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Tätä numeroa tekemässä

Podcast-tiedosto ladattavissa

PAULIINA MUNNE on koulutukseltaan fysiologi, ja hän väitteli tohtoriksi Helsingin yli
opistosta kehitysbiologian alalta vuonna 2010. Hän on ollut väitöskirjatutkimuksestaan 
lähtien kiinnostunut kudoksen kaavoittumisesta ja kehityksestä kudosviljelyolosuhteissa 
sekä tekijöistä, joilla kudoksen soluidentiteettiä ohjaillaan. Munne työskentelee rintasyöpä
tutkimuksen parissa Juha Klefströmin tutkimusryhmässä. Tutkimuksen kohteena on elävä 
rintasyöpäkudos ja sen kasvun mallinnus kudosviljelyolosuhteissa, ja projektissa on lisäksi 
mukana tutkijoita Aaltoyliopiston materiaalitieteiden alalta.

Erikoistoimittaja SILJA KOSOLA on Suomen ensimmäinen nuorisolääketieteen dosentti. 
Lisäksi hän on yleislääketieteen erikoislääkäri, joka johtaa Helsingissä lasten ja nuorten 
lääkäripalveluita ja tekee tutkimustyötä Husin Lastenklinikassa. Hän pyrkii edistämään 
nuorison terveyttä ja hyvinvointia niin tavanomaisia tutkimus, opetus ja asiantuntijaväyliä 
käyttäen kuin osallistumalla yhteiskunnalliseen keskusteluun Twitterissä. Vapaaajalla hänet 
voi löytää liikkumassa luonnossa, joskus kamera kaulassa.

MARJO KUORTTI on yleislääketieteen erikoislääkäri ja nuorisolääkäri, joka työskentelee 
Tampereen Nuorisoneuvolassa. Oman työnsä kysymyksiä selvitelläkseen hän teki väitös
kirjansa suomalaistyttöjen seksuaaliterveydestä ja kulttuurista. Työn yhtenä tärkeänä 
johtotähtenä on olla nuorten asiainajaja, ihan virallisestikin Suomen Nuorisolääkärit ry:n 
puheenjohtajana. Haasteita ja iloa elämään tuovat runonlausunta ja laulu, rentoutusta ja 
virkistystä luonnon ihmeet ja taiteen hurmos.

Toimitukselta

Kuka on nuori?
Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Akatemian vuonna 2010 
järjestämä konsensuskokous nuorten hyvin ja pahoinvoinnista määritteli nuo
ruusiän olevan ”elämänkaaressa lapsuudesta aikuisuuteen siirtymisen vaihe, joka 
alkaa puberteetista ja päättyy vähitellen nuoreen aikuisuuteen.”  Samainen kon
sensuskokous ajoitti nuoruuden ikä vuosiin 13–22. Nuorisolain (1285/2016) mukaan 
nuoria ovat kaikki alle 29vuotiaat, kun taas vuonna 2013 julkaistun Nuorten 
vapaaaikatutkimuksen perusteella nuorten itsensä mielestä nuoruus alkaa jo 
noin kymmenvuotiaana ja päättyy noin 20vuo tiaana. 

Nuoruus on siis noin kymmenen vuoden ajanjakso, jonka aikana ruumiilli
sen kasvun ja murrosiän kehityksen ohella tunneelämä, ajattelu ja käyttäyty
minen muotoutuvat enemmän tai vähemmän myrskyisästi nuoren aikuisen 
identiteetiksi. Mitä pinnan alla tapahtuu? Aivojen kehitystä puberteetissa 
avataan tämän numeron Nuorisolääketiedeteemassa.

Lastentautien ja ”aikuislääketieteen” rajapyykki on tavanomaisesti asetettu 
15. ikävuoden loppuun. Tuossa iässä harva kroonista sairautta poteva nuori 
haluaa tulla enää hoidetuksi lastensairaalassa mutta ei välttämättä vielä 
pärjää itsenäistä vastuunottoa vaativan aikuispoliklinikan hoidossa. Sen 
sijaan, että hoito siirtyy aikuispuolelle yksinomaan kalenteriiän perusteella, 
hoidon siirtymisen tulee olla ennalta suunniteltua ja perustua yksilölliseen har
kintaan. Teemanumero tarjoaa näkökulmia myös hoidon transitiovaiheeseen. 

Duodecimin Nuorisolääketiedettä käsittelevän teemanumeron lisäksi nuorisosta on julkaistu lähi aikoina 
muutakin mielenkiintoista lukemista. Tasan kuukausi sitten ilmestyi vuoden 2017 Nuorisobarometri, joka 
paljastaa, mitä nuoret itse ajattelevat tulevaisuudestaan.  MINNA ILMAKUNNAS  



SUOMEN LÄÄKETIETEEN SÄÄTIÖN 

APURAHAT 2018
Hakuaika 1.-31.5.2018
Suomen Lääketieteen Säätiön vuoden 2018 apurahat ovat haettavana toukokuussa. 
Säätiö jakaa apurahoja runsaat kaksi miljoonaa euroa seuraaviin tarkoituksiin:

Eka-apuraha
Tutkimustyötään aloittaville lääketieteen opiskelijoille ja lisensiaateille on 2 500 €.  
Hakemukset arvioi säätiön stipendivaliokunta.

Kannustusapuraha
Tutkimustyöhön lääketieteen opiskelijoille ja lisensiaateille on 5 000 €. 
Hakemukset arvioi säätiön stipendivaliokunta.

Tutkimusapuraha 
4, 8 tai 12 kk:n päätoimista tutkimustyötä varten vastaavasti on 
9 000 €, 18 000 € tai 27 000 €. Hakemukset arvioi säätiön stipendivaliokunta.

Tohtoritutkijan apuraha vähintään 12 kuukauden tutkimukseen ulkomailla 
(post doc -poolin erillishaku)
Post doc -tutkimukseen ulkomailla haetaan apurahoja säätiöiden yhteisen 
apurahapoolin kautta.  Poolin (www.postdocpooli.fi) syyshaku järjestetään 
elo-syyskuussa.

Palaavan tutkijan apuraha
Ulkomailla tehdyn Post doc -tutkimuksen jälkeen Suomeen palaavan tutkijan 
apuraha on 50 000 €. Hakemukset arvioi säätiön apurahavaliokunta.

Tutkimusryhmän perustajan apuraha
Väitelleiden lääkärien päätoimisen (vähintään 50 % vuotuisesta työajasta) 
tutkimustyön tukemiseen 175 000 € – 240 000 €. Tavoitteena on 
erityisesti rohkaista uusien tutkimusryhmien perustamista. 
Hakemukset arvioi säätiön apurahavaliokunta.  

Lisätiedot ja haku:
www.laaketieteensaatio.fi
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PÄÄKIRJOITUS

V 
uonna 1999 julkaistiin vaikutusvaltai-
nen katsaus ateroskleroosista tulehdus-
sairautena (1). Kuten usein käy, tässä-

kin tapauksessa uusin tieto syrjäytti monien 
mielessä kaiken aiemman tiedon. Tulehdus 
sopi hyvin samoihin aikoihin kehiteltyihin teo-
rioihin ateroskleroosin infektioetiologiasta ja 
helpotti myös sokerin, insuliiniresistenssin ja 
lihavuuden – ja niiden myötä provosoituvan 
kroonisen tulehduksen – korostamista valtimo-
tautien synnyssä (2,3). Tulehdusta vaimentavat 
geneettiset variantit pienentävät valtimotauti-
riskiä klassisista riskitekijöistä riippumatta (4). 

Kokeellinen valtimonseinämän vahingoitta-
minen aiheuttaa kyllä tulehduksen, muttei ate-
roskleroosia, eivätkä mikrobilääkehoitokokeet 
vähentäneet valtimotautitapahtumia (5,6). 
Lopulta tulehdusteoria sai kuitenkin vahvis-
tusta hoitokokeessa. Vuonna 2017 julkaistu 
 CANTOS-tutkimus osoitti, että valtimotau-
titapahtumia voitiin vähentää tulehdustilaa 
hillitsemällä, kun potilaat jo olivat hyvässä sta-
tiinihoidossa eivätkä hoitoryhmien LDL-pitoi-
suudet eronneet (7,8). 

Kolesterolin tai sitä pääosin verenkierrossa 
kuljettavan LDL-hiukkasen merkitystä atero-
skleroosin syytekijänä uusi tulos ei kuitenkaan 
horjuta, jos kohta prosessin yksityiskohtaisissa 
mekanismeissa onkin vielä selvitettävää. Jo yli 
sata vuotta sitten osoitettiin kolesterolin ai-
heuttavan kaneille ateroskleroosia (5). Vuosi-
kymmenien aikana tämä yhteys on vahvistu-
nut, vuodesta 1994 lähtien etenkin statiinihoi-
totutkimusten ansiosta (9). Onko kyse kuiten-
kin kolesterolista vai ennemminkin kolesterolia 
kuljettavasta LDL-hiukkasesta? Vaikka kumu-
loituva kolesterolimäärä suurentaa rasvakovet-
tumia, onko kolesteroli lähtötilanteessa vain 
sivuroolissa ja muuntunut LDL-hiukkanen 
käynnistää ateroskleroosiprosessin? 

Hoitotutkimusten perusteella tätä on ollut 
vaikea ratkaista, koska esimerkiksi statiinihoito 
tai proproteiinikonvertaasi-subtilisiini-keksii-
nin tyyppi 9 (PCSK9) -seriiniproteaasin estäjät 
(evolokumabi, alirokumabi) johtavat verenkier-
rossa sekä kolesterolipitoisuuden että LDL-
hiukkasten määrän pienenemiseen. Ainakaan 
LDL:n oksidatiivisen muuntumisen estäminen 
ei kuitenkaan johda toivottuun tulokseen (10). 
Itse kolesterolin aktiiviseen rooliin viittaa sekin, 
että kolesteroli voi kiteytyessään laukaista mak-
rofagin inflammasomikompleksien aktivaation 
kihdin uraattikiteiden tapaan ja käynnistää tu-
lehdusreaktion ja immunologiset mekanismit 
(11). Toisaalta jo Anitschkowin kanitutkimuk-
sissa kolesterolin syötön lopettaminen johti 
aikaa myöten kolesterolin häviämiseen myös 
valtimonseinämästä (5). 

Tulehdukseen keskittyvä tutkimus saattoi 
johtaa kolesterolin merkityksen täyteen kieltä-
miseen (5). Hoitotutkimusten selkeät tulokset-
kin oli mahdollista selittää sillä, että tulehdus 
vähenee statiinin oheisvaikutuksena, ja valti-
motautitapahtumat vähenevät sen takia. Jokin 
kuitenkin aina käynnistää tulehduksen, elimis-
tön puolustusreaktion. Streptococcus pneumo-
niae -bakteeri keuhkoissa tai tikku sormessa 
johtavat varsin pian tulehduksen klassisiin il-
mentymiin. Ensisijainen hoito ei kuitenkaan 
ole tulehduskipulääke vaan mikrobilääke tai 
vierasesineen poisto! Ateroskleroosissa tikkuun 
voisivat vertautua kolesterolikiteet, jotka joh-
tavat inflammasomin aktivaatioon. Tämä tuo 
paikalle leukosyyttejä verenkierrosta, ne muut-
tuvat kolesterolia kerääviksi vaahtosoluiksi, ja 
rasvakovettuman suureneminen alkaa. 

Tulehduskipulääkettäkin voidaan kuitenkin 
tarvita, vaikka tikku on poistettu. Valtimo-
tautien hoidossa tästä saatiin jo aiemmin viit-
teitä JUPITER-tutkimuksessa, kun ne, joiden 

Timo Strandberg ja Mikko Syvänne

Tulehdus ja ateroskleroosi
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PÄÄKIRJOITUS

T. Strandberg ja M. Syvänne

LDL-pitoisuus oli tavanomainen tai pieni 
mutta CRP-pitoisuus suurentunut, hyötyivät 
statiinihoidosta (12). Suorempi näyttö pelkän 
tulehduksen hoidon hyödystä saatiin siis vuon-
na 2017 CANTOS-tutkimuksen myötä. Kun 
statiinihoidossa olevia hoidettiin IL-1β:n mo-
noklonaalisella vasta-aineella kanakinumabilla, 
tulehdusmerkkiaineiden (CRP ja IL-6) pitoi-
suudet pienenivät ja myös valtimotautitapah-
tumat vähenivät 15 % pelkkään statiinihoitoon 
verrattuna (7).

Mutta kannattaako ja tarvitseeko tulehdus-
takin hoitaa, jos kolesterolipitoisuus on ollut 
pysyvästi tai pitkään hallinnassa? Anitschkow 
tähdensi 1930-luvulla, ettei ateroskleroosia 
ole ilman kolesterolia (5). Tätä tukevat muun 
muassa havainnot luonnonmukaisesti elävis-
tä alkuperäiskansoista. Eteläamerikkalaisen 
Tsimané-heimon jäsenillä krooninen tulehdus-
rasitus on tavallista heidän alkuperäisessä elin-
piirissään, ja heidän herkän CRP:n pitoisuuten-
sa seerumissa on yleensä yli 3 mg/l (13). Klas-
siset valtimotautien riskitekijät, kuten LDL-
kolesterolipitoisuus, ovat kuitenkin vähäiset, 
eikä valtimotauteja juuri esiinny. Länsimaisen 
elämäntavan piirissä kolesterolipitoisuus alkaa 

suurentua ja valtimotautejakin ilmaantua. Pel-
kän tulehdusta vähentävän hoidon mahdolli-
nen hyöty ateroskleroosin ja valtimotautitapah-
tumien estämisessä jää todennäköisesti osoitta-
matta, koska eettisistä syistä LDL-pitoisuutta ei 
enää voida hoitokokeissa jättää pienentämättä.

”Proof of concept” -tutkimus on tehty, mutta 
miten tästä eteenpäin? Onko kymmeniä tuhan-
sia euroja maksava tulehduslääke syytä yhdistää 
statiiniin? Vai ajaisiko saman asian, jos halpa ja 
turvallinen statiinihoito aloitettaisiin riskihen-
kilöille nykyistä aiemmin? PCSK9:n ”loss of 
function” -geenimutaation kantajien LDL-pi-
toisuudet eivät ole huomattavan pienet, mutta 
ne ovat syntymästä saakka pienemmät verrat-
tuna muuhun väestöön, ja heidän valtimo-
tautiriskinsä on selvästi vähentynyt (14).

Tämänhetkinen yksinkertaistettu käsitys 
LDL:n, kolesterolin ja tulehduksen suhteista 
ateroskleroosin synnyssä ja etenemisessä on 
esitetty KUVASSA (15). CANTOS-tutkimuksen 
jälkeenkin tapahtumien kulku on selvä: ate-
roskleroosin kehityksessä kolesterolin valti-
monseinämään kuljettava LDL on syytekijä, 
 tulehdus puolestaan välittävä ja myötävaikutta-
va tekijä. ■

KUVA. Kolesterolin, LDL:n ja tulehduksen yhteispeli ateroskleroottisen valtimotaudin synnyssä ja etenemisessä. 
Prosessin käynnistyminen edellyttää LDL:ää tai kolesterolia, jotka ovat keskeisiä myös rasvakovettumien suure-
nemisessa. Ahtauman koko vaikuttaa oireisiin (rasitusrintakipu) muttei infarktiriskiin.

LDL Verenkierto (shear stress)
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Muuntunut LDL tai kolesterolikiteet 
aktivoivat immuniteettia

Krooninen tulehdustila

Tromboosi

Infarkti

Rasvakovettuman suureneminen

Valtimoahtauma

Muuntuneet makrofagit
keräävät LDL:ää tai kolesterolia

Rasvakovettuman
epävakaus – repeämä

Forxiga®, dapagliflotsiini 5 mg tai 10 mg kalvopäällysteinen tabletti. Käyttöaiheet: Forxiga on tarkoitettu tyypin 2 diabetesta sairastaville yli 18-vuotiaille aikuispotilaille parantamaan glukoositasapainoa: Monoterapiana: 
Kun ruokavaliolla ja liikunnalla ei saavuteta riittävää glukoositasapainoa potilailla, joilla metformiinin käyttöä ei voida pitää tarkoituksenmukaisena sietokyvyttömyyden takia. Yhdistelmähoitona: Yhdistettynä muihin 
verensokeria alentaviin lääkevalmisteisiin, mukaan lukien insuliini, kun niiden käytöllä ei yhdessä ruokavalion ja liikunnan kanssa saavuteta riittävää glukoositasapainoa. Annostus ja antotapa: Suositeltu hoitoannos on 10 
mg kerran vuorokaudessa monoterapiana ja yhdistelmähoidossa muiden verensokeria alentavien lääkevalmisteiden kanssa, mukaan lukien insuliini. (kts yhteisvaikutukset) Potilaille, joilla on vaikea maksan vajaatoiminta, 
suositellaan 5 mg aloitusannosta. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset: Dapagliflotsiinin turvallisuutta ja tehoa tyypin 1 diabetesta sairastavilla potilailla ei ole varmistettu eikä 
dapagliflotsiinia pidä käyttää tyypin 1 diabetesta sairastavien potilaiden hoitoon. Dapagliflotsiinin käyttöä ei suositella potilaille, joilla on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta. Jos potilaalla on sairaus, joka 
saattaa johtaa nestehukkaan, suositellaan nestetasapainon huolellista seurantaa. Käyttöä ei suositella potilaille, jotka saavat loop-diureetteja tai potilaille, joilla on nestehukka. Varovaisuutta on noudatettava potilailla, joille 
dapagliflotsiinin aiheuttama verenpaineen lasku saattaa olla riski. Harvinaisia diabeettisen ketoasidoosin tapauksia, myös henkeä uhkaavia ja kuolemaan johtaneita, on ilmoitettu potilailla, joita on hoidettu SGLT2:n estäjillä, 
dapagliflotsiini mukaan lukien. Dapagliflotsiinihoito on lopetettava välittömästi, jos potilaalla epäillään olevan tai todetaan diabeettinen ketoasidoosi. Diabeettisen ketoasidoosin riski täytyy ottaa huomioon, jos potilaalla on 
epäspesifisiä oireita, ja potilas on tutkittava tässä tapauksessa ketoasidoosin varalta, vaikka veren glukoosipitoisuus olisi vain jonkin verran koholla. Dapagliflotsiini hoito on tilapäisesti keskeytettävä potilailta, jotka joutuvat 
sairaalahoitoon suuren kirurgisen toimenpiteen tai äkillisen vakavan sairauden takia. Glukoosin erittyminen virtsaan saattaa lisätä virtsatieinfektion riskiä. Hoidon väliaikaista keskeyttämistä on harkittava hoidettaessa 
pyelonefriittiä tai urosepsista. Kokemusta 75-vuotiaiden ja sitä vanhempien potilaiden hoidosta on vähän eikä hoidon aloittamista tälle potilasryhmälle suositella. Kokemusta NYHA-luokkien I-II potilaiden hoidosta on 
rajallisesti, eikä lainkaan NYHA-luokkien III-IV potilailla. Käyttöä ei suositella samanaikaisesti pioglitatsonia saaville potilaille. Dapagliflotsiinihoidon yhteydessä on havaittu hematokriitin suurentumista ja varovaisuutta on 
noudatettava potilailla, joilla on jo suurentunut hematokriitti. Dapagliflotsiinin toimintamekanismin vuoksi potilaiden virtsan glukoosimääritys on positiivinen. Yhteisvaikutukset: Diureetit Dapagliflotsiini voi lisätä tiatsidi- ja 
loop-diureettien diureettisia vaikutuksia, ja nestehukan ja hypotension riski voi kohota. Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet, kuten sulfonyyliureat, aiheuttavat 
hypoglykemiaa. Näiden lääkeaineiden annosta voidaan joutua pienentämään hypoglykemiariskin pienentämiseksi yhdistelmähoidossa dapagliflotsiinin kanssa. Raskaus ja imetys: Dapagliflotsiinihoito on keskeytettävä 
raskauden havaitsemisen jälkeen eikä sitä tule käyttää rintaruokinnan aikana. Haittavaikutukset: Yleisimmin ilmoitettu haittavaikutus oli hypoglykemia, joka oli yleisempää yhdistelmähoidoissa sulfonyyliurean ja insuliinin 
kanssa. Muita yleisiä haittavaikutuksia ovat genitaali-infektiot, virtsatieinfektiot, huimaus, ihottuma, selkäkipu, dysuria, polyuria, pienentynyt kreatiniinin munuaispuhdistuma, hematokriitin kohoaminen ja dyslipidemia. 
Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv) 1.3.2016 alkaen: 5 mg 28 tabl. 63,60 €, 98 tabl. 196,32 €, 10 mg 28 tabl. 53,20 €, 98 tabl. 158,64 €. Korvattavuus 1.1.2017 alkaen: 10 mg erityiskorvattavuus 65%, diabetes 
(215), 5 mg ei SV-korvattava. Kts. tarkemmat tiedot Pharmaca Fennica Forxiga valmisteyhteenvedosta. Pohjautuu 12.10.2017 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. Lisätietoja: AstraZeneca Oy, Itsehallintokuja 6, 02600 
Espoo, puh. 010 23 010, www.astrazeneca.fi. FI-3059

Xigduo®, kalvopäällysteinen tabletti, vaikuttavat aineet dapagliflotsiini ja metformiinihydrokloridi 5 mg / 850 mg sekä 5 mg / 1000 mg. Käyttöaiheet: Xigduo on tarkoitettu ruokavaliohoidon ja liikunnan lisänä parantamaan 
vähintään 18 vuotiaiden aikuisten tyypin 2 diabetesta sairastavien glukoositasapainoa, kun hoitotasapaino on riittämätön, vaikka potilas käyttää suurinta siedettyä annosta pelkkää metformiinia tai hän käyttää entuudestaan 
erillisiä dapagliflotsiini –ja metformiinitabletteja. Xigduoa voidaan käyttää myös yhdistettynä muihin verensokeria alentaviin lääkevalmisteisiin, mukaan lukien insuliini. Annostus ja antotapa: Jos potilaan hoitotasapaino on 
riittämätön pelkällä metformiinihoidolla tai metformiinin ja verensokeria alentavien lääkevalmisteiden, kuten insuliini, yhdistelmähoidolla, sovitetaan Xigduo-annos niin, että dapagliflotsiinin kokonaisvuorokausiannos on 
10 mg (5 mg kahdesti vuorokaudessa) ja metformiiniannos vastaa entuudestaan käytössä olevaa annosta. Jos potilas käyttää entuudestaan erillisiä dapagliflotsiini –ja metformiinitabletteja, molempien lääkeaineiden 
annokset pidetään ennallaan. Tätä lääkevalmistetta ei suositella käytettävän potilaille, joiden GFR on < 60 ml/min eikä saa käyttää potilaille, joilla on maksan vajaatoiminta. Xigduo otetaan kahdesti vuorokaudessa 
aterian yhteydessä. Kts. lisätietoja Pharmaca Fennicasta. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille, diabeettinen ketoasidoosi, vaikea munuaisten vajaatoiminta, akuutti tila, kuten nestehukka, joka 
saattaa vaikuttaa munuaisten toimintaan, maksan vajaatoiminta. Kts.lisätietoja Pharmaca Fennicasta. Varoitukset: Dapagliflotsiinin turvallisuutta ja tehoa tyypin 1 diabetesta sairastavilla potilailla ei ole varmistettu eikä 
dapagliflotsiinia pidä käyttää tyypin 1 diabetesta sairastavien potilaiden hoitoon. Xigduo-valmistetta ei suositella, jos potilaalla on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta. Käytettävä varoen iäkkäillä potilailla, ja 
hoidon aloittamista ei suositella 75 –vuotta täyttäneille. Käyttöä ei suositella potilaille, jotka saavat loop-diureetteja tai potilaille, joilla on nestehukka. Nestetasapainon seurantaa suositellaan. Varovaisuutta on noudatettava 
potilailla, joille dapagliflotsiinin aiheuttama verenpaineen lasku saattaa olla riski. Harvinaista diabeettista ketoasidoosia on raportoitu SGLT2 estäjillä (myös dapagliflotsiinilla, joka on tämän lääkevalmisteen ainesosa). 
Xigduo on lopetettava välittömästi, jos potilaalla epäillään olevan tai todetaan diabeettinen ketoasidoosi. Diabeettisen ketoasidoosin riski täytyy ottaa huomioon, jos potilaalla on epäspesifisiä oireita, ja potilas on tutkittava 
tässä tapauksessa ketoasidoosin varalta, vaikka veren glukoosipitoisuus olisi vain jonkin verran koholla. Xigduo on tilapäisesti keskeytettävä potilailta, jotka joutuvat sairaalahoitoon suuren kirurgisen toimenpiteen tai 
äkillisen vakavan sairauden takia.  Maitohappoasidoosi on harvinainen aiheenvaihdunnan häiriö, joka voi aiheutua metformiinin (tämän lääkevalmisteen aineosan) kertymisestä elimistöön. Jos metabolista asidoosia 
epäillään, valmisteen käyttö on lopetettava ja potilas on toimitettava välittömästi sairaalahoitoon. Glukoosin erittyminen virtsaan saattaa lisätä virtsatieinfektion riskiä. Hoidon väliaikaista keskeyttämistä on harkittava 
hoidettaessa pyelonefriittiä tai urosepsista. Käyttöä ei suositella samanaikaisesti pioglitatsonia saaville potilaille. Dapagliflotsiinihoidon yhteydessä on havaittu hematokriitin suurentumista ja varovaisuutta on noudatettava 
potilailla, joilla on jo suurentunut hematokriitti. Tämän lääkevalmisteen toimintamekanismin vuoksi potilaiden virtsan glukoosimääritys on positiivinen. Kts. lisätietoja Pharmaca Fennicasta.Yhteisvaikutukset: Diureetit 
Tämä valmiste voi lisätä tiatsidi- ja loop-diureettien diureettisia vaikutuksia, ja nestehukan ja hypotension riski voi kohota. Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet, 
kuten sulfonyyliureat, aiheuttavat hypoglykemiaa. Näiden lääkeaineiden annosta voidaan joutua pienentämään hypoglykemiariskin pienentämiseksi yhdistelmähoidossa Xigduon kanssa. Alkoholin ja alkoholia sisältävien 
lääkevalmisteiden käyttöä tulee välttää. Xigduo –hoito on keskeytettävä ennen radiologisia tutkimuksia, joissa käytetään jodivarjoainetta. Raskaus ja imetys: Xigduo -hoito on keskeytettävä raskauden havaitsemisen 
jälkeen eikä sitä tule käyttää rintaruokinnan aikana. Haittavaikutukset: Sekä dapagliflotsiinia että metformiinia saaneiden ryhmässä ei todettu enempää haittavaikutuksia kuin oli ilmoitettu yksittäisille aineille.Yleisimmin 
ilmoitettuja haittavaikutuksia olivat hypoglykemia, joka oli yleisempää yhdistelmähoidoissa sulfonyyliurean ja insuliinin kanssa, virtsatie –ja genitaali- infektiot, makuhäiriö, huimaus, ihottuma, selkäkipu, dysuria, polyuria, 
pienentynyt kreatiniinin munuaispuhdistuma, dyslipidemia, hematokriitin kohoaminen ja maha-suolikanavaoireet. Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv) 15.4.2017 alkaen 5 mg / 850 mg 56 tabl. 53,20 €, 196 tabl. 158,64 
€; 5 mg / 1000 mg 56 tabl. 53,20 €, 196 tabl. 158,64 €. Korvattavuus 1.1.2017 alkaen: erityiskorvattavuus 65%, diabetes (215).  Kts. tarkemmat tiedot Pharmaca Fennica Xigduo valmisteyhteenvedosta. Pohjautuu 
23.11.2017 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. Lisätietoja: AstraZeneca Oy, Itsehallintokuja 6, 02600 Espoo, puh. 010 23 010, www.astrazeneca.fi. FI-3062

