron ja Janig 2004).

Positiiviset tuntopoikkeavuudet
Spontaani kipu

Mekaaninen hyperalgesia
Termaalinen hyperalgesia

Voimakas somaattinen hyperalgesia

Verenkierron poikkeavuudet
Verisuonten laajentuminen
Verisuonten supistuminen
Tholimmén puoliero

Thon virin muutokset

Turvotus, hikoiluh&iriot
Turvotus

Liikahikoilu

Vihentynyt hieneritys

Motoriset (M) ja troofiset (T) muutokset
Lihasvoimien heikkous (M)

Vapina (M)

Dystonia (M)

Koordinaatiovaikeus (M)

Kynsi- ja karvoitusmuutokset (T)

Thon atrofia (T)

Nivelten jaykkyys (T)

Pehmytkudosmuutokset (T)

Kliininen tyo:
Vihintiin yksi oire vihintiin kolmesta ryhmisti ja
Vihintiin yksi [6ydos vihintdin kahdesta ryhmisti.

Sensitiivisyys 0,85, spesifisyys 0,60

Tutkimus:
Vihintiin yksi oire jokaisesta neljéstd ryhmisti ja
vihintiin yksi 16ydos vihintiin kahdesta ryhmisti.

Sensitiivyys 0,70, spesifisyys 0,96

Peiliterapia
Peiliterapia on yksi CRPS-potilaan harjoitusmenetelmisti.

rapia (kuva 3), jossa kipein ja huonosti toimivan raajan
harjoittamisessa kiytetdin avuksi terveen raajan peilikuvaa,
perustuvat sentraalisen sditelyn (itse)muuntumiskykyyn
(Birklein ja Rowbotham 2005, Moseley 2005).

Hoito

CRPS:n ehkiisyssi ovat tirkeitd raajavamman saaneen
potilaan riittdvi kipuldikitys, varhainen mobilisaatio ja
toipumisen seuranta. Hoidon perusta on fysioterapeuttinen
harjoittelu eli raajan altistaminen sensorisille drsykkeille ja
mobilisaatio riittivin tehokkaan kivunlievityksen turvin.
Toimintakyvyn kohentaminen on aina keskeinen tavoite
vammasta toipuvan potilaan kuntoutuksessa. Sama peri-
aate pitee CRPS:ssd taustasyystd riippumatta. Harjoitteet
eivit saa lisitd kipua. Hoito etenee vihitellen drsykkeiti
ja harjoitusmairid lisiten niin, ettd kipua ei provosoida.
Liian kova ja nopeasti etenevi harjoittelu voi vaikeuttaa
oireistoa ja heikentii sithen mennessi saavutettuja tuloksia.
Vaikeassa CRPS:ssi toipuminen etenee hitaasti kuukausien
kuluessa. Edistymisen mukaan ammatillisen kuntoutuksen
nikokulma tulee sisillyttdd hoito- ja kuntoutuskokonaisuu-
teen riittdvin varhain.

Lievin CRPS:n hoito onnistuu perusterveydenhuol-
lossa. Laikirin diagnosoitua oireyhtymin, hin suunnitte-
lee kipuliikityksen ja ohjaa potilaan fysioterapeutille, joka
ohjaa omatoimiset harjoitukset. Tuki ja kannustus ovat
tirkeitd, ja psykologisia menetelmid (esimerkiksi rentou-
tus, mielikuvaharjoitukset) kiytetdin liikityksen ja fysio-
terapeuttisen harjoittelun tukena. CRPS-potilaan kivun
lidkehoidossa kiytetdin tavanomaisten analgeettien ja
neuropaattisen kivun liikkeiden yhdistelmii. Toipumisen
riittdvin tiivis seuranta on tirkedd: jos tilanne ei kohene,
erikoissairaanhoitoa konsultoidaan varhain. Subakuutissa
vaiheessa kivun lievitykseen on kiytetty autonomisen her-
moston blokadeja, mutta niiden tehosta ei ole vakuuttavaa
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tutkimusniyttdd (Cepeda ym. 2005). Erikoissairaanhoi-
dossa monialainen tydryhmi, johon kuuluvat fysiotera-
peutti, toimintaterapeutti, psykologi, sosiaalitydntekiji ja
lazkiri, antaa parhaan tuloksen. Tiivistelmd CRPS-potilaan
fysioterapiasta ja toimintaterapiasta sekii kuntoutuksen
apuvilineisti on esitetty taulukossa 22 ja kuvassa 4. Selki-
ydinstimulaation tehosta ja kustannusvaikuttavuudesta vai-
keassa kroonisessa CRPS:ssd on tutkimusniyttdd (Kemler
ym. 2004, Taylor ym. 2006). Stimulaatio helpottaa seki
kipua ettd sympaattisen hermoston yliaktivaatiota, ja sti-
mulaatio yhdistettyni tiiviiseen fysioterapeuttiseen harjoit-
teluun on johtanut tydkyvyn palautumiseen vaikeissakin
CRPS-tapauksissa (Harke ym. 2005).

Ennuste

Lievin CRPS:n ennuste on yleensi hyvi. Vaikeakin CRPS-
oireisto voi korjautua, jos pysyvid troofisia muutoksia ei
ole kehittynyt. CRPS-potilaita hoidettaessa on hyvd muis-
taa, ettd toipuminen kestdd kuukausia pitempdin kuin
vastaavassa vammassa ilman CRPS:44 eli toipumisaika on
viikkojen sijasta kuukausia, jopa yli vuoden. Tavoitteet
on asetettava realistisesti, ja toipumisen suotuisa suunta
(hitaasta etenemisestd huolimatta) pitdd ylld sekd potilaan
ettd hoitavan tiimin uskoa hyvinkin kuntoutumisen mah-
dollisuuteen. Vaikka oireet eivit tiysin korjaudu, hoidoilla
ja kuntoutuksella pyritddn palauttamaan mahdollisimman
hyvi toiminnallinen tila. Tydhon paluu saattaa edellyttid
ammatillista kuntoutusta ja tydmiirin asteittaista lisdi-
mistd esimerkiksi osasairauspiivirahan tai osakuntou-
tustuen turvin. Oheisongelmat, kuten ahdistuneisuus ja
masennus, tulee hoitaa aktiivisesti. Hyvid kokonaissuun-
nitelma seki oireiden ja loydosten huolellinen dokumen-
taatio varhaisvaiheesta lihtien ovat tirkeiti sekd hoidon
etenemisen etti korvauskysymysten kisittelyn kannalta.

Toimintakyvyn arviointi

CRPS:ssi toimintakyky riippuu kivun sijainnista, kestosta,
voimakkuudesta, pahentavista tekijéistd ja hoitovasteesta.
Arvio kivun vaikeusasteesta (lievi, keskivaikea, vaikea) teh-
dddn luvussa Yleisti kuvattujen periaatteiden mukaisesti.
Lievd, vain ajoittain esiintyvi ja hyvin hoitoon reagoiva
kiputila ei vilctdmirttd heikennd toimintakykyd juuri lain-
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CRPS-potilaan kuntoutuksessa
kaytettdvia apuvalineita.
Yliraajaoireisen CRPS-potilaan fysioterapiassa kiytettivid

voima- ja ndppiryysvoimaharjoitusvilineitd ovat mm. pallot,
terapiavahat, viljanjyvit, vastuskuminauhat ja kisipainot.

Taulukko 22

Monimuotoisen paikallisen kipuoireyhtymaa
(CRPS) potevan fysio- ja toimintaterapia.

