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Nivelreuman diagnostiikka ja hoito

Suomen Reumatologinen Yhdistys ry

Tavoite

Suosituksen tavoitteena on tehostaa ja yhden-
mukaistaa nivelreuman varhaisdiagnostiikkaa ja
hoitoa.

Kohderyhmat

Suositus on tarkoitettu perusterveydenhuollossa
ja erikoissairaanhoidossa tulehduksellisia reu-
masairauksia hoitaville laékéareille ja muulle
henkildkunnalle.

Epidemiologia

Esiintyvyys ja ilmaantuvuus. Nivelreumaa
esiintyy kaikkialla maailmassa. Sen esiintyvyys
on Pohjois-Euroopasta perdisin olevissa vaes-
toisséa 0.5-1 % [1,2]. Sairaus on 2-3 kertaa ylei-
sempi naisilla kuin miehilld [1]. Nivelreuman
ilmaantuvuus on 20-40 tapausta sataatuhatta
henkil6& kohti [1], ja ilmaantuvuuden huippu
on siirtynyt noin 60 vuoden ikaéan [72,73](B).
Useat tutkimukset viittaavat siihen, ettd nivel-
reuman ilmaantuvuus ja esiintyvyys ovat pie-
nentyneet [1-3] ja vaikeusaste lievittynyt [2,4,5].
Tehostuneen hoidon liséksi [4,5,74,75](C) tau-
din ennusteen parantumiseen ovat mahdollisesti
vaikuttaneet nivelreuman luonnollisen kulun
muutokset [4].

Vaaratekijat. Nivelreuman vaaratekijat tun-
netaan huonosti. Hormonaalisten tekijoiden
merkitykseen viittaavat sukupuoliero taudin
esiintyvyydessa ja sairauden usein havaittu puh-
keaminen tai aktivoituminen raskauden jéalkeen
ja lievittyminen raskauden aikana [1]. Tupa-
kointi on nivelreuman itsendinen vaaratekija
[76-78](B).
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Perinndllisyys. Nivelreumaa sairastavan lahi-
sukulaisella on keskimé&araiseen verrattuna 2—4-
kertainen sairastumisriski [1]. Identtisen kaksos-
parin toinen parikki sairastuu 12-15 %:n to-
dennékdisyydelld nivelreumaan, jos toisella on
tauti; ei-identtiselléd kaksosparikilla todennakoi-
syys on vain 3-4 % [79,80](A). Eurooppalaista
alkuperéa olevissa vaestoissdé HLA-DR4 altistaa
nivelreumalle [6], kun taas véestOissd, joissa
DR4 on harvinainen, sairaus on yleensa yhtey-
dessd DR1:een [7]. HLA-DRA4-spesifisyys jakau-
tuu useisiin alatyyppeihin, joista kaikki eivat
kuitenkaan ole yhteydessé nivelreumaan [6,7,
81-83](B). HLA-DR4:n yhteys nivelreuman vai-
keusasteeseen on myds kiistanalainen [10,
82,84](C).

Kuolleisuus. Nivelreumaan liittyy ylikuole-
vuutta [8]. Suomalaisessa kuolinsyyselvitykses-
sd vuodelta 1989 nivelreuman todettiin lyhenta-
van odotettua elinaikaa 3-4 vuotta taudin alus-
ta arvioituna [8](B). Ylikuolevuudesta 40 % se-
littyi sydan- ja verisuonisairauksilla, 30 % in-
fektioilla ja 15 % amyloidoosilla. Noin 10 %
ylikuolevuudesta liittyi reumaldakkeiden — eri-
tyisesti tulehduskipuléddkkeiden — kayttéon [8].
Kuolleisuus on suurin potilailla, joiden toimin-
takyky on huono [85,86](C).

Diagnostiikan tavoite

Tavoitteena on varhainen diagnoosi ja hoidon
tehokas aloitus, koska néin voidaan hidastaa ja
véhentda nivelreuman aiheuttamaa kudosvau-
riota [87](C) ja vaikuttaa toimintakyvyn saily-
miseen [9].
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Oireet ja I6ydokset

Nivelreuman oireet alkavat useimmiten pienista
ja keskisuurista nivelistd (MCP-nivelet, kasien
PIP-nivelet, ranteet ja MTP-nivelet), mutta mika
tahansa nivel voi sairastua ensimmaisend. Tyy-
pillisesti nivelet tulehtuvat symmetrisesti. Oireet
kehittyvat yleensd melko hitaasti tulehduksen le-
vitessa laajemmalle tai palindromisena, jolloin
tulehdusoireet kestdvat muutamasta tunnista
muutamaan vuorokauteen kerrallaan. Niveltu-
lehdusoireisiin voi liittya yleisoireita, kuten va-
symystd, ruokahaluttomuutta tai kuumeilua.
Tulehtuneissa nivelissd esiintyy liikearkuutta,
mutta nivelten lepokipu ei ole nivelreumalle
ominaista. Aamujaykkyys, kankeuden tunne tu-
lehtuneissa nivelissa, kestaa sitd kauemmin, mita
aktiivisempi tulehdus on.

Kliininen tutkimus

Niveltulehduksen kliininen arviointi vaatii har-
jaannusta. Seka nivelten tarkastelu ettd tunnus-
telu on tarkead. Tulehtunut nivel on turvonnut
ja yleensd arka sité tunnusteltaessa tai liikutel-
taessa.

Rontgen- ja laboratorioldydékset

Rontgentutkimukset suositellaan tehtévaksi eri-
koisyksikossd, ja kuvaustekniikkaan on kiinni-
tettava erityistd huomiota. Eroosiot ilmaantu-
vat yleensd ensiksi metatarsaaliniveliin [12,16,
88](A). Eroosioiden I6ytyminen ei tietenkdan ole
diagnoosin ja hoidon aloituksen edellytys.

Lasko ja CRP kuvastavat kohtalaisen hyvin
tulehdusaktiivisuutta, mutta niiden arvot eivat
ole aina suurentuneet.

Tuoretta nivelreumaa sairastavista noin kaksi
kolmasosaa on reumatekijapositiivisia [10]. Po-
sitiivisuus niveltulehduspotilaalla viittaa nivel-
reumaan muttei ole diagnoosin edellytys. Reu-
matekijad ei ole yleensd syyta tutkia, ellei ole
todettu niveltulehdusta. Positiiviset merkitykset-
tomat reumatekijaloydokset yleistyvat ian myo-
ta.

Etiologialtaan tuntemattoman niveltulehduk-
sen yhteydessé on aina tehtédva nivelneste-

Nivelreuman diagnostiikka ja hoito

analyysi, mikali nivelnestettd on aspiroitava
madarad. Nivelnesteestd tutkitaan solut mukaan
luettuina valkosolujen erittely ja Kiteet, ja jos
nivelneste on sameaa, on tehtava myos baktee-
rivarjays ja -viljely. Nivelreumassa nivelneste on
yleensa solumaéaran lisdédntymisen takia hiukan
sameaa ja sen viskositeetti on pienentynyt. Jos
leukosyytteja on yli 2 000 x 10%I, nivelneste on
tulehduksellista, mik& sopii nivelreumaan tai
muuhun artriittiin (taulukko 1).

Taulukko 1. Nivelnesteen valkosoluldydoksen tulkinta.

Tulkinta Solumaara, x 1091
Ei tulehduksellinen <2
Tulehduksellinen 2-60

Septinen > 60

Diagnoosin keskeiset kriteerit

Alkavan nivelreuman oireet ja 160ydokset ovat
epaspesifisid. Nivelreuman luokitteluun kehite-
tyt kriteerit (Yhdysvaltain reumalaakéariyhdis-
tyksen ACR:n kriteerit 1987) [11] soveltuvat
parhaiten pidemmalle edenneiden tapausten ero-
tusdiagnostiikkaan [11-13] (taulukko 2), ja nii-
den herkkyys tuoreen taudin toteamisessa li-
sdantyy, kun kuvataan kasien lisdksi myos jal-
katerat [12](B).