Viitteet: 1.Bailey CJ et al. Lancet 2010;375(9733):2223-33 2. Forxiga valmisteyhteenveto. 3. Xigduo valmisteyhteenveto
FI-2935-11-17-FO
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TIMO STRANDBERG, LKT, professori
Helsingin ja Oulun yliopistot, Hyks

SIDONNAISUUDET
Luento/asiantuntijapalkkio (Astra Zeneca, Amgen, MSD, 
Pfizer, Servier, Orion, Novartis, Bayer), korvaukset koulutus ja 
kongressikuluista (EUGMS, NGF, SG, SGF), hankkeet (Sydän
merkki), muut sidonnaisuudet (Orion, pieni osakeomistus)

Forxiga®, dapagliflotsiini 5 mg tai 10 mg kalvopäällysteinen tabletti. Käyttöaiheet: Forxiga on tarkoitettu tyypin 2 diabetesta sairastaville yli 18-vuotiaille aikuispotilaille parantamaan glukoositasapainoa: Monoterapiana: 
Kun ruokavaliolla ja liikunnalla ei saavuteta riittävää glukoositasapainoa potilailla, joilla metformiinin käyttöä ei voida pitää tarkoituksenmukaisena sietokyvyttömyyden takia. Yhdistelmähoitona: Yhdistettynä muihin 
verensokeria alentaviin lääkevalmisteisiin, mukaan lukien insuliini, kun niiden käytöllä ei yhdessä ruokavalion ja liikunnan kanssa saavuteta riittävää glukoositasapainoa. Annostus ja antotapa: Suositeltu hoitoannos on 10 
mg kerran vuorokaudessa monoterapiana ja yhdistelmähoidossa muiden verensokeria alentavien lääkevalmisteiden kanssa, mukaan lukien insuliini. (kts yhteisvaikutukset) Potilaille, joilla on vaikea maksan vajaatoiminta, 
suositellaan 5 mg aloitusannosta. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset: Dapagliflotsiinin turvallisuutta ja tehoa tyypin 1 diabetesta sairastavilla potilailla ei ole varmistettu eikä 
dapagliflotsiinia pidä käyttää tyypin 1 diabetesta sairastavien potilaiden hoitoon. Dapagliflotsiinin käyttöä ei suositella potilaille, joilla on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta. Jos potilaalla on sairaus, joka 
saattaa johtaa nestehukkaan, suositellaan nestetasapainon huolellista seurantaa. Käyttöä ei suositella potilaille, jotka saavat loop-diureetteja tai potilaille, joilla on nestehukka. Varovaisuutta on noudatettava potilailla, joille 
dapagliflotsiinin aiheuttama verenpaineen lasku saattaa olla riski. Harvinaisia diabeettisen ketoasidoosin tapauksia, myös henkeä uhkaavia ja kuolemaan johtaneita, on ilmoitettu potilailla, joita on hoidettu SGLT2:n estäjillä, 
dapagliflotsiini mukaan lukien. Dapagliflotsiinihoito on lopetettava välittömästi, jos potilaalla epäillään olevan tai todetaan diabeettinen ketoasidoosi. Diabeettisen ketoasidoosin riski täytyy ottaa huomioon, jos potilaalla on 
epäspesifisiä oireita, ja potilas on tutkittava tässä tapauksessa ketoasidoosin varalta, vaikka veren glukoosipitoisuus olisi vain jonkin verran koholla. Dapagliflotsiini hoito on tilapäisesti keskeytettävä potilailta, jotka joutuvat 
sairaalahoitoon suuren kirurgisen toimenpiteen tai äkillisen vakavan sairauden takia. Glukoosin erittyminen virtsaan saattaa lisätä virtsatieinfektion riskiä. Hoidon väliaikaista keskeyttämistä on harkittava hoidettaessa 
pyelonefriittiä tai urosepsista. Kokemusta 75-vuotiaiden ja sitä vanhempien potilaiden hoidosta on vähän eikä hoidon aloittamista tälle potilasryhmälle suositella. Kokemusta NYHA-luokkien I-II potilaiden hoidosta on 
rajallisesti, eikä lainkaan NYHA-luokkien III-IV potilailla. Käyttöä ei suositella samanaikaisesti pioglitatsonia saaville potilaille. Dapagliflotsiinihoidon yhteydessä on havaittu hematokriitin suurentumista ja varovaisuutta on 
noudatettava potilailla, joilla on jo suurentunut hematokriitti. Dapagliflotsiinin toimintamekanismin vuoksi potilaiden virtsan glukoosimääritys on positiivinen. Yhteisvaikutukset: Diureetit Dapagliflotsiini voi lisätä tiatsidi- ja 
loop-diureettien diureettisia vaikutuksia, ja nestehukan ja hypotension riski voi kohota. Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet, kuten sulfonyyliureat, aiheuttavat 
hypoglykemiaa. Näiden lääkeaineiden annosta voidaan joutua pienentämään hypoglykemiariskin pienentämiseksi yhdistelmähoidossa dapagliflotsiinin kanssa. Raskaus ja imetys: Dapagliflotsiinihoito on keskeytettävä 
raskauden havaitsemisen jälkeen eikä sitä tule käyttää rintaruokinnan aikana. Haittavaikutukset: Yleisimmin ilmoitettu haittavaikutus oli hypoglykemia, joka oli yleisempää yhdistelmähoidoissa sulfonyyliurean ja insuliinin 
kanssa. Muita yleisiä haittavaikutuksia ovat genitaali-infektiot, virtsatieinfektiot, huimaus, ihottuma, selkäkipu, dysuria, polyuria, pienentynyt kreatiniinin munuaispuhdistuma, hematokriitin kohoaminen ja dyslipidemia. 
Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv) 1.3.2016 alkaen: 5 mg 28 tabl. 63,60 €, 98 tabl. 196,32 €, 10 mg 28 tabl. 53,20 €, 98 tabl. 158,64 €. Korvattavuus 1.1.2017 alkaen: 10 mg erityiskorvattavuus 65%, diabetes 
(215), 5 mg ei SV-korvattava. Kts. tarkemmat tiedot Pharmaca Fennica Forxiga valmisteyhteenvedosta. Pohjautuu 12.10.2017 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. Lisätietoja: AstraZeneca Oy, Itsehallintokuja 6, 02600 
Espoo, puh. 010 23 010, www.astrazeneca.fi. FI-3059

Xigduo®, kalvopäällysteinen tabletti, vaikuttavat aineet dapagliflotsiini ja metformiinihydrokloridi 5 mg / 850 mg sekä 5 mg / 1000 mg. Käyttöaiheet: Xigduo on tarkoitettu ruokavaliohoidon ja liikunnan lisänä parantamaan 
vähintään 18 vuotiaiden aikuisten tyypin 2 diabetesta sairastavien glukoositasapainoa, kun hoitotasapaino on riittämätön, vaikka potilas käyttää suurinta siedettyä annosta pelkkää metformiinia tai hän käyttää entuudestaan 
erillisiä dapagliflotsiini –ja metformiinitabletteja. Xigduoa voidaan käyttää myös yhdistettynä muihin verensokeria alentaviin lääkevalmisteisiin, mukaan lukien insuliini. Annostus ja antotapa: Jos potilaan hoitotasapaino on 
riittämätön pelkällä metformiinihoidolla tai metformiinin ja verensokeria alentavien lääkevalmisteiden, kuten insuliini, yhdistelmähoidolla, sovitetaan Xigduo-annos niin, että dapagliflotsiinin kokonaisvuorokausiannos on 
10 mg (5 mg kahdesti vuorokaudessa) ja metformiiniannos vastaa entuudestaan käytössä olevaa annosta. Jos potilas käyttää entuudestaan erillisiä dapagliflotsiini –ja metformiinitabletteja, molempien lääkeaineiden 
annokset pidetään ennallaan. Tätä lääkevalmistetta ei suositella käytettävän potilaille, joiden GFR on < 60 ml/min eikä saa käyttää potilaille, joilla on maksan vajaatoiminta. Xigduo otetaan kahdesti vuorokaudessa 
aterian yhteydessä. Kts. lisätietoja Pharmaca Fennicasta. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille, diabeettinen ketoasidoosi, vaikea munuaisten vajaatoiminta, akuutti tila, kuten nestehukka, joka 
saattaa vaikuttaa munuaisten toimintaan, maksan vajaatoiminta. Kts.lisätietoja Pharmaca Fennicasta. Varoitukset: Dapagliflotsiinin turvallisuutta ja tehoa tyypin 1 diabetesta sairastavilla potilailla ei ole varmistettu eikä 
dapagliflotsiinia pidä käyttää tyypin 1 diabetesta sairastavien potilaiden hoitoon. Xigduo-valmistetta ei suositella, jos potilaalla on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta. Käytettävä varoen iäkkäillä potilailla, ja 
hoidon aloittamista ei suositella 75 –vuotta täyttäneille. Käyttöä ei suositella potilaille, jotka saavat loop-diureetteja tai potilaille, joilla on nestehukka. Nestetasapainon seurantaa suositellaan. Varovaisuutta on noudatettava 
potilailla, joille dapagliflotsiinin aiheuttama verenpaineen lasku saattaa olla riski. Harvinaista diabeettista ketoasidoosia on raportoitu SGLT2 estäjillä (myös dapagliflotsiinilla, joka on tämän lääkevalmisteen ainesosa). 
Xigduo on lopetettava välittömästi, jos potilaalla epäillään olevan tai todetaan diabeettinen ketoasidoosi. Diabeettisen ketoasidoosin riski täytyy ottaa huomioon, jos potilaalla on epäspesifisiä oireita, ja potilas on tutkittava 
tässä tapauksessa ketoasidoosin varalta, vaikka veren glukoosipitoisuus olisi vain jonkin verran koholla. Xigduo on tilapäisesti keskeytettävä potilailta, jotka joutuvat sairaalahoitoon suuren kirurgisen toimenpiteen tai 
äkillisen vakavan sairauden takia.  Maitohappoasidoosi on harvinainen aiheenvaihdunnan häiriö, joka voi aiheutua metformiinin (tämän lääkevalmisteen aineosan) kertymisestä elimistöön. Jos metabolista asidoosia 
epäillään, valmisteen käyttö on lopetettava ja potilas on toimitettava välittömästi sairaalahoitoon. Glukoosin erittyminen virtsaan saattaa lisätä virtsatieinfektion riskiä. Hoidon väliaikaista keskeyttämistä on harkittava 
hoidettaessa pyelonefriittiä tai urosepsista. Käyttöä ei suositella samanaikaisesti pioglitatsonia saaville potilaille. Dapagliflotsiinihoidon yhteydessä on havaittu hematokriitin suurentumista ja varovaisuutta on noudatettava 
potilailla, joilla on jo suurentunut hematokriitti. Tämän lääkevalmisteen toimintamekanismin vuoksi potilaiden virtsan glukoosimääritys on positiivinen. Kts. lisätietoja Pharmaca Fennicasta.Yhteisvaikutukset: Diureetit 
Tämä valmiste voi lisätä tiatsidi- ja loop-diureettien diureettisia vaikutuksia, ja nestehukan ja hypotension riski voi kohota. Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet Insuliini ja insuliinin eritystä lisäävät lääkeaineet, 
kuten sulfonyyliureat, aiheuttavat hypoglykemiaa. Näiden lääkeaineiden annosta voidaan joutua pienentämään hypoglykemiariskin pienentämiseksi yhdistelmähoidossa Xigduon kanssa. Alkoholin ja alkoholia sisältävien 
lääkevalmisteiden käyttöä tulee välttää. Xigduo –hoito on keskeytettävä ennen radiologisia tutkimuksia, joissa käytetään jodivarjoainetta. Raskaus ja imetys: Xigduo -hoito on keskeytettävä raskauden havaitsemisen 
jälkeen eikä sitä tule käyttää rintaruokinnan aikana. Haittavaikutukset: Sekä dapagliflotsiinia että metformiinia saaneiden ryhmässä ei todettu enempää haittavaikutuksia kuin oli ilmoitettu yksittäisille aineille.Yleisimmin 
ilmoitettuja haittavaikutuksia olivat hypoglykemia, joka oli yleisempää yhdistelmähoidoissa sulfonyyliurean ja insuliinin kanssa, virtsatie –ja genitaali- infektiot, makuhäiriö, huimaus, ihottuma, selkäkipu, dysuria, polyuria, 
pienentynyt kreatiniinin munuaispuhdistuma, dyslipidemia, hematokriitin kohoaminen ja maha-suolikanavaoireet. Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv) 15.4.2017 alkaen 5 mg / 850 mg 56 tabl. 53,20 €, 196 tabl. 158,64 
€; 5 mg / 1000 mg 56 tabl. 53,20 €, 196 tabl. 158,64 €. Korvattavuus 1.1.2017 alkaen: erityiskorvattavuus 65%, diabetes (215).  Kts. tarkemmat tiedot Pharmaca Fennica Xigduo valmisteyhteenvedosta. Pohjautuu 
23.11.2017 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. Lisätietoja: AstraZeneca Oy, Itsehallintokuja 6, 02600 Espoo, puh. 010 23 010, www.astrazeneca.fi. FI-3062

Viitteet: 1.Bailey CJ et al. Lancet 2010;375(9733):2223-33 2. Forxiga valmisteyhteenveto. 3. Xigduo valmisteyhteenveto
FI-2935-11-17-FO

MIKKO SYVÄNNE, LT, professori h.c.
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PÄÄKIRJOITUS

P 
arkinsonin tautia sairastavien potilaiden 
lukumäärä on selvästi lisääntynyt viime 
vuosikymmeninä, ja sen ennustetaan 

edelleen kaksinkertaistuvan maailmassa seuraa-
vien 25 vuoden aikana (1,2). Taudin ilmaantu-
vuuden lisääntyminen on havaittavissa myös 
Suomessa, eikä se ole selitettävissä pelkällä 
väes tön ikärakenteen muutoksella. 

Erityisesti Parkinsonin tautia sairastavien 
miesten määrä näyttää lisääntyvän, mikä voi 
osittain johtua miesten elinajan odotteen ko-
hentumisesta kansantautien parantuneiden 
hoitotulosten myötä (3). Tulevina vuosina 
hoitoon tulee joka tapauksessa yhä enemmän 
Parkinson-potilaita, jotka eivät hyödy riittäväs-
ti optimaalisesta lääkehoidosta ja joille siten 
joudutaan harkitsemaan niin sanottuja laite-
avusteisia hoitoja. Nämä hoidot ovat yhteis-
kunnalle kalliita, ja niihin liittyvät seurannat ja 
laitteistojen säädöt kuluttavat rajallisia resursse-
ja (TAULUKKO) (4–6). Onkin tärkeää arvioida, 
onko nykyinen järjestelmä kustannusvaikuttava 
ja saako potilas aina sen hoidon, joka olisi hä-
nelle kyseisessä tilanteessa soveltuvin.

Edenneen Parkinsonin taudin hoidossa on 
käytettävissä kolme laiteavusteista hoitomuo-

toa: syväaivostimulaatio (deep brain stimula-
tion, DBS) sekä levodopa- ja apomorfiini-in-
fuusiohoidot (7,8). Kaikki Parkinson-potilaat 
eivät näitä tehokkaita mutta kalliita hoitoja 
tarvitse tai niihin sovellu. Syväaivostimulaatio-
ta on käytetty maassamme vuodesta 1995 läh-
tien, mutta nykyisenkaltainen potilasseulonta 
ja leikkauksenjälkeinen ohjelmointi aloitettiin 
noin kymmenen vuotta myöhemmin. Syväai-
vostimulaatio on mahdollista aloittaa viidessä 
yliopistollisessa keskussairaalassa, joissa poti-
laiden seulonta, leikkaus ja leikkauksenjälkei-
nen hoito stimulaattorisäätöineen tapahtuvat 
yhteistyössä neurokirurgian ja neurologian 
yksiköissä. 

Levodopainfuusiohoitoa on Suomessa käy-
tetty vuodesta 2006 yliopistosairaaloiden lisäk-
si lähes kaikissa keskussairaaloissa ja ainakin 
yhdessä aluesairaalassa. Apomorfiini-infuusio-
hoito on Suomessa laitehoidoista uusin, se 
otettiin kliiniseen käyttöön huhtikuussa 2017. 
Apomorfiini-infuusiohoitoja on tähän mennes-
sä aloitettu yliopistollisissa keskussairaaloissa ja 
yhdessä keskussairaalassa, mutta niiden tulevaa 
määrää suhteessa muihin hoitomuotoihin on 
vielä vaikea arvioida.

Valtteri Kaasinen ja Eero Pekkonen

Edenneen Parkinsonin taudin hoitoa pitää 
keskittää ja yhdenmukaistaa

TAULUKKO. Parkinsonin taudin laiteavusteiset hoidot sekä niiden arvioituja kustannuksia joissakin eurooppalaisissa tut
kimuksissa. Hoitomuotojen kustannukset ja niiden väliset kustannushyötylaskelmat eivät ole suoraan verrattavissa, koska 
potilaiden oireet, sairauden vaihe ja ikä eroavat hoitomuodoittain. Lisäksi eri maiden terveydenhuoltojärjestelmien erot 
vaikuttavat kustannuksiin ja hoidoista saatavaan hyötyyn (4–6).

Hoitomuoto Potilaita  
Suomessa  
vuosittain1

Elinaikainen kokonais- 
kustannus Isossa-Britan-
niassa (puntaa)

Elinaikainen kokonais-
kustannus Saksassa  
(euroa)

Kustannus / QALY  
Espanjassa  
(euroa)

Kumulatiivinen kustannus 
viiden vuoden aikana  
Espanjassa (euroa)

Syväaivostimulaatio 70 88 000 106 000 32 000 88 000

Levodopainfuusiohoito 40 130 000 175 000 75 000 234 000

Apomorfiini-infuusiohoito 10 78 000 105 000 38 000 141 000
1Potilasmäärät vuodelta 2016 ja apomorfiiniinfuusion osalta vuodelta 2017, luvut pyöristettyjä. Syväaivostimulaatiotoimen
piteiden ilmoitettu määrä Suomessa koskee vain Parkinsonin taudin indikaatiolla tehtyjä syväaivostimulaatioleik kauksia. 
QALY = laatupainotteinen elinaika (quality adjusted lifeyear)
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Yksi edenneen Parkinsonin taudin hoidon 
epäkohta on, että Suomessa on nykyään pari-
kymmentä terveydenhuollon yksikköä, jotka 
aloittavat laiteavusteisia hoitoja. Esimerkiksi 
Tanskassa, jossa väestö on lähes samansuurui-
nen kuin Suomessa, laiteavusteisten hoitojen 
aloitus on keskitetty kuuteen keskukseen, joista 
kaksi huolehtii syväaivostimulaatioista (prof. 
Karen Østergaard, Århus, henkilökohtainen 
tiedonanto). Myös Norjassa syväaivostimulaa-
tiokeskuksia on kaksi ja pumppuhoitoja anne-
taan muutamissa sairaaloissa (prof. Jan Aasly, 
Trondheim, henkilökohtainen tiedonanto).

Suomessa on sairaaloita, joissa infuusiohoi-
toja ei aloiteta edes joka vuosi ja joissa siitä 
huolimatta pidetään yllä hoitoketjuja ja kou-
lutetaan henkilökuntaa. Kun tulevina vuosina 
lisääntyvä potilasmääräkin otetaan huomioon, 
tarvitaan keskittämistä ja yhtenäiset potilas-
valintakriteerit hoidon laadun ja kustannusvai-
kuttavuuden varmistamiseksi. 

Erityisosaamisen keskittäminen on tervey-
denhuollon nykypäivää, mutta se ei ole vielä 
ulottunut edenneen Parkinsonin taudin hoi-
toon. Elokuussa 2017 julkaistussa valtioneu-
voston asetuksessa erikoissairaanhoidon työn-
jaosta ja keskittämisestä todetaan, että viiteen 
yliopistolliseen sairaalaan tai erityisistä syistä 
muuhun vastaavan tasoiseen sairaalaan tulee 
koota vaativat leikkaukset ja toimenpiteet, joi-
ta tehdään valtakunnallisesti vähemmän kuin 
noin 200 kappaletta vuodessa sekä menetelmät 
ja hoidot, jotka edellyttävät vaativaa osaamista 
tai voimavaroja (9). Parkinsonin taudin laite-
hoitoja ei asetuksessa ole mainittu, mutta siinä 
linjataan myös, että sellaiset leikkaukset, hoidot 
ja toimenpiteet, joita tehdään valtakunnallisesti 
vähemmän kuin noin 50 kappaletta vuodessa, 
tulee koota vähempään kuin viiteen yliopistolli-
seen sairaalaan. Esimerkiksi levodopainfuusio-
hoitoja aloitetaan Suomessa vuosittain noin 40 
potilaalle. 

Toinen epäkohta on hoitomenetelmien vaih-
telu sairaaloiden välillä (10). Tietyt yksiköt 
suosivat infuusiohoitoja, kun toisaalla valitaan 
usein syväaivostimulaatio. Stimulaattoreihin 
liittyy vielä oma erityisongelmansa, sillä käy-
tettävissä on kolmen valmistajan laitteita, joi-
den valinnasta kukin yliopistosairaala on teh-

nyt itsenäisiä päätöksiään. Kaikissa yliopisto-
klinikoissa on jo nyt käytössä kahden eri val-
mistajan stimulaattoreita, joiden käyttö vaatii 
erityisosaamista. 

Nykyisin yliopistosairaalat käyttävät eri val-
mistajien elektrodeja, joiden stimulaatiopara-
metrien säätäminen vaatii laitekohtaiset oh-
jelmointilaitteet. Tämä tarkoittaa käytännössä 
sitä, että mikäli syväaivostimulaattoripotilas 
muuttaa toisen yliopistosairaalan erityisvas-
tuualueelle, muuttopaikkakunnan yliopistokli-
nikka ei välttämättä kykene säätämään hänen 
stimulaattoriaan. Voidaankin kysyä, voiko yk-
sittäinen syväaivostimulaatiokeskus saada riittä-
västi kokemusta kolmesta eri laitteesta ja hallita 
niiden käytön riittävästi. 

Parkinsonin taudin laiteavusteisteiset hoidot 
ovat niin monimutkaisia ja kalliita, että tarvi-
taan keskittämistä ja kansallista koordinaatiota. 
Yksi vaihtoehto voisi olla hoitojen keskittämi-
nen yksiköihin, joissa voidaan tarjota kaikkia 
kolmea laiteavusteista hoitoa. Tämä tosin saat-
taisi johtaa yliopistoklinikoiden jonojen pitene-
miseen ja lisäresursointitarpeeseen. Näin ehkä 
kuitenkin vältettäisiin hoidonvalinnan mah-
dolliset paikalliset vinoumat ja turvattaisiin 
yksiköille riittävän suuret hoitomäärät. Toinen 
vaihtoehto on, että yliopistoklinikoiden lisäksi 
infuusiohoitoja voisivat aloittaa ne keskussai-
raalat, jotka voivat osoittaa hoitavansa riittävän 
määrän potilaita laadun ylläpitämiseksi. Kol-
mas, radikaalein vaihtoehto on kaikkien eden-
neen Parkinsonin taudin hoitojen keskittämi-
nen vain joihinkin yliopistosairaaloihin. 

Syväaivostimulaatiolaitteiden hankintapää-
tökset kannattaisi tehdä yhdessä ja kilpailutta-
malla. Olisi myös tarpeellista järjestää liikehäi-
riöneurologien ja stimulaattoreita asentavien 
neurokirurgien säännöllisiä kokouksia, joissa 
päivitettäisiin ja yhtenäistettäisiin edenneen 
Parkinsonin taudin hoitovalintoja valtakunnal-
lisesti. Edenneen Parkinsonin taudin hoitoon 
tulee löytää maassamme tasapainoinen ratkai-
su, jossa huomioidaan kustannusten ja keskus-
ten lukumäärän lisäksi potilaan parantuva elä-
mänlaatu ja liikuntarajoitteisen, usein iäkkään 
potilaan toiveet saada hoitoa lähellä kotipaik-
kakuntaansa (11). ■

PÄÄKIRJOITUS

V. Kaasinen ja E. Pekkonen
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Korva-, nenä- ja kurkkutaudit
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Jukkapalmut ai-
heuttavat pysyviä 
sisäkorvavaurioita
Jukkapalmujen taipuisat 
terävät lehdet aiheutta
vat helposti tärykalvoper
foraation, mutta sisäkor
vavauriotkaan eivät ole 
tavattomia. Melbournen 
yliopisto sairaalan korva
yksikössä hoidettiin kuu
den vuoden aikana peräti 
28 jukkapalmun aiheutta
maa vammaa, joista vain 
kolme oli lievää. Kaikilla 
muilla potilailla todettiin 

vähintään tärykalvoperforaatio. Neljällä potilaalla pal
munlehti oli tunkeutunut joko pyöreän tai soikean ik
kunan kautta aina sisäkorvaan asti. 

Kaikilla sisäkorvavaurion saaneilla potilaalla todet
tiin huimausta ja sisäkorva tai sekatyyppinen kuulon
heikkenemä. Oikeaa diagnoosia hidasti fistelikokeen 
negatiivisuus, eli ilman pumppaaminen välikorvaan 
ei aiheuttanut silmävärvettä. Sisäkorvavauriot eivät 
myöskään näkyneet aina tietokonekuvissa. Yhdellä 
potilaalla oli hyvänlaatuisen asentohuimauksen tau
dinkuva, jonka syyksi selvisi tasapainoelimeen pääs
syt ilmakupla. Vaikka sisäkorvan nestevuodot lopulta 
korjattiin, kaikkien neljän potilaan kuulo jäi huonoksi. 

Sisäkorvavauriota on syytä epäillä, mikäli korvaan 
tunkeutunut vierasesine on aiheuttanut tärykalvon 
takaosan perforaation, potilasta huimaa ja kuulon
heikkenemä ei ole täysin johtumistyyppinen. Nor
maali kuvantamistulos ja silmävärveen puuttuminen 
eivät saisi hidastaa vaurion ripeää kirurgista korjaa
mista. (Vartanyan M ym. Clin Otolaryngol 2018, doi: 
10.1111/coa.13049)

Hajuharjoittelu lisää aivojen harmaata 
ainetta
Kun ylähengitystieinfektion jälkeistä kadonnutta ha
juaistia kuntoutetaan hajuharjoittelulla, näkyvät har
joittelun tulokset myös aivojen magneettikuvassa. 
Dresdenin hajuryhmä tutki jälleen hajuharjoittelun 
tehoa ja tällä kertaa myös aivoissa näkyviä muutoksia 
30 potilaalla ja verrokkiryhmäläisellä. Hajuharjoittelu 
kesti 12 viikkoa, ja sen päätyttyä 16 potilaan (53 %) 
hajujen tunnistaminen, erottelukyky ja havaintokyn
nys oli parantunut kliinisesti merkittävästi. Aiemmista 
tutkimuksista tiedetään, että noin kolmannes tällai
sista potilaista paranee spontaanisti. 

Ennen hajuharjoittelun aloittamista potilasryhmäs
sä havaittiin harmaan aineen tilavuuden pienenty
neen etenkin hippokampusalueella. Muutokset olivat 
samanlaisia riippumatta hajumenetyksen kestosta. 
Hajuharjoittelun jälkeen harmaan aineen tilavuus oli 
kasvanut hippokampuksessa, talamuksessa ja pikku
aivoissa, mutta vain potilailla, joiden hajunmenetyk
sestä oli alle kaksi vuotta aikaa. Eniten harjoittelusta 
hyötyneillä nähtiin muutoksia myös frontaalikortek
silla.