Fysioterapia
Kiden kiyton ja harjoittelun arviointi
Liikehoito
* kipua lisddvid harjoitteita on viltettivi
* aktiivinen omatoiminen harjoittelu
* harjoituksia usein, vihin kerrallaan
* progressiivinen eteneminen kivun sallimissa rajoissa
Kivun hallinta
* kylmi/limpé ensihoitona
¢ Transkutaaninen hermostimulaatio (TNS)
* kivunpelon poistaminen
Peiliterapia
Mielikuvaharjoittelu
Lymfaterapia
Toiminnalliset harjoitukset
Kannustaminen ja rohkaisu

Toimintaterapia
Turvotuksen esto ja hallinta
* painchansikas, tukisidokset
Sensorinen sieditys (ei saa provosoida kipua!)
e altistaminen erilaisille drsykkeille
Lepolastat/venytyslastat
* tukemaan liikehoitoa ja parantamaan
nivelten liikelaajuuksia
Arpihoito
Apuvilineet
* kiiden kiyttod helpottavat / yksikitisen apuvilineet




kaan. Esimerkkini tdstd on lievi nilkkamurtuman jilkeinen

turvotus ja kipu, jotka rajoittavat kiivelymatkaa, mutta eivit
estd istumatydti. Keskivaikeassa kiputilassa haittaa esiintyy
useammin ja toimintakyky heikkenee. Esimerkiksi domi-
nantin yliraajan kosketusherkkyys voi rajoittaa oleellisesti
kiden kidyttod. Vaikea kiputila hiiritsee huomattavasti
tavallisia arkitoimia. Esimerkiksi kiden CRPS-oireistoon
liiteyvd jatkuva kiputila saattaa estdd nukkumisen ja raajan
litkuttelun tdysin. Vaikeaan CRPS:44n liittyy usein unihdi-
riditd, psyykkistd kuormittuneisuutta ja oheisdepressiota,
jotka heikentivit toimintakykyd. Kivun liikehoidot voivat
vaikuttaa epidedullisesti vireyteen, vaikka ne vihentiisivit
kipua.

Tilan kuvauksessa keskeisti on kliinisten 16yddsten
kuvaaminen (taulukko 19). Tuntoaistin osalta kuvataan
heikentymit, herkistymit ja normaalisti kivuttomien
irsykkeiden muuntumiset kivuliaiksi eli allodyniat. Lihas-
voima ja -tonus, liikkeiden tarkkuus ja ketteryys, kivuliaan
kehonosan liikelaajuudet, liikemallit ja kiyttd kuvataan.
Samoin on syyti kirjata lihasatrofiat, turvotukset, hikoilu,
limpétilaerot ja troofiset muutokset (kynsimuutokset ja
karvankasvu). Myds kognitiiviseen ja psyykkiseen tilaan
kiinnitetddn huomiota. Niitd asioita voidaan arvioida jo
perusterveydenhuollossa. Fysioterapeutin tai toimintatera-
peutin tekemit standardoidut testit, joissa arvioidaan poti-
laan suoriutumista iin ja sukupuolen suhteen verrokkeihin
nihden, ovat tarjolla erikoissairaanhoidossa, samoin kvan-
titatiiviset tuntokynnysmittaukset tuntopoikkeavuuksien
dokumentoimiseksi ja psykologin sekd psykiatrin arviot
kognitiivisen ja psyykkisen tilan tarkemmaksi selvittimi-
seksi. Jos CRPS-oireisto on lievi, seki hoito etti toimin-
takyvyn arviointi ovat perusterveydenhuollon vastuulla.
Vaikeat CRPS-tapaukset tulee ohjata ripeisti erikoissai-
raanhoidon monialaiseen yksikkd6n, jossa arvioidaan myos
vaativien toimintakykyarvioiden tarve.

Tydkykyd koskevien kannanottojen tulisi perustua
tilanteeseen, jossa hoito ja kuntoutus on toteutettu opti-
maalisesti. Lievd ja hyvin hoitoihin reagoiva CRPS ei
vilttimited heikenni tyokykyi. Toisaalta tydolosuhteiden
jirjestiminen ja ergonomisten seikkojen sovittaminen poti-
laan toimintarajoitteisiin (esimerkiksi tydnkuvan muutos,
turvotusta lievittdvit tuet) voi kompensoida tydntekoon
liittyvid ongelmia. Yleensi keskivaikeat ja vaikeat oireku-
vat heikentivit tyokykyd. Poikkeava herkkyys irsykkeille
ja liikekipu ovat ongelmallisia. Ongelmat tydssd tulee
kuvata suhteessa havaittuihin kliinisiin 16ydéksiin, ja tar-
vittaessa voidaan kiyttid tyokokeilua tiydentivini arvi-
ointimenetelmini. CRPS-toipilaan tydhénpaluu on usein

tarkoituksenmukaista jirjestdd osa-aikaisen tydkokeilun,

osasairauspiivirahan tai miiriaikaisen osakuntoutustuen
turvin. Tyotehtivien vaihto tai ammatillinen uudelleen-
koulutus saattavat auttaa hyddyntimiin jiljelld olevaa
tydkykyd.

Fibromyalgia

Ydinasiat

Fibromyalgia on yleinen, monietiologinen,
vaikeusasteeltaan laajakirjoinen, patogeneesiltiin
riittdmictdmasti tunnettu ja kansanterveydellisesti
merkittdvé kipuoireyhtym.

Keskushermostoperiiset mekanismit altistavat potilaat
tulkitsemaan terveiden henkildiden tavanomaisiksi
irsykkeiksi kokemat aistimukset kivuksi.

Potilaiden monimuotoiset oireet ovat ristiriidassa
vihiisiin objektiivisiin 16ydoksiin nihden.
Potilaiden oireita usein vihitellddn ja heidit
luokitellaan somatisoijiksi, sosiaalisten etuuksien
tavoittelijoiksi tai psyykkisesti sairaiksi.

Fibromyalgiaan ei ole spesifistd hoitoa.
Useimpien potilaiden toimintakykyi
ja eliminlaatua voidaan silti kohentaa.

Yleisyys

Lihaskipu ja uupumus vaivaavat lihes joka toista liikirin
hoitoon hakeutuvaa potilasta. Noin 40 % aikuisviestosti
ilmoittaa kiirsivinsi kroonisesta kivusta ja 10-20 % laaja-
alaisesta (vartalon kaikkiin neljinneksiin ja aksiaalisesti
paikantuvasta) kivusta. Heisti runsaan kymmenesosan
(2—4 % viestostd) voidaan diagnosoida kirsivin fibromyal-
giasta (FM). FM:4i voi esiintyy lapsillakin, mutta yleensi
tihdn oireyhtymiin sairastutaan parhaassa tyoidssd. Vaikka
laaja-alainen kipu on michilld yhti yleistd kuin naisilla,
naisten riski saada FM on 6-8-kertainen: miehilli esiin-
tyvyys on 0,2-0,5 % ja naisilla 4-8 %, (Croft ym. 1994,
Wolfe ym. 1995). Oireyhtymin esiintyvyys lisddntyy ikdin-

tymisen myota.

Oireet

FM:n keskeisid piirteitd ovat tuki- ja liikuntaelimistén
kivut, lepoa antamaton yduni ja selittimiton, heti herii-
misestd alkava uupumus. Yleisimmin FM-potilas hakee
apua tuki- ja litkuntaelimiston kipuun ja sirkyyn. Kivun
laatu, voimakkuus ja paikka muuttuvat selittiméittomasti.
Potilailla esiintyy seki allodyniaa (normaalisti kivuton
drsyke muuntuu kivuliaaksi ja lisiksi drsyke tuntuu kipuna
fysiologista laajempialaisena) ettd hyperalgesiaa (kivulias
drsyke tuntuu tavanomaista voimakkaampana kipuna).
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Kuva 5. Fibromyalgian
18 syvaarkuuspistetta.

Lihde:
Suomen Liikirilehti

1995; 50:2917-22

Useimmat potilaat oireilevat jatkuvasti. Potilaat kirsivit
yleensi eniten uupumuksesta. FM-potilaan uni on virkis-
timitontd, joten hin on uupunut aamusta alkaen (Rains
ym. 2003). Useimmilla potilailla esiintyy suolisto-ongelmia
(ilmavaivoja, suolen toiminnan hiiriditd), virtsaamisvaivoja
(drtynyt rakko) ja monilla sydimentykytystd ja hengen-
ahdistusta. Myés gynekologiset ongelmat, kuten kivuliaat
kuukautiset, vuotohiiriét ja endometrioosi, ovat yleisid.
Neurologisista oireista raajapainotteinen puutuminen
on hyvin yleistd. Monilla potilailla puutumista ilmenee
myds kasvoissa ja muualla piin alueella. Samoin levotto-
mien jalkojen oireyhtymi on yleisempii kuin verrokeilla.
Kognitiiviset ongelmat (keskittymiskyvyttomyys, uuden
oppimisen vaikeus, ajatusten tai kielellisen prosessoinnin
hidastuneisuus, muistin huononeminen) ja yleinen vaikeus
sopeutua uusiin tilanteisiin yleistyvit erityisesti yli 50-vuo-
tiailla potilailla. Potilailla todetaan myds useammin kuin
verrokeilla masennusta ja ahdistusta, mutta ne ovat vain
harvoin vaikea-asteisia. Huomattavan usein potilaat valitta-
vat my9s turvotusta, jota on kuitenkin vaikea objektiivisesti
havaita. Lukuisat ulkoiset tekijit (esimerkiksi matalapaine,
veto, melu, saasteet) ja erityisesti psyykkinen rasitus (stressi)
lisidvir oireiden voimakkuutta (Qiumby ym. 1988, Mac-
farlane ym. 1999, Clauw ja Crofford 2003, Hannonen ja
Mikkelsson 2004).