Diagnostiikan porrastus

Perusterveydenhuollon laakari voi seurata
akuuttia niveltulehdusta muutaman viikon ajan,
mutta jos epaily nivelreumasta on vahva (moni-
niveltulendus), potilas on lahetettdva heti eri-
koissairaanhoitoon. Reaktiivisen artriitin hoito-
paikka voi olla oma terveyskeskus, ellei oireisto
ole raju tai pitkittyva. Alueelliset hoidonporras-
tusmenettelyt (hoitoketjut) voivat osittain poi-
keta em. suosituksesta, (ks. taulukot 3 ja 4).

Kuvantamistutkimukset

Rontgenkuvaus (natiivikuvaus). Hyvéat tavan-
omaiset rontgenkuvat ovat diagnostiikan ja seu-
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Taulukko 2. Nivelreuman kriteerit.
mainitusta seitsemaésta kriteerista.

Potilaan voidaan sanoa sairastavan nivelreumaa, jos hénella todetaan vahintéan nelja alla

Kriteeri

Huomautuksia

Aamujaykkyys
Véahintaéan kolmen nivelalueen

artriitti
Ké&den artriitti
Symmetrinen artriitti
Reumakyhmyt
Reumatekija veressa

Réntgenmuutokset

Vahintaan tunnin kestavaa aamujaykkyytta nivelissé, ainakin kuuden viikon ajan.

Turvotus niveltd ympardivisséa pehmytosissa tai nivelen nesteily (ei luinen paksunnos), jonka
ladkari on todennut samanaikaisesti vahintédan kolmessa seuraavista nivelista: vasen tai
oikea MCP-alue, PIP-alue, ranne, kyynarnivel, polvi, nilkka, MTP-alue. Artriitin on kestettava
véahintééan kuusi viikkoa.

Turvotus tai nesteily (kuten yll&) ranteessa, MCP-nivelessa tai sormien PIP-nivelissé. Artriitin on
kestettava vahintaéan kuusi viikkoa.

Artriitti, joka esiintyy samanaikaisesti seké oikealla ettd vasemmalla puolella jossakin yll&
luetelluista nivelryhmista (MCP-, PIP- tai MTP-nivelien ei tarvitse olla valttdméatta samoja).
Artriitin on kestettéva vahintaéan kuusi viikkoa.

Ladkarin havaitsemia, tyypillisia ihonalaisia kyhmyja.

Positiivinen reumatekijan (RF) pitoisuus seerumissa todettuna valinnaisella menetelmallg, jota
kéytettéessa positiivisten [8yddsten osuus alittaa 5 % terveiden verrokkien ryhmaéssa.

Ké&sien, ranteiden tai jalkojen réntgenkuvissa nakyy nivelreumalle tyypillisia eroosioita tai
kiistatonta luun dekalsifikaatiota (pelkét degeneratiiviset muutokset eivat riita).

Taulukko 3. Niveltulehdusoireisen potilaan tutkimukset.

Kliininen kuva

Tutkimukset

A. Kaikki niveltulehdusoireiset
Laboratoriotutkimukset

Lasko, CRP, perusverenkuva, keskivirtsa, nivelnesteanalyysi aina, kun nestetta
saatavissa (kiteet, tarvittaessa gramvarjays ja bakteeriviljely)

Esitiedot (tahdellda merkityt ks. kohta D) Aamujaykkyys ja sen kesto, liikearkuus, sérky, ristiselkésérky levossa, edeltdneet

vammat, aikaisemmat niveloireet, suvun niveltulehdukset, psoriaasi (iho,
kynnet), edeltanyt ripulitauti (*), silmatulehdusoireet (*), virtsavaivat, marké&-
vuoto virtsaputkesta (*), seksikontaktit (*), muut infektio-oireet (esim.
nielutulehdus)(*), valkosormisuus, aurinkoihottuma, oluen/diureettien kéytto ja
artriitti isovarpaan tyvinivelessa (ks. kohta B)

B. Monoartriitti (kihti, valekihti, bakteeri- Nivelpunktio (solut, gramvérjays, bakteeriviljely, kiteet), seerumin uraattipitoisuus

artriitti, reaktiivinen artriitti)

(voi olla akuutissa kihtikohtauksessa pieni)

C. Pitkittynyt/pikkunivelpainotteinen Seerumin reumatekija
niveltulehdus (nivelreuma?)

D. Tahdella merkityt esitiedot positiiviset Ulosteviljely, yersinia-, salmonella- ja kampylobakteerivasta-aineet, klamydia-PCR
(ks. kohta A) ja &killinen niveltulehdus virtsasta (tai antigeenin osoitus virtsaputkesta/kohdunkaulan kanavasta), tarvit-
nuorella henkildlla (infektioartriitti, taessa gonokokkiviljely, klamydiavasta-aineet (titteri voi pysya pitk&én suurena
reaktiivinen niveltulehdus?) sairastetun taudin jalkeen)

E. Mahdollinen punkin purema Lymen Borrelia burgdorferi -vasta-aineet (negatiivinen nédyte taudin alkuvaiheessa ei sulje
taudin endeemiselld alueella tai pois Lymen tautia)

rengasmainen ihottumalaiska
Rokkoihottuma

Vihurirokon taudinkuva? Pogostan taudin vasta-aineet, jos kutiava ihottuma
kesdlla tai syksylla. Parvorokko?

F.  Edeltdnyt kuumeinen kurkkukipu Streptokokkiviljely nielusta, EKG
Sivudani sydamessé, nivelesta toiseen AST (tutkitaan kliinisissd reumakuume-epadilyissa, negatiivinen tulos puhuu
hyppivéa polyartriitti, pidentynyt PQ-aika/ reumakuumetta vastaan), syddmen kaikututkimus, thoraxréontgen
perikardiitin merkit (reumakuume?)

G. Aurinkoihottuma, valkosormisuus (SLE?)  Tumavasta-aineet

H. Verenkuva poikkeava, voimakkaat yosaryt Valkosolujen erittelylaskenta ja verihiutaleet, rontgenkuva usein tarpeen
(leukemia, muu pahanlaatuinen tauti?)

Nivelreuman diagnostiikka ja hoito
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rannan perusta. Kuvien laatuun tulee kiinnittéa
erityistd huomiota [14]. Digitaalinen kuvaustek-
niikka soveltuun hyvin suuriin ja keskisuuriin
niveliin, mutta sen erotuskyky ei perifeerisissa
nivelissa vield vastaa hyvaa filmikuvaa. Nivel-
reumassa ja muissakin artriiteissa on hyva ku-
vata kadet ja jalkaterat jo epailyvaiheessa. Eroo-
siot ilmaantuvat yleens&d ensin jalkateriin
[12,16,88](A). Taudin seurannassa kaytetdan
kdmmen- ja jalkaterdkuvia. Koska kliininen
kuva ei heijasta riittavan luotettavasti taudin
etenemistd, harvahko radiologinen seuranta on
perusteltua. Radiologiset muutokset voivat ede-
td& myOs rauhalliselta nayttdvéassa taudissa
[89](B). Toisaalta muutosten lievittymista on to-
dettu jopa 9 %:ssa nivelistd kolmen ensimmai-
sen seurantavuoden aikana [90](C). Usein ete-
neminen on nopeinta parin ensimmaisen vuo-
den aikana taudin puhkeamisen jalkeen. Kui-
tenkin taudin etenemisessa on suuria yksilollisia
eroja [88,91](C). Muita nivelia ei kannata ku-
vata rutiinimaisesti, vaan kuvausten tulee olla
kliinisesti perusteltuja. Nivelreuman aiheuttamat
selkdrangan muutokset painottuvat kaularangan
alueelle. Yliliikkuvuutta — subluksaatioita ja
epéstabiiliutta — saattaa esiintya jo melko var-
hain [92](B). Ndma muutokset voidaan toden-

taa sivukuvalla kaularangan eteen- ja taaksetai-
vutuksesta. Atlantoaksiaaliseen subluksaatioon
liittyy selkdydinvamman riski pdan voimakkais-
sa aariliikkeissa.