Tulokset vahvistavat hajuharjoittelun asemaa en
tisestään ja korostavat sen mahdollisimman pikaisen 
aloittamisen tärkeyttä. Suomenkieliset hajuharjoit
teluohjeet löytyvät Terveyskirjastosta. (J Gellrich ym. 
Laryngoscope 2018, DOI: 10.1002/lary.27045)

Itsestään tyrehtyneen nielurisa-
leikkauksen jälkivuodon seuranta tai 
aktiivihoito on tarpeetonta
Lasten nielurisaleikkauksen jälkivuoto on usein tyreh
tynyt jo itsestään siinä vaiheessa, kun potilas ehtii 
sairaalaan. Osassa korvayksiköistä potilaita pidetään 
varmuuden vuoksi seurannassa seuraavaan aamuun, 
osassa vuotokohtaa yritetään löytää ja hoitaa yleis
anestesiassa, ja joissakin yksiköissä hyväkuntoiset 
lapset kotiutetaan suoraan päivystyksestä. 

Turvallisen ja järkevän hoitolinjan löytämiseksi 
Pittsburghin lastensairaalassa käytiin läpi lähes nel
jäntuhannen nielurisaleikkauksessa käyneen lapsen 
sairauskertomustiedot. Leikatuista potilaista 7,4 % 
sai jälkivuodon, joka alkoi keskimäärin kuudentena 
leikkauksenjälkeisenä päivänä. Vuodon uusiminen 
ei ollut yhteydessä päivystyksessä tehtyyn hoitopää
tökseen: Pelkässä seurannassa olleista 13 % ja yleis
anestesiassa tehdyn tarkastuksen jälkeen 14 % po
tilaista sai uuden jälkivuodon. Jos nielurisakuopassa 
oli nähty verihyytymä, uusintavuodon sai vastaavasti 
17 % ja 16 % lapsista. Koska sairaalaseurantaan ote
tuista lapsista vain 6 % sai jälkivuodon seurannan 
aikana, ei sen enempää rutiinimainen seuranta kuin 
yleis asenestesiassa tehty leikkausalueen tarkistami
nenkaan vaikuta tarkoituksenmukaiselta. Potilaille 
ja heidän vanhemmilleen on kuitenkin syytä kertoa 
vuodon uusimisen mahdollisuudesta. (Whelan RL ym. 
Laryngoscope 2018, doi: 10.1002/lary.27076.)

Kuvan jukkapalmu ei liity 
tapauksiin.  
Kuva: Laura Tapiovaara

KARIN BLOMGREN
HYKS Korvaklinikka
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Pediatria

Duodecim 2018;134:773

Syntymänjälkeisen sytomegalo-
infektion ennuste keskosella
Syntymän jälkeen sairastettu sytomegaloinfektio ei 
vaikuta ennenaikaisena syntyneen lapsen neurolo
giseen kehitykseen kuuden vuoden iässä, todetaan 
alankomaalaisessa kohorttitutkimuksessa.

Tutkimukseen osallistui 462 ennen 32. raskaus
viikkoa syntynyttä lasta, joiden syntymänjälkeinen 
sytomegalovirusstatus selvitettiin lasketussa ajassa 
tehdyllä virtsan sytomegalovirustutkimuksella (PCR). 
Synnynnäisen infektoitumisen mahdollisuus suljettiin 
pois viikon iässä otetulla PCRnäytteellä. Syntymänjäl
keinen sytomegalovirusinfektio todettiin 74 lapsella, 
heistä neljällä oli myös kliinisiä oireita. Lasten neuro
loginen kehitys tutkittiin 16 ja 24–30 kuukauden sekä 
kuuden vuoden iässä. 

Syntymän jälkeen sytomegaloinfektion sairastanei
den lasten liikunnalliset taidot olivat jopa paremmat 
kuin eisairastaneiden lasten taidot 16 kuukauden 
iässä. Tutkimuksissa, jotka tehtiin 24–30 kuukauden 
iässä, ei ryhmien välillä todettu eroa. Kuuden vuoden 
iässä tehdyssä kognitiivisia kykyjä mittaavassa tes
tissä infektoituneiden lasten pisteet olivat normaali
alueella, joskin kauttaaltaan hieman pienemmät kuin 
eiinfektoituneiden lasten. Ainoastaan kielellisessä 
osiossa ryhmien välillä todettiin merkitsevä ero. Lii
kunnallisissa taidoissa ei ryhmien välillä todettu eroja, 
eikä yhdelläkään sytomegalovirusinfektion syntymän 
jälkeen sairastaneista lapsista todettu sensorineuraa
lista kuulonheikkenemä. (Gunkel J ym. Pediatrics 
2018;141: DOI:10.1542/peds.20170635)

Hengitettävän budesonidin pitkäaikais-
vaikutukset keskosella
Eurooppalaisessa satunnaistetussa monikeskustutki
muksessa selvitettiin syntymän jälkeen annettavan 
hengitettävän budesonidin pitkäaikaisvaikutuksia en
nenaikaisesti syntyneillä lapsilla. 

Tutkimukseen osallistui 836 raskausviikolla 23–27 
syntynyttä hengitystukihoitoa saavaa lasta, joille alle 
vuorokauden iässä aloitettiin budesonidi tai lume
lääkeinhalaatiot. Lääkitystä jatkettiin niin kauan, kuin 
lapsi tarvitsi hengitystukihoitoa, kuitenkin enintään 
32 viikon kypsyysikään asti. Kehitysseurantatiedot 
saatiin yhteensä 629 lapsesta. Ryhmien välillä ei to
dettu eroa neurologisessa vammautumisessa (CP, ke
hitys, näkö tai kuulovamma) 18–22 kuukauden ke
hitysiässä tutkittuna. Sen sijaan budesonidia saanei
den lasten kuolemanriski oli 1,4kertainen verrattuna 
lumelääkettä saaneisiin lapsiin (Bassler D ym. N Engl J 
Med 2018;378:148) 

Kurkunpäämaskin kautta annettu  
surfaktantti – tehokasta ja turvallista
Surfaktantin anto vähemmän kajoavasti ohuen ka
tetrin kautta hyaliinimembraanitautia sairastavalle, 
ennenaikaisesti syntyneelle, itse hengittävälle lap
selle parantaa lapsen pitkäaikaisennustetta. Ohuen 
katetrin paikalleen viemisessä äänihuulten läpi voi 
kuitenkin olla omat tekniset haasteensa, jotka voi
vat aiheuttaa toimenpiteen pitkittymisen. Yhdysval
talaiskollegat raportoivat tuoreessa tutkimuksessaan 
vaihto ehtoisen tavan surfaktantin vähemmän kajoa
vaan antoon hieman isommille keskosille.

Tutkimukseen osallistui 103 raskausviikolla 28–35 
syntynyttä vähintään 1 250 grammaa painavaa alle 
1,5 vuorokauden ikäistä ylipainehoidossa olevaa vas
tasyntynyttä. Lapsista puolet satunnaistettiin saa
maan surfaktantti kurkunpäämaskin kautta. Ennen 
kurkunpäämaskin paikalleen asettamista lapsille an
nettiin 24prosenttista glukoosia suuhun ja atropiinia 
suonensisäisesti, nenämahaletku poistettiin mahan 
sisällön tyhjentämisen jälkeen. Surfaktantin annon 
yhteydessä lasta ventiloitiin manuaalisesti kurkun
päämaskin kautta. Ylipainehoitoa jatkettiin surfak
tantin annon jälkeen ja lapsille laitettiin uudestaan 
nenämahaletku. Verrokkiryhmän lapset eivät saaneet 
surfaktanttia. 

Kurkunpäämaskin kautta annettu surfaktantti vä
hensi myöhemmän intubaation ja hengityskonehoi
don tarvetta verrokkiryhmän lapsiin nähden (38 % vs 
64 %), mikä ei yllätä tutkimusasetelma huomioiden. 
Surfaktantin annon ja nenämahaletkun uudelleenlai
ton jälkeen tutkimusryhmän lasten mahansisältö tyh
jennettiin: lapsista 26 %:lla ei mahansisällössä todettu 
surfaktanttia lainkaan, 46 %:lla lapsista mahansisäl
lössä todettiin alle 10 % ja 18 % yli 50 % annetusta 
surfaktantista. Kurkunpäämaskin käytöstä surfaktan
tin annon apuna ei todettu olevan haittavaikutuksia. 
(Roberts KD ym. J Pediatr 2018;193:40) 
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Abdominoplastia parantaa alaselän 
kipua ja virtsankarkailua
Selkäkivun ja virtsan karkailun esiintymistä tutkittiin 
etenevässä monikeskustutkimuksessa synnyttäneillä, 
joille tehtiin abdominoplastia. Selvitettiin, kuinka pal
jon oireet helpottivat toimenpiteellä. Tutkimuksessa 
käytettiin validoituja kyselylomakkeita selkäkivun ja 
virtsankarkailun selvittämiseen. Ne täytettiin ennen 
leikkausta, kuuden viikon ja kuuden kuukauden ku
luttua leik kauksesta.

Tiedot saatiin yhdeksästä keskuksesta 214 po
tilaasta. Potilaiden keskiikä oli 42,1 vuotta, syn
nytysten keskiarvo 2,5 ja painoindeksin keskiarvo 
26,3  kg/m2. Leikkauksessa poistettiin vatsan ihoa ja 
pehmyt kudosta keski määrin 1 222 g, imettiin rasvaa 
795 ml, ja suorien vatsalihasten venyttyneen lihaskal
von le veys oli 4,5 cm. Kaikilta korjattiin venyttynyt li
haskalvo. Kyselylomakkeiden perusteella keskiarvo oli 
ennen leikkausta oli 21,6 %, eikä 8,8 %:lla esiintynyt 
selkäkipua. Keskiarvo toimen piteen jälkeen kuuden 
viikon kuluttua oli 8 % ja 3,2 % kuuden kuukauden 
kuluttua. Tulos parani toimenpiteellä merkitsevästi. 
Virtsankarkailykyselyn pisteytys ennen leikkausta oli 
keskimäärin 6,5, eikä arvioiduista potilaista 27,5 %:lla 
esiintynyt virtsankarkailua. Pisteytys oli 1,6 jo kuuden 
viikon ja edelleen sama kuuden kuukauden kuluttua.

Ennen leikkausta selkäkivulle altistavina olivat pai
noindeksi yli 25 kg/m2 ja napatyrä. Virtsankakailulle 
puolestaan altisti yli 40 vuoden ikä ja alatiesynnytyk
set. Mitään ennustavia tekijöitä ei leikkauksenjälkei
selle selkäkivulle ollut tai virtsankarkailun paranemi
selle kuuden kuukauden kuluttua. Käytetyllä abdomi
noplastiamenetelmällä ei ollut merkitystä.

Abdominoplastia yhdessä venyttyneen lihaskal
vonkorjauksen kanssa osoitti merkittävän paranemi
sen alaselän kivuissa ja virtsankarkailutaipumuksessa. 
Kirjoittajien mielestä palauttamalla ennen synnytystä 
oleva vatsanseinämän muoto, voidaan parantaa myös 
toimintaa. (Taylor DA ym. Plast Reconstr Surg 2018; 
41:637)

Korjaavaa mikrokirurgiaa pyoderma 
gangraenosumin hoitoon
Pyoderma gangraenosum (PG) on harvinainen auto
immuunisairaus, joka aiheuttaa eteneviä haavaumia. 
Usein sitä ei todeta heti, vaan haavaa on hoidet
tu konservatiivisesti. Kirjoittajat kuvaavat kahdek
san tapausta, joissa viidellä PGpotilaallä alaraajan 
haavaumia peitettiin mikrovaskulaarisilla kielekkeillä.

Tutkimus tehtiin takautuvasti. Potilaiden keski
ikä oli 60 vuotta. Seitsemän defekteistä suljettiin va
paalla gracilislihassiirteellä, yhdelle potilaalle teh
tiin anterolateraalinen reisikieleke. Kudospuutoksen 
keskimääräinen koko oli 93 cm2. Yhtään kieleket
tä ei menetetty. Kaikilla potilailla oli laajakirjoinen 
mikrobi lääke ja glukokortikoidihoito sekä kahdella 
inflitsimabi. Kirjoittajat toteavat, että PGepäilyissä 
hoito tulee arvioida moniammatillisesti ja tapauskoh
taisesti. Kirurgiset toimenpiteet tehdään vain immu
nosuppressiohoidon suojaamina, ja defektin koko ja 
paikka määräävät käytettävän korjausmenetelmän. 
Jos mikrokirurgista kielekettä tarvitaan, se voidaan 
tehdä riskeistä huolimatta. (Schwaiger K ym. J Plast 
Reconstr Aesth Surg 2018;71:44e52)

Lankakohotusompeleet:  
Ovatko kohotusta?
Vuonna 2006 julkaistiin kirjallisuuskatsaus lankakoho
tusompeleiden käytöstä kasvojen kohotuksissa, jossa 
todettiin, että niiden käyttöön liittyy mahdollisuuk
sia. Nyt kirjoittajat tekivät uuden systemoidun kirjal
lisuuskatsauksen ja metaanalyysin laajasti erilaisilla 
kasvojen kohotukseen liittyvillä hakusanoilla käyttä
en PubMedin tietokantaa lähteenään. 

Alustava haku löysi 188 artikkelia, joista poistettiin 
kahteen kertaan löytyneet ja avoimet toimenpiteet, 
jolloin jäi 41 artikkelia. Niiden karsimisen jälkeen jäi 
jäljelle 12 artikkelia, eli lopulta seitsemän uutta aiem
pien viiden lisäksi, joita oli referoitu edelliseen artik
keliin vuonna 2006.

Kyseisten artikkelien pohjalta kirjoittajat toteavat, 
että kymmenen viime vuoden aikana on saatu – hy
vin vähän jos lainkaan – uutta näyttöä lankakohotuk
sen turvallisuudesta ja tehosta. Kaikki kirjallisuukses
sa mukana olleet artikkelit, kahta lukuun ottamatta, 
osoittivat parhaimmillaankin hyvin rajallisen keston 
kohotukselle. Positiiviset kaksi tutkimusta (Contour 
Threads ja Silhouette sutures), olivat kohotuslankoja 
valmistavien firmojen sponsoroimia. Kirjoittajien käsi
tyksenä oli kohotuslankojen vähäinen suora kohotus
vaikutus ja kohotuksen lyhyt kesto. (Gülbitti HA ym. 
Plast Reconstr Surg 2018;141:341e)
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Masennustila on hyvin yleistä
Masennus on kansansairaus, mutta kuinka yleistä se 
on?

Yhdysvaltalaiset tutkijat haastattelivat aikuisväes
töä edustavaan otokseen 36 309 henkilöä ja arvioivat 
diagnoosiluokituksen (DSM5) mukaisesti vakavan 
masennustilan yleisyyden. Tutkittavista oli haastat
teluaan edeltäneen vuoden aikana sairastanut vaka
vaa masennustilaa 3 963 (10,4 %) ja elämänsä aikana 
7 432 (20,6 %). Vakava masennustila oli naisilla kaksi 
kertaa yleisempi kuin miehillä. Se kulkee tavallisim
min käsi kädessä yleistyneen ahdistuneisuushäiriön, 
epävakaan persoonallisuushäiriön, traumaperäisen 
stressihäiriön tai paniikkihäiriön kanssa. (Hasin DS 
ym. JAMA Psychiatry, julkaistu verkossa 14.2. 2018)

Lomake unettomuuden seulontaan
Unettomuus on kansansairaus, mutta miten sitä 
arvioi taisiin?

Englantilainen tutkimusryhmä yhdessä yhdysvalta
laisen terveysalan yrityksen kanssa analysoi 200 000 
henkilön kahdeksaan unikysymykseen antamat vas
taukset. Tutkittavat vastasivat diagnoosiluokituksen 
(DSM5) mukaisen unettomuushäiriön kriteerejä vas
taaviin kysymyksiin. Tieto kerättiin kolmen uniaihei
sen internetsivuston kautta ja otanta satunnaistettiin. 
Naiset nukkuivat miehiä huonommin, ja tämä ero ko
rostui entisestään 36 ikävuoden jälkeen. Tämä uusi lo
make (Sleep Condition Indicator, SCI) osoittautui tut
kijoiden mielestä psykometrisiltä ominaisuuksiltaan 
luotettavaksi. He esittivät lomakkeen pisteytykselle 
myös iän ja sukupuolen mukaiset viitearvot. (Espie CA 
ym. J Sleep Res, julkaistu verkossa 29.11. 2017)

Sosiaalinen jetlag masentuneilla
Sosiaalinen aikaerorasitus tarkoittaa, että henkilö 
nukkuu arkiöinä huomattavasti erilaisen aikataulun 
mukaan kuin vapaapäivinään.

Alankomaalaiset tutkijat selvittivät, onko vakavas
ti masentuneilla suurempi sosiaalinen aikaerorasitus 
kuin terveillä. Yhteensä 1 469 tutkittavaa haastateltiin 
(CIDI), ja täyttivät kronotyyppikyselyn (MCTQ). Heistä 
1 084 oli joskus sairastanut vakavan masennustilan, ja 
210 sairasti vakavaa masennustilaa, kun heidät haas
tateltiin. Ajankohtaisesti masentuneilla sosiaalinen 
aika erorasitus oli terveitä suurempi, mikä johtui hei
dän myöhäisemmästä nukahtamisajankohdastaan. 
(Knapen SE ym. Chronobiol Int 2018;35:1)

Mitä opimme saalistajakustantajista?
Coloradon yliopiston kirjaston informaatikko Jeffrey 
Beall kirjoitti blogiaan (Scholarly Open Access) saa
listajakustantajista ja heidän julkaisuistaan vuosina 
2012–2017. Blogiin sisältyi paitsi naurua kutkuttavia 
kertomuksia myös niin kutsuttu musta lista. Beall 
havaitsi ensimmäiset merkit saalistajakustantajista 
vuonna 2008 ja kertoo nyt omin sanoin, mitä hän 
oppi asiasta. Liiketaloudellisen voiton tavoittelul
le saalistajakustantajat uhraavat niin kaupankäyn
nin, tutkimuksen kuin julkaisemisen etiikan. Blogi 
on vaien nettu, mutta musta lista löytyy uudesta 
osoitteesta: https://beallslist.weebly.com/. (Beall J. 
Biochem Med 2017;27:273)

Apinan aikabiologinen geeniatlas  
julkaistiin
Sisäisen kellon molekyylimekanismin avanneet kol
me tutkijaa palkittiin vuoden 2017 lääketieteen No
belpalkinnolla. Nyt on jälleen saavutettu eräs virs
tanpylväs. Siinä kansainvälinen tutkijaryhmä analysoi 
perintötekijöiden luennan (transkription) tulokset 
näytteistä, jotka oli kerätty oliivipaviaaneilta (Papio 
anubis) ympäri vuorokauden kahden tunnin välein 64 
eri kudoksesta mukaan lukien 22:lta eri aivoalueelta. 
Kaikista geeneistä 66 % ja 82 % proteiinia koodaa
vista geeneistä kopioituivat vuorokausirytmin mu
kaan ainakin yhdessä tutkituista kudoksista. Tutkijat 
myös vertasivat näitä tuloksia hiiriltä (Mus musculus) 
12:sta eri kudoksesta saatuihin tuloksiin. (Mure LS ym. 
Science, julkaistu verkossa 8.2.2018)

TIMO PARTONEN
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Puutteellinen magnesiumin saanti lisää 
kipua ja heikentää toimintaa nivelrikossa
Magnesiumilla on merkitystä myös tulehduksen ja 
kivun välityksessä. Yhdysvalloissa selvitettiin nivelrik
kopotilaiden seurannassa, vaikuttaako magnesiumin 
saanti polven nivelrikkoa sairastavien oireisiin. Selvä 
radiologisesti todettu nivelrikko oli 2 548 potilaalla. 
Heidän magnesiumin saantiaan seurattiin 48 kuukau
den ajan. 

Tutkitut saivat magnesiumia keskimäärin noin 
300 mg/vrk. Miehistä 68 % ja naisista 44 % sai arvion 
mukaan liian vähän magnesiumia. Kun magnesiumia 
oli ravinnossa riittämätön määrä, polvi oli kipeämpi 
ja sen toiminta erittäin merkitsevästi huonompi kuin 
muilla. Tilanne ei juuri muuttunut, kun potilaiden ra
vinto, ikä, fyysinen aktiivisuus, tupakointi ynnä muut 
otettiin huomioon. Kuitenkin vähäinen kuidun määrä 
ruokavaliossa lisäsi vielä lähes merkitsevästi enem
män kivun määrää ja heikensi toimintaa. (Shmagel 
A ym. Osteoarthritis Cartilage, julkaistu verkossa 
15.2.2018) 

Tupakointi lisää riskiä sairastua dsDNA-
vasta-ainepositiiviseen SLE-tautiin 
Lupus erythematosus disseminatus (SLE) on hetero
geeninen autoimmuunisairaus, johon sairastumiseen 
tupakoinnin vaikutus on ollut epäselvä. Yhdysvallois
sa selvitettiin kahdessa laajassa sairaanhoitajia kos
kevassa seurantatutkimuksessa sairastumista SLE
tautiin. Kaikkiaan mukana oli 238 131 naista. Jossa
kin vaiheessa tupakoineita oli 45 %. Noin 30 vuoden 
seurantaaikana sairastui 286 naista. Heistä 42 % oli 
dsDNAvastaainepositiivisia. 

Tupakointi ei yleensä merkitsevästi lisännyt sai
rastumista SLEtautiin eikä erikseen dsDNAvasta
ainenegatiiviseen tautimuotoon. Ero oli huomattava 
dsDNAvastaainepositiivisten kohdalla. Kokonaan tu
pakoimattomiin verrattuna tupakointi lisäsi sairastu
mista 1,86kertaisesti. Riski oli suurin runsaasti tupa
koineilla. Osaan SLE:stä tupakoinnilla on siis patoge
neneettistä merkitystä. (Barbhaiya M ym. Ann Rheum 
Dis 2018;77:196)

Kalsiumin ja D-vitamiinin nauttiminen 
eivät auta murtumien ehkäisyssä 
Luuston aineenvaihdunnassa kalsium ja Dvitamiini 
ovat tärkeitä. Silti on epäselvää, onko niiden nauttimi
sesta lisäravinteina hyötyä luunmurtumien kannalta. 

Tutkijat hakivat tietokannoista murtumariskiä selvit
täneet satunnaistetut tutkimukset, joissa oli verrattu 
kalsiumia, Dvitamiinia tai niiden yhdistelmää käyttä
neitä lumehoitoon tai hoitamattomiin. Yli 50vuotiai
siin kohdistuneita tutkimuksia löytyi 33, osallistujia oli 
51 145. 

Lonkkamurtumien suhteen vähäistä hyötyä lisä
ravinteista oli, mutta ero hoitamattomiin ei ollut mer
kitsevä. Hyödyttömin oli kalsiumin ja Dvitamiinin 
yhdistelmävalmiste. Kun erikseen katsottiin selkä
rangan, raajojen ja yleensä murtumien esiintymistä, 
mitään hyötyä lisäravinteista ei ollut. Tarkemmassa 
selvittelyssä ei tullut esiin iän, sukupuolen, ravinnon 
ynnä muiden seikkojen suhteen ryhmiä, jotka hoi
dosta hyötyisivät. Ehkä silti voi arvostella tutkijoiden 
näkemystä, ettei kalsium tai Dvitamiinivalmisteiden 
nauttiminen ikääntyneiden kohdalla yleensä ole pe
rusteltua. (Zhao JG ym. JAMA 2017;318:2466) 

Moni reumasairaus vaikuttaa  
dementiaan sairastumiseen
Dementian kehittymisen ja eri reumasairauksien yh
teyttä on tutkittu Taiwanissa. Laajasta terveysseuran
nasta poimittiin vuodesta 2000 alkaen 10 180 demen
tiaan sairastunutta ja jokaiselle kuusi vastaavaa ver
rokkia. Sjögrenin oireyhtymää ja nivelrikkoa sairasta
vat saivat merkitsevästi verrokkeja useammin demen
tian. Näin kävi myös SLE:n osalta naisten kohdalla ja 
nivelpsoriaasin osalta miehillä. Syytä havaintoon on 
vaikeata arvioida, mutta tutkijat arvelevat yhteyden 
voivan johtua tulehduksesta tai lääkehoidoista. (Chen 
KT ym. Int J Rheum Dis 2018;21:373)

Toisessa tutkimuksessa selvitettiin primaarin Sjö
grenin oireyhtymän ja Alzheimerin taudin yhteyttä. 
Seurantaan tuli 4 463 Sjögrenin oireyhtymää sairas
tavaa ja heille 22 315 verrokkia. Kymmenen vuoden 
seurannan aikana 20 sai Alzheimerin taudin. Riski 
Sjögrenin oireyhtymää sairastavilla oli 2,7kertainen 
verrattuna muihin. (Liliang PC ym. Clin Rheumatol, 
julkaistu verkossa 14.12.2017)

JUKKA MARTIO
Suomen Reumaliitto



Lue lisää ja ilmoittaudu: 
www.duodecim.fi/koulutus

Tietokantojen osaava käyttö -verkkokurssilla voit opiskella potilastyössä 
tarvittavien lääketieteellisten tietokantojen tehokasta käyttöä ajasta ja 
paikasta riippumatta.  

Verkkokurssi suoritetaan multimedia-aineistojen sekä harjoitustehtävien 
avulla. Osallistujalla on verkkokurssin ajan (maks. 2 kk) pääsy kaikkiin 
Terveysportin ja Cochrane-kirjaston tietokantoihin. Kurssiin sisältyvät 
videoluennot ovat käytettävissä 12 kuukauden ajan.

Kurssille on myönnetty erikoistumispisteitä 14 tuntia hallinnolliseen  
koulutukseen kaikille aloille. Koulutuksen hinta on 270 €.

Lääkäri ja 
tietokantojen 
osaava käyttö 

Kuva: iStockphoto

Opi hyödyntämään tietokantoja 
monipuolisesti!

 VERKKOKURSSI



budesonidi

8 viikkoa
Crohnin tauti* – hoida

9 mg annoksella ennen annoslaskua1

42 %:a enemmän potilaita remissiossa 8 viikon 
9 mg hoidon jälkeen verrattuna 4 viikon hoitoon.2

42 %:a enemmän potilaita remissiossa 8 viikon 
9 mg hoidon jälkeen verrattuna 4 viikon hoitoon.2
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*Lievän tai keskivaikean Crohnin taudin, joka sijaitsee ileumissa ja/tai nousevassa paksusuolessa, hoitoon.

Gustavslundsvägen 135, 167 51 Bromma | 08-704 77 40 | www.tillotts.se

Viitteet: 1.  Entocort® 3 mg depotkapseli valmisteyhteenveto 24.01.2017. 2. Greenberg et al, N Engl J Med. 1994 Sep 29;331(13):836-41.