Loydokset

FM-potilaan objektiiviset 16ydokset ovat vihiiset. Labo-
ratorio-, kuvantamis-, tihystys- tai histologiset tutkimuk-
set eivit tuo selvitystd vaivoihin. FM-potilaalla todetaan
verrokkeja useammin nivelten ylilitkkuvuutta. Samoin
kylmiraajaisuus, herkki punastelutaipumus ja limakalvo-
jen kuivuus ovat yleisempid kuin terveilld. Useat potilaat
ovat yleisesti kisittelyarkoja, ja heiddn kipukynnyksensi on
matalampi kuin terveiden. Kaikkien potilaiden lihaksista
tai lihas-luuliitoksista [6ytyy tunnustellen eritdin kipeitd
paikkoja, ja titd hyodynnetiin myds oireyhtymin diag-

nosoinnissa.
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Diagnostiikka

FM:n diagnostiikka ei vaadi erikoistutkimuksia, vaan

perustuu potilaalta saatuun tietoon kipujen pitkikestoisesta

esiintymisesté vartalon kaikissa anatomisissa neljanneksissi

ja aksiaalisesti seki tietyistd paikoista 18ytyviin kipupistei-
siin (kuva 5) (Wolfe ym. 1990).

American College of Rheumatologyn kriteerit:

Anamnestinen laaja-alainen kipu

vartalon vasemmalla ja oikealla puolella
vyotirdn yli- ja alapuolella.

Palpaatioarkuutta on vihintdin 11:ssd seuraavista

18 pisteestd (kumpikin puoli lasketaan erikseen):

takaraivon lihasinsertio

kaulan etuosa: nikamien C5-7

poikkihaarakkeiden vilinen osa

ylempi lapalihas (m. supraspinatus)

lapaluun ylireunassa

epikislihaksen (m. trapezius): ylireunan keskikohta
toinen kylkiluu: ylilateraalialue
kylkiluu-rustoliitoksessa

lateraaliepikondyyli: 2 cm distaalisesti epikondyylistd
pakaralihas: pakaran yliulkoneljinnes

iso trokantteri: trokantterin ulkoneman takapuolella
polvien mediaalinen rasvatyyny

nivellinjan proksimaalipuolella

Luokittelukriteerit eivit valitettavasti sisilli FM:n kliini-

sen kuvan kannalta muita tirkeiti elementteji kuin kivun.

Kuitenkin on erityisen tirkeid huomata, ettei mikiin muu

sairaus tai oireyhtymi sulje pois FM:aa.

Hoito

Fibromyalgiapotilaan hoito vaatii ehdottoman luottamuk-

sellista potilas—lddkiri-suhdetta. Jos asenteet ovat viirit,

hoito ei voi olla tuloksekasta. Yksil6llisen hoidon suunnit-

telun, toteutuksen ja seurannan perusedellytys on potilaan



ja ladkdrin tiivis yhteisty6. Parhaiten FM-potilasta pystyy

hoitamaan omaliikiri.

Koska tutkimukseen perustuvaa tietoa FM:n vaarate-
kijoisti ei ole, oireyhtymii ei voida ehkdisti. Varsinainen
hoito voidaan aloittaa vasta sen jilkeen, kun diagnoosi
on tehty. Siihen tulee pyrkii nopeasti ilman tarpeettomia
poissulkututkimuksia. Kuitenkin on huomioitava spesifi-
semmin hoidettavat uupumuksen syyt (erityisesti anemia,
hypotyreoosi, hyperparatyreoosi ja estrogeenin puute) ja
kroonisten kipujen aiheuttajat (artriitit, polymyalgia).
Pidittyvyys diagnostiikassa ja hoidossa vihentid potilaan
pelkoa rampauttavasta ja toimintakykyi vaikeasti rajoitta-
vasta sairaudesta.

Potilaan oireita ei pidd vihitelld. Potilaan omien teo-
rioiden kuuntelu ja asiallinen tarkastelu tutkimustiedon
valossa sen sijaan on tarpeen. Toisaalta on tirkedd, ectd
ladkiri potilasta kuunneltuaan ja aistinvaraisesti tutkit-
tuaan, kertoo oman nikemyksensi korostaen oireiden
toiminnallista luonnetta (ei rakennevikaa) ja hyvinlaatui-
suutta. Useimpien potilaiden oireilu helpottuu oleellisesti,
kun omat vairit ennakkokisitykset ja luulot hilvenevit.
Useimmiten nimi keskustelut joudutaan kiymain lukuisia
kertoja. Vakavasti masentunut potilas ohjataan psykiatri-
seen hoitoon. Ellei masennusta saada hallintaan, kaikki
muu hoito on tuloksetonta.

Hoidon tavoitteena on oireiden vihentiminen seki
toimintakyvyn ja eliminlaadun parantaminen. Paranta-
miseen tihtddvin hoidon sijasta keskitytdin oireiden kanssa
selvidmiseen. Kaikkia kiytettivissi olevia hoitokeinoja on
hyodynnettivd heti. Pyrkimyksend tulee olla potilaan
sitouttaminen oman hoitonsa tirkeimmiksi toteuttajaksi.
Hoidossa ladkirin tulee tukeutua tutkimustietoon. Tami ei
sulje pois sitd, ettei potilas voisi — niin hyviksi kokiessaan —
turvautua myds uskomusliikintiin. Lidkiri ei saa viheksyi
potilaan hyddyllisiksi kokemia hoitomuotoja.

Sosiaalinen anamneesi on tirked, koska sen avulla sel-
vidvit mahdolliset perhepiirin ja tydympiristdn ristiriidat,

potilaan elintavat, unihygienia ja harrastukset. Tarvittaessa

myds muita perheenjisenid voidaan ottaa hoidon toteut-
tajiksi. Elleivit ristiriidat kotona ja tydpaikalla ratkea,
oireilulla on taipumus pitkittyi. Tydergonomian ja tydolo-
suhteiden jdrjestelyssi voidaan turvautua tydterveyshuollon
apuun.

Vaikeimmin oireilevien potilaiden hoito on suunnitel-
tava moniammatillisesti. Lidkirin keskeinen tehtivi on
diagnosoida oireyhtymi ja saada potilas vakuuttuneeksi
siitd, ettei hinelld ole muita pelkdimiiin sairauksia. Lisiksi
ladkiri ohjaa lidkehoitoa, joka ei kuitenkaan nykyisin ole
FM:n keskeinen hoitomuoto. Moniammatillisena tyéryh-
mini voi toimia esimerkiksi terveyskeskuksen kuntohoi-
tola tai tydterveyshuolto. Kaikkein vaikeimmin oireilevien
potilaiden hoito tulisi keskittdd osaamiskeskuksiin.

Liidkkeettomilli hoidoilla tavoitellaan toimintakyvyn
ja eliminlaadun paranemista. Yksilsllisesti mitoitettu
moniammatillinen ja monialainen hoito (informointi, kog-
nitiivinen terapia, fyysiset harjoitukset, kipukoulu, rentou-
tusharjoitukset) helpottaa vaikeastikin toimintarajoitteisten
FM-potilaiden elima.

Eridit potilaat hydtyvit terveydenhuollon ammattilaisen
sdannollisistd tapaamisista. Seurantakdyntien tavoitteena
on tukea potilasta toteuttamaan laadittua hoito- ja kuntou-
tumissuunnitelmaa. Parhaiten se onnistunee mydnteisen
palautteen avulla (Burchard ym. 1993, Karjalainen ym.
2000, Burchard 2002, Busch ym. 2003, Mannerkorpi ja
Iversen 2003, Goldenberg ym. 2004, Hannonen 2005,
Hsu ja Clauw 2000).