Tietokonetomografian merkitys nivelreuman
kuvantamisessa on melko pieni. Selkdrangan
alue seka risti-suoliluunivel ja rintalasta-solis-
luunivel voivat olla kuvauskohteita. Tietokone-
tomografia on lahinn& magneettikuvauksen tay-
dent&ja, kun tarvitaan tarkka tieto luurakentees-
ta esimerkiksi ennen ortopedisia toimenpiteita
[93](C).

Kaikututkimus on antamansa informaation,
hyvan saatavuuden ja edullisen hintansa vuoksi
tavanomaisen rontgentutkimuksen jalkeen ylei-
sin menetelma reumatologisessa kuvantamisessa
[15]. Sen avulla nivelturvotus ndhdaan hyvin, ja
tottuneissa kasissa tutkimus on luotettava
[94,95](A). Menetelmd sopii hyvin nivelpunk-
tioiden suunnitteluun ja ohjaukseen. Bursiitit,
tendiniitit ja tenovaginiitit on yleensa helppo
tunnistaa.

Magneettikuvaus antaa nykyisista kuvanta-
mistekniikoista parhaan anatomisen kuvan ni-
velistd ja ymparoivistda pehmytkudoksista [96,
97](A). Varjoainetehostusta kayttéen voidaan
tunnistaa aktiivinen synoviitti, ja eroosiot néky-

Taulukko 4. Erotusdiagnostiikassa huomioon otettavien tautien erityispiirteita

Tauti Erityispiirteet

Nivelrikko Rasitukseen liittyva kipu ja sité seuraava sarky. Luinen paksunnos nivelessa (kuten sormien DIP ja
PIP). Lyhytkestoinen aamujéykkyys (ad. 15 min). Nivelten kankeus liikkeelle lahtiessé

Spondylartropatiat Periytymistaipumus. HLA-B27-assosiaatio 60 - 80 %:lla. Painottuu alaraajoihin. Entesopatiat.

Yleensé oligo- tai monoartriitti. Daktyliitti eli makkarasormi tai makkaravarvas.

Polymyalgia rheumatica

Lihasarkuus hartioiden ja lantion seudussa. Joskus synoviitteja, yleensa polvissa tai ranteissa [65].

Kankeus ja jaykkyys [66] levon tai paikallaan olon jalkeen.

Virusartriitit
tai syksylla [68].
Kihti

Alkaa yleensa akuutisti. Yleensa poly- tai oligoartriitti [67]. Usein my6s ihottuma. Usein syyskesalla

Niveltulehdus ilmaantuu hyvin nopeasti, usein yén aikana. Useimmiten monoartriitti. Tulehduksen

tunnusmerkit, arkuus, turvotus ja punoitus yleensd prominentteja. Yli puolessa tapauksista

alkaa isovarpaan tyvinivelesta.
Septinen artriitti

Yleensa my®os yleisoireita, mutta ei valttamatta (esim. vanhukset). Yleensa akuutti monoartriitti.

Voi myds esiintya oligoartriittina [69].

Lymen tauti
ta. Turvotusepisodit [70].

Psoriaasi

Primaari-ihottuma voi puuttua. Yhden (usein polvi) tai muutaman nivelen artralgioita ja myalgioi-

Sukuanamneesi. DIP-nivelaffisio on tyypillinen, mutta harvinainen. Tavallisimmin oligoartriitti,

mutta polyartriitti ja spondylartriitti mahdollisia. Ihottuma. Kynsimuutokset. Daktyliitti eli
makkarasormi tai makkaravarvas.

Nivelreuman diagnostiikka ja hoito
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vat aikaisemmin kuin tavanomaisissa kuvissa.
Magneettikuvaus on kallis ja sen saatavuus on
toistaiseksi rajallinen, joten tutkimuksesta saa-
tava hyoty on punnittava tarkkaan. Selvia ai-
heita ovat erotusdiagnostiset ongelmat, kuten
epéily aseptisesta luunekroosista. Kaularangan
kuvantamisessa magneettikuvaus on ylivoimai-
nen ja kuuluu vaikeitten kaularankamuutosten
perustutkimuksiin.

Isotooppitutkimukset. Niveltulehduksen to-
dentamisessa voi olla apua isotooppikuvanta-
mistekniikoista [16]. Luustohakuiset isotoopit
hakeutuvat myo6s nivelrikkoisiin niveliin, mika
aiheuttaa erotusdiagnostisia ongelmia. Synovia-
hakuisten isotooppien kaytto ei ole toistaiseksi
levinnyt laajemmin rutiinikdyttoéon. Isotooppi-
tutkimusten kaytté nivelsairauksien diagnostii-
kassa vaatii erityista perehtyneisyytté ja kuuluu
erikoissairaanhoitoon.

Ladkehoidon periaatteet

Laadkehoidon periaatteet on esitetty taulukossa
5.

Tuoreen nivelreuman hoidon aloitus

Koska taudin kulkua ei voida alkuvaiheessa luo-
tettavasti ennustaa [10], nivelreuman peruslaa-
kehoito aloitetaan kaikille potilaille heti diag-
noosin varmistuttua. Reumalddkkeiden tehossa
on laédke- [17] ja yksilokohtaisia eroja. Siten
ladkkeen valinta ei ole yksiselitteistd. My0s po-
tilaan muut sairaudet (maksa-, munuais- ja ve-
renkuvamuutokset) vaikuttavat lagkityksen va-
lintaan. Lihakseen annettava kulta on ollut pit-
kaan ensisijaisladkkeen asemassa, mista sité
ovat syrjayttdmassa nopeavaikutteissmmat suun
kautta otettavat ladkkeet, kuten sulfasalatsiini
ja metotreksaatti. Eri peruslddkkeiden vertailus-
sa metotreksaatilla, hydroksiklorokiinilla/kloro-
kiinilla ja sulfasalatsiinilla on havaittu parempi
tehon ja sivuvaikutusten valinen suhde kulta-
valmisteisiin, penisillamiiniin ja atsatiopriiniin
verrattuna [29,98](B). Muutaman kuukauden
mittainen glukokortikoidihoito voi kuulua tuo-
reen, aktiivisen nivelreuman laékitykseen. Sita
ei pida kuitenkaan aloittaa perusterveydenhuol-
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lossa ennen diagnoosin varmennusta, jottei tau-
din vaikeusasteen arviointi vaikeutuisi.

Reumatekijakielteisessé epasymmetrisessa alle
viiden nivelen niveltulehduksessa (seronegatiivi-
sessa oligoartriitissa) sopivin ensiladke on sulfa-
salatsiini.

Jos tauti on hyvin aktiivinen, metotreksaatti
sopii ensimmaiseksi ladkkeeksi. Talldin on myds
perusteita aloittaa heti yhdistelmahoito esimer-
kiksi yhdistamalla sulfasalatsiini, metotreksaat-
ti, hydroksiklorokiini ja pieniannoksisen korti-
kosteroidi (ks. kohta yhdistelm&hoidot). Hyvin
lievissa taudinkuvissa klorokiinivalmisteet ovat
sopivia.

Polymyalgisessa taudinkuvassa aloitetaan pie-
niannoksinen kortikosteroidildakitys (predniso-
lonia 10-15 mg aamuisin). Joskus oireet palaa-
vat suotuisan primaarivasteen jalkeen kortikos-
teroidiannosta pienennettiessé ja potilaan nive-
liin ilmaantuu uudelleen kipua, liikearkuutta ja
turvotusta. Talldin metotreksaatti, kulta tai sul-
fasaltsiini ovat sopivia vaihtoehtoja hoidon te-
hostamiseksi.

Palindromisella taudinkuvalla alkavassa ni-
velreumassa niveltulehdukset ilmaantuvat koh-
tauksellisesti ja kestdvat vain muutaman paivan
kerrallaan. Jos kohtauksia on harvoin ja reuma-
tekijaa ei todeta, hoito voidaan aloittaa kloro-
kiinilla. Seropositiivisessa taudissa, jossa kohta-
ukset toistuvat kerran kuukaudessa tai tihedm-
min, on kultahoidosta saatu hyviad kokemuksia.