 Pakkoteksti Entocort Käyttöaiheet: Kapseli: Entocort on tarkoitettu remission indusointiin ja ylläpitoon potilaille, joilla on lievä tai kohtalainen Crohnin tauti ileumissa ja/tai nousevassa paksusuolessa 
sekä remission indusointi potilaille, joilla on aktiivinen mikroskooppinen koliitti. Enema: Haavainen koliitti peräsuolessa, paksusuolen loppuosassa ja laskevassa paksusuolessa. Proktiitti. Annostus ja 
antotapa: Kapselit tulee niellä kokonaisina veden kanssa. Lapset ja aikuiset, joilla on nielemisvaikeuksia voivat avata kapselit ja sekoittaa sisällön ruokalusikalliseen omenasosetta. On tärkeää, ettei 
kapselin sisältöä murskata tai pureskella. Kapseli: Crohnin tauti: Aikuiset Suositeltava päivittäisannos aktiivissa vaiheessa olevaan tautiin on 9 mg otettuna kerran päivässä aamulla tai 4,5 mg kaksi 
kertaa päivässä, aamulla ja illalla 8 viikon ajan. Täysi vaikutus saavutetaan tavallisesti 2-4 viikon kuluessa. Pitkäaikaishoitoon, remission ylläpitoon, suositellaan 6 mg:n annosta otettavaksi kerran 
päivässä aamuisin. 8-vuotiaat ja sitä vanhemmat lapset, joiden paino on yli 25 kg Suositeltava vuorokausiannos lievän tai kohtalaisen aktiivissa vaiheessa olevan taudin hoidossa on 9 mg otettuna 
kerran päivässä aamulla tai 4,5 mg kaksi kertaa päivässä, aamulla ja illalla 8 viikon ajan. Täysi vaikutus saavutetaan tavallisesti 2-4 viikon kuluessa. Kun oireet ovat hallinnassa, haetaan kullekin 
potilaalle pienin riittävän tehokas annos. Vanhukset Annostus kuten aikuisille. Tosin Entocortin käytöstä vanhuksille on toistaiseksi vain vähän kokemuksia. Huomaa! Entocort-hoito tulee keskeyttää 
vähentämällä annosta asteittain. Aktiivi mikroskooppinen koliitti: Aikuiset mukaan lukien vanhukset Suositusannos on 9 mg päivässä aamuisin (vastaa 3 kapselia). Hoidon pituus tulisi rajoittaa 
8 viikon kestoiseksi. Hoidon lopetusvaiheessa annosta tulisi alentaa viimeisten 2-4 viikon aikana. Lapset ja nuoret Valmisteen turvallisuutta ja tehoa ei ole osoitettu lasten ja nuorten mikroskooppisen 
koliitin hoidossa. Enema: Aikuiset Yksi Entocort-peräruiskesuspensio iltaisin ennen nukkumaan menoa neljän viikon ajan. Täysi vaikutus saavutetaan tavallisesti 2-4 viikon kuluessa. Jos potilaan oireet 
eivät ole lievittyneet 4 viikon hoidon aikana, voidaan hoitojaksoa pidentää 8 viikoksi. Annosteltaessa potilaan tulee olla vasemmalla kyljellä ja sen jälkeen pysyä vatsallaan makuulla 5 minuuttia. Liuosta 
tulisi pidättää peräsuolessa mahdollisimman pitkään, mieluiten yön yli. Pediatriset potilaat Entocort-peräruiskesuspension käytöstä lapsille on vain vähän kokemuksia. Vanhukset Annostus kuten 
aikuisille. Ohjeet Entocort–peräruiskesuspension oikealle käytölle Entocort-peräruiske on yhdistelmävalmiste, joka sisältää liukenevan tabletin ja liuottimen. Huom. On tärkeää ohjeistaa valmisteen 
käyttö potilaalle: Pakkausselosteen lukeminen huolellisesti. Pakkausseloste on jokaisessa lääkepakkauksessa. • Peräruiskeen valmistus juuri ennen käyttöä varmistaen, että tabletti on kokonaan liuen-
nut. • Annostelu illalla ennen nukkumaanmenoa. Vasta-aiheet: Yliherkkyys budesonidille tai kohdassa 6.1 mainituille apuaineille. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Varovaisuutta tulee 
noudattaa käytettäessä Entocortia potilaille, joilla on sairaus, johon glukokortikosteroideilla saattaa olla haitallisia vaikutuksia. Varovaisuutta on noudatettava siirryttäessä enemmän systeemisiä vaiku-
tuksia omaavasta glukokortikosteroidi-hoidosta Entocort-hoitoon. Raskaus ja imetys: Valmisteiden käyttö tulee harkita tapauskohtaisesti. Haittavaikutukset: Yleisimpiä haittavaikutuksia ovat erilaiset 
maha-suolikanavan oireet, ihoreaktiot ja mielialamuutokset. Pitkäaikaisessa käytössä on ilmaantunut kortikosteroideille tunnusomaisia systeemivaikutuksia. Korvattavuus: Alempi erityiskorvausryhmä 
(65 %). Haavainen paksusuolitulehdus, Crohnin tauti (208). Annosteluohjeet ja tarkemmat tiedot: ks. Pharmaca Fennica.  Tillotts Pharma Ab, Gustavslundsvägen 135, SE-16751 BROMMA, Sweden, 
puh. +46 8 7047740. Pakkaukset ja hinnat (1/2017 ovh + alv.) 3 mg kapseli 100 kpl 127,77 €, 2 mg tabletti ja liuotin 7 x 2 mg 49,69 €.
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Lääkärin työ ja toimintaympäristö ovat jatkuvassa 
muutoksen tilassa. Miltä muutoksessa tuntuu? 
Miten ohjata kaaostilanteessa? Miten kestää 
epävarmuutta ja miten viestiä muutoksesta?

Tervetuloa mukaan Lääkärikouluttajan kesäkouluun 
pohtimaan yhdessä suhtautumista muutokseen, 
saamaan tukea ja vahvistamaan valmiuksia 
muutostilanteissa ohjaamiseen. Samalla pääset 
verkostoitumaan muiden ohjaamisen parissa 
työskentelevien kanssa.

LUE LISÄÄ: www.duodecim.fi/kesakoulu2018  

Ohjaaminen muutoksessa vai kaaoksessa?
Anttolanhovi, Mikkeli 8.–10.8.2018 

YHTEISTYÖSSÄ: 

Lääketieteen koulutuksen yhdistys
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Huimaus perusterveydenhuollossa
Huimaus on varsin tavallinen syy hakeutua yleislääkä
rin vastaanotolle. Sen taustalla saattaa piillä lukuisia 
erilaisia aiheuttajia. Huimauksen yleisyydestä, etiolo
giasta ja ennusteesta on kuitenkin varsin vähän tut
kimustietoa perusterveydenhuollon toimintaympä
ristössä. Systemoidussa katsauksessa tutkijat kävivät 
läpi 31 aiheesta tehtyä tutkimusta. Tutkimuksista 14 
käsitteli huimauksen syitä, ja 13:ssa niistä oli käytös
sä luokitus, jossa spesifistä diagnoosia ei pystytty 
asettamaan. Peräti 80 % potilaista kuului tähän ka
tegoriaan. Muita yleisimpiä tekijöitä olivat sydän ja 
verenkiertoelimistöön liittyvät sekä korvaperäiset 
syyt. Sydänperäiset syyt eivät kuitenkaan selittäneet 
kiertohuimausta. Huimauksen ennusteen suhteen 
tutkimusnäyttö oli heikkoa, mutta suurin osa tutki
muksista raportoi huimauksen helpottaneen vain 
vähän seurantaaikana. (Bösner S ym. BMC Fam Pract 
https://doi.org/10.1186/s1287501706950)

Lasten ruoka-aineallergiaoireilla yhteys 
äidin terveyteen ja sosioekonomiseen 
tilanteeseen
Lasten ruokaaineallergiat ovat lisääntyvä ongelma 
niin kehittyneissä kuin myös kehittyvissä maissa. Lap
sen fyysisen ja psyykkisen terveyden lisäksi ne vai
kuttavat elämänlaatuun ja myös perheen talouteen. 
Chilessä tehtyyn tutkimukseen osallistui 101 äitiä 
ja lasta, joilla oli IgEvälitteinen ruokaaineallergia. 
Tavoitteena oli selvittää lasten iho, vatsa ja hengi
tystieoireiden yhteyttä äidin ahdistukseen, masen
nukseen, tukiverkostoihin sekä sosioekonomiseen 
tilanteeseen. Tutkijat totesivat äidin ilmoittamilla 
lapsen iho ja suolioireilla olevan yhteyksiä niin äidin 
psyykkiseen vointiin, univaikeuksiin, taloudelliseen 
tilanteeseen kuin sosiaalisiin suhteisiin. Hengitystie
oireilla ei vastaavia yhteyksiä havaittu. Yhteenvedossa 
tutkijat toteavat jo aiemmin tiedetyn, että lapsen oi
reet vaikuttavat äidin vointiin. Toisaalta tutkijat esit
tävät äidin biopsykososiaalisten tekijöiden vaikutta
van myös lapsen allergiaoireisiin, ja tämä olisi syytä 
huomioida myös allergian hoidossa. (Cortes A ym. 
J  Psychosom Res 2018, https://doi.org/10.1016/j.jp
sychores.2017.11.009) 

Miksi ihmiset eivät osallistu terveys-
tarkastuksiin
Englannissa käynnistyi vuonna 2009 hanke, jossa 
40–74vuotiaita alettiin kutsua terveystarkastuksiin, 
joiden tavoitteena oli arvioida erilaisten elintapa

sairauksien riskiä ja pyrkiä myös vaikuttamaan nii
hin. Osallistumisaktiivisuudeksi oletettiin noin 75 %, 
mutta todellisuudessa luku on ollut 48,5 %. Tutkijat 
päättivät toteuttaa systemoidun katsauksen aiheesta 
laadituista laadullisista tutkimuksista selvittääkseen 
syitä osallistumattomuuteen NHS:n tarjoamiin ter
veystarkastuksiin Britanniassa. 

Yhdeksän tutkimusta täytti sisäänottokriteerit, 
ja tutkijat etsivät niistä toistuvia teemoja. Niitä löy
tyi kuusi, ja ne olivat tietämättömyys terveystarkas
tuksista, niiden tarkoituksen väärinymmärtäminen, 
vastahakoisuus sairauden ehkäisyyn, kiire sekä vas
taanotolle hakeutumisen hankaluus. Muualla kuin 
lääkärin vastaanotolla tehtyihin terveystarkastuksiin 
liittyi myös yksityisyyteen ja potilastietojen luotta
muksellisuuteen kohdistuvia huolia. Tutkijat toteavat 
yhteenvedossaan, että huolimatta siitä, että seulon
taohjelma on ollut pitkään toiminnassa, monet kan
salaiset olivat edelleen tietämättömiä siitä tai olivat 
ymmärtäneet sen tavoitteet väärin. Myös joustaville 
vastaan ottoajoille ilmeni tarvetta, ja lisäksi seulonta
ohjelmasta tiedottamiseen on syytä kiinnittää huo
miota. Vaikka tutkimukset kohdistuivat ainoastaan 
brittien terveydenhuoltojärjestelmään, saattaa siitä 
olla kuitenkin opittavaa myös Suomen oloissa. (Har
te E ym. Br J Gen Pract 2018 https://doi.org/10.3399/
bjgp17X693929)

ALEKSI VARINEN
Tampereen yliopisto



Voltaren Forte 23,2 mg/g geeli. Vaikuttava aine: diklofenaakkidietyyliamiini  
23,2 mg/g vastaa 20 mg/g diklofenaakkinatriumia. Käyttöaiheet: Aikuiset ja 14 vuotta 
täyttäneet nuoret: Nyrjähdyksistä, venähdyksistä, urheiluvammoista tai liikarasitukses-
ta johtuvan lihas- ja nivelkivun lyhytaikainen paikallishoito. Aikuiset (18 vuotta täyttä-
neet): Nivelrikosta johtuvan kivun lyhytaikainen paikallishoito. Annostus ja antotapa: 
Aikuiset ja 14 vuotta täyttäneet nuoret: Kivuliaan alueen laajuudesta riippuen hierotaan 
2–4 g (5–10 cm) geeliä ihoon 2  kertaa päivässä 12 tunnin välein (mieluiten aamulla ja 
illalla). Hoidon kesto riippuu käyttöaiheesta ja kliinisestä vasteesta. Itsehoidossa Voltaren 
Forte -geeliä ei pidä käyttää nyrjähdyksistä, venähdyksistä, urheiluvammoista tai liika-
rasituksesta johtuvan lihas- ja nivelkivun hoitoon yli 2 viikon ajan, eikä nivelrikosta 
johtuvan kivun hoitoon yli 3 viikon ajan, ellei lääkäri toisin määrää. Jollei kiputila parane 
tai se  pahenee 7 päivän itsehoitokäytön jälkeen, suositellaan kääntymistä lääkärin 
puoleen. Pediatriset potilaat: Tehoa ja turvallisuutta alle 14-vuotiaiden lasten ja nuorten 
hoidossa ei ole varmistettu. Iäkkäät potilaat: Annossuositus sama kuin aikuisille. Vasta- 
aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai jollekin geelin apuaineelle. Potilaat, jotka 
ovat saaneet asetyylisalisyylihapon tai muiden tulehduskipulääkkeiden (NSAID) käytön 
yhteydessä astma-, urtikaria- tai akuutin riniittikohtauksen. Raskauden viimeinen kol-
mannes. Alle 14-vuotiaat. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Systeemisten 
haittavaikutusten mahdollisuutta ei voida sulkea pois, jos Voltaren Forte -geeliä käytetään 
suhteellisen suurille ihoalueille tai kauan. Mahdolliset systeemiset haittavaikutukset 
ovat samankaltaisia kuin systeemisesti käytettävän diklofenaakin käytön yhteydessä 
esiintyvät. Geeliä tulee käyttää vain terveelle iholle eikä sitä tule sivellä vaurioituneelle 
 iholle tai avohaavoihin. Geelin joutumista silmiin tai limakalvoille tulee välttää, eikä sitä 
saa koskaan ottaa suun kautta. Hoito on lopetettava, jos valmisteen käytön jälkeen 
kehittyy ihottumaa. Geeliä ei pidä käyttää ilmatiiviin okkluusiositeen kanssa. Valmiste 
sisältää propyleeniglykolia, joka saattaa aiheuttaa lievää, paikallista ihoärsytystä. Val-
miste sisältää myös butyyli hydroksitolueenia, joka voi aiheuttaa paikallisia ihoreaktioita 
tai ärsyttää silmiä ja limakalvoja. Yhteisvaikutukset: Yhteisvaikutukset ovat hyvin epä-
todennäköisiä, koska diklofenaakin systeeminen imeytyminen iholle annettaessa on 
vähäistä. Hedelmällisyys, raskaus ja imetys: Diklofenaakkia ei pidä käyttää ensimmäisen 
ja toisen raskauskolmanneksen aikana, mikäli käyttö ei ole selvästi välttämätöntä. Jos 
nainen käyttää diklofenaakkia yrittäessään tulla raskaaksi tai ensimmäisen tai toisen 
raskauskolmanneksen aikana, annoksen tulee olla mahdollisimman pieni ja hoidon 
keston mahdollisimman lyhyt. Diklofenaakki on vasta- aiheinen kolmannen raskauskol-
manneksen aikana. Diklofenaakki erittyy pieninä määrinä rintamaitoon. Hoitoannoksi-
na käytetty Voltaren Forte ei todennäköisesti kuitenkaan vaikuta imetettävään lapseen. 
Valmistetta saa käyttää imetyksen aikana vain, jos terveydenhuoltohenkilöstö neuvoo 
potilasta tekemään niin. Tällöin valmistetta ei saa levittää imettävien naisten rinnoille 
eikä laajoille ihoalueille, eikä sitä saa käyttää pitkiä aikoja. Haittavaikutukset: Yleisyyden 
ja elinryhmien mukaan. Hyvin yleinen (≥1/10); yleinen (≥1/100, <1/10); melko harvi-
nainen (≥1/1 000, <1/100); harvinainen (≥1/10 000, <1/1000); hyvin harvinainen 
(<1/10  000); tuntematon (saatavissa oleva tieto ei riitä arviointiin). Infektiot: Hyvin 
harvinainen: Pustuloosi ihottuma. Immuunijärjestelmä: Hyvin harvinainen: Yliherkkyys 
(urtikaria mukaan lukien), angioedeema. Hengityselimet, rintakehä ja välikarsina: Hyvin 
harvinainen: Astma. Iho ja ihonalainen kudos: Yleinen: Ihottuma, ekseema, eryteema, 
dermatiitti (mukaan lukien kosketusdermatiitti), kutina. Harvinainen: Rakkulaihottuma. 
Hyvin harvinainen: Valoherkkyysreaktio. Raportoi epäillyt haittavaikutukset Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskukselle (www.fimea.fi). Lue huolella valmisteyhteenveto. 
Valmisteyhteenvetolyhennelmä 28.2.2017. Perustuu 28.12.2016 päivättyyn valmiste-
yhteenvetoon. Pakkaukset ja hinnat 1.1.2018 (voh+alv): Itsehoitopakkaukset: Tuubi 
50 g (16,90 €), 100 g (23,55 €) ja 120 g (27,60 €). Reseptipakkaus: Tuubi 180 g 
(28,33 €). Eivät kuulu korvausjärjestelmän piiriin. Lisätiedot: GlaxoSmithKline Consumer 
Healthcare Finland Oy, Piispansilta 9 A, 02231 Espoo, puh. 0800 77 40 80, s-posti: 
scanda.consumer- relations@gsk.com. Tavaramerkit ovat GSK-konsernin omistamia 
tai sille lisensoituja. ©2017 GSK-konserni tai lisenssinhaltija. 

Panadol Forte 1 g tabletti, kalvopäällysteinen. Vaikuttava-aine: Parasetamoli. 
Käyttö-aihe: Päänsärky, lihassärky, hammassärky, kuukautiskivut, artroosi, kuume- ja 
särkytilat vilustumissairauksien yhteydessä, influenssa, kuume. Annostus ja antotapa: 
Aikuisille ½-1 tablettia 4-6 tunnin välein, enintään x 4/vrk. Jatkuvaan käyttöön vain 
lääkärin ohjeen mukaan. Ei suositella alle 12-vuotiaille lapsille. Vasta-aihe: Yliherkkyys 
parasetamolille tai apuaineille.  Varoitukset: Parasetamolin käytön yhteydessä on 
esiintynyt vaikutusta maksaan runsaan  alkoholin käytön yhteydessä. Pitkäaikaiskäy-
tössä munuaisvaurion riski on mahdollinen. Muita parasetamolia sisältäviä valmisteita 
ei saa käyttää samanaikaisesti. Yhteisvaikutukset:  Metoklopramidi voi nopeuttaa 
imeytymistä ja kolestyramiini vähentää sitä. Oraalisten anti koagulanttien teho voi 
kasvaa pitkäaikaisen päivittäisen käytön yhteydessä, joten jos parasetamolia käytetään 
jatkuvasti päivittäin yli 2 g, on INR-arvoja hyvä seurata. Anti epileptit vaikuttavat elimi-
naatioon. Parasetamoli voi vaikuttaa kloramfenikolin kinetiikkaan. Raskaus ja imetys: 
Raskaudenaikaiseen käyttöön ei tiedetä liittyvän riskejä. Panadol –  valmisteita voi 
käyttää raskauden aikana, jos se on kliinisesti tarpeen. On kuitenkin käytettävä pienin-
tä tehokasta annosta mahdollisimman lyhyen aikaa ja mahdollisimman harvoin. Erittyy 
äidinmaitoon, mutta on epätodennäköistä, että vaikuttaisi lapseen. Haittavaikutukset: 
Voi  aiheuttaa hyvin harvoin allergisia reaktioita, ihottumaa, veren kuvamuutoksia ja 
maksan toimintahäiriötä, ks. valmisteyhteenveto. Pitkä aikaiskäytössä saattaa olla 
munuaisvaurioiden mahdollisuus. Runsas yliannostus voi johtaa maksanekroosiin. 
Hyvin harvoin on raportoitu vakavia ihoreaktioita. Reseptilääke. Raportoi epäillyt hait-
tavaikutukset Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskukselle (www.fimea.fi). Huom.: 
Lue valmisteyhteenveto  ennen lääkkeen määräämistä. Korvattavuus: Peruskorvattava. 
Pakkaus ja hinta: 100 tabl VMH (6,71 alv). Lisätiedot: GlaxoSmithKline, Piispansilta 9 A, 
02231 Espoo, puh: 080 077 40 80, s-posti: scanda.consumer-relations@gsk.com. 
Valmisteyhteenvetolyhennelmä 7.7.2015. Perustuu 9.4.2015 päivättyyn valmiste-
yhteenvetoon.

Viittaukset: 1. http://www.kaypahoito.fi 1/2018 CHFIN/CHVOLT/0008/18 Älä anna kivun estää potilaita liikkumasta.

Liikunta ja tiedon jakaminen ovat tärkeitä asioita, kun tavoitteena on ylläpitää ja lisätä potilaan 
fyysistä toimintakykyä. Tämän avulla voidaan myös hallita ja lievittää kipua1. Kalvopäällysteinen ja 
helposti nieltävä Panadol Forte 1 g tabletti tarjoaa lievitystä kiputiloihin. Voltaren Forte 23,2 mg/g 
geeli lievittää paikallisia kipuoireita, hoitaa tulehdusta ja nopeuttaa parantumista.

Hyvä yhdistelmä määrättäväksi, kun haluat auttaa potilastasi liikkumaan.

KUN   LIIKE ON 
PARASTA LÄÄKETTÄ



Voltaren Forte 23,2 mg/g geeli. Vaikuttava aine: diklofenaakkidietyyliamiini  
23,2 mg/g vastaa 20 mg/g diklofenaakkinatriumia. Käyttöaiheet: Aikuiset ja 14 vuotta 
täyttäneet nuoret: Nyrjähdyksistä, venähdyksistä, urheiluvammoista tai liikarasitukses-
ta johtuvan lihas- ja nivelkivun lyhytaikainen paikallishoito. Aikuiset (18 vuotta täyttä-
neet): Nivelrikosta johtuvan kivun lyhytaikainen paikallishoito. Annostus ja antotapa: 
Aikuiset ja 14 vuotta täyttäneet nuoret: Kivuliaan alueen laajuudesta riippuen hierotaan 
2–4 g (5–10 cm) geeliä ihoon 2  kertaa päivässä 12 tunnin välein (mieluiten aamulla ja 
illalla). Hoidon kesto riippuu käyttöaiheesta ja kliinisestä vasteesta. Itsehoidossa Voltaren 
Forte -geeliä ei pidä käyttää nyrjähdyksistä, venähdyksistä, urheiluvammoista tai liika-
rasituksesta johtuvan lihas- ja nivelkivun hoitoon yli 2 viikon ajan, eikä nivelrikosta 
johtuvan kivun hoitoon yli 3 viikon ajan, ellei lääkäri toisin määrää. Jollei kiputila parane 
tai se  pahenee 7 päivän itsehoitokäytön jälkeen, suositellaan kääntymistä lääkärin 
puoleen. Pediatriset potilaat: Tehoa ja turvallisuutta alle 14-vuotiaiden lasten ja nuorten 
hoidossa ei ole varmistettu. Iäkkäät potilaat: Annossuositus sama kuin aikuisille. Vasta- 
aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai jollekin geelin apuaineelle. Potilaat, jotka 
ovat saaneet asetyylisalisyylihapon tai muiden tulehduskipulääkkeiden (NSAID) käytön 
yhteydessä astma-, urtikaria- tai akuutin riniittikohtauksen. Raskauden viimeinen kol-
mannes. Alle 14-vuotiaat. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Systeemisten 
haittavaikutusten mahdollisuutta ei voida sulkea pois, jos Voltaren Forte -geeliä käytetään 
suhteellisen suurille ihoalueille tai kauan. Mahdolliset systeemiset haittavaikutukset 
ovat samankaltaisia kuin systeemisesti käytettävän diklofenaakin käytön yhteydessä 
esiintyvät. Geeliä tulee käyttää vain terveelle iholle eikä sitä tule sivellä vaurioituneelle 
 iholle tai avohaavoihin. Geelin joutumista silmiin tai limakalvoille tulee välttää, eikä sitä 
saa koskaan ottaa suun kautta. Hoito on lopetettava, jos valmisteen käytön jälkeen 
kehittyy ihottumaa. Geeliä ei pidä käyttää ilmatiiviin okkluusiositeen kanssa. Valmiste 
sisältää propyleeniglykolia, joka saattaa aiheuttaa lievää, paikallista ihoärsytystä. Val-
miste sisältää myös butyyli hydroksitolueenia, joka voi aiheuttaa paikallisia ihoreaktioita 
tai ärsyttää silmiä ja limakalvoja. Yhteisvaikutukset: Yhteisvaikutukset ovat hyvin epä-
todennäköisiä, koska diklofenaakin systeeminen imeytyminen iholle annettaessa on 
vähäistä. Hedelmällisyys, raskaus ja imetys: Diklofenaakkia ei pidä käyttää ensimmäisen 
ja toisen raskauskolmanneksen aikana, mikäli käyttö ei ole selvästi välttämätöntä. Jos 
nainen käyttää diklofenaakkia yrittäessään tulla raskaaksi tai ensimmäisen tai toisen 
raskauskolmanneksen aikana, annoksen tulee olla mahdollisimman pieni ja hoidon 
keston mahdollisimman lyhyt. Diklofenaakki on vasta- aiheinen kolmannen raskauskol-
manneksen aikana. Diklofenaakki erittyy pieninä määrinä rintamaitoon. Hoitoannoksi-
na käytetty Voltaren Forte ei todennäköisesti kuitenkaan vaikuta imetettävään lapseen. 
Valmistetta saa käyttää imetyksen aikana vain, jos terveydenhuoltohenkilöstö neuvoo 
potilasta tekemään niin. Tällöin valmistetta ei saa levittää imettävien naisten rinnoille 
eikä laajoille ihoalueille, eikä sitä saa käyttää pitkiä aikoja. Haittavaikutukset: Yleisyyden 
ja elinryhmien mukaan. Hyvin yleinen (≥1/10); yleinen (≥1/100, <1/10); melko harvi-
nainen (≥1/1 000, <1/100); harvinainen (≥1/10 000, <1/1000); hyvin harvinainen 
(<1/10  000); tuntematon (saatavissa oleva tieto ei riitä arviointiin). Infektiot: Hyvin 
harvinainen: Pustuloosi ihottuma. Immuunijärjestelmä: Hyvin harvinainen: Yliherkkyys 
(urtikaria mukaan lukien), angioedeema. Hengityselimet, rintakehä ja välikarsina: Hyvin 
harvinainen: Astma. Iho ja ihonalainen kudos: Yleinen: Ihottuma, ekseema, eryteema, 
dermatiitti (mukaan lukien kosketusdermatiitti), kutina. Harvinainen: Rakkulaihottuma. 
Hyvin harvinainen: Valoherkkyysreaktio. Raportoi epäillyt haittavaikutukset Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskukselle (www.fimea.fi). Lue huolella valmisteyhteenveto. 
Valmisteyhteenvetolyhennelmä 28.2.2017. Perustuu 28.12.2016 päivättyyn valmiste-
yhteenvetoon. Pakkaukset ja hinnat 1.1.2018 (voh+alv): Itsehoitopakkaukset: Tuubi 
50 g (16,90 €), 100 g (23,55 €) ja 120 g (27,60 €). Reseptipakkaus: Tuubi 180 g 
(28,33 €). Eivät kuulu korvausjärjestelmän piiriin. Lisätiedot: GlaxoSmithKline Consumer 
Healthcare Finland Oy, Piispansilta 9 A, 02231 Espoo, puh. 0800 77 40 80, s-posti: 
scanda.consumer- relations@gsk.com. Tavaramerkit ovat GSK-konsernin omistamia 
tai sille lisensoituja. ©2017 GSK-konserni tai lisenssinhaltija. 