Liikehoitojen tavoitteena on helpottaa oireita: kipua,
uniongelmia, uupumusta sekd mahdollisesti masennusta
ja ahdistusta. Parhaat hoitotulokset on saavutettu kes-
kushermostoon vaikuttavilla liikkeilld. Pieniannoksisista
trisyklisistd masennuslidikkeistd on eniten kokemusta.
Eridistd epilepsialdikkeistd, noradrenaliinin ja serotonii-
nin takaisinoton estijisti scki dopamiiniagonisteista on
alustavasti raportoitu mydnteisid tuloksia (Rao ja Bennett
2003, Arnold ym. 2004, Crofford 2004, Goldenberg ym.
2004).

Ennuste

Fibromyalgia on krooninen, aaltoillen etenevi oireyhtymi,
jossa oireiden voimakkuus vaihtelee. Remissiojaksojen
pituus vaihtelee piivistd vuosiin. Nykykisityksen mukaan
oireyhtymisti ei parannuta (Ledingham ym. 1993, Ken-
nedy ja Felson 1996). FM:n luokittelukriteeriston tdytti-
vien potilaiden oirekirjo on laaja. Suuri osa heisti ei tarvitse
terveydenhuollon palveluita. Poikkileikkaustutkimuksissa
ainoastaan FM-diagnoosin saaneiden ennuste on ollut
parempi kuin tutkimuksiin ja hoitoon hakeutuneiden. Bio-

logiset, psykologiset, sosiaaliset ja kulttuuritekijit vaikutta-
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vat kivun kokemiseen ja voivat altistaa oireyhtymille seki
laukaista tai yllapitdd oireilua. Vaikka psyykkinen sairasta-
vuus ei suoranaisesti korreloidukaan FM-oireyhtymiin,
myds stressi (ristiriitatilanteet) ja taipumus psyykkiseen sai-
rastavuuteen mydtivaikuttavat potilaiden hakeutumiseen
terveydenhuollon piiriin (Macfarlaine ym. 1996 ja 1999).

Esiintyvyytensi perusteella FM on kansansairaus, siis
kansanterveydellisesti merkittivi ongelma. Vaikeimmin
oireilevat potilaat kiyttivit runsaasti terveydenhuollon
palveluja, mutta tistd aiheutuvaa taloudellista rasitetta ei
ole selvitetty. Yleensi fibromyalgian hoito on rajattu perus-
terveydenhuoltoon, mutta potilaat kiertivit erikoissairaan-
hoidon yksikéissi diagnostisissa tutkimuksissa. Sosiaalisten
etuuksien mydntiminen fibromyalgian perusteella vaihtelee
vallitsevan sosiaalipoliittisen filosofian ja taloudellisista rea-
liteettien mukaan. Suomessa FM tulkitaan oireyhtymiksi,
joka ei voi olla peruste tydkyvyttomyyselikkeelle. Tuoreen
suomalaisen tutkimuksen perusteella FM-potilaan riski
joutua sairauslomalle on kuitenkin ikiddn, sukupuoleen
ja ammatin suhteen kaltaistettuihin verrokkeihin nihden
kaksinkertainen (Kivimiki ym. 2007). Etenkin nuorten
FM-potilaiden ongelmiin on hyvi puuttua jo varhain myds
ammatillisen kuntoutuksen keinoin.

Vaikutus toimintakykyyn
ja toimintakyvyn arviointi

Vaikeaoireisen FM-potilaan elimd on varsin rajoittunut.
FM aiheuttaa oireita, jotka huonontavat eliminlaatua ja
johtavat toimintakyvyn heikkenemiseen ja tydkyvytts-
myyteen. Potilas muun muassa kokee toimintakykynsi
huonommaksi kuin nivelreumapotilas ja eliminlaatunsa
huonommaksi kuin insuliinihoitoinen diabeetikko, ast-
maatikko tai avannepotilas. Toimintarajoitteisuuden syyksi
potilaat mainitsevat kivun, uupumuksen seki mentaaliset
ja psyykkiset vaikeudet (Cathey ym. 1988, Hawley ja Wolfe
1991, Burchardt ym. 1993, Hidding ym. 1994). Yleisim-
min potilas ilmoittaa olevansa vajaakuntoinen tehtiviin,
joissa vaaditaan voimaa, kestivyytti tai nippiryyttd, joissa
edellytetdidn toistosuoritusta tai uusien asioiden opiskelua
ja joustavaa sopeutumiskykyi tai jotka altistavat kestojin-
nitykselle. Vuorotyé (erityisesti ydtyd) ja “"vetoisa” ympi-
ristd — my®s koneellinen ilmastointi — heikentivit potilaan
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toimintakykyi. Vaikurtaa siltd, etti fyysistd suorituskykyi
heikentdd eniten uupumus ja mentaalista suorituskykyi
kipu. Kroonisen kivun vaikeusasteluokittelua (ks. luku
Yleistsi) voidaan tissikin sairaudessa kiyttii toimintakyvyn

arvioinnin tukena.

Kipuoirein ilmenev.f—.jg g!imellisoireiset
mielenterveyden hairiot

Ydinasiat

Elimellisoireiset (somatoformiset)

mielenterveyden hiiriét ovat

oireilun ja sairauden kulun osalta epiyhteniinen
ryhmi sairauksia, joiden etiologiaa ei tunneta,
mutta joiden synnyssi psykososiaalisilla tekijéilld on
ajateltu olevan osuutta. Monissa ryhmin sairauksissa
erilaisilla kivuilla on keskeinen merkitys.

Hoito on oireenmukaista ja siini
luottamuksellinen hoitosuhde on tirkei.

Lievd somatoforminen hiirié aiheuttaa
subjektiivista kirsimystd, mutta ei yleensi
yksindin vaikuta mainittavasti toimintakykyyn.
Vaikea somatoforminen hiiri6 voi johtaa varsin
merkittdvddn toimintakyvyn heikkenemiseen.

Maaritelma ja yleisyys

Tautiluokitus ICD-10:n mukaan elimellisoireisissa eli
somatoformisissa mielenterveyden hiirivissi (F 45) pai-
piirteind ovat toistuva fyysinen oireilu ja jatkuva pyrkimi-
nen lidketieteellisiin tutkimuksiin, vaikka 16ydokset ovat
toistuvasti normaaleja ja lddkirit vakuuttavat, etteivit oireet
viittaa somaattiseen sairauteen. Oireet ovat somaattisia, ja
diagnoosi perustuu anamneesiin, muun muassa potilaan
sairauskiyttiytymiseen. Somatoformisten hiirididen psy-
kiatrista luonnetta on my®s kiistetty ja on katsottu, ettid
ei ole olemassa kipualtista persoonallisuutta tai sellaisia
lapsuuden olosuhteita, jotka altistaisivat somatoformisille
hiirioille (Birket-Smith 2001).

Viestdtutkimusten antamat tiedot somatoformisten
hiirididen kokonaismiiristd ovat hyvin puutteelliset.
Somatisaatiohiirioti, joka kuuluu somatoformisiin hiirisi-
hin, arvellaan esiintyvin Yhdysvalloissa 0,5 %:lla viestdsti.
Terveydenhuollon palveluja elimellisoireisista hiiridisti
kirsivit potilaat kiyttivit jo médritelmidn mukaisesti run-
saasti. De Waalin ym. (2001) tutkimuksessa saatiin esiin-
tyvyydeksi yleislddkirin vastaanotoilla 16 %, ja Finkin ym.
(2005) tutkimuksessa todettiin yli kolmanneksella (35 %)
neurologiseen konsultaatioon lihetetyistd potilaista elimel-
lisoireinen mielenterveyden hiirio.




Kipuoire somatoformisissa hairidissa

Muutamissa tutkimuksissa on osoitettu poikkeavuutta
somatoformisista hiiridistd kirsivien potilaiden aivojen
glukoosiaineenvaihdunnassa, mutta ei ole osoitettu, milld
tavalla heilld esiintyvi kipuaistimus poikkeaa esimerkiksi
neuropaattisessa kivussa esiintyvistd tai toisaalta kuvittele-
malla tai hypnoosilla aikaan saadusta kivusta. Kivun vai-
kutus mielialaan on elimellisoireisissa hdiridissi samanlaista
kuin muun tyyppisessikin kroonisessa kivussa. Kivun tuot-
tama stressi ja kivun elimii rajoittavat vaikutukset lienevit
syynd usein yhtd aikaa esiintyviin masennukseen. Toisaalta
masennus puolestaan lisid kipuherkkyyttd ja niin kipu ja
masennus usein muodostavat hankalan noidankehin.