Tulehduskipulaédkkeet

Tulehduskipuladkkeitd kaytetadn nivelreumassa
niiden anti-inflammatorisen ja analgeettisen vai-
kutuksen vuoksi. Suolistoliukoinen asetyylisali-
syylihappo oli pitkdan suosituin laéke. Sen kay-
ton véhentymiseen on ilmeisimmin syynd mui-
den tulehduskipuléddkkeiden lisaantynyt tarjon-
ta. Eri ladkkeiden vélilla on huomattavia ennus-
tamattomia yksildllisia eroja tehossa ja sivuvai-
kutuksissa. Jos ladke on ollut tehoton riittavalla
terapeuttisella annoksella, se tulee vaihtaa toi-
sen ryhmén valmisteeseen. Mikéli potilaalla
esiintyy yollisia kipuja ja korostunutta aamu-
jaykkyytta, illalla otettava pitkavaikutteinen val-
miste on suositeltavin. Tulehdusoireiden lievi-
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tykseen tarvitaan suurempiannoksinen ja saan-
nollisempi laékitys kuin pelkastdan kipua hoi-
dettaessa. Ellei tulehdus ole hyvin aktiivinen,
suositellaan tulehduskipulaékitystd kaytettavak-
si vain tarvittaessa.

Haittavaikutukset. Indometasiini, ketoprofee-
ni ja piroksikaami olivat nivelreumaa sairastavil-
la toksisimmat tulehduskipulddkkeet 8 500 poti-
lasvuotta kattaneessa tutkimuksessa [18]. Véhi-
ten haittavaikutuksia oli ibuprofeenilla ja suolis-
toliukoisella tai puskuroidulla asetyylisalisyyliha-
polla. Toisessa laajassa véestotutkimuksessa nai-
den laakkeiden sdannolliseen kayttoon liittyi seka
komplisoitumattomien ettd komplisoituneiden
sairaalahoitoa vaativien ruoansulatuskanavan ta-
pahtumien riski, joka oli suurin piroksikaamilla
[19]. Suomalaisessa nivelreumapotilaiden kuolin-
syytutkimuksessa tulehduskipuléddkkeet aiheut-
tivat lahes kaksinkertaisen maaran kuolemanta-
pauksia muihin reumalaakkeisiin verrattuna [8].
Maha-suolikanavaan kohdistuvien sivuvaikutus-
ten minimoimiseksi riskiryhmien potilaille suosi-
tellaan syklo-oksigenaasi 2 (COX-2) -selektiivi-
sid tai -spesifisia tulehduskipuldékkeitd, proto-
nipumpun estéjia tai misoprostolia. Vaaratekijoi-
té ovat korkea ik&, aiempi mahalaukun tai poh-
jukaissuolen haava, vaikea nivelreuma tai muu
sairaus (esim. sepelvaltimotauti) ja glukokortikoi-
di- tai antikoagulanttihoito. Vaara on suurin, jos
potilaalla on useita vaaratekijoitd samanaikaises-
ti. Riittdvaa kliinista naytt6d COX-2-painotteis-
ten salpaajien pitkan aikavalin turvallisuudesta
ei ole. Keskeinen kysymys on, vahentavatkoé ne
maha-suolikanavan vakavien tapahtumien -
haavauman, puhkeaman ja vuodon — maaraa.
Munuaisten vajaatoiminnan kehittymisen tai pa-
henemisen mahdollisuus on otettava huomioon
vanhuksilla ja sydan- ja verisuonisairauksia tai
munuaisvikaa potevilla.

Glukokortikoidit

Systeeminen, pieniannoksinen glukokortikoidi-
hoito (prednisolonia alle 10 mg/vrk) véhentada
nopeasti oireita ja niveltulehdusléyddksia (tur-
votusta, arkuutta ja akuutin vaiheen proteiinien
pitoisuutta) [101,107](A). Myds vaikuttavuus
keskipitkalla aikavalilla (< 2 v) on hyvin 0soi-
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tettu [100,110-115](A). Sen sijaan nayttd glu-
kokortikoidien niveltuholta suojaavasta vaiku-
tuksesta on kiistanalainen ja perustuu huonosti
kontrolloituihin  tutkimuksiin  [100,111,114-
116](C). Nivelensisdinen glukokortikoidi vai-
kuttaa erittdin suotuisasti nivelreumapotilaan
oireisiin ja 16ydoksiin [20-22,117-130](D). Huo-
lellisesti toteutettuja lumekontrolloituja tutki-
muksia ei kuitenkaan ole tehty. Glukokortikoi-
dihoitoon liittyy runsaasti haittoja. Tarkeimmat,
mahdollisesti kumulatiivisesta annoksesta riip-
puvat haitat ovat osteoporoosi, kaihi, insulii-
niantagonismi ja kasvun hidastuminen. Pienian-
noksiseenkin pitkaaikaiseen glukokortikoidihoi-
toon voi liittyd lisimunuaislaman vaara. Lisaksi
hoitoon liittyy liséédntynyt infektioherkkyys [20-
22].

Osteoporoosin estdminen. Aktiivinen ja vai-
kea nivelreuma on jo sinédnsé osteoporoosin vaa-
ratekija. Tuoretta nivelreumaa sairastavista sent-
raalisen osteoporoosin kehittymisriski on suu-
rin niilla, joilla C-reaktiivisen proteiinin pitoi-
suus on suuri [23]. Aktiivinen laakehoito ja
mahdollisimman hyvén liikuntakyvyn yllapita-
minen ovat olennaisia seikkoja luun tiheyden
sailymisen kannalta. Glukokortikoidihoitoa
aloitettaessa on aina kartoitettava muut osteo-
poroosin vaaratekijat ja harkittava luun tiheys-
mittausta. Lisaksi on syyta suositella kalsiumin
ja D-vitamiinin kayttod. Mikali pitkakestoisessa
hoidossa prednisoloniannos on yli 7.5 mg/vrk,
on tapauskohtaisesti harkittava bisfosfonaatin,
kalsitoniinin, estrogeenin tai raloksifeenin kay-
ton aloitusta.

Sulfasalatsiini

Sulfasalatsiini on vahentanyt nivelreumapotilaan
oireita ja Kliinisia 10ydoksia lyhyissé kontrol-
loiduissa tutkimuksissa paremmin kuin lumel&aé-
ke [131-137](A). Sulfasalatsiinin lyhyen aikava-
lin vaikuttavuus on samanveroinen kuin lihak-
seen annettavan kullan [24,25], metotreksaatin
[26] ja penisillamiinin [24-26,138](C). Sen vai-
kutus alkaa nopeammin kuin auranofiinin [27]
tai hydroksiklorokiinin [27,139](C). Naytt6 pit-
kéan aikavélin vaikuttavuudesta on niukka, mut-
ta sulfasalatsiini saattaa hidastaa niveltuhojen
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kehittymisté [132,134,136,137,140](C). Riitta-
maton tai ohimeneva teho ovat ladkityksen kes-
keytyksen tavallisimmat syyt. Tavallisimmat hai-
tat ovat suolistovaivat ja pahoinvoinnin tunne.
Ihottuma ja kuume ovat sulfa-allergian ylesim-
mat ilmenemismuodot. Luuydintoksisuus on
harvinaista [131,132,141-144](B). Ks. myds
taulukko 5.