Panadol Forte 1 g tabletti, kalvopäällysteinen. Vaikuttava-aine: Parasetamoli. 
Käyttö-aihe: Päänsärky, lihassärky, hammassärky, kuukautiskivut, artroosi, kuume- ja 
särkytilat vilustumissairauksien yhteydessä, influenssa, kuume. Annostus ja antotapa: 
Aikuisille ½-1 tablettia 4-6 tunnin välein, enintään x 4/vrk. Jatkuvaan käyttöön vain 
lääkärin ohjeen mukaan. Ei suositella alle 12-vuotiaille lapsille. Vasta-aihe: Yliherkkyys 
parasetamolille tai apuaineille.  Varoitukset: Parasetamolin käytön yhteydessä on 
esiintynyt vaikutusta maksaan runsaan  alkoholin käytön yhteydessä. Pitkäaikaiskäy-
tössä munuaisvaurion riski on mahdollinen. Muita parasetamolia sisältäviä valmisteita 
ei saa käyttää samanaikaisesti. Yhteisvaikutukset:  Metoklopramidi voi nopeuttaa 
imeytymistä ja kolestyramiini vähentää sitä. Oraalisten anti koagulanttien teho voi 
kasvaa pitkäaikaisen päivittäisen käytön yhteydessä, joten jos parasetamolia käytetään 
jatkuvasti päivittäin yli 2 g, on INR-arvoja hyvä seurata. Anti epileptit vaikuttavat elimi-
naatioon. Parasetamoli voi vaikuttaa kloramfenikolin kinetiikkaan. Raskaus ja imetys: 
Raskaudenaikaiseen käyttöön ei tiedetä liittyvän riskejä. Panadol –  valmisteita voi 
käyttää raskauden aikana, jos se on kliinisesti tarpeen. On kuitenkin käytettävä pienin-
tä tehokasta annosta mahdollisimman lyhyen aikaa ja mahdollisimman harvoin. Erittyy 
äidinmaitoon, mutta on epätodennäköistä, että vaikuttaisi lapseen. Haittavaikutukset: 
Voi  aiheuttaa hyvin harvoin allergisia reaktioita, ihottumaa, veren kuvamuutoksia ja 
maksan toimintahäiriötä, ks. valmisteyhteenveto. Pitkä aikaiskäytössä saattaa olla 
munuaisvaurioiden mahdollisuus. Runsas yliannostus voi johtaa maksanekroosiin. 
Hyvin harvoin on raportoitu vakavia ihoreaktioita. Reseptilääke. Raportoi epäillyt hait-
tavaikutukset Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskukselle (www.fimea.fi). Huom.: 
Lue valmisteyhteenveto  ennen lääkkeen määräämistä. Korvattavuus: Peruskorvattava. 
Pakkaus ja hinta: 100 tabl VMH (6,71 alv). Lisätiedot: GlaxoSmithKline, Piispansilta 9 A, 
02231 Espoo, puh: 080 077 40 80, s-posti: scanda.consumer-relations@gsk.com. 
Valmisteyhteenvetolyhennelmä 7.7.2015. Perustuu 9.4.2015 päivättyyn valmiste-
yhteenvetoon.

Viittaukset: 1. http://www.kaypahoito.fi 1/2018 CHFIN/CHVOLT/0008/18 Älä anna kivun estää potilaita liikkumasta.

Liikunta ja tiedon jakaminen ovat tärkeitä asioita, kun tavoitteena on ylläpitää ja lisätä potilaan 
fyysistä toimintakykyä. Tämän avulla voidaan myös hallita ja lievittää kipua1. Kalvopäällysteinen ja 
helposti nieltävä Panadol Forte 1 g tabletti tarjoaa lievitystä kiputiloihin. Voltaren Forte 23,2 mg/g 
geeli lievittää paikallisia kipuoireita, hoitaa tulehdusta ja nopeuttaa parantumista.

Hyvä yhdistelmä määrättäväksi, kun haluat auttaa potilastasi liikkumaan.
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KATSAUS
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Syöpäsolulinjan ja syöpäkudoksen erojen 
pohtiminen kannattaa, jotta ymmärrettäi-
siin, miksi tavanomaiset syöpäsolulinjat 

eivät mallinna riittävän hyvin syöpäkudoksen 
toimintoja tai lääkevasteita. Solulinjat ovat läh-
töisin syöpäkudoksesta, joka on ensin mekaa-
nisesti ja entsymaattisesti pilkottu yksittäisiksi 
soluiksi. Solut levitetään petrimaljoille ja pääl-
le kaadetaan ravintoaineliuosta, jossa on noin 
kymmenesosa vasikan seerumia tai vastaavaa 
kasvutekijälientä. Uusi ympäristö aiheuttaa so-
luille sokin, jonka seurauksena niistä valtaosa 
kuolee tai lakkaa kasvamasta. Jotkin solut pär-
jäävät ja alkavat jakaantua. Solulinja koostuu 
näiden selviytyjien jälkeläisistä. Klonaalisissa 
solulinjoissa kaikki solut ovat yhden selviytyjä-
solun jälkeläisiä eli perimältään homogeenisia. 
Uusien tutkimusten valossa tosin edes klonaali-
sissa solulinjoissa kaikki solut eivät ole ilmiasul-
taan keskenään identtisiä (1). 

Solulinja ei ole kuitenkaan koskaan vastaa-
val la tavalla geneettisesti heterogeeninen solu-
populaatio kuin syöpäkudos. Vaikka maljalla 
esiin tyisikin useampia solupopulaatioita,  tämän 
monimuotoisuuden aiheuttaneet valinta paineet 
muovimaljalla ovat hyvin erilaisia kuin ne, joita 
elimistössä muhiva syöpäkudos kas vaessaan 
kohtaa. Syöpäkudoksen hetero geenisuuden 

taus talla on mikroevolutiivinen ohjelma, jota 
ei maljalla pystytä jäljittelemään. Syöpäkudos 
ei myöskään koostu pelkästään transformoitu-
neista epiteelisoluista, vaan niiden seasta löytyy 
syövälle ominaista verisuonitusta, immuuni-
soluja, rasvasoluja ja sidekudosta (2,3). 

Eri alkuperää edustavat elimistön terveet so-
lut ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa kasvain-
kudoksen kanssa, ja nämä vuorovaikutukset 
säätelevät kasvainsolujen geenien ilmentymistä 
ja kasvaimen biologiaa. Paradoksaalisesti tämä 
kasvainsolujen ja elimistön terveiden solujen 
keskinäinen viestintä lopulta edesauttaa syö-
vän kasvua (4). Solulinjat antavat siis hyvin 
vaillinaisen ja usein riittämättömän kuvan 
monimuotoisesta ja mikroympäristön kanssa 
rikkaassa vuorovaikutuksessa elävästä oikeasta 
syövästä.

Syövän solumallien puutteisiin on jo pitkään 
kiinnitetty huomiota, mutta kehitys kohti mo-
nimutkaisempia syöpämalleja oli pitkään mel-
ko hidasta. Tärkeä sysäys soluviljelytekniikoi-
den mullistukselle tuli lääketeollisuuden piiris-
tä. Lääkeyrityksissä nimittäin herättiin siihen, 
että lääketestauksen prekliinisessä vaiheessa 
lääkekehitysputket olivat vielä pullollaan aihio-
lääkkeitä, jotka tehokkaasti niittivät syöpäsolut 
kuoliaaksi petrimaljalla tai siirtoistutteissa. 

Pauliina M. Munne, Mariel Savelius, Iiris Juopperi, Iiris Räty ja Juha Klefström

Kuinka pitää syöpä hengissä?

Syöpäsoluviljelmällä tarkoitetaan tavanomaisesti petrimaljan muovipohjan tarjoamaan kaksiulotteiseen 
pintaan ja vasikan seerumin ravintoaineisiin sopeutunutta syöpäsolukloonia. Luonnottomassa muovi
maljaympäristössä kasvavat solut eivät kuitenkaan pysty lähimainkaan jäljittelemään aidon syöpä
kudoksen toimintoja tai lääkevastetta. Syöpätutkimus tarvitsee siksi kiireesti syöpäkudoksen biologian 
ja monimuotoisuuden paremmin säilyttäviä kudosviljelymalleja. Leikkauksista saatava elävä syöpäkudos 
on mielenkiintoinen syöpämalli, koska se edustaa potilaan syöpää pienoiskoossa. Elävästä syöpäkudok
sesta saatu yksilöllinen tieto syöpäkasvaimesta tuo myös uusia mahdollisuuksia hoidon räätälöimiseksi. 
Tuoreen syöpäkudoksen kasvattaminen ja tutkiminen laboratoriossa ei kuitenkaan ole helppoa. Se  pitää 
pystyä pitämään hengissä. Esittelemme syöpäkudoksen kolmiulotteisia viljelymalleja ja pohdimme, 
 miksi potilasperäiset elävät syöpänäytteet ovat tärkeitä kehitettäessä uusia syöpähoitoja.
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 Samojen aihiolääkkeiden teho riitti kuitenkin 
vain harvoin nujertamaan syövän kliinisissä 
kokeissa (5,6). Epäonnistuneiden onkologis-
ten lääkekokeiden kustannukset ovat vuosittain 
miljardeja euroja, ja syövän aihiolääkkeistä yli 
90 % epäonnistuu kliinisen vaiheen testauk-
sessa. Pahimmassa tapauksessa näin suuri epä-
onnistumisprosentti voi tehdä syöpälääkekehi-
tyksestä taloudellisesti kannattamatonta liike-
toimintaa. 

Yksi tekijä syövän aihiolääkkeiden epä-
onnistumisen taustalla on, että prekliinisen 
tutkimusvaiheen solu- ja eläinkokeet lupailevat 
tehoja, joita potilaissa ei sitten havaitakaan (7). 
Tähän ongelmaan on viime aikoina herätty Eu-
roopassa ja Yhdysvalloissa, ja uusien syöpälääk-
keiden testaamiseen soveltuvien ”ennustavien” 
kudosmallien kehittämiseen on panostettu 
merkittäviä resursseja esimerkiksi eurooppa-
laisessa lääke yritysten ja yliopistojen yhteisessä 
Innovative Medicines Initiativen PREDECT-
ohjelmassa (www.predect.eu) tai Yhdysvalloissa 
käynnissä olevassa Stand Up To Cancer -hank-
keessa (8).

Mikä sitten olisi paras syöpäkudosmalli? 
Syöpäkudos on monimutkaisten vuorovaiku-
tusten muodostama kokonaisuus, ja niinpä pa-
ras syövän kudosmalli olisi eittämättä potilaan 
alkuperäinen syöpä sitä ympäröivän kudok-
sen ja fyysisen rakenteen kera. Siirtogeeniset 
syövät jyrsijämalleissa ovat tietyin rajoituksin 
erittäin hyviä syöpämalleja, mutta tässä kat-
sauksessa keskitymme ihmisen syöpäsoluihin 
perustuviin laboratorion soluviljelykaapissa 
kasvatettaviin kudosmalleihin. Näiden malli-
en syöpäkudos rakenteen koon rajat määrittää 
kaasujen, aineenvaihduntatuotteiden ja ravin-
teiden kulkeutuminen solukkoon ja solukosta 
pois. Liian paksussa näytteessä kudoksen sisä-
osiin muodostuu ravinne- ja happivaje, joka on 
jo pienenäkin voimakas soluviestinnän muok-
kaaja ja suurempana aiheuttaa kudoskappalees-
sa kuolion. 

Suuren kudospalan viljelemiseen liittyviä 
ongelmia voidaan ratkoa kahdella tapaa – joko 
rekonstruoidaan soluista riittävän pieniä kudos-
maisia malleja tai pilkotaan (dekonstruoidaan) 
alkuperäisestä syöpäkudoksesta sen kokoisia 

Kuinka pitää syöpä hengissä?

2D-kasvatus 2,5D-kasvatus Suspensio (solurypäs, sferoidi)

Organoidikasvatus

2D 2,5D 3D

Kudoskasvatus
Neste-kaasu-rajapinta-

kasvatus
Eksplantaatti-

kasvatus

KUVA 1. Solulinjoista kudoskasvatukseen. Kaksiulotteisissa (2D) kasvatuksissa solut kasvavat muovilla ja  kaksi- 
ja puoliulotteisissa (2,5D) kasvatuksissa ohuen soluväliainematon päällä. Kolmiulotteisissa (3D) kasvatuksissa 
solut muodostavat ryppäitä tai sferoideja suspensiokasvatuksessa tai organoideja kasvatusmatriksissa. Potilas-
peräisissä syöpäkudosmalleissa säilyy osa syövän monimuotoisesta kudosympäristöstä, jossa sekä saman- että 
erityyppiset solut ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskenään.
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paloja, jotka säilyttävät osia alkuperäisestä mo-
nimuotoisuudesta mutta säilyvät elinkykyisinä 
diffuusion kautta saatavalla ravinne- ja happi-
määrällä. Esittelemme molempiin lähestymis-
tapoihin perustuvia kudosviljelytekniikoita ja 
kuvaamme, kuinka niitä nykyään hyödynne-
tään syöpätutkimuksessa.

Kudosviljelyä kolmessa 
ulottuvuudessa

Uudet kudosviljelytekniikat perustuvat ajatuk-
seen, että kudoksen biologia tapahtuu kolmessa 
ulottuvuudessa. Kolmiulotteisissa kudosviljel-
missä solut tarttuvat petrimaljan pohjamuovin 
sijaan toisiin soluihin tai soluväliaineeseen, 
jolloin ne kykenevät paremmin keskinäiseen 

vuorovaikutukseen. Soluja voidaan kasvat-
taa kolmiulotteisesti soluryppäinä ravintoliu-
oksessa tai geelimäisessä soluväliaineessa eli 
solun ulkoisessa matriksissa (KUVA 1 ja TIETO-

LAATIKKO) (9–13). Kolmiulotteisessa geelissä 
voidaan rekonstruoida soluista syöpäkudosta 
tai dekonstruoida isommasta syöpäkappaleesta 
pieniä syöpäeksplantaatteja tai syöpäviipaleita.

Solurypäskasvatukset. Tavanomaisissa 
kaksiulotteisissa petrimaljakasvatuksissa epi-
teelisolut tai epiteeliperäiset syöpäsolut tart-
tuvat kiinni petrimaljan pohjaan. Jos soluja 
kuitenkin estetään tarttumasta maljan pohjaan, 
esimerkiksi mekaanisen liikkeen tai viljely-
maljan pohjan pinnoituksen avulla, ne alkavat 
muodostaa aggregaatteja eli soluryppäitä. En-
simmäiset kolmiulotteiset soluviljelymallit oli-
vat juuri tällaisia solurypäskasvatuksia, joissa 
soluja kasvatettiin pisarakasvatuksena (hanging 
drop) (KUVA 2) (14). 

Syöpäsoluja kasvatettiin 1960-luvulla ylei-
sesti Mosconan tekniikalla, jossa solut kasvavat 
ravistelijassa keikkuvassa erlenmeyerpullossa 
(15). Pian huomattiin, että näissä solususpen-
siokasvatuksissa solut muodostavat erilaisia 
ryppäitä, esimerkiksi pallomaisia rakenteita, 
joissa solut ovat liittyneinä toisiinsa saman-
laisilla solu-soluliitoksilla kuin alkuperäisessä 
kudoksessa. Näitä solupallukoita, jotka ovat 
rakenteeltaan symmetrisiä, alettiin yleisesti 
kutsua sferoideiksi (KUVA 1) (16). Sferoideihin 
liittyvä termistö on kuitenkin melko kirjavaa, ja 
sanaa on toisinaan käytetty kirjallisuudessa ku-
vaamaan mitä tahansa kolmiulotteista viljelmää. 
Sferoidirakenteilla voi olla erillisiä kerroksia tai 
ne voivat olla sisältä onttoja. Syöpäsolulinjoista 
tehtyjä sferoideja kutsutaan kasvainsferoideik-
si (17). Etenkin vähäravinteisissa olosuhteissa 
kasvatettuihin sferoideihin voi rikastua soluja, 
joissa on syövän kantasolujen piirteitä (17). 

Sferoidimalleilla ei välttämättä pyritäkään 
aina jäljittelemään alkuperäisen kasvainkudok-
sen rakenteita, vaan sferoidiviljelmien avulla 
voidaan yksinkertaisesti pitää viljeltyjen solu-
jen uusiutumiskykyä paremmin yllä kuin kaksi-
ulotteisissa kasvatuksissa. Solurypäskasvatuk-
silla voidaan siis jossain määrin rekonstruoida 
syöpäkudoksen piirteitä, ja varsinkin syövän 
kantasolujen mahdollinen rikastuminen viljel-

TIETOLAATIKKO. Kolmiulotteinen matriksikasvatus 
(9–13).

Kolmiulotteisessa matriksikasvatuksessa epiteeli-
solut muodostavat epiteelirakenteita, joissa solut 
kykenevät luomaan autenttisia adheesiokontak-
teja naapurisolujen ja soluväliaineen kanssa. Kas-
vatusmatriksissa solut muodostavat usein alku-
peräiselle kudokselle tyypillisiä toiminnallisia ra-
kenteita. Matriksit ovat eräänlaisia geelejä, jotka 
jäljittelevät tai koostuvat normaaleista tyvikalvon 
tai sidekudoksen komponenteista kuten kollagee-
nista, laminiinista tai erilaisista tyvikalvon johdan-
naisista (9). Kasvatusmatriksina on käytetty myös 
luonnosta löytyvien (kitosaani, hyaluronihappo, 
silkki) tai täysin synteettisten polymeerien muo-
dostamia hydrogeelejä (9). 

Matriksin valinnassa on huomioitava mallinnetta-
van solurakenteen mikroympäristö. Esimerkiksi jos 
mallinnetaan basaalisten epiteelisolujen vuorovai-
kutusta tyvikalvon kanssa, ovat laminiinipohjaiset 
geelit oiva valinta. Sidekudokseen tunkeutuvien 
syöpäsolujen lähiympäristöä puolestaan mallin-
netaan kollageenipohjaisilla geeleillä (10). Hiiren 
Engelbreth–Holm–Swarmin sarkoomakasvaimesta 
eristetty matrigeeli (tai vastaavat tuotteet Cultrex 
ja Geltrex) on yksi yleisimmistä laminiinipohjaisista 
kasvatusgeeleistä (11).

Matriksin hiirikasvainalkuperän vuoksi geeli ei 
kuitenkaan ole optimaalinen ihmisen kudoksen 
kasvun ja ilmiasun kannalta. Yksi tulevaisuuden 
edistysaskelista saattaa olla siirtyminen ihmisen 
kasvaimista eristettyihin matrikseihin, joista hyvä 
esimerkki ovat Suomessakin kehitettävät hyvän-
laatuisista myoomista lähtöisin olevat kasvatus-
matriksit (12,13).
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missä tekee rypäskasvatuksista mielenkiintoisia 
syöpämalleja.

Organoidit. Syöpä ei ole pelkästään vir-
heellisen geenitoiminnan tuotos, vaan kasvain-
solujen toimintaa ohjaa myös mikroympäristö. 
Se käsittää kasvainsolujen yhteisvaikutukset 
muiden solujen ja ympäröivän soluväliaineen 
kanssa sekä kasvaimeen kohdistuvat fysikaali-
set tekijät. 

Mikroympäristön merkitys syövän ilmi-
asuun valkeni Mina Bissellin pioneeritutkimus-
ten myötä. Hänen kuuluisa toteamuksensa on, 
että kasvaimen fenotyyppi hallitsee genotyyp-
piä. Tämän päätelmän Bissell teki osoitettuaan, 
että sopivassa matriksiympäristössä kasvatet-
tu rintasyöpäkudos kykenee järjestäytymään 
normaalin näköiseksi rinnan rauhasrakenteeksi 
huolimatta syöpäsolujen viallisesta genomista 
(18). Hän osoitti myös, että tyvikalvoa mallin-
tavissa geeleissä maitorauhasen solut kykenevät 
muodostamaan onttoja rinnan rauhasrakkuloi-
ta muistuttavia rakenteita. Kun viljeltyjä kolmi-
ulotteisia rauhasrakkuloita käsiteltiin maidon 
tuottamista stimuloivilla laktogeenisilla hor-
moneilla, nämä rakenteet alkoivat tuottaa esi-
kuvansa rintarauhasen tavoin maitoproteiineja 
(19). Tähän eivät petrimaljalla kasvatetut rinta-
epiteelisolut kykene. 

Kolmiulotteisilla rauhasrakkuloilla tehdyt ko-
keet tuottivat omissakin tutkimuksissamme yl-
lätyksen vuonna 2007, kun osoitimme, että kol-
miulotteisia rauhasrakkuloita ympäröivä tyvi-
kalvo pystyy taltuttamaan jopa vahvan MYC-
syöpägeenin mitoosia lietsovat vaikutukset 
(14,20). Bissellin provokatiiviseen toteamuk-
seen fenotyypin dominanssista on siis helppo 
yhtyä, ja samalla tällaiset löydökset painottavat 
sitä, kuinka tärkeä elementti kudos ympäristö 
onkaan solidien syöpäkasvainten biologialle. 

Matrigeelikasvatuksista alkunsa saaneet or-
ganoidiviljelmät käynnistivät 2000-luvulla ko-
konaan uuden aikakauden soluviljelyssä (21). 
Organoideiksi luetaan tyypillisesti biologisissa 
matrikseissa (geeleissä) kasvatetut soluryp-
päät, joissa esiintyy kudostyypillisiä rakenteita 
(esimerkiksi rauhasrakkulat) ja kudostyypillisiä 
toimintoja (esimerkiksi maitoproteiinien syn-
teesi). Organoidi voi saada alkunsa kudoksen 
kantasoluista, indusoiduista pluripotenteista 

kantasoluista taikka normaalin tai kasvainku-
doksen soluista. 

Organoidit ovat paljastaneet kantasoluis-
ta muodostuvien kudosten hämmästyttävän 
omatoimisuuden kudosrakenteen muodostu-
misen ja monimutkaisten erilaistumisprosessi-
en kannalta. Hyvän esimerkin tarjoaa merkki-
paalututkimus vuodelta 2009, jossa osoitettiin 
yksittäisten LGR5-positiivista merkkiproteiinia 
ilmentävien suolen kantasolujen kykenevän 
tuottamaan geelikasvatuksessa eräänlaisen mi-
nisuolen (22). Nykyään kantasoluihin perus-
tuva organoidimenetelmä soveltuu mitä eri-
laisempien kudosrakenteiden kasvattamiseen, 
minihaimasta aina silmän rakenteisiin asti (23). 

Lisäksi syöpäsolujen organoidiviljelmät tuo-
vat kuvaan mukaan monet fysikaaliset muuttu-
jat ja syöpäsolujen monimutkaisen kommuni-
koinnin toisten syöpäsolujen, soluväliaineen ja 
tyvikalvon kanssa (14). Tutkimuksen näkökul-
masta organoideista liikkeelle lähtenyt soluvil-
jelytekniikoiden raju kehitys on melkeinpä ver-
rattavissa vuosituhannen vaihteen genomiikan 
vallankumoukseen. Viljellyissä kasvainorganoi-
deissa on kuitenkin yksi puute, syöpäsolut ovat 
nimittäin niissä keskenään miltei yksin.

Potilasperäiset syöpäkudosmallit. Mitäpä 
olisi syöpä ilman sidekudossolujen tuottamia 
kasvutekijöitä, proteaaseja ja sytokiineja? Tai 
syöpä vailla sille ärhenteleviä T-soluja ja luon-
nollisia tappajasoluja? Tai syöpä ilman makro-
fagien ja säätelijä-T-solujen immuunipuolus-
tuksen äkäisyyttä toppuuttelevia vaikutuksia? 
Ei se olisi syöpä ollenkaan. Miten sitten saa-
daan nämä syövän olemassaolon kannalta kes-
keiset muut kuin syöpäsolut malliin mukaan? 

Viljelyssä kasvavaa homogeenista syöpä-
solukkoa voidaan toki yrittää rikastaa ulkoa-
päin tuoduilla sidekudossoluilla ja valkosoluilla 
(co-culture models), mutta silloin yhteiselon 
taustalta puuttuu yhteinen evoluutio ja koke-
muspohja. Syövän biologian ymmärtämisen 
kannalta näillä väkinäisillä yhteiskasvatusmal-
leilla saadut tulokset voivat olla pahimmassa ta-
pauksessa jopa harhaanjohtavia. Siksi on pyrit-
ty kehittämään erilaisia dekonstruktiomalleja, 
joissa elimistöstä irrotettu syöpäpala pyritään 
saattamaan sellaiseen muotoon, että se säilyt-
tää elinkykynsä ex vivo -viljelmänä. Ex vivo 



788

-kudosmallien historia juontaa juurensa viime 
vuosisadan alun pisaraviljelymenetelmiin tai 
myöhempiin kellolasikasvatuksiin, joissa kyet-
tiin kasvattamaan aivan pieniä sikiökautisia eli-
miä tai elinten osia (KUVA 2) (14,25,26). 

Viime vuosisadan puolessa välissä kudosvil-
jelyn mahdollisuuksia edistettiin kehittämällä 
nesteen ja kaasun rajapinnan mallinen kudos-
viljelytekniikka (KUVA 2) (14). Tässä menetel-
mässä kudos viipaloidaan ja viipaleet asetetaan 
huolellisesti kellumaan silikonilla päällystetyn 
tai huokoisen suodatinpaperin päälle. Viipaleet 
voidaan myös asetella lepäämään metalliver-
kosta tehdyn kehikon pinnalle (27,28). 

Viipalekasvatusta on käytetty muun muassa 
keuhko-, rinta- ja eturauhassyöpätutkimuksessa 
(29). Huolimatta mallin tehostetusta kaasujen-
vaihdosta näidenkin viipalekasvatusten haas-
teena voi olla kudospalan keskelle muodostuva 
nekroottinen alue. Menetelmällä kasvatetaan 
kudosten lisäksi myös soluaggregaatteja, joko 
suodatinpaperin päällä tai upotettuna soluväli-
aineeseen kuten kollageeniin (30). Esimerkik-
si epidermaaliset keratinosyytit muodostavat 
nesteen ja kaasun rajapinnassa kasvatettaessa 
kasvualustalleen aluksi yhden solukerroksen. 
Kasvun edetessä kaasun ja nesteen rajapinnassa 
alkaa muodostua erilaistuneita solukerroksia, 

jotka muistuttavat normaalia ihon kerrostu-
nutta rakennetta. Näin saadaan normaalille 
tai neoplastiselle ihokudokselle histologisesti 
oikeansuuntainen malli, jota voidaan käyttää 
esimerkiksi mallintamaan ihon, suun tai nielun 
alueen rakenteita (31).

Viipaloimisen vaihtoehtoinen menetelmä 
on pilkkoa kasvain riittävän pieniksi paloiksi 
ex vivo -kasvatuksiin. Tuore kasvainkudos pa-
loitellaan pilkkomalla se ensin mekaanisesti 
leikkausveitsellä ja viimeistelemällä hienon-
nus entsymaattisella kollagenaasikäsittelyllä. 
Näin saadut pienet kasvainfragmentit siirretään 
geeli kasvatuksiin. Kasvatusgeeleinä voidaan 
käyttää soluväliaineesta eristettyjä komponent-
teja tai synteettisiä hydrogeelejä (17). 