Somatisaatiobiiriossi (F45.0) tautiluokituksen mukaan
pidoireena ovat monenlaiset, toistuvat ja usein muuttuvat
fyysiset oireet, muun muassa kivut, jotka ovart alkaneet jo
nuoruusidlli tai ainakin jatkuneet useita vuosia. Oireet
voivat olla periisin misti tahansa ruumiinosasta tai elin-
jarjestelmistd. Usein todetaan my®s hoitoa vaativaa masen-
nusta tai ahdistuneisuutta, ja monilla potilailla on myds
somaattisia sairauksia. Monet potilaat etsivit aktiivisesti
syitd ja hoitokeinoja oireilleen.

Erilaistumaton elimellisoireinen hiirié (F45.1) on
erddnlainen lievempi versio somatisaatiohdiriosti: oireilu
on saattanut alkaa myshemmilli iill4, eri oireita on luku-
midriisesti vihemmin, ja potilas suhtautuu niihin maltil-
lisemmin kuin somatisaatiohdiridssi.

Pitkiiaikaisessa kipuoireyhtymdssi (F45.4) on tauti-
luokituksen mukaan hallitsevana oireena sitkei, vaikea ja
kiérsimystd tuottava kipu, jota ei selitd fysiologinen pro-
sessi tai fyysinen hiirid. Kipu on luonteeltaan usein hyvin
samantyyppistid kuin neuropaattinen kipu ja toisinaan voi-
daan katsoa, ettd potilaalla on molemmat sairaudet tai hin
Kirsii neuropaattisesta kivusta, jossa on pitkdaikaisen kipu-
oireyhtymin piirteitd. Pitkdaikaisesta kipuoireyhtymisti
Kkirsivd suhtautuu kipuunsa jokseenkin samalla tavalla kuin
muutkin kipupotilaat: hin on huolestunut ja kirsii kipus-
airauden tuottamista menetyksistd, muun muassa toimin-
takyvyn heikkenemisesti.

Diagnostiikka

Somatoformiset hiiriét diagnosoidaan kliinisen haastat-
telun ja somaattisten sairauksien poissulkututkimusten
pohjalta. Tosin on hyvin tavallista, ettd somatoformisten
hiirididen yhteydessi potilaalla todetaan myés erilaisia
somaattisia [6yddksid, mutta ne eivit seliti tilanteen inva-

lidisoivuutta. Somatoformisista hiiridistd kirsivilld mieli-
ala- ja ahdistuneisuushiirididen riskin on todettu olevan yli
kolminkertainen verrattuna muihin perusterveydenhuol-
lon potilaisiin. Bassin ja Murphyn (1995) katsausartikkelin
mukaan kaksi kolmasosaa somatoformista hiiriétd pote-
vista tidyttdd persoonallisuushiirion diagnostiset kriteerit.

Koska somatoformiset hiiriot asettuvat fyysisen ja
psyykkisen rajamaastoon, niitd on vaikeampi hahmottaa
ja nimetd kuin selkeimmin fyysisid tai psyykkisid saira-
uksia. Timi nikyy myds monenkirjavissa nimityksissd,
joita niiden hiirididen yhteydessi kiytetdin. Potilas, joka
Suomessa voisi saada kroonisen kipuoireyhtymin tai fibro-
myalgian diagnoosin, saattaisi Englannissa saada diagnoo-
sikseen kroonisen visymysoireyhtymin. Vaikeus hahmottaa
ja kuvata niitd hiiriditd on myds mahdollisesti vaikuttanut
sithen, ettd selked somaattinen sairaus tai kliininen depres-
sio on perinteisesti katsottu "vakuuttavammaksi” diagnoo-
siksi muun muassa haettaessa sairausvakuutuksen etuuksia.
Koska somatoformisen hiirién diagnoosi ei vilttdimitti
avaudu lausuntoa lukevalle kollegalle, niiden hiirididen
yhteydessi on erityisen tirkedd kuvata lausunnoissa poti-
laan toimintakyky.

Kipupotilaan psykiatrinen tutkimus

Usein potilaat vierastavat psykiatrille tai psykologille menoa
ja pelkdivit, ectd heitd pidetdin luulosairaina. Usein on
hyvi keskustella potilaan kanssa siitd, mitd mieltd hin itse
oli psykiatrin konsultaation pyytimisesti. Kivun kroonis-
tumiseen liittyvid tekijoitd kannattaa kiydi lipi yleiselld
tasolla. Niin potilaalle voi tulla kokemus, ettd hin ei ole
mikdin kummajainen ja etti muillekin ihmisille tapahtuu
samanlaisia asioita. Kipupotilaan kieli on paljolti ruumiin
kieli, ja jotta ymmirrys syntyisi, psykiatrin on puhuttava
samaa kieltd. Ensimmiisen tapaamisen yhteydessi olisi-
kin hyvi keskittyd nimenomaan kipuun liittyviin asioihin.
Seuraavalla kerralla voidaan sitten edetd potilaan eliminti-
lanteeseen ja eliminvaiheisiin ja niiden mahdollisiin yhteyk-
siin kivun kanssa. Joidenkin kipupotilaiden tutkiminen ja
hoito epionnistuvat sekid somaattisella ettd psykiatrisella
puolella; nimi potilaat eivit asetu maailmakuvaan, jossa

psyyke ja sooma erotetaan toisistaan.

Hoito ja ennuste

Somatoformisten hiirididen hoito on oireenmukaista,
koska hiirisilld ei ole tiettyd syytekijid ja koska oirekuva
vaihtelee. Masennusliikkeilld on vaikutusta mahdolliseen
samanaikaiseen masennukseen, ja niilld voi olla vaikutusta
myds somatoformiseen kipuoireiluun, kuten muuten-

kin kipuun (Granstrom 2005). Jotkut elimellisoireisista
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hiiridistd kirsivit potilaat hyotyvit kognitiivisesta psy-
koterapiasta (Kisely ym. 2005, Hoffman ym. 2007). Soma-
toformisiin hiiridihin liittyvin kivun hoidossa noudatetaan
tutkimusvaiheen jilkeen samoja periaatteita kuin muunkin
kroonisen kivun hoidossa (ks. luku Krooninen kipu).

Somatoformiset hiiriét ovat kroonisia, mutta monet
potilaat kykenevit jirjestimiin eliminsi oireilun mukaan
ja oireiden hallinta paranee ajan mydta.

Vaikutus toimintakykyyn

Somatoformisten hiirididen vaikutuksesta toimintakykyyn
on tehty vain vihin tutkimuksia. Osaltaan tihin ovat var-
masti vaikuttaneet vaikeudet somatoformisten hiirididen
luokittelussa. Toisaalta joissakin tutkimuksissa on kiytetty
nimityksid "lddketieteellisesti selittimictdmit oireet” ja
“toiminnalliset oireet”. Tillaisten tutkimusten vertaami-
nen on hankalaa, koska aineistojen henkilét voivat edustaa
kovin erilaisia viestoryhmii.

Kun Hiller ym. (1997) vertasivat 221 psykiatriseen
osastohoitoon somatoformisen hiirion takia lihetettyd
potilasta muita mielenterveyden hiiriditd sairastaviin, he
totesivat toimintakyvyn heikentyneen merkittivisti kum-
massakin ryhmissd. Toimintakyky oli heikentynyt eniten
niilld potilailla, joilla oli sekd somatoforminen hiiri6 ettd
mielialahiirid. De Waalin (2004) tutkimuksessa aineistona
oli 1046 perittiin yleisladkirin vastaanotolla kiynyttd
potilasta ja heistd 16 %:lla oli somatoforminen hiiris. Seki
somatoformisesta hiiriéstd kirsineiden ettd mieliala- tai
ahdistuneisuushiiriotd poteneiden toimintakyky oli sel-
keisti heikentynyt. Eniten toimintakyky oli huonontunut
niilld potilailla, joilla oli sekd somatoforminen hiiri6 ettd
mieliala- tai ahdistuneisuushiirio.