Metotreksaatti

Metotreksaatti tehoaa lyhytkestoisten lumekont-
rolloitujen tutkimusten mukaan hyvin nivelreu-
man tulehdusaktiivisuuteen [145-150](A). Vai-
kutus on todettavissa jo 4-6 viikon hoidon jél-
keen. Metotreksaatin, sulfasalatsiinin, pistoskul-
lan ja penisillamiinin tehossa ei ole todettu mer-
kitseviad eroja, mutta metotreksaatti on tehok-
kaampi kuin auranofiini tai klorokiini [17,35,
151](A). Metotreksaatin paremmasta tehosta
erosiivisten muutosten hidastajana on nayttoa
ainoastaan atsatiopriiniin verrattuna [152](C).
Oraalisen annoksen suurentaminen yli maaran
10 mg/m? ei lisda biologista hydtyosuutta
[153](B). Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat
maha-suolikanavan d&rsytysoireet, stomatiitti,
pahoinvointi ja huimaus. Aminotransferaasiar-
vojen suureneminen on yleistd, mutta maksafib-
roosin tai kirroosin kehittyminen erittain harvi-
naista. Maksabiopsia on tarpeen, jos todetaan
toistuvasti  suuria  aminotransferaasiarvoja
[154](C). Metotreksaatti aiheuttaa korjaantuvaa
pneumoniittia 1-7 %o:lla kayttgjista. Se voi il-
meta akillisend hengenahdistuksena tai pitkitty-
neena yskandarsytyksend. Luuydintoksisuus on
harvinaista. Laakitysta ei tule aloittaa potilaille,
joiden munuaisten toiminta on heikentynyt, kos-
ka tallgin sivuvaikutusriski kasvaa merkittavéas-
ti [28]. Foolihapon lisddminen laékitykseen vé-
hentdd jo pieninékin annoksina (alle 5 mg/vk)
merkitsevéasti metotreksaatin aiheuttamia maha-
suolikanavan ja limakalvojen arsytysoireita
[155](B). Ks. myds taulukko 5.

Hydroksiklorokiini (klorokiini)

Hydroksiklorokiini ja Kklorokiini rauhoittavat
niveltulehdusta paremmin kuin lumelééke ja tu-
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lehduskipulddkkeet [156-160](A), mutta ne ei-
vét ole yhté tehokkaita kuin muut reumal&ak-
keet [17]. Tietoa pitkén aikavalin vaikuttavuu-
desta ei ole. Vuorokausiannoksilla alle 6.5 mg/
kg hydroksiklorokiini on turvallinen ja hyvin
siedetty reumaldake [29,133](A). Yleisimpia
haittoja ovat lievat ruoansulatuskanavan ja kes-
kushermoston oireet. Pelatty, nadn pysyvaan
menetykseen johtava retinopatia on harvinainen
[29,161-163](B). Klorokiini on hydroksikloro-
kiinia toksisempi valmiste, mika péatee haitta-
vaikutuksiin yleensa ja erikseen verkkokalvotok-
sisuuteen [29]. Ks. my6s taulukko 5.

Syklosporiini

Syklosporiinilla on todettu lumekontrolloiduis-
sa tutkimuksissa niveltulehdusta rauhoittava
vaikutus [164](A), jonka suhteen se on verratta-
vissa muihin reumal&akkeisiin, kuten lihaksen-
sisaiseen kultaan, D-penisillamiiniin, atsatioprii-
niin ja hydroksiklorokiiniin [17,165-167](A).
Vaikutus laskoon on véhainen. Laakkeen on
osoitettu my6s hidastavan eroosioiden syntya
[168,169](B). Haittavaikutuksia ovat mm. vapi-
na, parestesiat, lisédntynyt karvoitus, ienhyper-
plasia ja munuaistoksisuus [164](A). Jos veren-
paine kohoaa, on vahennettdva annosta tai aloi-
tettava verenpainelaakitys [30]. L&akkeen mu-
nuaistoksisuus riippuu annoksesta. Riski on pie-
nempi, jos annos ei ole yli 4 mg/kg/vrk ja jos
sitd pienennetddn seerumin Kreatiniinipitoisuu-
den suurentuessa yli 30 % lahtdarvosta [31,170,
171](B). Tulehduskipulddkkeiden samanaikai-
nen kaytto ei ilmeisesti lisdd munuaistoksisuut-
ta [31], mutta diklofenaakilla on téssa suhtees-
sa haitallisia interaktiota [30]. Monet muutkin
ladkeaineinteraktiot on muistettava (taulukko
5). Syklosporiinin pitkan aikavélin munuaistur-
vallisuudesta ei ole riittavaa nayttod, ja hoidon
jatkuminen yli kahden vuoden ajan vaatii tark-
kaa seurantaa [32,33]. Ks. myds taulukko 5.

Pistoskulta

Pistoskullalla on lyhytkestoisten satunnaistettu-
jen lumekontrolloitujen hoitotutkimusten mu-
kaan hyvé& niveltulehdusta rauhoittava vaikutus
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[34,172-175](A), joka vastaa muun reumalda-
kehoidon tehoa [17](A). Kultahoito joudutaan
melko usein keskeyttdamdan haittavaikutusten
takia [34](A). Tavallisimpia haittavaikutuksia
ovat iho- ja limakalvo-oireet, joita esiintyy 20—
30 %:lla [34,35]. Jos ihottuma on lieva ja pai-
kallisesti rajoittunut, kultahoitoa kannattaa tau-
on jalkeen kokeilla uudelleen pienennetylléd an-
noksella. Proteinuriaa esiintyy noin 5 %:lla ja
verenkuvamuutoksia noin 1 %:lla. Eri reuma-
ladkkeiden tehoa ja turvallisuutta kartoittavas-
sa meta-analyysissa todettiin, ettd pistoskulta on
toksisin valmiste [29,98](B). Tasta analyysista
kuitenkin puuttuivat mm. syklofosfamidi ja syk-
losporiini. Ks. myos taulukko 5.

Auranofiini

Auranofiinin teho nivelreuman tulehdusaktiivi-
suuteen on osoitettu satunnaistetuissa lumekont-
rolloiduissa tutkimuksissa [35,176-179](A). Sen
tehoa pidetdan huonompana kuin metotreksaa-
tin, pistoskullan, Klorokiinin tai sulfasalatsiinin
[17,35,151](A). Ripuli on auranofiinille tyypil-
linen haittavaikutus. Muuten sen haittavaiku-
tukset ovat samankaltaisia, joskin harvinaisem-
pia kuin pistoskullalla [17,35](A). Ks. myds tau-
lukko 5.

Penisillamiini

Penisillamiinilla on todettu lumekontrolloiduis-
sa tutkimuksissa selva niveltulehdusta rauhoit-
tava vaikutus, joka tulee esiin 3-6 kuukaudessa
[180-183](A), ja ladke on teholtaan verrattavis-
sa lihaksensisaiseen kultaan, sulfasalatsiiniin ja
metotreksaattiin [17,184](A). Nayttoa nivelsyo-
pymien estosta ei ole. Toksisuus johtaa laaki-
tyksen keskeytykseen jopa 45 9%:lla, mutta
erdan meta-analyysin mukaan haittavaikutukset
eivat ole vyleisempid kuin metotreksaatilla
[185](B). Tavallisimmat haittavaikutukset ovat
iho- ja limakalvo-oireet. Makuhdirio on varhai-
nen haittavaikutus, joka havida hoidon myota.
Proteinuriana ilmeneva, todennakdisesti immu-
nokompleksivélitteinen glomerulonefriitti on
myos ladkkeen tunnettu haittavaikutus. Ks.
myos taulukko 5.
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Atsatiopriini

Atsatiopriini tehoaa lyhytkestoisten lumekont-
rolloitujen tutkimusten mukaan hyvin nivelreu-
man tulehdusaktiivisuuteen [186-190](B). Nayt-
t0 erosiivisia muutoksia hidastavasta vaikutuk-
sesta on vahainen. Atsatiopriini on hidasvaikut-
teinen: paras teho saavutetaan 4-6 kuukauden
kayton jalkeen. Tavallisimpia haittavaikutuksia
ovat maha-suolikanavan arsytysoireet, luuydin-
suppressio ja infektioherkkyyden lisédntyminen
(erityisesti herpes zoster). Ks. myds taulukko 5.