Potilaan kasvaimesta tuoreena saaduille ex 
vivo -viljelmille ei ole vielä vakiintunutta ni-
meä, mutta viime aikoina niitä on alettu kut-
sua PDEC-viljelmiksi (patient-derived explant 
cultures). PDEC-viljelmien kasvainfragmentit 
ovat läpimitaltaan noin 60–200 µm, ja omien 
havaintojemme mukaan eksplantaatit kasvavat 
sopivassa kasvatusliuoksessa ja geeliympäris-
tössä jopa kuukausia. Rintasyövän eksplan-
taattiviljelmissä esiintyy kasvainsolujen lisäksi 
kasvaimen sidekudossoluja, rasvasoluja ja im-
muunisoluja (KUVA 1). 

2D-petrimalja-
kasvatukset
1858 Kellolasikasvatus

1929

Kollageenigeeli
1956

Sferoidit
1970

Organoidit
2009

Matrigeelin eristys
1977

3D-pisara-
kasvatukset
1906

Kasvatukset nesteen ja
kaasun rajapinnassa
1954

Solurypäs-
kasvatukset
1966

Laminiinien löytyminen
1979

PDEC-mallit
2012

KUVA 2. Satakaksikymmentä vuotta soluviljelyä (14). Aikajanalla solu- ja kudosviljelytekniikan kehityksen histo-
riallisia virstanpylväitä. Kudosviljelyn pioneerina pidetään saksalaista embryologia Wilhelm Rouxia. Hän kas vatti 
1800-luvun loppupuolen kokeissaan kanan alkion osia lämpimässä isotonisessa suolaliuoksessa. Kudospalat 
 pysyivät muutaman päivän hengissä maljan pohjalla, ja kudosviljely sai alkunsa (14). 
PDEC = patient-derived explant cultures
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Havainnot eri solutyyppien läsnäolosta ja 
toiminnoista PDEC-viljelmissä ovat mielen-
kiintoisia, mutta vastauksia ollaan vasta hake-
massa sellaisiin kriittisiin kysymyksiin, kuten 
kuinka autenttisia kasvainsolujen ja muiden so-
lutyyppien yhteisvaikutukset ovat eksplantaa-
teissa tai pystytäänkö nämä vuorovaikutukset 
ottamaan huomioon tutkittaessa lääkevasteita 
eksplantaateilla. Tutkimusta tarvitaan vielä 
paljon lisää. Parhaassa tapauksessa PDEC-vil-
jelmät kuitenkin toiminevat ikään kuin ikkuna-
na yksilöllisen syöpäkudoksen lääkevasteisiin. 
Tätä tietoa voidaan käyttää hyväksi esimerkiksi 
pyrittäessä löytämään uusia syöpälääkkeen te-
hoa ennustavia biomarkkereita.

Diagnostiikasta yli jäävät syöpä
näytteet yksilöllistetyn lääketieteen 
työkaluiksi

PDEC-viljelmät taipuvat kaksiulotteisten solu-
viljelmien tapaan helposti laboratorio-olosuh-
teissa tehtävään kokeelliseen tutkimukseen, 
niissä on paikallisesti edustettuna kunkin spe-
sifisen syöpätapauksen heterogeeninen kas-
vainsolukirjo ja vieläpä osa kasvaimen alkupe-
räisestä mikroympäristöstä. Luonnollisesti on 
otettava huomioon, että PDEC-viljelmissä kas-
vainkudos ei ole fysiologisessa ympäristössään, 
joten happi, ravinteet tai vaikkapa lääkeaineet 
eivät kulkeudu kasvaimeen systeemisesti. Myös 
kaasujen tai aineiden pitoisuudet eksplantaa-
teissa voivat vaihdella koon mukaan ja eri vil-
jelmien välillä. 

Monia keskeisiä syöpätoimintojakaan, esi-
merkiksi angiogeneesiä, leviämistä tai meta-
stasointia, ei voida suoraan tutkia eksplantaatti-
viljelmissä. Näistä puutteista huolimatta 
PDEC-viljelmätekniikoiden yleistyminen 
ko keellisessa syöpätutkimuksessa tekee labo-
ratoriolöydöksistä kliinisesti merkittävämpiä. 
Tutkimuskohteenahan on solulinjan sijaan au-
tenttinen, yksilöllinen ja aidon kasvainmikro-
evoluution läpikäynyt kasvainkudos. Lähtö-
kohdat siihen, että PDEC-mallit ennustaisivat 
aitoja kasvainvasteita tai vasteeseen liittyviä 
biomarkkeriprofiileja paremmin kuin reduktio-
nistiset soluviljelymallit, ovat siis melko hyvät. 

Argumentin tueksi vaaditaan kuitenkin vielä 
paljon lisää kriittistä empiiristä tutkimusta. 

On tärkeää huomioida, että jo PDEC-mal-
lien kehittäminen on translationaalista tutki-
musta. Niillä tehtävät tutkimukset vaativat sau-
matonta yhteistyötä syöpiä leikkaavan kirurgin, 
näytteitä analysoivan patologin ja laboratorio-
tutkimuksen suorittavan syöpäbiologin kesken. 
Lääkekokeiden suunnittelun kannalta on myös 
oleellista käydä säännöllistä vuoropuhelua syö-
päpotilaita hoitavan onkologin kanssa (KUVA 3). 

PDEC-koejärjestelyt muodostavat tavallaan 
kokonaisen tutkimusohjelman, jossa sekä logis-
tiikan että tiedonvälityksen kannalta yhteyden-
pito eri sidosryhmien kesken on ensiarvoisen 
tärkeää. Projekti, joka tuo kliinikon, kirurgin, 
patologin ja solubiologin yhteen, usein myös 
materiaalitutkimuksen insinöörin ja bioinfor-
maatikon, ei sisällä pelkästään näytelogistiikan 
suunnittelua. Saman pöydän ääressä suunni-
tellaan myös kokeita, analysoidaan tuloksia ja 
vaihdetaan tutkimusideoita. Työskentely eri 
alojen ammattilaisten kanssa on mielekästä, 
kun selkeänä yhteisenä päämääränä on tuoda 
uusia tehokkaampia yksilöllistettyjä hoitomuo-
toja syöpäpotilaiden ulottuville. 

Ydinasiat
 8 Kolmiulotteiset solu ja kudosviljelykasva

tukset mallintavat syöpä kudosta parem
min kuin tavanomaiset petrimaljalla kas
vavat solulinjat.

 8 Potilasperäisillä PDECkudoskasvatuksilla 
pyritään säilyttämään sekä syöpäsolujen 
keskinäinen että syöpäsolujen ja mikro
ympäristön solujen vuorovaikutus mah
dollisimman autenttisina.

 8 PDECmallit luovat uusia mahdollisuuksia 
kehittää yksilöllisiä hoitoja sairaaloiden ja 
tutkimuslaitoksen yhteistyöhankkeissa.

 8 PDECmallit saattavat ennustaa muita so
lumalleja paremmin lääkevasteita ja uu
sien mahdollisten lääkeaineiden tehoa 
kliinisissä kokeissa.

Kuinka pitää syöpä hengissä?
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Onko PDEC-projektin ja siihen liittyvän 
logistiikan pystyttäminen monimutkaista? Po-
tilaan suostumus tutkimukseen toki tarvitaan, 
mutta sen jälkeen elävän näytteen tuottaminen 
laboratoriotutkimuksiin ei juuri vaadi sairaalal-
ta erityisjärjestelyjä. Kun kirurgi poistaa leik-
kaamalla syövän, siitä otetaan edustava näyte 
toimitettavaksi patologin mikroskoopin alle. 
Yli jäävä syöpäkudos päätyi aiemmin jätteisiin. 
Jäteastiaa parempi osoite on kuitenkin tutki-
muslaboratorio, jossa on valmiudet hyödyntää 
elävää syöpäkudosta vaikkapa yksilöllisten lää-
kevasteiden selvittämiseksi.

Lopuksi

Vanha vitsi kertoo katuvalon alla toikkaroivas-
ta humalaisesta, joka pyytää sattumoisin pai-
kalle tulleelta poliisilta apua hukassa olevien 

koti avaintensa etsimiseen. Poliisi tiedustelee, 
katosivatko avaimet varmasti juuri tässä koh-
dassa? Humalainen vastaa, että hän kadotti 
avaimet tuonne puistoon, mutta eihän niitä 
siellä pi meäs sä näe etsiä. Vitsillä on syvempikin 
merkitys, joka liittyy tieteellisen tutkimuksen 
tulosten tulkintaa vinouttavaan katuvalovaiku-
tukseen (streetlight effect). Sillä tarkoitetaan 
vastauksien etsimistä alueelta, jolla erotuskyky 
on hyvä, vaikka tiedetään tutkittavan ilmiön 
puuttuvan valokeilasta.

Reduktionistisilla solulinjoilla toteutettu 
syöpätutkimus säilyttää paikkansa tulevaisuu-
dessakin, mutta uudet syöpätutkimuksen ku-
dosviljelymallit tuovat tutkimuksen valokei-
laan ilmiöitä, joita ei ole aiemmin voitu suoraan 
tutkia. Tässä katsauksessa olemme esittäneet, 
että varsinkin potilaasta lähtöisin oleva elävä 
kasvainmateriaali avaa uusia näkymiä yksilöl-

KUVA 3. Elävän kasvainnäytteen matka sairaalasta laboratorioon. Kirurgisella leikkauksella poistetusta kas-
vaimesta otetaan näytepala patologin tutkittavaksi. Jäljelle jäävä osa toimitetaan jäissä elävänä tutkimus labo-
ratorioon. Tutkimuslaboratoriossa näyte pilkotaan mekaanisesti ja entsymaattisesti pienemmiksi paloiksi, jotka 
siirretään matriksikasvatukseen. Näin tuotettujen PDEC-viljelmien avulla voidaan selvittää lääke vasteita ja niiden 
yhteyttä erilaisiin biomarkkeriprofiileihin. Alkuperäisen kasvainnäytteen diagnoosi saadaan patologilta ja huo-
mioidaan tulkittaessa PDEC-viljelmistä saatuja tutkimustuloksia.

Rintasyöpäleikkaus Patologin lausunto

Eksplantaattien käsittely Eksplantaattianalyysi
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listen hoitojen testaamiseen ja kehittämiseen. 
Tulevaisuudessa eksplantaattikasvatuksia voi-
daan ehkä tuottaa leikatun primaarikasvaimen 
ja biopsioiden lisäksi myös potilaan verinäyt-
teestä kalastetuista kiertävistä kasvainsoluista, 
jolloin saataisiin informaatiota esimerkiksi me-
tastaattisen syövän ominaispiirteistä (32). 

Toisaalta rintasyövän etäpesäkkeiden gee-
nien ilmentymisprofiili on osin sen mukainen, 
mihin kohdekudokseen syöpäsolut ovat vael-
taneet (33). Tämän vuoksi yksi tulevaisuuden 
haaste on oppia mallintamaan etäpesäkkeiden 
kohteena olevien kohdekudosten erityispiirtei-
tä. PDEC-viljelmissä majailevat mikro ympä-
ristön, etenkin immuunipuolustuksen solut 
tarjoavat houkuttavia mahdollisuuksia selvittää, 
kuinka aktivoida työn väsyttämää immuuni-
puolustusta (exhausted immune cells). 

Immuunihoito on yksi lupaavimmista syövän 
hoitomuodoista, mutta syövällä näyttäisi olevan 
keinonsa karata tältäkin hoitomuodolta. Im-

muunihoidon yhdistäminen täsmälääkkeisiin 
voi kuitenkin osoittautua keinoksi ajaa syöpä 
ahtaalle (34). Jos pystymme samanaikaisesti 
selvittämään viljelyolosuhteissa uusien täsmä-
lääkityksen ja immuunihoidon yhdistelmien 
vaikutuksia sekä syöpäkudokseen että syöpään 
tunkeutuneiden TIL-solujen (tumor infiltrat ing 
lymphocytes) aktiivisuuteen, saatamme löytää 
hoitomuotoja, jotka tuhoavat syöpäkudosta il-
man immunosuppressiivisia vaikutuksia. 

Tie uusiin syöpätutkimuksen läpimurtoihin 
ei kuitenkaan käy yksinomaan uusien syöpä-
mallien kautta, vaan oleellista on PDEC-mal-
leja hyödyntävän projektin aikana tapahtuva 
yhteistyö ja tiedonkulku sairaalan ja tutki-
muslaitoksen välillä. Potilaista peräisin ole-
van kasvainkudoksen hyödyntäminen uusien 
lääke vasteita ennustavien biomarkkereiden 
löytämiseksi tarjoaa esimerkiksi erinomaisen 
liitännäisohjelman adaptiiviseen kliiniseen lää-
ketutkimukseen (35). ■
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SUMMARY
3D models in cancer research
Traditional twodimensional cell line cultures are the oldest and still the most commonly used method in cancer research. 
However, the cell culture as a preclinical model of cancer has been criticized for its poor predicting capability of the 
drug responses in clinical trials. Patientderived tumor explant cultures (PDEC) offer a new intriguing advancement over 
traditional twodimensional clonal cancer cell cultures. PDECs are cultured in threedimensional matrices, instead of petri 
dish, to preserve the cellular heterogeneity and cellular contacts with other cells and the extracellular matrix. These new 
tumor explant models are expected to be more authentic than petri dish cultures with regards to molecular mechanisms of 
cancer and the personalized drug responses. Here, we discuss the strengths and weaknesses of new 3D culture methods, 
including PDECs, in cancer research and drug discovery.

Kuinka pitää syöpä hengissä?
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E 
turauhassyöpäepäilyn takia peräsuolen 
kautta tehtävä eturauhasen neulanäyt-
teiden ottaminen on yksi yleisimmistä 

urologisista toimenpiteistä (KUVA 1). Neula-
näytteitä otetaan runsaasti myös osana jo aikai-
semmin todetun hyväennusteisen eturauhas-
syövän aktiiviseurantaa (1). Pelkästään Husissa 
otetaan eturauhasen neulanäytteet noin 2 000 
potilaalta vuosittain. Näytteet voivat aiheuttaa 
monenlaisia haittoja, kuten kipua, hematuriaa, 
peräsuolen verenvuotoa ja siemennesteen veri-
syyttä, mutta bakteeritulehdukset ovat haitoista 
vakavimpia (2). Tulehdukset ovat myös yleisin 
sairaalahoidon syy toimenpiteen jälkeen. 

Viime vuosina on maailmanlaajuisesti kiin-
nitetty huomiota näytteiden ottamiseen liitty-
vien tulehdusten määrän jyrkkään lisääntymi-
seen (3–7). Tulehdusten määrä on lisääntynyt 
2000-luvun alusta lähtien ja liittyy saman-
aikaiseen suolistobakteerien, erityisesti E. colin, 
lisääntyvään fluorokinoloniresistenssiin (5,6). 
Tämän resistenssin yleistyminen kymmenen 
viime vuoden aikana on Suomessakin ollut sel-
vää. KUVASSA 2 esitetään E. coli -kantojen mikro-
bilääkeresistenssin kehitys miesten virtsanäyt-
teissä Suomessa (8).

Mikrobilääkeprofylaksi

Vakiintunut käytäntö on jo pitkään ollut an-
taa potilaalle fluorokinoloniryhmään kuuluva 
mikrobilääke ennen eturauhasen neulanäytteen 
ottamista ehkäisemään tulehduksia. Tämä pe-
rustuu fluorokinolonien helppoon ottamiseen 
suun kautta ja niillä saavutettavaan hyvään lää-
kepitoisuuteen eturauhaskudoksessa. Fluoroki-
nolonin valinta ja annostelu vaihtelevat maail-
manlaajuisesti ja kansallisestikin (9). 

Hyksin urologian klinikan alueella fluoroki-
noloneille vastustuskykyisten bakteerien osuus 
näytteidenottoon tulevien potilaiden suolisto-
floorassa on toistaiseksi ollut maltillinen. Näin 
ollen klinikassamme potilaille annetaan yleen-
sä siprofloksasiinia 750 mg:n kerta-annos suun 
kautta 1–2 tuntia ennen toimenpidettä. Kerta-
annoksen käyttö perustuu Cochrane-katsauk-
seen, jossa ei pystytty osoittamaan useampien 
annosten olevan kerta-annosta tehokkaampia 
tulehdusten ehkäisyssä (10).

Vuodesta 2013 lähtien klinikassamme on li-
säksi huomioitu potilaan matkailuhistoria. Mi-
käli potilas on matkustanut kolmen edeltävän 
kuukauden aikana Itä- tai Etelä-Euroopassa, 

Kanerva Lahdensuo, Kaisa Huotari ja Antti Rannikko

Eturauhasen näytepalojen ottamisen 
jälkeiset tulehdukset

Urologit ottavat Suomessa useita tuhansia eturauhasen neulanäytteitä vuosittain. Peräsuolen kautta 
tehtävään toimenpiteeseen liittyy verenvuodon ja tulehdusten riski. Tulehduskomplikaatiot ovat usein 
vakavia, sillä niihin liittyy monesti bakteremia ja sepsis, ja potilaat voivat ajautua nopeasti huonoon 
kuntoon. Vakavat tulehdukset ovat lisääntyneet 2000luvun alusta alkaen, mikä liittyy samanaikaiseen 
suolistobakteerien, erityisesti Escherichia colin, lisääntyvään fluorokinoloniresistenssiin. Terveyskeskus 
ja sairaalapäivystäjien tulisi muistaa baktereemisen tulehduksen mahdollisuus, kun hoitoon hakeutuu 
mies, jonka eturauhasesta on otettu näyte. Empiirinen mikrobilääkehoito on suunniteltava siten, että 
se kattaa mahdolliset fluorokinoloneille vastustuskykyiset bakteerit. Kehitteillä on yksilöllisemmin 
suunniteltava mikrobilääkeprofylaksi ennen näytteenottoa ja muita keinoja vakavien tulehdusten 
ehkäisemiseksi, ja niiden käyttöönottoa pitää harkita yksikkökohtaisesti.
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Aasiassa, Lähi-Idässä tai Afrikassa, annetaan 
siprofloksasiinin sijasta 3 g:n kerta-annos fos-
fomysiiniä suun kautta kaksi tuntia ennen toi-
menpidettä. Tällä menettelyllä pyritään katta-
maan mahdolliset fluorokinoloneille vastus-
tuskykyiset suolistobakteerit, joita matkailijat 
voivat tuoda mukanaan (11). Fosfomysiini on 
vanha mikrobilääke, jota on nykyisin saatavissa 
määräaikaisella erityislupamenettelyllä. Fosfo-
mysiini erittyy hyvin virtsaan, tunkeutuu myös 
eturauhaseen ja tehoaa esimerkiksi moniin 
fluorokinoloniresistentteihin E. coli -kantoihin 
(12,13).

Tulehdushaitat

Neulanäytteiden ottamiseen peräsuolen kautta 
liittyy 2–7 %:n tulehdusriski (3,7,9,14). Ai-
heuttaja bakteeri on valtaosassa  tapauksista 
E. coli, seuraavaksi yleisimpiä ovat  klebsiellat. 
Selvästi harvinaisempia ovat  Pseudomonas 
aeruginosa ja muut suolistobakteerit (3,5,6, 

9,14,15). Vakavimpien baktereemisten tuleh-
duskomplikaatioiden esiintyvyys on 0,2–2,8 % 
(6,16). Husin piirissä esiintyvyys oli vuosina 
2005–2013 keskimäärin 0,7 %, mutta suure-
ni tutkimusjakson aikana ja oli 1,2 % vuonna 
2012 (KUVA 3) (5). Bakteremiat ovat hälyttä-
vän usein, jopa 77–91 %:ssa tapauksista, fluo-
rokinoloneille vastustuskykyisten bakteerien 
aiheuttamia (5,6,14,15). Samanaikaista vas-
tustuskykyä muitakin mikrobilääkkeitä vastaan 
esiintyy (14).

Eturauhasbiopsiassa ollut 
tulehdusoireinen potilas

Koska eturauhasen neulanäytteiden ottamiseen 
liittyy selvä bakteremian riski, potilas ohjeiste-
taan hakeutumaan lääkärin arvioon välittömäs-
ti, mikäli hänelle ilmaantuu tulehdusoireita, 
kuten kirvelyä virtsatessa tai kuumetta. Rajut 
tulehdukset, joihin liittyy bakteerien esiinty-
minen veressä, alkavat usein muutaman päivän 
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KUVA 1. Eturauhasen neulanäytteet otetaan polikliinisenä toimenpiteenä paikallispuudutuksessa. Koska toi-
menpide tehdään peräsuolen kautta, siihen liittyy ulostekontaminaation riski. Toimenpide tehdään aina mikrobi-
lääkesuojassa. Tavallisesti otetaan 12 neulanäytettä.
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kuluessa kuumeella ja voinnin heikkenemisel-
lä. Alkuvaiheen selvittelyihin kuuluu yleistilan 
ja elintoimintojen arviointi sepsiksen varalta. 
Tärkeimpiä laboratoriotutkimuksia ovat virtsa-
näyte ja kuumeilevalta potilaalta veriviljelyiden 
ottaminen.

Kuumeiselle tai heikkovointiselle potilaal-
le on syytä aloittaa suonensisäinen mikrobi-
lääkehoito viivytyksettä. Hoitoa ei suositella 
aloitettavaksi fluorokinoloneilla, koska on to-
dennäköistä, että aiheuttava bakteeri on niille 

vastustuskykyinen (6,14,15). Alkuvaiheen mik-
robilääkevalinta riippuu paikallisesta mikrobi-
lääkeresistenssistä. Husin alueella vakiin tunut 
käytäntö on aloittaa hoito kefuroksiimin sijasta 
ertapeneemillä, koska joinakin vuosina jopa 
40 % oman seuranta-aineistomme eturauhas-
näytteiden jälkeisistä bakteremioista on ollut 
kefuroksiimille vastustuskykyisten bakteerien 
aiheuttamia. Herkkyysvastausten valmistuttua 
mikrobilääkehoito kohdennetaan todettuun ai-
heuttajabakteeriin.

Eturauhasen näytepalojen ottamisen jälkeiset tulehdukset
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kantojen osuus (%)
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KUVA 2. Miesten virtsanäytteistä eristettyjen Escherichia coli -kantojen mikrobilääkeresistenssin kehitys Suo-
messa vuosina 2008–2016 (8). MEC = mesillinaami, CEP/LEX = kefalotiini tai kefaleksiini, CXM = kefuroksiimi, 
NOR/CIP = norfloksasiini tai siprofloksasiini, NIT = nitrofurantoiini, TMP = trimetopriimi. 

KUVA 3. Veriviljelypositiivisten infektioiden ilmaantuvuus eturauhasen näytepalojen ottamisen jälkeen Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä. Vuosien 2005–2013 luvut takautuvasta analyysistä Husin aineistosta (5). 
Vuodesta 2014 alkaen tiedot Husin hoitoon liittyvien infektioiden seurantajärjestelmästä.
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Rajuihin septisiin tulehduksiin liittyy tehos-
tetun hoidon tarve, ja komplikaatioina voi 
esiintyä syviä tulehduspesäkkeitä eri elimissä, 
esimerkiksi nikamissa, nikamavälilevyissä, ni-
velissä tai sisäelimissä. Syvät tulehduspesäkkeet 
hoidetaan asianmukaisin keinoin, tarvittaessa 
kirurgisin toimenpitein, ja mikrobilääkehoito 
on syytä suunnitella yhteistyössä infektiolääkä-
rin kanssa. Myös ilman bakteremiaa ilmene vien 
tulehdushaittojen hoidossa fluorokinoloni-
resistenssi on haaste, kun hyvin eturauhaseen 
tunkeutuvaa fluorokinolonia ei voida käyttää. 
Näiden infektioiden yhteydessä voi kehittyä 
syviä tulehduspesäkkeitä esimerkiksi eturauha-
seen, kiveksiin tai lisäkiveksiin. Eturauhaseen 
vähintään kohtalaisesti tunkeutuvia suun kaut-
ta otettavia mikrobilääkevaihtoehtoja ovat tri-
metopriimi yksinään tai yhdessä sulfan kanssa 
sekä fosfomysiini (13,16).

Tulehdusriskiä lisääviä tekijöitä

Lukuisissa tutkimuksissa on pyritty löytämään 
etukäteen tunnistettavissa olevia tekijöitä, jotka 
suurentavat eturauhasen neulanäytteiden otta-
miseen liittyvää tulehdusriskiä. Yksi selvä riskiä 
lisäävä tekijä on potilaan matkailu 3–6 edeltävän 
kuukauden aikana alueella, jolla suolistobaktee-
rien vastustuskyky fluorokinoloneille on ylei-
sempää kuin Suomessa (14,17). Myös potilaan 
hiljattain sairastamat virtsatietulehdukset ja hä-
nen muista syistä syömänsä mikrobi lääkekuurit, 
erityisesti fluorokinolonikuurit, suurentavat tu-
lehdusriskiä (6,13,17–19). Hiljattainen matkai-
lu ja mikrobilääkkeiden käyttö voivat kumpikin 
väliaikaisesti muuttaa potilaan suoliston mikro-
bistoa niin, että vallalla voivat olla fluorokinolo-
neille vastustuskykyiset kannat, jolloin toimen-
piteen jälkeisen tulehduksen riski lisääntyy. 

Diabeteksen merkitys tulehduksen riskite-
kijänä on toistaiseksi epäselvä. Suurten poti-
lasaineistojen monimuuttuja-analyyseissä dia-
beteksen yhteys tulehduksen kehittymiseen 
on ollut tilastollisesti sekä merkityksetön että 
merkitsevä (3,6,7,19,20). Toisaalta diabetek-
sen esiintyvyyskin on länsimaissa lisääntynyt 
jatkuvasti, joten on vaikea sanoa, onko havai-
tun yhteyden taustalla syysuhdetta. Virtsakatet-
rin käytön on osoitettu liittyvän tulehdukseen, 

mutta lähinnä pienehköissä potilassarjoissa ja 
ilman monimuuttuja-analyysiä (21,22).

Urologit ovat myös pitkään taittaneet peistä 
siitä, liittyykö uusintanäytteenottoihin suurem-
pi tulehdusriski kuin ensimmäiseen näytteen-
otto kertaan. Alkaa olla yhä enemmän vankkaa 
näyttöä siitä, että riski ei suurene uusien näyte-
palojen ottamisen myötä (7,18,23). Tämä on 
helpottava tieto, sillä eturauhassyöpää todetaan 
paljon myös hyväennusteisena ja varhaisessa 
vaiheessa, jolloin ensisijainen hoitomuoto on 
aktiivinen seuranta, joka edellyttää uusinta-
näytteiden ottamista seurannan aikana.

Tulehdusten ehkäiseminen

Potilaan tullessa eturauhasen näytepalojen ot-
toon pitää aina arvioida hänen riskiään saada 
tulehdus toimenpiteen jälkeen. Oleellisimmat 
esitiedot eli matkustushistoria ja hiljattaiset 
mikrobilääkekuurit kannattaakin kysyä viimeis-
tään, kun potilaalle ollaan antamassa mikrobi-
lääkeprofylaksia. Mikäli tällainen riskitekijä 
käy ilmi, voidaan vielä antaa fluorokinolonin 
sijasta muu tilanteeseen paremmin soveltu-
va mikrobilääke, kuten fosfomysiini. Omassa 
yksikössämme hiljattaisen matkailun rajana 
on pidetty edeltävää kolmea kuukautta, mutta 
kuuden kuukauden aikarajallekin olisi perustei-
ta (14,18). Tulehduksen ehkäisytoimenpiteitä 
ja -käytäntöjä kannattaa jokaisessa urologisessa 
yksikössä suunnitella paikallisesti.