Lievi somatoforminen hiirié aiheuttaa kirsimysti,
mutta ei yleensd yksindin vaikuta mainittavasti toiminta-
kykyyn. Somaattisten oireiden mairin lisiéintyessi myds
toimintakyky huononee (Katon ja Walker 1998). Yksit-
tdisistd hdiridistd somatisaatiohdirio voi johtaa varsin mer-
kittdviin toimintakyvyn heikkenemiseen. Samanaikainen
muu psykiatrinen sairaus (masennus, ahdistuneisuushiirio)
heikentii toimintakykyi selkeisti.
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Toimintakyvyn arviointi

Toimintakykyi arvioitaessa kartoitetaan potilaan toimintaa
tydssid, kotiaskareissa, itsestd huolehtimisessa ja virallisten
asioiden hoitamisessa seki sosiaalista elimid perhepiirissi,
ystivien kanssa ja harrastusten parissa. Oleellista on saada
kuva potilaan ihmissuhteiden laadusta ja tavasta olla vuoro-
vaikutuksessa. Toiminnan tasoa kuvattaessa voidaan kiyt-
tidd esimerkiksi SOFAS-asteikkoa (Social and Occupational
Functioning Scale), (kts. Mielialahiiridt, Toimintakyvyn
arviointi, taulukot 9-10). Samanaikaisten psykiatristen
hiirididen selvittelyssi erilaisista depressio- ja ahdistunei-
suuskyselylomakkeista voi olla apua. Sen sijaan psykologin
tutkimus, jossa kiinnitetiin huomiota niin potilaan per-
soonallisuuden rakenteeseen kuin kognitiiviisiin kykyihin,
on usein suureksi avuksi psykiatristen hiirididen ja toimin-
takyvyn arviossa.

Liitteet
1. Lintonin kipukysely

2. Oswestry
3. DEPS-seula
4. Fibromyalgiakysely FIQ

Kiitimme Kia Pelto-Vaseniusta
ja Pirjo Peuralaa kuvista 3 ja 4



Liite 1
Lintonin kipukysely

nimi: © Steven ] .I.‘inton

. Yrkes- och miljpmediciniska kliniken, Orebro
osolte: (suomeksi sovittanut Ulla-Maija Kauko /KKK,
puh.: Paula Simonen SatSHP)

Tassa lomakkeessa on kysymyksia ja vaittamia, jotka voivat olla ajankohtaisia Sinulle, joka
karsit kivuista ja saryistad. Lue jokainen kysymys huolella ja vastaa niihin valittomasti.

On tarkeatd, ettd vastaat jokaiseen kysymykseen. Lomakkeelta I6ytyy aina joku vaihtoehto,
joka vastaa parhaiten tilannettasi.

Esimerkki:
Vastaa ympyroimilld yksi numero asteikkojanan vaihtoehdoista.

Pidan liikkunnasta
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

en lainkaan erittdin paljon

tai rastita ruutu
Kuinka monta kertaa viikossa kuntoilet?
[]0-1 kertaa [ ]2-3 kertaa [ |4-5 kertaa [ ]6—7 kertaa

1. Syntymiavuosi___ 2. Sukupuoli []mies []nainen 3. Syntymipaikkakunta

4. Miki on tydtilanteesi? Rastita sopivin vaihtoehto, joka kuvaa nykyisti tilannettasi.
Oletko: [tyossikiyvi [opiskelija [Jtyoton [ teet tyoti kotona [lelikkeelli []muu, mika?
5. Missi kipusi sijaitsee? Rastita kaikki kehon alueet, joissa Sinulla on kipuja

[ niska [] olka-hartiaseutu [ ] selin yliosa [] selin alaosa []jalat [] muu, miki?

6. Kuinka monta piivii olet ollut sairauslomalla kipuoireittesi takia viimeisen 12 kk:n aikana?
Ympyroi oikea vaihtoehto.
[ 0 piivii [1-2 piiviid []3-7 piivaa (1814 paivid  []15-30 piivid
[[131-60 piivai [J161-90 piivii [[191-180 paivdd  []181-365 piivid []yli 365 piivid
7. Kauanko olet kiirsinyt nykyisisti oireistasi? Ympyroi oikea vaihtoehto.
[7] 0-1 viikkoa [12-3 viikkoa [[]4-5 viikkoa [16-7 viikkoa [18-9 viikkoa
[ 10-11 viikkoa [112-23 viikkoa [[124-35 viikkoa  []36-52 viikkoa [ ]yli 52 viikkoa

[hS]
*
>

8. Onko tyosi raskasta tai yksitoikkoista? Ympyroi sopivin vaihtoehto. | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ympyrbi asteikolta numero, joka vastaa parhaiten juuri Sinua. vihentiméén kipua vihentimiin kipuni

13. Kuinka jinnittyneeksi tai stressaantuneeksi olet tuntenut 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
itsesi viimeisen viikon aikana? Ympyroi sopivin vaihtoehto. €N tuntenut stressia olin ericciin
stressaantunut

[ en ole tydssi ci lainkaan erittdin paljon I:l
9. Kuinka paljon Sinulla on ollut kipua viimeisen viikon aikana? 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I:l
Ympyroi sopivin vaihtoehto. ei lainkaan kipua erittdin paljon kipua
10. Kuinka kipei olet ollut keskimiirin viimeisen kolmen 01 2 3 45 6 7 8 9 10 I:l
kuukauden aikana? Ympyrai sopivin vaihtoehto. en lainkaan ericcéin kiped
11. Kuinka usein Sinulla on ollut kipua keskimairin arvioituna 01 2 3 4 5 6 7 8 910 I:l
viimeisen kolmen kuukauden aikana? Ympyréi sopivin vaihtoehto. i lainkaan kipua eritdin uscin kipua

10x
12. Ajattele tavallista paiviisi ja miten selviit siiti kipusi kanssa. 01 2 3 4 5 6 7 8 910 I:l
Kuinka suuret mahdollisuudet Sinulla on itse vihentii kipuasi? en pysty itse lainkaan pystyn itse taysin

14. Missi mairin masentuneeksi olet tuntenut 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

itsesi viimeisen viikon aikana? en lainkaan hyvin masentuneeksi

Ympyréi vaihtoehto.




Liite 1
Lintonin kipukysely

15. Kuinka todennikéisti oman kisityksesi mukaan on, etti
nykyinen vaivasi jii pitkdaikaiseksi? Ympyréi vaihtoehto.

16. Kuinka suureksi arvioit mahdollisuutesi jatkaa tyossisi
tai palata siihen seuraavien kuuden kuukauden

kuluessa? Ympyréi vaihtoehto.

17. Kuinka tyytyviinen olet tyshési, kun otat

huomioon tydtehtivisi, tydnjohtamistavan,

palkan, kehittymismahdollisuutesi tydssi ja

tyokaverisi? Ympyrdi vaihtoehto.

Alla on muiden asiakkaiden kokemuksia ja kuvauksia
kivustaan. Arvioi jokaisen vaittaman kohdalla,

missa maarin se vastaa omia kokemuksiasi.

18. Kipu lisiintyy fyysisen toiminnan myoti.

19. Kivun lisiintyminen on merkki siiti, etti minun on lopetettava
senhetkinen toimintani, kunnes vaiva helpottuu.

20. Minun on viltettivi normaaleja askareitani
tai tydtini silloin, kun tunnen kipua.

Tassa on kuvattu muutamia arkitoimintoja.
Ympyroi numero, joka kuvaa parhaiten Sinun
tamanhetkista kykyasi osallistua naihin toimintoihin.