Podofyllotoksiini

Reumacon (CPH 82), joka koostuu kahdesta
podofyllotoksiiniglykosoidista (AS 3738 ja AS
3739), on kaytossa erityisluvalla. Sen teho on
puutteellisesti dokumentoitu, eika sen asema ni-
velreuman hoidossa ole vakiintunut. Yhden lu-
mekontrolloidun tutkimuksen perusteella val-
misteella on hyva niveltulehdusta rauhoittava
vaikutus [191](C). L&ake on auranofiinia tehok-
kaampi, nopeavaikutteisempi ja yht& hyvin sie-
detty [192](C). Tavallisimpia haittavaikutuksia
ovat ripuli ja pahoinvointi. Verenkuvamuutok-
set ja maksaan kohdistuvat haittavaikutukset
ovat harvinaisia [191](C). Ks. my6s taulukko 5.

Syklofosfamidi

Suun kautta annettava syklofosfamidi on lume-
kontrolloitujen tutkimusten perusteella tehokas
immunosuppressiivinen 148ke nivelreumassa
[193-195](B), ja se voi myds hidastaa erosiivis-
ten muutosten kehittymistd [194](B). Haittavai-
kutustensa vuoksi ladke on varattu vain vaikeim-
pien tautimuotojen hoitoon. Suonensisdistéd syk-
lofosfamidia ja metyyliprednisolonia pidetdan
ensisijaisena systeemisen reumatoidin vaskuliitin
hoitona [196,197](C). Tavallisimpia haittavaiku-
tuksia ovat maha-suolikanavan arsytysoireet, sy-
topeniat, hiustenlédhto ja infektioriskin lisdanty-
minen. Syklofosfamidin jatkuva oraalinen kayt-
to lisdd hemorragisen kystiitin, virtsarakon fib-
roosin ja virtsarakkosyovan riskia. Hedelmatto-
myyden riski lisd&ntyy potilaan i&n ja kokonais-
annoksen mydta. Ks. myos taulukko 5.
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Klorambusiili

Klorambusiili on tehokas immunosuppressiivi-
nen ladke muuhun hoitoon reagoimattomassa
nuoruusian nivelreumassa [36](C). Myds aikuis-
potilaiden osalta on nayttéa kliinisesta tehosta,
mutta runsaiden sivuvaikutusten takia hoito
tulee Kkysymykseen vain erityistapauksissa
[198](C). Klorambusiilia pidetédan kuitenkin en-
sisijaisena antireumaattisena ladkkeena sekun-
daarista (AA) amyloidoosia sairastavilla seké
nuoruus- [36,37,199](B) etta aikuistyypin nivel-
reumassa [200](C). Klorambusiilin lyhytaikaiset
sivuvaikutukset ovat siedettdvia, mutta hoitoon
liittyy vakavia pitkan aikavalin sivuvaikutuksia,
kuten hedelmattomyys ja syopériskin lisdanty-
minen [36,37]. Ks. myos taulukko 5.

Leflunomidi

Leflunomidi on uusi reumalédéke, jonka teho ni-
velreuman tulehdusaktiivisuuteen on osoitettu
satunnaistetuissa lumekontrolloiduissa tutki-
muksissa [234,235](B). Se on teholtaan sulfasa-
latsiinin veroinen [B235](B). Yleisimmat sivu-
vaikutukset ovat ripuli ja pahoinvointi, ihottu-
ma ja korjaantuva hiustenlaht6. Laake voi ai-
heuttaa aminotransferaasiarvojen tilapaista kas-
vua [234,235](B).

Tuumorinekroositekijamodulaattorit

Tuumorinekroositekija alfa (TNF-alfa) on kes-
keinen niveltulehdusta ja -tuhoa vélittava syto-
kiini nivelreumassa. Laskimoon tai ihon alle an-
nettavat TNF-alfa-spesifiset vasta-aineet ja liu-
koiset TNF-reseptorit ovat juuri tulossa Kliini-
seen kayttoon. Nama valmisteet, joita on tédhan
mennessa kaytetty padasiassa muuhun hoitoon
reagoimattoman vaikean nivelreuman hoitoon,
rauhoittavat hyvin niveltulehdusta [236](B).
Hoitoon liittyvia ongelmia ovat oireiden uusi-
minen lagkityksen lopetuksen jalkeen, kimeeris-
t4 vasta-ainetta annettaessa osalle potilaista ke-
hittyvéat vasta-aineet, mahdolliset pitkédaikaiseen
hoitoon liittyvat sivuvaikutukset — vaikka lyhyt-
kestoisen hoidon turvallisuus nayttaa hyvalta —
ja valmisteiden kallis hinta. Todennakoisia kayt-
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tOaiheita ovat tulevaisuudessa lyhyet ladkekuu-
rit muun hoidon rinnalla aktiivisessa tuoreessa
nivelreumassa ja taudin pahenemisvaiheissa.

Yhdistelmahoito

Vaikka nayttd yhdistelméahoitojen paremmasta
tehosta yksiladkehoitoon verrattuna perustuu
vain harvoihin tutkimuksiin, yhdistelmien kayt-
to on yleista. Taudin voimakas aktiivisuus diag-
noosin aikaan ennustaa keskimé&araista vaike-
ampaa taudinkulkua [B38-40](A). Siksi tallaista
potilasta olisi pyrittava hoitamaan alusta alka-
en vaikuttavammilla ladkkeill& tai niiden yhdis-
telmilld kuin lievempé&a tautimuotoa sairastavaa
(D).

Glukokortikoidin liittdminen reumaladkkee-
seen lisd4 hoitotehoa [100,201](A), ja sen on
véitetty myos hidastavan nivelten sydpymista
[100,111,114-116](C). Hydroksiklorokiini saat-
taa lisata hoitotehoa pistoskultaan ja metotrek-
saattiin liitettynd [202,203](C). Metotreksaatti-
hoidosta huolimatta useita vuosia jatkunutta
aktiivista tautia sairastavilla syklosporiinin li-
saaminen ladkitykseen parantaa hoitotulosta
[204](B). Metotreksaatin, sulfasalatsiinin ja hyd-
roksiklorokiinin yhdistelma pitk&an jatkuneessa
taudissa vaikuttaa paremmalta kuin sulfasalat-
siinin ja hydroksiklorokiinin yhdistelmé tai
pelkké metotreksaatti [205-208](C). Tuoreen ni-
velreuman hoidossa metotreksaatin, sulfasalat-
siinin ja suuriannoksisen prednisolonin (aloitus-
annos 60 mg/vrk) yhdistelm& on tehokkaampi
kuin sulfasalatsiini yksin, mutta vain niin kauan
kuin  glukokortikoidin  kayttéa jatketaan
[201](B). Tété selvittaneessa tutkimuksessa kay-
tetty kaavamainen, suuri glukokortikoidiannos
ei ndyta olevan tarpeen, vaan pieni, vasteen mu-
kaan raataldity annos on perusteltu [41]. Tuo-
reessa, aiemmin hoitamattomassa nivelreumas-
sa sulfasalatsiinin, metotreksaatin ja hydroksik-
lorokiinin yhdistelma pieniannoksisen glukokor-
tikoidihoidon kanssa kaksinkertaisti remissioi-
den maaran ja antierosiivisen vaikutuksen ver-
rattuna hoitoon yhdella reumaléaékkeelld, johon
vaikeimmissa tapauksissa liitettiin kortikosteroi-
di [41](B).
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Kemiallinen ja sateilysynovektomia

Kliinisen kokemuksen perusteella sekd radio-
aktiiviseen séateilyyn [44,46-52,209,210](C) etta
nivelkalvon kemialliseen tuhoamiseen perustu-
va synovektomia [42-44](C) on usein hyodylli-
nen Kirurgisen synovektomian vaihtoehto yksit-
taisen, paikalliseen glukokortikoidihoitoon vas-
taamattoman ison nivelen tulehduksen hoidossa
[42-52]. Vaste on huonompi anatomisesti vai-
keasti vaurioituneissa nivelissa [44,50]. Kemial-
lisen synovektomian haitat ovat yleensé paikal-
lisia. Sateilysynovektomian toteutus vaatii eri-
tyisvalmiuksia. Systeemivaaran mahdollisuudes-
ta huolimatta sateilysynovektomiaan ei ole ra-
portoitu liittyvan lisdantynyttéa syOpévaaraa
[211,212](D).