Näytepalojen ottamisen jälkeiset tulehduk-
set lisääntyvät samanaikaisesti taustalla ole-
van E. colin fluorokinoloniresistenssin kanssa 
(5,6). Tämän vuoksi on esitetty, että mikäli 
taustalla oleva E. colin fluorokinoloniresistens-
si ylittää 20 %, pitäisi luopua fluorokinolonien 
automaattisesta antamisesta kaikille potilail-
le (6,24). Seuraamalla toimenpiteen jälkeisiä 
tulehdushaittoja – niiden ilmaantuvuutta ja 
aiheutt a jabakteerien vastustuskykytilannetta – 
saadaan arvokasta tietoa tulehdusten ehkäisyn 
tueksi. Urologien kannattaa keskustella aihees-
ta aktiivisesti oman alueensa infektiolääkärei-
den ja mikrobiologien kanssa. Tulehdustilas-
toja tarkasteltaessa voi nousta esiin puutteita 
muun muassa riskitekijöiden kartoituksessa tai 
mikrobilääkeprofylaksin toteuttamisessa.

KATSAUS
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Kohdennettu mikrobilääke
profylaksi

Viime vuosina on julkaistu useampi katsaus ja 
ainakin yksi meta-analyysi kohdennetusta mik-
robilääkeprofylaksista, jossa potilaille annetaan 
peräsuolesta otetun bakteeriviljelynäytteen pe-
rusteella räätälöity suojaava mikrobilääke (24–
27). Jos potilaalla todetaan fluorokinolonille 
vastustuskykyisiä bakteerikantoja peräsuolessa, 
hänelle määrätään fluorokinolonin sijasta jokin 
soveltuvampi, herkkyysmääritysten mukainen 
mikrobilääke. Vuonna 2014 julkaistussa 2 541 
potilaan meta-analyysissa fluorokinolonin an-
tamisesta seurasi tulehduksia 3,3 %:lle mutta 
kohdennetun mikrobilääkityksen saaneista 
vain 0,3 %:lle (27). 

Ulosteviljelynäytteiden kerääminen ja koh-
dennetun mikrobilääkeprofylaksin suunnittelu 
jokaiselle näytepalojen ottoon tulevalle poti-
laalle on kuitenkin merkittävä logistinen haaste 
ja kohtalaisen työlästä toimenpiteitä tekeville 
yksiköille. Kohdennettu mikrobilääkeprofylak-
si voisi kuitenkin olla vaihtoehto valikoiduille 
potilaille, joiden näytepalojen ottamisen jälkei-
sen tulehduksen riskin arvioidaan olevan suu-
rentunut, mutta toistaiseksi on epäselvää, mit-
kä potilasryhmät tästä hyötyisivät. Vielä ei ole 
käytettävissä tuloksia etenevistä tutkimuksista, 
joissa kohdennettua mikrobilääkeprofylaksia 
olisi käytetty vain esiseulotuissa riskiryhmissä.

Myös ulosteviljelytekniikka asettaa omat 
vaatimuksensa. Fluorokinolonipitoisella elatus-
alustalla löydetään selvästi vastustuskykyiset 
bakteerit, mutta on saatu viitteitä siitä, että 
suolistobakteerien fluorokinoloniherkkyyden 
vähentymisestä seuraa jo lähellä pienimpiä raja-
arvoja herkemmin tulehduksia kuin bakteeri-
kantojen ollessa täysin herkkiä (4,28).

Vaihtoehtoisia näytteenottokeinoja

Toistaiseksi harvinainen kliininen ongelma on 
lukuisille mikrobilääkkeille vastustuskykyisten 
bakteerien, kuten CPE:n eli karbapeneemeille-
kin vastustuskykyisten enterobakteerien, esiin-
tyminen potilaiden suolistofloorassa. Mikäli 
tällaiselta potilaalta on tarpeellista ottaa etu-
rauhasen neulanäytteet, voidaan toimenpide 

harkita tehtäväksi myös transperineaalisesti eli 
välilihan kautta. Tämä tavallista näytteenottoa 
raskaampi toimenpide edellyttää useimmiten 
joko yleisanestesiaa tai spinaalipuudutusta. 
Toimenpiteeseen liittyy transrektaalista näyt-
teenottoa suurempi virtsaummen riski, mutta 
se on merkittävästi turvallisempi vaihtoehto 
tulehduksia ajatellen. Koska toimenpiteessä ei 
läpäistä peräsuolen limakalvoa, siinä ei tapah-
du ulostekontaminaatiota. Toimenpidevalmis-
teluihin kuuluu myös välilihan ihon aseptinen 
puhdistus niin, että ihon bakteerifloora saadaan 
minimoitua. Bakteremian esiintyvyys toimen-
piteen jälkeen on lähes 0 %, ja virtsatietuleh-
duksiakin on raportoitu vain 2,8–3,1 %:lla po-
tilaista (2,29–31).

Yksi mahdollinen keino vähentää näytepa-
lojen ottamiseen liittyviä haittoja on ottaa niitä 
vähemmän eli siirtyä kohdennettuihin näytepa-
loihin. Tämä edellyttää ensin eturauhasen mag-
neettikuvausta, jolla arvioidaan, onko eturauha-
sessa syöpään viittaavia pesäkkeitä. Näytteen-
otto kohdistetaan vain epäilyttäviin alueisiin 

Eturauhasen näytepalojen ottamisen jälkeiset tulehdukset

Ydinasiat
 8 Eturauhasen neulanäytteiden ottaminen 

peräsuolen kautta on yksi yleisimmistä 
urologisista toimenpiteistä.

 8 Vakavat baktereemiset tulehdukset näyt
teenoton jälkeen ovat 2000luvulla jyrkäs
ti lisääntyneet.

 8 Tulehdusten lisääntyminen liittyy saman
aikaiseen suolistobakteerien fluorokinolo
niresistenssin lisääntymiseen.

 8 Fluorokinoloniin ei voida enää entiseen 
tapaan luottaa mikrobilääkeprofylaksina.

 8 Tärkeimmät tulehduksen riskitekijät ovat 
3–6 edeltävän kuukauden aikana tapah
tuneet ulkomailla matkailu ja mikrobi
lääkkeiden, erityisesti fluorokinolonien, 
käyttö.

 8 Oman yksikön resistenssitilanteen ja in
fektioriskin tunteminen sekä profylaksin 
ja infektioiden hoitojen räätälöiminen 
paikallisen tilanteen mukaan on tärkeää.
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TAULUKKO. Mahdollisia toimenpiteitä näytepalojen ottamisen jälkeisten tulehdushaittojen vähentämiseksi.

Yksikkökohtaisesti tarkistettavia asioita Ehdotettu toimenpide

Toteutuuko potilaiden mikrobilääkeprofylaksi oikea
aikaisesti?

Potilasohjauksen tarkistus ja henkilökunnan ohjeistus

Ongelmia tai puutteita näytteidenottovälineistön steri
loinnissa?

Avustavan henkilökunnan (hoitajat, välinehuoltajat) ohjeistus

Muita mahdollisia bakteerilähteitä, esim. kontaminoi
tuneita kaikukuvausgeelipulloja? 

Välineiden ja tilojen puhdistus

Paikalliset E. colin resistenssitilastot? Jos fluorokinoloniresistenssin yleisyys yli 20 %, harkittava rutiini
maiselle fluorokinolonille vaihtoehtoisia estolääkestrategioita 

Potilaskohtaisesti arvioitavia riskitekijöitä Ehdotettu toimenpide

Matkailu ulkomailla edeltävien 3–6 kk:n aikana? Missä? Harkinnan mukaan fluorokinolonin sijasta vaihtoehtoinen  
mikrobilääkeprofylaksi, kuten fosfomysiiniMikrobilääkkeiden, erityisesti fluorokinolonien käyttö 

edeltävien 3–6 kk:n aikana?

Tiedossa oleva laajakirjoista beetalaktamaasia (ESBL) 
tuottava bakteerikanta peräsuolessa?

Vaihtoehtoinen mikrobilääkeprofylaksi, esim. fosfomysiini tai 
karbapeneemi

Tiedossa oleva CPEkanta peräsuolessa? Harkinnan mukaan transperineaalinen näytteidenotto

CPE = carbapenemaseproducing Enterobacteriaceae, karbapenemaasia tuottavat enterobakteerit

KATSAUS

K. Lahdensuo ym.

eli niin sanottuja satunnaisnäytepaloja ei oteta 
lainkaan. Kun magneettikuvauslöydös on ”puh-
das” (noin kolmasosa potilaista) ja näytepalat 
jätetään ottamatta, ei infektioriskiä luonnolli-
sesti ole (32). Sen sijaan on epäselvää, vähen-
tääkö tämä tekniikka tulehdushaittoja näytteen-
ottokertaa kohden, sillä kudoslieriöitä otetaan 
tyypillisesti 2–4 eli merkittävästi vähemmän 
kuin tavanomaisessa 12 lie riön näytteenotossa. 
Toistaiseksi tulehdushaittoja näyttäisi julkaisu-
jen perusteella kuitenkin aiheutuvan yhtä usein 
kuin tavanomaisellakin näytteenotolla (33,34). 
TAULUKOSSA esitetään mahdollisia keinoja näy-
tepalojen ottamisen jälkeisten tulehdusten vä-
hentämiseksi.

Lopuksi

Vaikka viime vuosilta on lukuisia raportteja 
eturauhasbiopsioiden tulehdushaittojen lisään-
tymisestä, on mikrobilääkeresistenssi Suomes-
sa kuitenkin vielä kohtalaisen maltillista, vaik-
ka vaatiikin erityistä huomiota. Niin omassa 
aineistossamme kuin muissakin julkaisussa 
on havaittu, ettei tulehdusten ilmaantuvuus 
ole huippuvuosien 2012–2013 jälkeen enää 
lisääntynyt (KUVA 3) (5–7). Tämä selittynee 
urologien tilanteeseen havahtumisella ja aktii-
visella pyrkimyksellä pysäyttää tulehdusten 

lisääntyminen. Vaikka avoimia kysymyksiä on 
vielä paljon, kuten se, ketkä potilaat saattaisivat 
hyötyä ulosteviljelynäytteistä ja kohdennetusta 
mikrobilääkeprofylaksista, on viime vuosina 
kuitenkin jo opittu tunnistamaan useita ratkai-
sevan tärkeitä tulehduksen riski tekijöitä, kuten 
hiljattainen ulkomaanmatkailu ja mikrobilääk-
keiden käyttö.

Ennen eturauhasen neulanäytteiden ottamis-
ta on pysähdyttävä miettimään, onko potilaalla 
sellaisia riskitekijöitä, jotka edellyttäisivät muu-
ta mikrobilääkeprofylaksia kuin fluorokinolo-
nia. Tulehdushaittoja ja resistenssitilannetta 
tulee seurata aktiivisesti, ja urologien on syytä 
tarkastella paikallisia tulehdustilastoja ja kes-
kustella infektiolääkäreiden ja mikrobiologien 
kanssa, jotta mikrobilääkeprofylaksi ja tuleh-
dusten hoito voidaan toteuttaa asianmukaises-
ti. ■
KANERVA LAHDENSUO, LT, urologian erikoislääkäri
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SUMMARY
Inflammations secondary to prostate biopsies
Several thousands of transrectal prostate biopsies are performed annually in Finland. These may cause complications such 
as bleeding and infections. The latter are often accompanied by bacteremia, and the last 15 years have seen a rise in the 
incidence of these serious infections. There is also a concurrent rise in the rates of fluoroquinolone resistance of enteric 
bacteria, especially Escherichia coli. If a patient seeks emergency care after prostate biopsy, the possibility of a bacteremic 
infection must be considered. Empirical antibiotic treatment should be aimed at putative fluoroquinoloneresistant 
causative bacteria. Ways to prevent infections following prostate biopsy are actively being developed.
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L 
egionellabakteerin aiheuttaman infek-
tion eli legionelloosin taudinkuva vaihte-
lee lievästä hengitystieinfektiosta henkeä 

uhkaavaan keuhkokuumeeseen (1,2). Taudin 
kliininen kuva ei eroa muista keuhkokuumeista. 
Legionelloja esiintyy tyypillisesti kerrostalojen, 
hotellien, sairaaloiden ja laivojen suurissa vesi- 
ja jäähdytysjärjestelmissä sekä teollisuuden 
prosessi- ja jätevesissä. Legionella tartunnan voi 
saada muun muassa suihkujen, porealtaiden, 
suihkulähteiden, jäähdytysjärjestelmien lauh-
duttimien, lämminvesisäiliöiden tai ilmastus-
altaiden välityksellä, ja se voi liittyä matkailuun, 
tavalliseen arkeen, työntekoon tai terveyden-
huollossa altistumiseen. Riski ryhmien tunnis-
taminen vaatii valppautta ja diagnoosi spesi-
fisen, erikseen pyydettävän laboratoriotestin. 
Riskiryhmiä ovat yli 50-vuotiaat, tupakoivat ja 
henkilöt, joilla on perussairaus tai jotka ovat 
immuunipuutteisia.

Mikrobiologia

Legionellat tunnistettiin taudinaiheuttajiksi, 
kun vuonna 1976 Philadelphiassa 182 sotavete-
raanien (American Legion) kokoukseen osallis-
tunutta sairastui keuhkokuumeeseen (1). Tauti 

nimettiin legioonalaistaudiksi ja aiheuttajabak-
teeri Legionella pneumophilaksi. 

Legionellat ovat aerobisia, gramnegatiivisia, 
erityiselatusaineen vaativia sauvabakteereita, 
joilla on siima (flagellum). Ne tuottavat beeta-
laktamaasia ja useita potentiaalisesti sytotoksi-
sia eksoproteaaseja sekä nukleaaseja, lipaaseja 
ja fosfataasia. Legionellat jaotellaan seroryh-
miin soluseinän lipopolysakkaridien (LPS) 
mukaan. Kliinisessä näytteessä bakteerisolut 
ovat lyhyitä kokkobasilleja, puhdasviljelmästä 
värjättäessä solut ovat pitkiä sauvoja. Legio-
nellat infektoivat fagosytoivia soluja, erityises-
ti keuhkojen alveolaarisia makrofageja, joissa 
ne ehkäisevät fagosomi-lysosomifuusiota ja 
välttyvät siten solunsisäiseltä tuhoutumiselta. 
Solunsisäinen lisääntyminen suojaa niitä myös 
useiden mikrobilääkkeiden vaikutukselta. Isän-
täsolun kuollessa bakteerit vapautuvat solusta.

Tällä hetkellä Legionella-sukuun kuuluu 61 
lajia, joista 28:n on kuvattu aiheuttaneen infek-
tion ihmiselle. Legionellat eivät kuulu ihmisen 
normaalimikrobistoon. Virulentein ja ylivoi-
maisesti yleisin taudinaiheuttaja on L. pneu-
mophilan seroryhmä 1, joka aiheuttaa muista 
kuin hoitoon liittyvistä tapauksista noin 90 %. 
Yli puolet sairaalatartunnoista aiheuttavat muut 

Outi Lyytikäinen, Sari Jaakola, Jaana Kusnetsov, Pia Räsänen, Piia Airaksinen, Eeva Ruotsalainen,  
Jari J. Hirvonen, Risto Vuento ja Silja Mentula

Muistetaanko legionelloja epäillä keuhko
kuumeen aiheuttajana?

Legionellat, tavallisimmin Legionella pneumophila bakteerilajin seroryhmä 1, voivat aiheuttaa keuhko
kuumeen eli legionelloosin tai influenssaa muistuttavan Pontiackuumeen ja joskus harvoin keuhkojen 
ulkopuolisia infektioita. Suomessa todetaan vuosittain parikymmentä legionelloositapausta ja lähes 
joka vuosi muutama potilas menehtyy. Tauti on hyvin todennäköisesti alidiagnosoitu. Tartunta saadaan 
hengitettäessä legionelloja sisältävää aerosolia. Legionelloja esiintyy yleisesti luonnonvesissä. Ongelma 
terveydelle muodostuu, kun bakteerit lisääntyvät ja leviävät erilaisissa vesijärjestelmissä, joiden asian
mukainen ylläpito bakteerikasvun minimoimiseksi on avainasemassa taudin ehkäisyssä. Sairastuneiden 
nopea tunnistaminen ja raportointi on tärkeää, jotta hoito kohdistetaan heti oikein ja jotta rypäät havai
taan nopeasti ja voidaan ehkäistä niihin liittyvät uudet tapaukset.

KATSAUS

Duodecim 2018;134:800–8 Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille



801

seroryhmät (3, 5 tai 6) tai muut Legionella-lajit. 
Muita L. pneumophila -seroryhmiä on 14, ja 
muita kliinisesti merkittäviä lajeja ovat muun 
muassa L. migdadei, L. bozemanii, L. domoffii ja 
L. longbeacheae.

Legionellojen lisääntymistä vesijärjestelmis-
sä edistävät sopivan lämpötilan (20–45 °C) 
ohella veden vähäinen vaihtuvuus sekä putkis-
tojen korroosio, sakat, biofilmi ja puutteellinen 
lämmöneristys. Biofilmi, alkueläimet ja muu 
mikrobisto tarjoavat legionelloille suotuisan 
kasvuympäristön ja suojaavat niitä virtauksilta 
ja desinfektioaineiden vaikutuksilta. 

Esiintyvyys

Legionelloosi on harvinainen tauti, joka kattaa 
eurooppalaisen tutkimuksen mukaan 2–5 % 
sairaalahoitoa vaatineista keuhkokuumeista 
(1). Eurooppalaisessa seurannassa 70 % ta-
pauk sista on yksittäisiä yhdyskuntalähtöisiä sai-
rastumisia, reilut 20 % liittyy matkustamiseen 
ja alle 10 % hoitolaitoksiin (3). Sairastuneista 
yli 80 % on yli 50-vuotiaita ja yli 70 % miehiä. 
Asianmukaista hoitoa saaneiden kuolleisuus 
legionelloosiin on 8–12 %, hoitamattomien 
tai tehottomilla mikrobilääkkeillä hoidettujen 
16–30 % ja sairaalainfektioiden yhteydessä 
15–34 % (1).

Taudin ilmaantuvuus on Euroopassa keski-
määrin 14 tapausta miljoonaa asukasta kohden 
(vuonna 2015 yli 7 000 tapausta). Ilmaantuvuus 
on lisääntynyt mutta vaihtelee huomattavasti 
maittain (0,1–51/miljoona asukasta) (3). Suo-
messa ilmaantuvuus on pysynyt pienenä (3/
miljoona asukasta) (4). Legionellaan viittaavia 
laboratoriolöydöksiä ilmoitetaan vuosittain 15–
30, joista varsinaisiksi legionelloositapauksiksi 
keuhkomuutoksineen varmistuu noin 10–20. 
Ruotsissa määrät ovat lähes viisinkertaisia ja 
Norjassa lähes nelinkertaisia (3). Legionelloosi 
lieneekin meillä selvästi alidiagnosoitu.

Tartuntatavat ja altistavat tekijät

Tartunta tapahtuu yleensä hengittämällä le-
gionelloja sisältävää aerosolia, harvemmin ve-
tämällä vettä henkeen tai suorasta kontaktista 
esimerkiksi haavan kautta (1). Tartuttava aero-

soli voi kulkeutua satoja metrejä, suotuisissa 
olosuhteissa jopa kilometrejä, ja sairastuttaa 
perusterveitäkin henkilöitä. Muista legionel-
loista poiketen L. longbeacheae -tartunnat liit-
tyvät pääasiallisesti multaan. Epidemioiden yh-
teydessä on havaittu, että alle 5 % altistuneista 
sairastuu legionellakeuhkokuumeeseen (5). 
Legionelloosi ei tartu henkilöstä toiseen (1).

Heikentynyt vastustuskyky (syöpä, elinsiir-
rot, solunsalpaaja-, glukokortikoidi- tai TNF-
salpaajahoito), perussairaudet (sydämen, keuh-
kojen tai munuaisten vajaatoiminta, diabetes), 
vanhuus ja tupakointi lisäävät sairastumisen 
sekä vakavan taudin riskiä (1,6).

Taudinkuvat

Legionelloosin taudinkuva voi vaihdella oireet-
tomasta infektiosta vaikeaan hengityskonehoi-
toa vaativaan keuhkokuumeeseen ja monielin-
vaurioon (TAULUKKO 1) (1,2,6). Keuhkokuu-
meen itämisaika on 2–10 vrk, joskus pidempi. 
Sen oireita ovat usein korkea kuume ja kuiva 
yskä, jolloin ysköstä on vaikea saada. Muita oi-
reita ovat päänsärky, sekavuus, lihaskivut, vatsa-
kivut ja ripuli sekä kuumeeseen nähden hidas 
syke eli relatiivinen bradykardia. 

Röntgenkuvissa nähdään usein keuhkokuu-
meeseen sopivat molemminpuoliset tiivisty-
mät. Lievät maksa- ja munuaisvaurion merkit 
paljastuvat laboratoriokokeissa. Legionella-
epäilyn herättää myös vaikea, korkeakuumei-
nen tauti, johon liittyy keskushermosto-oireita, 
hyponatremia ja suuri laktaattidehydrogenaasi-
pitoisuus. Taudinkuvan ja radiologisten löydös-
ten perusteella sitä ei kuitenkaan pysty erotta-

TIETOLAATIKKO. Lisätietoa tarjoavia verkkosivuja.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen legionella-
verkkosivut 
https://thl.fi/fi/web/infektiotaudit/tauditjamikrobit/
bakteeritaudit/legionella

Euroopan legionelloosiverkosto  
https://ecdc.europa.eu/en/aboutus/partnershipsand
networks/diseaseandlaboratorynetworks/eldsnet

Euroopan legionelloositilastot  
http://atlas.ecdc.europa.eu/Public/Index.aspx

Yhdysvaltojen tautikeskuksen legionellaverkkosivut 
https://www.cdc.gov/legionella/index.html
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maan muista bakteerien aiheuttamista keuhko-
kuumeista. Se voi muistuttaa esimerkiksi pneu-
mokokkipneumoniaa. Legionelloosia tulee 
epäillä erityisesti, jos muita taudinaiheuttajia 
ei löydy, potilaalta tunnistetaan legionelloosin 
riskitekijöitä (matkustustausta, vesiaerosoli- tai 
multa-altistus, immuunipuutos) tai tauti ilme-
nee epidemiana. 

Pontiac-kuume (itämisaika 5 t–3 vrk, yleen-
sä 24–48 t) on usein joukkosairastumisena 
ilmenevä, nuorempien potilasryhmien muuta-
massa päivässä spontaanisti paraneva lievempi 
legionelloosi. Taudin tarkkaa mekanismia ei 
tunneta, mutta sitä pidetään lähinnä suurten 
legionellamäärien (kuolleista soluista vapau-
tuneiden endotoksiinien) aiheuttamana myr-
kytyksenä tai yliherkkyysreaktiona (1). No-
pea alku, sairaudentunne, lihaskivut, kuume, 
vilunväristykset, päänsärky ja kuiva yskä ovat 
taudille tyypillisiä, tauti muistuttaa influenssaa. 
Keuhkomuutoksia ei esiinny, eikä tauti vaadi 
mikrobilääkehoitoa. Pontiac-kuume diagno-
soidaan yleensä vain seerumin legionellavasta-
ainepitoisuuksien suurentumisen perusteella.

Legionellan aiheuttamat keuhkonulkoiset 
infektiot ovat harvinaisia. Legionelloosin mah-
dollisuus tulee pitää mielessä esimerkiksi huo-
nokuntoisten potilaiden laajojen kirurgisten 
toimenpiteiden jälkeisissä infektioissa. Legio-
nellan aiheuttamia keuhkonulkoisia infektioita 
voivat olla muun muassa märkäpesäke, peri-

kardiitti, endokardiitti, peritoniitti, pankrea-
tiitti, pyelonefriitti tai haavainfektiot. Jätevedet 
ja puutarhamulta voivat olla tartunnanlähteitä 
myös haavainfektioissa (7,8).

Laboratoriodiagnostiikka

Legionellainfektion voi diagnosoida viljelyllä, 
virtsan antigeenitestillä, nukleiinihapon osoi-
tuksella, immunofluoresenssivärjäyksellä ja 
vasta-aineiden määrityksellä seerumista (TAU-

LUKKO 2) (1).
Viljelemällä legionella löytyy useimmin 

alahengitystie-eritteistä (bronkoalveolaarinen 
huuhtelunäyte, keuhkobiopsia, imulima) tai 
ysköksestä, vain harvoin keuhkonulkoisista 
näytteistä, esimerkiksi haavaeritteestä. Viljelyn 
herkkyys riippuu näytelaadusta ja laboratorion 
teknisestä osaamisesta. Viljely kestää 3–5 vrk. 
Sen eduiksi katsotaan herkkyyden lisäksi se, 
että sillä löydetään kaikki, myös harvinaiset 
Legionella-lajit ja seroryhmät. Lisäksi se mah-
dollistaa tarkemman tyypityksen ja potilas- ja 
ympäristökantojen geneettisen vertailun tar-
tunnanlähteen selvittämiseksi.

Virtsan antigeenitesti on käytetyin menetel-
mä. Se on nopea ja herkkä L. pneumophila -se-
roryhmälle 1. Muille seroryhmille ja lajeille sen 
herkkyys on kuitenkin huonompi ja vaihtelee 
testin mukaan. Antigeenin eritys virtsaan alkaa 
aikaisintaan 3 vrk:n kuluttua oireiden alkami-

TAULUKKO 1. Legionelloosin ja Pontiackuumeen kliinisiä eroja.

Legionelloosi Pontiac-kuume

Kliiniset oireet ja löydökset Kuume, lihaskivut ja yskä sekä hengitys
vaikeus, päänsärky, sekavuus, pahoin
vointi ja ripuli

Influenssan kaltainen tauti (kuume, vilunväreet, 
lihaskivut, huonovointisuus)

Keuhkokuume Kyllä Ei

Patogeneesi Aiheuttajabakteerin replikaatio Mahdollisesti endotoksiinin aiheuttama tulehdus

Itämisaika 2–10 päivää, keskimäärin 5–6 päivää 5–78 tuntia, yleensä 24–48 tuntia

Taudin saavien osuus epide
mialähteelle altistuneista

alle 5 % yli 90 %

Hoito Uudet makrolidit tai fluorokinolonit Oireenmukainen (paranee itsestään)

Aiheuttajabakteerin eristä
minen

Mahdollista Ei koskaan

Seuraukset Sairaalahoidon tarve yleistä

Kuolleisuus 10 %, hoitoon liittyvissä 
infektioissa 25 %

Ei sairaalahoidon tarvetta

Kuolleisuus 0 %

O. Lyytikäinen ym.
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sesta ja voi jatkua pitkään infektion jälkeen, eikä 
aloitettu mikrobilääkehoito haittaa määritystä. 
Koska immuunipuutteisille potilaille kaikki le-
gionellat ovat mahdollisia taudinaiheuttajia ja 
sairaalainfektion aiheuttaakin useammin muu 
kuin L. pneumophila -seroryhmä 1, suositellaan 
näille potilasryhmille antigeenitestin rinnalle 
toista diagnostista menetelmää.

Nukleiinihappomääritykset ovat herkkiä, 
tarkkoja ja nopeita, etenkin alahengitystie-
näytteiden osalta, ja säilyvät positiivisina vilje-
lyä pidempään, vaikka mikrobilääkehoito olisi 
aloitettu. Muiden näytelaatujen osalta herkkyys 
on huonompi. Nukleiinihappomenetelmillä 
voidaan tunnistaa kaikki patogeeniset Legio-
nella-lajit ja seroryhmät. Positiiviset nukleiini-
happolöydökset olisi kuitenkin hyvä varmistaa 
toisella diagnostisella menetelmällä. Hengitys-
tienäytteiden suoran immunofluoresenssivär-
jäyksen käyttö on viime aikoina vähentynyt. 
Immunofluoresenssivärjäys on nopea menetel-

mä, mutta sen tulkinta vaatii kokeneen mikro-
skopoijan. 