21. Kevyen tyon tekeminen tunnin ajan

22. Kiveleminen tunnin ajan

23. Tavallisten kodinhoitoon liittyvien téiden tekeminen

24. Viikoittaisten kauppa-ostosten hoitaminen

25. Nukkuminen

01 2 3 4 5

ei todennikoisti

01 2 3 4 5
ei mitddn

mahdollisuuksia

01 2 3 4 5
erittdin tyytymaton

01 2 3 4 5
ci pidi lainkaan
paikkaansa

01 2 3 4 b
ei pidd lainkaan
paikkaansa

01 2 3 4 5
ei pidd lainkaan

paikkaansa

01 2 3 4 5
en voi tehdi
kivun takia

01 2 3 4 b
en voi kivelld
kivun takia

01 2 3 4 b
en voi tehdi
kivun takia

01 2 3 4 5
en voi hoitaa
kivun takia

01 2 3 4 5

en voi nukkua lainkaan

6 7 8 9 10

erittidin todennikdisti

6 7 8 9 10
erittdin suuri
mahdollisuus

6 7 8 9 10
erittdin tyytyvdinen

6 7 8 9 10
pitdd tdysin paikkansa

6 7 8 9 10

pitid tdysin paikkansa

6 7 8 9 10

pitéd tiysin paikkansa

6 7 8 9 10
voin tehdi ilman
kipuongelmia

6 7 8 9 10
voin kivelld
ilman kipuongelmia

6 7 8 9 10

voin tehdd ilman
kipuongelmia

6 7 8 9 10
voin hoitaa ilman
kipuongelmia

6 7 8 9 10

voin nukkua ilman

kivun takia kipuongelmia
Onko Sinulla jotain muuta kommentoitavaa tilanteestasi:
Kiitos sinulle yhteistyosta! Pistemadara

(][]

10-x

10x

10-x

10x

Lintonin kipukyselyn pisteytysohjeet
Laske summapistemiiri kohdista 5-25 seuraavasti:

* Kohdat 6-7: rasti ylirivin vasemman laidan ruudussa (0 piivid, 0—1 viikkoa) = 0 pistettd. Rasti ylirivissi toiseksi vasemmassa ruudussa
(1-2 piivad, 2-3 viikkoa) = 1 pistetti jne, jolloin rasti alarivin oikeassa dirilaidassa (yli 365 piivad, yli 52 viikkoa) = 9 pistetti.
* Kohdissa, jotka on merkitty 10—x, pistemiiri saadaan vihentimilld potilaan ympyroimin vaihtoechdon numero kymmenesti.

Muissa kohdissa pistemiird on sama kuin potilaan ympyréimin vaihtochdon numero.

Kipukyselyn viitearvot

< 90 = vihiinen kroonistumisen riski
90-105 = kohtalainen kroonistumisen riski
>105= korkea kroonistumisen riski

Tules, Lindgren toim. v. 2005 (s. 252)



Liite 2
Oire- ja haittakysely (Oswestryn indeksi)

Ohjeita lomakkeen tayttamiseksi

jokaiseen kohtaan rastittamalla vain se ruutu, joka parhaiten kuvaa tilannettasi tindin.

Lomake on esimerkki selkipotilailla kiytetysti strukturoidusta kysymyssarjasta, jonka valmiista vastauksista
potilas valitsee sen, joka parhaiten sopii hiinen oireisiinsa. Lomake (versio 1.0) on julkaistu ensimmdisen
kerran vuonna 1980 (Fairbank J C, Couper J, Davies ] B, I'Brien J P: The Oswestry low back pain
disability questionnaire. Physiotherapy 66:271-273) ja titi versiota on Suomessa kiytetty laajasti.

Kukin kysymys pisteytetdan O:sta 5:een siten, ettd ensimmiinen vaihtochto saa 0 ja viimeinen 5. Indeksi
lasketaan prosentteina maksimipistemairisti: lasketaan yhteen pisteet kustakin vastatusta kysymyksesti,
jaetaan summa maksimipistemiiristd (vastattujen kysymysten mukaan) ja kerrotaan sadalla. Esimerkiksi,
jos kaikkiin kysymyksiin on vastattu ja pisteiden summa on 16, on indeksi 16 / 50 x 100 = 32 %.

Voisitko ystivillisesti vastata tihin kyselyyn. Kyselylomakkeen tarkoituksena on antaa lidkirillesi tietoa
siitd, kuinka kipusi on vaikuttanut kykyysi suoriutua jokapiiviisista toimistasi. Ole hyvi ja vastaa

Kohta 1 - kivun voimakkuus
[[JMinulla ei ole kipua tilli hetkells.

[[J Kipuni on kohtalaista tilli hetkelld.
[JKipuni on melko

voimakasta tilld hetkell4.
[JKipuni on hyvin

voimakasta tilld hetkell4.
[JKipuni on pahin

mahdollinen tillid hetkell4.

Kohta 2 - Omatoimisuus

(pukeutuminen,

peseytyminen jne.)

[[] Selviydyn niisti toiminnoista
normaalisti ilman, ettd
siitd aiheutuu lisdd kipua.

[[] Selviydyn niistd toiminnoista
normaalisti, mutta siiti
aiheutuu ylimairiistd kipua.

[[] Niisti toiminnoista selviytyminen
aiheuttaa melkoisesti kipua
ja vaatii aikaa ja varovaisuutta.

[[] Tarvitsen apua, mutta selviydyn
useimmista toiminnoista itsendisesti.

[ Tarvitsen apua joka piivi
useimmissa omatoimisuuteen
liittyvissd toiminnoissa.

[[J En yleensi pukeudu tai peseydy
lainkaan, pysyttelen singyssi.

Kohta 3 - Nostaminen

[[] Voin nostaa raskaita raakkoja
jotakuinkin kivuttomasti.

[[] Voin nostaa raskaita taakkoja, mutta
se aiheuttaa jonkin verran kipua.

|:| iju estdd minua nostamasta
raskaita taakkoja lattialta,
mutta voin nostaa niitd jos ne on
sijoitettu sopivasti, esim. pdydille.

[ Kipu estdd minua nostamasta
raskaita taakkoja, mutta voin nostaa
kevyiti tai keskiraskaita taakkoja,
jos ne on sijoitettu sopivasti.

[] Voin nostaa ainoastaan
hyvin kevyiti taakkoja.

[[] En voi nostaa tai kantaa mitiin.

[[J Kipuni on hyvin lievii tilli hetkelli.

Kohta 4 - Kavely

[ Kipu ei esti kivelyini lainkaan.

[[J Kipu estii minua kivelemisti
kahta kilometrid enempé.

[JKipu estid minua kivelemisti
puolta kilometrii enempi.

[JKipu estid minua kivelemisti
sataa metrid enempdi.

[[] Voin kivelli vain kiyttien
keppii tai kyynirsauvoja.

[[] Olen enimmikseen vuoteessa
ja minun on rydmittivi WC:hen.

Kohta 5 - Istuminen

[[] Voin istua millaisessa tuolissa
tahansa niin pitkéin kuin haluan.

[ Vain miiritynlaisessa tuolissa
voin istua miten pitkddn tahansa.

O Kipu estdd minua istumasta
tuntia pidempéin.

O Kipu estdd minua istumasta
puolta tuntia pidempiin.

[[] Kivun takia en voi istua
kymmenti minuuttia pidempéin.

[[JKivun takia en voi istua ollenkaan.

Kohta 6 — Seisominen

[[] Voin seisoa miten pitkiin tahansa
ilman, ettd se aiheuttaa kipua.

[[] Voin seisoa niin pitkiin kuin
haluan, mutta se on kivuliasta.

[[] Kivun takia en voi seisoa
tuntia pidempéin.

[ Kivun takia en voi seisoa
puolta tuntia pidempiin.

[[] Kivun takia en voi seisoa
kymmentd minuuttia pidempéin.

[[] Kivun takia en voi seisoa ollenkaan.

Kohta 7 — Nukkuminen
[JKipu ei vaikuta youneeni koskaan.
[JKipu hiiritsee satunnaisesti untani.

[ Kivun vuoksi nukun alle kuusi tuntia.
[J Kivun vuoksi nukun alle nelji tuntia.
[[] Kivun vuoksi nukun alle kaksi tuntia.

[1Kivun takia en saa
ollenkaan nukuttua.

Kohta 8 - Sukupuolielama

(vastaaminen vapaaehtoista)

[[] Sukupuolielimini on normaalia,
eikd siitd aiheudu kipua.

[] Sukupuolielimini on
normaalia, mutta se aiheuttaa
jonkin verran kipua.

[] Sukupuolielimini on lihes
normaalia, mutta hyvin kivulloista.

[[J Kipu rajoittaa huomattavasti
sukupuolielimiini.

[J Kivun takia sukupuolielimini
on lihes olematonta.

[JKipu estid minulta kaiken
sukupuolielimin.

Kohta 9 - Sosiaalinen elama

[] Sosiaalinen elimini on
normaalia, eiki siitd aiheudu
minulle merkiteivii kipua.