Reumakirurgia

Reumaleikkaus on liitetty kaikissa reumapoti-
laita hoitavissa yksikoisséa itsestdan selvana osa-
na kokonaishoitoon. Sen tulosten arviointi on
vaikeata ellei mahdotonta useista syista (D).

Atlantoaksiaalisessa horisontaalisessa siirty-
massa kaytetddn Cl-ll-luudutusta ja basilaari-
impressiossa oksipitoservikaalista luudutusta
[57,213](C).

Olkanivelen paikallishoidot lieventavat hyvin
kipua jopa myohdisvaiheessa, vaikka pistotark-
kuus olisi huono [53]. Olkalisékkeen alaisen li-
mapussin tulehdus, joka laajenee hartialihaksen
alaiseksi, ja olkalisdke-solisluunivelen destruk-
tiot saattavat olla aihe olkanivelen ulkopuoli-
siin toimenpiteisiin, jotka lievittavat hyvin ki-
pua [54]. Olkanivelen synovektomia lievittaa ki-
pua ja vihentdd turvotusta 2-5 vuoden aika-
vélilla, mutta myéhemmin niveltuho etenee ja
kipu lisdéntyy [57,214-218](C). Tekonivelleik-
kauksessa voidaan pinnoittaa olkaluun paa taik-
ka asentaa puoliproteesi (vain olkaluuosa) tai
taysproteesi (myds nivelkuoppaosa). Toimenpide
lievittéad kipua [55,57,61,216,219](B).

Kyynarniveleen voidaan tehdé synovektomia
tai asentaa »non-constraint»-tyyppinen endo-
proteesi [55]. Synovektomia tuottaa 60 %:ssa
taydellisen tai hyvéan kivunlievityksen mutta ei
lisdd merkittavasti liikealaa [57,214-218](C).

208

Endoproteesi seka lievittdd Kipua ettd lisaa lii-
kealaa [55,57,61,216,219](B).

Ranteen alueen jéanne- tai artrosynovektomia
voidaan tehda yksindan tai liittda siihen kyynar-
luun resektio (Darrach). Stabilointia luudutta-
malla tulee harkita, jos ennen leikkausta esiin-
tyy vahaistékin epéstabiiliutta. Puhdistus lievit-
téd hyvin kipua mutta ei paranna liikealaa eikéa
estd myohempaa tuhoutumista [57,214-218](C).
Ojentajajanteiden synovektomia ehkéisee niiden
katkeamista [56]. Ranteen artrodeesi on pahoin
tuhoutuneen ranteen leikkaus, joka lievittédé hy-
vin kipua, tukevoittaa rannetta ja korjaa virhe-
asennon mutta rajoittaa kaden kayttoa [57].

Kaden pehmytosiin kohdistuvat toimenpiteet,
kuten artro- tai jannesynovektomiat, janteiden
transpositiot sormivirheasentojen korjaamiseksi
sekd hermojen vapautukset, parantavat kaden
toimintakykya seké estavat huonontumista [57].
Ké&den toimintakyvyn sailyttamiseksi CMC 1 ja
MCP II-V tulee aina sailyttaa liikkuvina. Muut
nivelet voidaan kaytdnnodssé luuduttaa funktio-
asentoon.

MCP-nivelten tekonivelleikkauksissa kayte-
téén tavallisimmin silikoniproteesia. Tulos on
paras, jos leikkaus tehdaédn ennen maksimaali-
sen pahojen virheasentojen tai niveltuhojen ke-
hittymista. Kipu lievittyy hyvin. Proteesirikkoja
sattuu pitkalla aikavalilla jopa 20 %:lla poti-
laista. Aktiivinen nettoliikeala on 40-45°; vir-
heasentoa saadaan korjatuksi jonkin verran
[57].

Lonkkanivelen Kirurginen hoito on yleensa
tuhoutuneen nivelen korvaus tekonivelella. Te-
konivelleikkaus lievittdd hyvin kipua, tuottaa
hyvan liikealan ja korjaa pituuseron [55,57,
61,216,219](B). Irtoamis- ja revisioriski on se-
mentoitua proteesia kaytettdessa kymmenen
vuoden aikana 7-21 % [57]. Sementoimattomi-
en proteesien pysyvyys on huonompi [58].

Polven puhdistus varhaisvaiheessa saattaa pa-
rantaa ennustetta [59], mutta se on nykyisin
harvinainen toimenpide hoitoresistenteissa tapa-
uksissa. Synovektomia voidaan tehdd nyky&an
artroskooppisesti. Polven tekonivelleikkaus teh-
daan nykyisin yleensa kytkeméattomilla, kolmen
lihasaition proteeseilla. Leikkaus lievittdd hyvin
kipua, korjaa virheasennot ja parantaa ojennus-
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vajauksen mutta ei liséd koukistusta merkitta-
vasti [55,57,61,216,219](B). Revisioriski kym-
menen vuoden jalkeen on alle 10 % [57]. Patel-
laproteesin kaytto ei paranna tuloksia [60].

Nilkkanivel. Ylemman nilkkanivelen vaikeita
muutoksia hoidetaan yleensd jaykistamalla.
Luutumisaste on 85-100 %. Luisesti jaykisty-
nyt nilkka on kivuton, ja keinukenka korvaa
osittain puuttuvan liikkeen [57,220](C). Ylem-
man nilkkanivelen proteesileikkaukset ovat ko-
keiluasteella [61]. Alemmat nilkkanivelen ainoa
kirurginen hoito on jaykistys.

Varpaiden tyvinivelten erimuotoisia resek-
tioita on kaytetty runsaasti. Leikkaus lievittéd
hyvin Kkipua [57], mutta toiminnallinen tulos on
kehno varpaiden huonon ponnistusvoiman ta-
kia. Isonvarpaan kivuliaan tyvinivelen paras
hoito on luuduttaminen funktioasentoon [57,
220](C). Tulos on toiminnallisesti sama kuin re-
sektioplastialla, mutta pitkdaaikainen pysyvyys
taattu.

Kuntoutus ja fysioterapia

Nivelreumaa sairastavan kuntoutus on kokonai-
suus, joka sisdltaa fysio- ja toimintaterapian me-
netelmid, apuvalineiden, tukien ja lastojen tar-
peen maarityksen sekd ammatillisen kuntoutus-
tarpeen arvioinnin.

Fysioterapia ja fyysinen harjoitus. Useissa
tutkimuksissa on todettu fyysisten harjoitusten
vaikuttavan edullisesti. Merkittavia tutkimuksia,
joissa olisi osoitettu harjoitusten vaikuttavan
sairastuneen vointiin epaedullisesti, ei ole jul-
kaistu. Fysiatrisen kuntoutuksen téarkeimméat ta-
voitteet ovat kivun lievitys, nivelten liikkuvuu-
den ja lihasten voiman yllapito ja lisdys, virhe-
asentojen estdminen ja korjaus seka@ potilaan
opetus ja motivointi kotivoimisteluun. Kuntou-
tuksella pyritdan optimaaliseen toiminta- ja tyo-
kykyyn. Paikallisesti annettava kylméhoito (kyl-
mapakkaukset, jadkuutiot) noin 10-15 minuut-
tia kerrallaan useita kertoja paivassa lievittaa
kipua. Kylmahoito my®és lievittéanee niveltuleh-
dusta [221](B). Parafiinihoito ennen sormivoi-
mistelua lisaéd kaden toimintakykya merkitsevas-
ti verrattaessa tulosta pelkkaan parafiinikasitte-
lyyn tai sormivoimisteluun [222](C). Nivelten
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liilkkuvuudesta huolehditaan sairauden vaiheen
(akuutti, subakuutti, krooninen) mukaan passi-
visilla, aktiivisesti avustetuilla tai potilaan oma-
ehtoisesti tekemilla liikkeillg, joilla pyritdan es-
tdmaan nivelia jaykistavan sidekudoksen muo-
dostumista. Sairauden rauhoittuessa voidaan
harjoituksissa kayttdd enemmén lihasvoimaa.
Nivelreumaa sairastava voi tehdd dynaamisia,
peruskuntoa lisaavia fyysisia harjoituksia ilman,
ettéd ne aktivoisivat sairautta. Sairastuneiden ni-
velten lukumé&ara on véhentynyt harjoitusvai-
heen aikana [223-225](B). Dynaamisten lihas-
harjoitusten on todettu parantavan potilaiden
hapenottokykyd, lihasvoimaa ja nivelten liike-
ratoja merkitsevasti paremmin kuin isometrises-
ti toteutettujen harjoitusten ja liikerataharjoitus-
ten yhdistelman [223-225](B). Ld&mpiméassa te-
rapia-altaassa tehtéva harjoitus on todennakai-
sesti kokonaisvaltaisinta harjoitusta, jota artriit-
tipotilaalle voidaan tarjota. L&mmin vesi lievit-
téa kipua ja laukaisee lihas- ja niveljaykistymia.
Veden noste puolestaan helpottaa liikeharjoituk-
sia, ja veden vastusta hyodynnetéan lihasharjoi-
tuksissa. L&mminvesiallashoidon edullinen vai-
kutus nivelreumaa sairastavan vointiin on 0soi-
tettu ainakin kahdessa tutkimuksessa [226,
227](B).

Fyysisen harjoituksen pitkaaikaisvaikutuk-
set. Tutkimuksia pitkaaikaisvaikutuksista on
verraten véhan. Yhdessa tutkimuksessa todet-
tiin harjoitusten lisdavan potilaiden toimintaky-
kya ja hidastavan taudin rontgenologista etene-
mistd merkitsevésti 4-8 vuoden seuranta-aika-
na [62,228,229](C). Toisessa tutkimuksessa ei
vastaavia edullisia vaikutuksia voitu osoittaa
kahden vuoden seuranta-aikana [62].

Toimintaterapia, tuet ja lastat. Toimintatera-
pian tavoitteena on parantaa tai pitda ylla sai-
rauden tai vamman heikentdmé&a toimintakykya
erilaisten harjoitusten, apuvélineiden ja lastojen
avulla. Toimintaterapeutti arvioi potilaan selviy-
tymista paivittaisistd toimista sekd apuvalinei-
den ja asunnonmuutostdiden tarvetta. Potilaalle
neuvotaan nivelid suojaavat tyoskentelytavat,
jotta han ei tietdméttaan aiheuttaisi tulehtunei-
siin niveliin kohdistuvaa virheellistd kuormitus-
ta. Toimintaterapeutti sovittaa ja valmistaa
myds yksildllisia tukia ja lastoja, joista yleisim-
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pié ovat ranteiden tyo- ja lepolastat sekd niska-
tuet. Elastisen rannelastan kdytén on osoitettu
lisédvan merkitsevasti kédden voimaa ja véhen-
tavan ranteen kivulloisuutta nivelreumaa sairas-
tavilla naisilla [230](C). Mikali tulehdusta esiin-
tyy jalkaterdn alueella, tulisi potilaalle méaarata
tukipohjalliset, joilla voidaan lievittaa jalkate-
rén kivulloisuutta ja estaa virheasentojen kehit-
tymista.

Ammatillinen kuntoutus. Tydeldmaan léhte-
van nuoren ja jo tytelamdssa mukana olevan
vanhemmankin potilaan kuntoutuksessa tulisi
aina muistaa ammatillisen kuntoutuksen tarpeen
arviointi sairauden alkuvaiheessa. Oikein suun-
nitellulla ja toteutetulla ammatillisella kuntou-
tuksella voidaan vaikuttaa edullisesti sairastu-
neen ammatilliseen selviytymiseen ja hyddyntaa
jéljella olevaa tyokykyéa optimaalisesti [231](C).
Potilas voidaan lahettdd ammatilliseen kuntou-
tustutkimukseen lagkarin laatimalla SVB-lau-
sunnolla. Tutkimuksen kustantaa tilanteen mu-
kaan joko Kansanelékelaitos tai potilaan oma
elakevakuutusyhtio.

Potilasohjaus

Potilasohjauksella on keskeinen osuus nivelreu-
mapotilaan hoidossa. Sen tulee l&hted potilaan
tarpeista ja toiveista. Potilaan ja hédnen omais-
tensa tulee tuntea hoidon tavoitteet. Tieto kay-
tetyistd reumaléékkeista ja niiden haittavaiku-
tuksista lisda potilaan hoitomyontyvyytta ja tur-
vallisuuden tunnetta. Keskeisia seikkoja sopeu-
tumisvalmennuksessa ovat kuntoutujan oma pa-
nos, motivaatio ja sitoutuminen. Prosessin aika-
na potilas tarvitsee hoitotiimin tuen, joka toteu-
tuu keskusteluina, luentoina ja ohjauksena. Oh-
jaus ja neuvonta ovat mydhemminkin oleellisia
potilaan tyo- ja toimintakyvyn ja elamanhallin-
nan tukemiseksi [232,233](D). Potilasopetuksen
tulee olla suunnitelmallista, ja koko hoitotiimin
(reumatologi, reumahoitaja, ortopedi, fysiatri,
fysioterapeutti, toimintaterapeutti, jalkojenhoi-
taja, kuntoutusohjaaja, sosiaalihoitaja jne.) tu-
lee osallistua sen suunnitteluun ja toteutukseen.
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Opetusta voidaan antaa paikallisten olosuhtei-
den mukaan joko vuodeosastolla tai polikliini-
sesti, ja siihen osallistuu my6s terveyskeskuksen
hoitoty6éryhma ja usein paikallinen reumayhdis-
tys. Valtakunnallisia sopeutumisvalmennuskurs-
seja jarjestetddn osana kuntoutusta. Jokaisen
uuden tyoikéisen nivelreumapotilaan hoitoon
tulee liittad arvio ammatillisen kuntoutuksen
tarpeesta.

Hoidon seuranta ja porrastus

Aluksi reumatologi arvioi hoidon primaaritulok-
sen tihein (3-6 kk) valein. Kun on saavutettu
remissio tai hyva hoitovaste, haittavaikutuksia
ei ole ilmennyt ja riittdvd moniammatillinen po-
tilasohjaus on toteutettu ja kuntoutusarvio on
tehty, potilas voi siirtyd perusterveydenhuol-
toon. Yleensa tdma tapahtuu 1-2 vuoden kulut-
tua. Kiinted yhteistyd reumatologisen keskuk-
sen ja perusterveydenhuollon vélilla on valtta-
maton, koska nivelreuman hoito merkitsee usein
lapi elamén kestavaa laakehoitojen sarjaa, tois-
tuviakin ortopedisia toimenpiteitd sekd laakin-
néllisté ja ammatillista kuntoutusta. Hoidon on-
nistumisen kannalta on térkeaa, ettd potilasta
hoitavat perusterveydenhuollossa nivelreumaan
perehtynyt laakari ja sairaanhoitaja [63]. Ta-
man tavoitteen toteutumisessa on alueellisia ero-
ja sairaanhoitopiirien sisallakin. Laakityksen
turvakokeiden ja mahdollisten haittavaikutusten
seuraamisen lisaksi lagkari arvioi laakityksen te-
hoa [64]. Tassd on téarkeintd seurata nivelreu-
man taudinkuvan muutoksia, joista keskeisin on
turvonneiden nivelten maaran muuttuminen. Pe-
rusterveydenhuollon 1aakarilld on oltava myos
riittivasti tietoa reumaortopedisten toimenpitei-
den aiheista.

Kustannusvaikuttavuus

Nivelreuman eri hoitomuotojen kustannusvai-
kuttavuudesta ei ole vield riittavasti tutkimuk-
seen perustuvaa tietoa.
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