[[] Sosiaalinen elimini on
normaalia, mutta se lisid kipuani.

[ Kivulla ei ole merkittivii
vaikutusta sosiaaliseen
elimiini lukuunottamatta
liikkunnallisia harrastuksia, kuten
hélkkdiminen, tanssiminen jne.

[JKipu on rajoittanut sosiaalista
elimiini, harrastukseni ovat
vihentyneet aiemmasta.

[] Kivun takia sosiaalinen elimini
on rajoittunut kotipiiriin.

[] Kivun takia minulla ei ole
mitiin sosiaalista elimii.

Kohta 10 - Matkustaminen

[[] Voin matkustaa minne tahansa
ilman merkittivid kipua.

[[] Voin matkustaa minne tahansa,
mutta siitd aiheutuu kipua.

[[] Selviydyn yli kahden
tunnin matkoista, mutta
niistd aiheutuva kipu on ikivi.

[[J Kivun takia minun on rajoitettava
matkani alle tunnin kestiviksi.

[ Kivun takia voin tehdi
vain alle puoli tuntia kestivid
vilttimatedmid matkoja.

[[] Kivun takia en voi matkustaa
minnekiin muualle kuin liikirin
vastaanotolle tai sairaalaan.
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Toimintakyky Oswestryn oire- ja haittakyselyn perusteella

0-20 % Vihiinen toimintakyvyn aleneminen
 Henkils selviytyy kaikista toimistaan, mutta voi tarvita neuvoja istumisen, nostamisen
ja itsehoidon osalta. Sairausloma ei ole yleensi tarpeellinen.
21-40 % Kohtalainen toimintakyvyn aleneminen
e Selkikivun takia on vaikeuksia istuessa, nostaessa, seisoessa ja matkustaessa.
Henkild selviytyy piivittiisistd toimistaan, mutta voi tarvita sairauslomaa. Hoito on konservatiivinen.
41-60 % Vaikea toimintakyvyn heikentyminen
* Kivun takia on vaikeuksia piivittiisistd toimissa, sosiaalisessa elimissi, matkustamisessa,
nukkumisessa ja sukupuolielimissi. Tutkimukset ovat aiheellisia.
61-80 % Vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittuminen
* Kaikki toimet kotona ja tydssi ovat rajoittuneet selkikivun takia. Tutkimukset ovat tarpeelliset.
81-100 % Vuodepotilas tai oireiden liioittelu
* Henkil6 tarvitsee huolelliset laiketieteelliset tutkimukset ja tarkkailun.

Liite 3
DEPS
Alla olevassa luettelossa esitetdin Sinua itsedsi koskevia viitteitd. Ympyroi jokaisen viitteen jiljessi olevista
numeroista se vaihtoehto, joka parhaiten vastaa mielentilaasi viimeksi kuluneen kuukauden aikana.
Viimeksi kuluneen
kuukauden aikana Ei lainkaan Jonkin verran Melko paljon Erittdin paljon
Kirsin unettomuudesta. 0 1 2 3
Tunsin itseni surumieliseksi. 0 1 2 3
Minusta tuntui, etti kaikki
vaati ponnistusta. 0 1 2 3
Tunsin itseni tarmottomaksi. 0 1 2 3
Tunsin itseni yksiniiseksi. 0 1 2 3
Tulevaisuus niytti toivottomalta. 0 1 2 3
En nauttinut elimistini. 0 1 2 3
Tunsin itseni arvottomaksi. 0 1 2 3
Tunsin, ettd kaikki ilo
on hivinnyt elimistini. 0 1 2 3
Minusta tuntui, ettei
alakuloisuuteni hellittinyt
edes perheeni tai ystivieni avulla. 0 1 2 3

12 pistettd tai enemmin saaneista 47,3 % sai depressiodiagnoosin.
(Salokangas, Stengard, Poutanen)
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Liite 4
Fibromyalgiakysely Nimi:

Pvm:

Kykenitkd viimeisen viikon aikana ?

1. Kdymaan ostoksilla
[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

2. Pesemaan pyykit koneella
[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

3. Valmistamaan ruokaa
[J Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

4. Tiskaamaan astioita ja kattiloita kasin
[J Aina [JUseimmiten [ Joskus [] Ei koskaan

5. Imuroimaan paksua mattoa
[J Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

6. Sijaamaan vuodetta
[ Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

7. Kéavelemaan yli kilometrin matkan
[J Aina [JUseimmiten [ Joskus [ Ei koskaan

8. Vierailemaan ystédvien/sukulaisten luona
[J Aina [JUseimmiten [ Joskus [] Ei koskaan

9. Tekemdan pihatoita
[ Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

10. Ajamaan autoa

[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan
11. Kiipeamaan portaita

[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

12. Kuinka useana paivana viimeisen
viikon aikana voit hyvin? (0-7)

13. Kuinka monta pdivaa olit sairauslomalla
fibromyalgian vuoksi viimeisen
viikon aikana? (sisaltaa kotityot)
Rengasta oikea vaihtoehto
o 1 2 3 4 5 6 7

VASTAA VIIMEISEN 7 vrk ajalta! Sivuuta kysymys, jos et normaalisti tee kysyttyi asiaa.

14. Jos kavit tyossa, miten paljon kipusi tai
fibromyalgian muut oireet haittasivat tyokykyasi?

ei lainkaan | | suuria
haitannue | | vaikeuksia

15. Kuinka paha kipusi on ollut?

ei lainkaan | | pahin
kipua | | mahdollinen
kipu

16. Kuinka vasynyt olet ollut paivisin?
en lainkaan | | erittdin

| | vasynyt
17. Milta olosi on tuntunut aamulla heréttyasi?
herisin | | herisin
virkeini | | erittiin
ja levinneeni visyneeni

18. Kuinka kankea olet ollut?

en lainkaan | | erittiin

| | kankea

19. Kuinka jannittyneeksi, hermostuneeksi
tai ahdistuneeksi olet tuntenut
itsesi viimeisen viikon aikana?

en lainkaan | | erittdin
| | jinniceyneeksi
20. Miten masentunut tai surullinen
olet ollut viimeisen viikon aikana?

en lainkaan | | erittiin

I I masentunut

FIQ-pisteytys

1. Kysymykset 1-11 kuvaavat fyysistd haittaa. Potilas voi jittid vastaamatta, mikili ei ole jotakin asiaa tehnyt. Mitd enemmin pisteiti,
sen suurempi haitta. Pisteet 0-3, siten ettd 3 on suurin haitta. Pisteet lasketaan raakapisteistd (max 33), jotka jactaan vastattujen
kysymysten lukumiirilld. Esim. potilas vastaa kaikkiin maksimit eli saa pisteiksi 33, joka jactaan 11:sta eli pisteiksi tulee 3.
Timid summa korjataan lopullisessa laskennassa kertomalla summa korjauskertoimella 3.33 eli maksimipisteiksi tulee siten 1.

2. Kysymyksessi 12 haittaluku on 0-7, jossa 7 on suurin haitta. Korjauskerroin lopullisessa laskussa on 1.43

3. Tyésti poissaolo 0—7 kysymyksessi 13 voidaan my®s korjata kertoimella 1.43.

4. Lopullinen FIQ kokonaisluku voi vaihdella 0-80 ja siihen otetaan mukaan kysymykset 1-12 seki 15-20.

VAS-kysymyksisti otetaan pisteet suoraan 0-10 kokonaislukuina.

Burckhardt CS, Clark SR, Bennett RM. The Fibromyalgia Impact Questionnaire:
development and validation. ] Rheumatol 1991;18:728-33.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiiri ja Kuopion yliopisto
Eero Kyllonen, ylilaakari

Oulun yliopistollinen sairaala

Marja Kyro, erikoislaakari

Jyvaskylan Seudun tyoterveys

Teija Loukusa-Nieminen, kuntoutuslaakari

Kajaanin Kuntokeskus

Sinikka Luutonen, LT, erikoislaakari

Turun yliopistollinen keskussairaala

Tiina Telakivi, neurologian dosentti, asiantuntijalaakari
Kela, Elake- ja toimeentuloturvaosasto

Aarne Ylinen, neurologian dosentti, kuntoutusylilaakari
Tampereen yliopistollinen sairaala

llkka Pakkala, LT, projektipaallikkd

FACULTAS (toimittaja)
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