Serologia perustuu legionellaspesifisten 
vasta-aineiden osoitukseen seerumista. Serolo-
ginen vaste (4–8 päivää) ja serokonversio (viik-
koja) ovat hitaita tai voivat puuttua. Serologia 
ei sovellu akuutin taudin diagnostiikkaan. Se 
voi täydentää muuta diagnostiikkaa ja sitä voi-
daan käyttää epidemiologisessa seurannassa ja 
joukkotutkimuksissa.

Legionellakantojen lajitunnistuksessa ja 
tyypityksessä asiantuntijalaboratorioissa käy-
tetään monoklonaalisiin vasta-aineisiin perus-
tuvia menetelmiä (agglutinaatio, ELISA), joita 
täydennetään muun muassa koko genomin 
sekvensoinnilla. Myös MALDI-TOF-massa-
spektro metria tekniikalla on mahdollista tun-
nistaa yleisimmät Legionella-lajit. Potilaan hoi-
don kannalta lajitason tunnistus tai herkkyys-
määritys eivät ole kriittisiä, koska eri lajit eivät 
eroa keskenään mikrobilääkeherkkyydeltään.

TAULUKKO 2. Legionelladiagnostiikassa käytettävien testien herkkyys ja tarkkuus.

Menetelmä Herkkyys 
(%)

Tarkkuus  
(%)

Edut Haitat Kommentti

Viljely < 10–80 Lähes 100 Tunnistaa kaikki lajit ja sero
ryhmät
Kantavertailu mahdollista
Useat näytelaadut

Teknisesti vaativa
Hidas (3–5 vrk)

Kultainen standardi

Virtsan 
antigeeni
määritys

70–90 95–100 Nopea, teknisesti helppo
Herkkä L. pneumophila  
seroryhmälle 1
Näytteenotto helppoa
Säilyy positiivisena mikrobi
lääkehoidon alettua

Muiden seroryhmien ja 
lajien osalta herkkyys 
huonompi

Herkkyys paranee, kun 
näyte konsentroidaan

Nukleiini
hapon 
osoitus

30–100 95–100 Herkkä, tarkka, nopea
Tunnistaa kaikki lajit ja sero
ryhmät
Useat näytelaadut

Vaatii osaamista ja 
laitteiston
Muiden kuin hengitys
tienäytteiden osalta 
herkkyys huono

Herkkyys ja tarkkuus riip
puvat testin parametreis
ta ja näytteen laadusta

Seerumin 
vastaaine
pitoisuus

40–80 95–100 Edullinen
Tukee jälkeenpäin kliinistä 
diagnoosia, jos muuta diag
nostiikkaa ei ole tehty
Sopii epidemiologiseen 
seurantaan ja joukkotutki
muksiin

Vastaaineiden muo
dostuminen ja sero
konversio hitaita tai 
puuttuvat
Tarvitaan useita näyt
teitä
Ristireaktiot

Osalla potilaista vaste 
puuttuu
Menetelmää ei saatavilla 
Suomessa kaikille lajeille 
ja seroryhmille

Immuno 
 fluoresenssi  
värjäys

25–75 95–100 Nopea, edullinen
Useat näytelaadut

Vaatii kokeneen mikro
skopoijan
Ristireaktiot

Väistyvä menetelmä

Muistetaanko legionelloja epäillä keuhkokuumeen aiheuttajana?
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Hoito

Legionellakeuhkokuume vaatii aina spesifistä 
mikrobilääkehoitoa, usein myös sairaalahoitoa. 
Useimmat Legionella-lajit ovat vastustuskykyi-
siä penisilliineille ja kefalosporiineille (1,2,6). 
Vakavan taudin hoidoksi tai immuunipuuttei-
selle potilaalle suositellaan suoneen annetta-
vaa fluorokinolonia tai makrolidia, erityisesti 
levofloksasiinia tai atsitromysiiniä. Lievempien 
infektioiden hoitovaihtoehtoja ovat klaritromy-
siini, atsitromysiini, tetrasykliini, levofloksasii-
ni, siprofloksasiini tai moksifloksasiini (suun 
kautta). Fluorokinolonien ja makrolidien klii-
ninen teho perustunee niiden kykyyn tunkeu-
tua ja konsentroitua alveolaaristen makro fagien 
sisään. Hoidon kesto on lääkkeen mukaan 
5–14 vrk, immuunipuutteisilla 10–21 vrk.

Epidemiat

Legionellakeuhkokuume-epidemiat voivat olla 
nopeasti eteneviä kymmeniä tai satoja tapauk-
sia käsittäviä joukkosairastumisia tai hitaampia 
peräkkäisiä sairastumisia käsittäviä ketjuja (1). 
Euroopassa suurimmat raportoidut epidemiat 
ovat liittyneet muun muassa tehtaiden jääh-
dytystorneihin ja porealtaisiin (TAULUKKO 3) 
(9–16). Eniten sairastuneita (yli 800) oli Mur-

ciassa Espanjassa vuonna 2001 ja eniten me-
nehtyneitä (23) Alankomaiden kukkamessuilla 
vuonna 1999 (9,10). Suomessa keuhkokuume-
rypäät ovat liittyneet laivan ja rivitalokiinteis-
tön vesijärjestelmiin ja Pontiac-kuumerypäät 
jätevedenpuhdistamoon ja porealtaisiin (4). 
Suomessa on raportoitu yksi L. pneumophilan 
seroryhmä 5:n aiheuttama sairaalaepidemia 
(17,18).

Seuranta Suomessa ja Euroopassa. Ak-
tiivinen seuranta on keskeinen osa legionella-
infektioiden ehkäisyä. Legionelloositapauksis-
sa sekä laboratorio että hoitava lääkäri tekevät 
ilmoituksen. Laboratorio muistuttaa lääkäriä 
ilmoituksen tekemisestä. Kun legionelloosi 
todetaan yhdellä potilaalla, tulee etsiä muita ta-
pauk sia, joiden tartunnanlähde saattaa olla yh-
teinen. Hoitava yksikkö selvittää alustavasti po-
tilaan mahdolliset tartunnanlähteet (esimerkik-
si kotimaan- tai ulkomaanmatka) yhteistyössä 
sairaanhoitopiirin infektiolääkärin tai THL:n 
tartuntatautilääkärin kanssa. Tässä yhteydessä 
sovitaan, haastatteleeko potilaan tarkemmin 
hoitava lääkäri, sairaalan infektiotiimin jäsen, 
kunnan tartuntataudeista vastaava lääkäri tai 
tartuntatautihoitaja vai THL. Vesinäytteiden 
ottoon ja analysointiin terveydensuojeluviran-
omaiset saavat apua THL:stä.

THL ilmoittaa matkailuun liittyvät legio-
nellatapaukset Euroopan tautienehkäisy- ja 
-valvontakeskuksen (ECDC) koordinoimaan 
seurantaverkkoon (European Legionnaires’ 
Disease Surveillance Network, ELDSNet). Sen 
tavoitteena on kerätä tietoa matkailuun liitty-
vistä legionelloositapauksista ja havaita samaan 
majoituspaikkaan liittyvät eri maiden kansalai-
silla todetut tapaukset. Vuonna 2015 Euroopas-
sa todettiin yli 1 000 matkailuun liittyvää legio-
nelloositapausta, jotka muodostivat lähes 170 
ryvästä, kussakin 2–12 tapausta. Tapauksista 
60 % liittyi majoituspaikkaan (3).

Seurantatuloksia. Vuosina 2014–2016 le-
gionellalöydöksiä kertyi Suomessa 70. Jatko-
selvityksissä ilmeni, että 42 sairastuneen keuh-
kojen röntgenkuvassa oli keuhkokuumeeseen 
sopivia muutoksia. Diagnostisina menetelminä 
olivat virtsan antigeenin osoittaminen (79 %), 
bakteerikannan viljely (33 %), nukleiinihapon 
osoitus yskösnäytteestä (17 %) ja serologia 

Ydinasiat
 8 Legionellatartunnan lähteitä voivat olla 

suihkut, porealtaat, kostuttimet ja jäähdy
tysjärjestelmät.

 8 Suurin osa terveistä legionellabakteereille 
altistuneista ei sairastu.

 8 Riskiryhmiä ovat yli 50vuotiaat ja tupa
koivat sekä henkilöt, joilla on perussairaus 
tai jotka ovat immuunipuutteisia.

 8 Kliininen kuva ei eroa muista keuhkokuu
meista.

 8 Riskiryhmien tunnistaminen vaatii valp
pautta ja diagnoosi spesifisen, erikseen 
pyydettävän laboratoriotestin.

O. Lyytikäinen ym.
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(7 %). Sairastuneiden iän mediaani oli 61 vuot-
ta (vaihteluväli, 17–87 vuotta), ja heistä 71 % 
oli miehiä. Sairastuneista 36 %:lla oli elimis-
tön puolustuskykyä heikentävä perussairaus ja 
31 % tupakoi. Kaksi sairastuneista menehtyi 
tautiin (5 %). 

Puolet sairastuneista oli saanut tartunnan 
ulkomaanmatkalla ja puolet kotimaassa. Ylei-
simpiä matkustusmaita olivat Thaimaa (5), 
Italia (3), Espanja (2) ja Kroatia (2). Muita 
maita olivat Kreikka, Portugali, Tšekki, Turkki, 
Unkari ja Kiina. Yksi tapauksista liittyi syksyllä 
2016 alkaneeseen Dubaissa matkanneiden epi-
demiaan, jossa sairastuneita eurooppalaisia on 
tähän mennessä todettu yli 70. He olivat ma-
joittuneet eri puolilla Dubaita, eikä yksittäistä, 
kaikkia tapauksia yhdistävää tartunnanlähdettä 
ole toistaiseksi tunnistettu (19).

Suomessa 21:n keuhkokuumeeseen sairas-
tuneen potilaan tartunnanlähteitä selvitettiin 
tarkemmin ottamalla ympäristönäytteitä. Nel-
jässä tapauksessa potilaan tartunnanlähteeksi 
varmistui koti tai lähiympäristö (koti, mökki, 

nurmikkomulta), yksi potilas sai tartunnan sai-
raalan vesijärjestelmästä (TAULUKKO 4). Kaksi 
potilasta sairastui samassa kiinteistössä. Kuu-
den muun sairastuneen todennäköinen tartun-
nanlähde oli koti. Kahdeksan potilaan kotoa, 
työpaikalta tai sairaalasta otetuista näytteistä le-
gionelloja ei havaittu, ja heistä kolme oli myös 
matkustanut.

Keväällä 2017 Lapissa hotellissa yöpynei-
tä henkilöitä sairastui kuumetautiin: kolmen 
taudinkuva sopi keuhkokuumeeseen ja neljän 
Pontiac-kuumeeseen. Kaikki sairastuneet olivat 
oleskelleet huoneistossa, jossa oli poreamme. 
Sairastuneiden legionellainfektio ei varmistu-
nut, sillä yhden potilaan legionellavasta-aine-
pitoisuuden lisääntyminen oli vain vähäistä 
ja toisen vasta-ainepitoisuus oli jo lähtötilan-
teessa suurentunut. Vesinäytteissä todettiin 
kuitenkin runsaasti legionelloja muun muassa 
poreammeesta (L. pneumophila -seroryhmä 6, 
1 200 000 pesäkkeitä muodostavaa yksikköä/
litra).

TAULUKKO 3. Euroopan maista vuosina 1999–2014 raportoituja laajoja legionelloosiepidemioita (9–16).

Maa (viite) Ajankohta Aiheuttaja Tapaukset Kuolemat Tartunnanlähde Tapahtumapaikka

Alankomaat (9) 1999 L. pneumophila 
seroryhmä 1

188 23 Poreamme Kukkamessut

Espanja, Murcia 
(10)

2001 L. pneumophila 
‑seroryhmä 1

Yli 800, var
mistettuja 
449

6 Jäähdytystorni Sairaalan ympäristö kau
pungin keskustassa

IsoBritannia, 
Barrowin
Furness (11)

2002 498, varmis
tettuja 170

5 Jäähdytystorni Julkinen kulkuväylä

Ranska,  
PasdeCalais 
(12)

2003–2004 L. pneumophila 
seroryhmä 1

86 18 Jäähdytystorni ja 
jäteveden ilmas
tusallas

Petrokemiantehtaan ym
päristö (6 km:n säteellä)

Norja, Fredrik
stad ja Sarps
borg (13)

2005 L. pneumophila 
seroryhmä 1

56 10 Pesuri/jäteveden 
ilmastusallas

Puukemikaaleja tuotta
van tehtaan ympäristö 
(10 km:n säteellä)

Saksa, Ulm ja 
NeuUlm (14)

2009–2010 L. pneumophila 
seroryhmä 1

64 5 Jäähdytystorni

Saksa, Warstein 
(15)

2013 L. pneumophila 
seroryhmä 1

159, varmis
tettuja 78

1 Jäähdytystornit Teollisuuden jäteveden
puhdistamo, jäähdytys
torneissa ja alajuoksun 
jokivedessä suuria legio
nellapitoisuuksia

Portugali, Vila 
Franca de Xira 
(16)

2014 L. pneumophila 
seroryhmä 1

418, varmis
tettuja 334

10 Jäähdytystorni Jäähdytystorni teollisuus
alueella todennäköinen 
tartuntalähde
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TAULUKKO 4. Vuosien 2014–2016 kotimaiset legionelloositapaukset ja tartunnanlähteet, joista tutkittu vesi ja ympäristönäytteitä.

Sukupuoli 
ja ikä (v) 

Riskitekijät Diagnoosin 
varmistus 

Kodin vesinäytteet Muut vesi- ja ympä-
ristönäytteet

Kommentti

Mies, 49 Hyvänlaatui
nen kasvain 
ja glukokorti
koidilääkitys, 
tupakointi

Viljely: L. p. 1
Serologia

Lämmin vesi (52–60 °C): 
L.p. 1 (530 000 pmy/l)
Poreamme: L.p. 1 (45 pmy/l)

Sairaalan vesi: L. p. 5 Potilaan ja kodin veden 
kannat samanlaisia (WGS:ssä 
100 %), sairaalan erilaisia

Nainen, 55 Astma, tupa
kointi

Virtsan anti
geenitesti

Lämmin vesi (50–52 °C):  
L. p. 1 (1 500 pmy/l)

Potilaan virtsan antigeeni
löydös positiivinen (L. p. 1) ja 
kodin vedessä samaa sero
ryhmää 

Nainen, 60 Astma, reuma, 
tupakointi

Virtsan anti
geenitesti

Lämmin vesi (52–54 °C):  
L. p. 1 (22 000–45 000 pmy/l), 
myös kylmässä vedessä 
legionelloja

Potilaan virtsan antigeeni
löydös positiivinen (L. p. 1) ja 
kodin vedessä samaa sero
ryhmää

Nainen, 66 Syöpä ja sen 
hoidot

Virtsan anti
geenitesti

Keittiön kylmä vesi (30 °C): 
L. p. 1 (230 000 pmy/l), myös 
muualla kerrostalossa legio
nelloja

Sairaalan ja hotellin 
vesi:  
ei legionelloja

Potilaan virtsan antigeeni
löydös positiivinen (L. p. 1) ja 
kodin vedessä samaa sero
ryhmää

Nainen, 63 Ei Virtsan anti
geenitesti

Lämmin vesi (50 °C): L. p. 1 
(15 000 pmy/l), muita legio
nelloja (176 000 pmy/l), myös 
kylmässä vedessä legionelloja

Potilaan virtsan antigeeni
löydös positiivinen (L. p. 1) ja 
kodin vedessä samaa sero
ryhmää

Mies, 54 Tupakointi Virtsan anti
geenitesti 

Ei legionelloja Muun asuinpaikan 
kylmä vesi:  
L. p. 1 (180 pmy/l), 
muita legionelloja 
(230 000 pmy/l)

Potilaan virtsan antigeeni
löydös positiivinen (L. p. 1) ja 
asuinpaikan vedessä samaa 
seroryhmää

Nainen, 59 Immuuni
vajavuus

Viljely ja PCR: 
L. anisa

Ei tutkittu Mökin kylmä vesi 
(15 °C): L. anisa 
(18 000 pmy/l) ja 
lämmin vesi (40 °C):  
L. anisa (5 500 pmy/l)
Sairaalan vesi: ei 
legionelloja

Potilaan ja mökin veden 
kannat samanlaisia (WGS:ssä 
6 alleelin ero, 6/2 859)

Mies, 87 Ei Viljely: L. p. 1
Virtsan anti
geenitesti

Kostutin: L. p. 1 
(3 300 000 pmy/l)
Taloyhtiön suihku (56 °C): 
L. p. 1 (500 pmy/l)

Ei muita kohteita Potilaan ja kostuttimen 
kannat samanlaisia (WGS:ssä 
100 %)

Mies, 75 Systeeminen 
sidekudos
sairaus

Viljely: L. long-
beacheae

Ei legionelloja Painepesuri: ei legio
nelloja
Puutarhamulta: 
L. longbeacheae 
(1 000 000 pmy/g) 
ja L. bozemanii 
(1 000 000 pmy/g)

Potilaan ja mullan kannat 
samankaltaisia (WGS:ssä 298 
alleelin ero, 298/3 100)

Mies, 70 Tupakointi Viljely: L. p. 5
PCR

Ei tutkittu Sairaalan vesi: L. p. 5 
(510–1 000 pmy/l) 
ja L. p. 6 (410–
15 000 pmy/l), myös 
muita legionelloja

Potilaan ja suihkuveden 
kannat samanlaisia (WGS:ssä 
6 alleelin ero, 6/1 443)

Mies, 56 Hematologi
nen syöpä

Virtsan anti
geenitesti

Suihkun lämmin vesi (53–
55 °C) ja kylmä vesi: L. p. 1 
(2 000 pmy/l)

Sairaalan vesi: ei 
legionelloja

Potilaan virtsan antigeeni
löydös positiivinen (L. p. 1) ja 
asuinpaikan vedessä samaa 
seroryhmää

WGS = koko genomin sekvensointi, L. p. 1, 5 ja 6 = Legionella pneumophila seroryhmät 1, 5 ja 6, pmy/l = pesäkkeitä muodostavia 
yksiköitä litraa kohden

O. Lyytikäinen ym.
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TAULUKKO 5. Potilaat, joiden osalta legionelloosin mah
dollisuus on syytä muistaa.

Potilaat, joiden yhteiskuntalähtöiseen keuhkokuumee
seen tavanomainen mikrobilääke (penisilliini tai kefalo
sporiini) ei tehoa

Potilaat, joilla on vakava keuhkokuume, erityisesti jos 
tehohoito tarpeen

Immuunipuutteinen keuhkokuumepotilas

Potilaat, jotka ovat matkustaneet sairastumistaan edeltä
vien 10 vrk:n kuluessa

Potilaat, joilla on hoitoon liittyvä keuhkokuume (sairaalat 
tai pitkäaikaishoitolaitokset)

Ympäristön legionellariskien 
torjunta

Vaikka legionellojen pääsyä vesijärjestelmiin on 
vaikeaa estää ja niiden täydellinen häätäminen 
sieltä vaikeaa, legionellapitoisuuksia pienentä-
mällä infektioriskiä voidaan vähentää merkittä-
västi (20). Torjunnan kulmakiviä ovat vesijär-
jestelmien säännöllinen käyttö, huolto ja puh-
distus sekä käyttämättömien putkiston  osien 
poisto ja oikeat lämpötilat. Legionellat eivät 
pääse merkittävästi lisääntymään, kun lämmin 
käyttövesi on kaikkialla vesijärjestelmässä vä-
hintään 50–55 °C:n, mieluummin 55–65 °C:n 
lämpöistä, kun kylmän veden lämpötila on kor-
keintaan 20 °C tai kun vapaan kloorin pitoisuus 
allasvesissä on 0,3–1,2 mg/l. Legionellojen tor-
jumiseen on lisäksi käytetty muun muassa suo-
dattimia, veden ”sokkikloorausta” (1–30 mg/l), 
UV-säteilyä ja hopea-kupari-ioneja tuottavaa 
laitteistoa.

Vesijohtoveden käyttöä riskipotilaiden ja 
vakavasti sairaiden hoitotoimenpiteissä tulisi 
välttää, samoin käyttöä hengitystieimuhuuh-
teena ja lääkeainesumuttimissa. Myös hammas-
hoitokoneet, joissa veden vaihtuvuus on hyvin 
pieni, ovat alttiita legionellakasvulle ja saattavat 
tarvita erillistä desinfiointia.

Jäähdytys- ja prosessivesijärjestelmien legio-
nellariskiä torjutaan biosideilla ja vähentämällä 
aerosolinmuodostusta teknisin ratkaisuin. Pore-, 
suihku- ja koristealtaiden sekä sumutuslaitteiden 
ylläpitoon tulisi kiinnittää erityistä huomiota ja 
niiden tarpeellisuutta harkita. Jätevedenpuhdis-
tamoilla legionellapitoisuus voi allasvedessä ja 

lietteessä olla hyvin suuri, ja pitoisuutta on han-
kalaa pienentää häiritsemättä mikrobien avulla 
tapahtuvaa jäteveden puhdistamista. Tällöin tar-
tuntoja ehkäistään hengityksensuojaimilla.

Lopuksi

Kotimaisten legionelloositapausten havaitse-
miseen ja hoitoon tarvitaan valppautta ja ym-
märrystä siitä, että legionelloosit eivät liity vain 
matkailuun, vaan ne voivat liittyä myös sairaa-
la- ja laitoshoitoon, työntekoon ja tavalliseen 
kodin arkeen. Kliinistä työtä tekevien on hyvä 
muistaa legionelloosin mahdollisuus vaikean 
keuhkokuumeen diagnostiikassa, kun potilaalla 
on perussairauksia (TAULUKKO 5). Virtsan anti-
geenitesti ja hengitystie-eritteiden legionella-
viljely yhdessä ovat paras menetelmä legionel-
loosin diagnosoimiseksi. Viljely mahdollistaa 
legionellakantojen vertailun, ja ympäristönäyt-
teitä tutkimalla voidaan selvittää tartunnanläh-
de ja ehkäistä uusia sairastumisia. ■

SUMMARY
Legionella – do we remember it as a cause of pneumonia?
Legionella, most often Legionella pneumophila serogroup 1, can cause pneumonia (i.e., Legionnaires’ disease), Pontiac fever or 
sometimes extrapulmonary infections. About 20 cases of Legionnaires’ disease are annually reported in Finland and almost 
every year a couple of patients die from it. The disease is very likely underdiagnosed. Legionella is transmitted via inhalation 
of aerosolized water containing Legionella. Legionella is found naturally in freshwater environments. It can become a health 
concern when it grows and spreads in humanmade water systems. Keeping Legionella out of water systems in buildings and 
minimizing its growth is the key to preventing infection. Rapid identification of those who get ill and timely reporting are 
important to correct focusing of antimicrobial treatment, detecting clusters quickly and preventing further cases.

* * *
Kiitämme HUSLABin Anne Jääskeläistä ja Satu Kurkelaa sekä 
muita paikallisia ja alueellisia toimijoita yhteistyöstä.

Muistetaanko legionelloja epäillä keuhkokuumeen aiheuttajana?
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Duodecim 2018;134:809–15

Nenän sivuonteloista poskiontelot, otsa-
ontelot ja etummaiset seulalokerot 
avautuvat keskikäytävään keskikuorikon 

alle ja muodostavat rinosinuiitin syntymekanis-
mien kannalta tärkeän rakenteellisen ja toimin-
nallisen ostiomeataalisen yksikön. Takimmaiset 
seulalokerot ja kitaluun ontelot avautuvat ylä-
kuorikon alle. Seulalokerot ja poski ontelot ovat 
jo vastasyntyneellä, otsa- ja kitaontelot kehitty-
vät vasta syntymän jälkeen. Sivuontelot muo-
toutuvat lapsen kasvaessa. Lasten seulalokerot 
ja poskiontelot saavuttavat lopullisen kokonsa 
12–13 vuoden iässä, minkä jälkeen niitä voidaan 
periaatteessa hoitaa ja tutkia kuten aikuistenkin. 
Otsaonteloiden laajeneminen jatkuu pituuskas-
vun päättymiseen saakka (1,2). Sivuonteloiden 
merkitystä ei täysin tunneta. 

Rinosinuiitilla tarkoitetaan nenän ja sivu-
onteloiden äkillistä tai kroonista tulehduk-
sellista sairautta. Rinosinuiitti-termin rinnalla 
käytetään myös sivuontelotulehdus-nimitystä. 
Lapsen äkillinen virusperäinen ylähengitystie-
tulehdus ja siihen liittyvä rinosinuiitti ovat 
hyvin yleisiä. Ne paranevat ilman lääkehoitoa. 
Bakteerin aiheuttama äkillinen rinosinuiitti tai 
krooninen tulehdus ovat lapsuusiässä harvinai-
sia. Kliinikon olisi hyvä osata tunnistaa ja hoi-
taa nämä harvinaisemmat rinosinuiittimuodot.

Äkillinen viruksen aiheuttama 
ylähengitystietulehdus

Äkillinen viruksen aiheuttama ylähengitystie-
tulehdus eli flunssa on lasten yleisin sairaus. 
Sen oireet kestävät yleensä alle 10 vrk:n ajan. 
Flunssaa aiheuttavia viruslajeja tunnetaan yli 
200, joista tavallisin on rinovirus. Yhden ja kol-
men ikävuoden välillä lapsilla esiintyy vuosit-
tain keskimäärin noin 3–8 virusperäistä ylähen-
gitystietulehdusta, murrosikäisillä ja aikuisilla 
2–4 (3). Toistuvat flunssat altistavat äkillisen 
ja kroonisen rinosinuiitin syntymiselle ja voivat 
pahentaa lapsen kroonista rinosinuiittia (3,4). 
Altistuminen tupakansavulle on äkillisen rino-
sinuiitin riskitekijä (4–6).

Äkillinen rinosinuiitti

Sekä virus- että bakteeriperäinen rinosinuiitti 
aiheuttaa lapselle vähintään kaksi seuraavista 
oireista: nenäerite, tukkoisuus ja sekä päivällä 
että yöllä esiintyvä yskä (4,7). Viruksen aiheut-
tamalle tulehdukselle on tyypillistä 24–48 
tunnin kuumeinen vaihe, jota seuraavat voimis-
tuvat ylähengitystieoireet, nenäeritteen pak-
suuntuminen ja nenän tukkoisuus. Oireet hel-
pottavat vähitellen 10–14 vrk:n kuluessa (7). 

Sanna ToppilaSalmi, Heikki Rihkanen, Mika Mäkelä ja Tuomas Klockars

Lapsen rinosinuiitti

Rinosinuiitti on nenän ja sivuonteloiden äkillinen tai krooninen tulehduksellinen sairaus. Lapsilla vi
ruksen aiheuttama äkillinen ylähengitystietulehdus ja siihen liittyvä äkillinen virusperäinen rinosinuiit
ti ovat yleisiä. Niihin riittää oireenmukainen hoito. Äkillinen bakteerin aiheuttama rinosinuiitti ja kroo
ninen rinosinuiitti ovat lapsilla harvinaisia. Niille altistavia tekijöitä ovat muun muassa altistuminen 
 tupakansavulle, astma, immuunipuolustuksen häiriö ja rakenteelliset tekijät. Rinosinuiitti todetaan esi
tietojen ja kliinisen tutkimuksen avulla. Kuvantamista ei suositella. Äkillistä bakteerin aiheuttamaa rino
sinuiittia ja kroonista rinosinuiittia hoidetaan muun muassa mikrobilääkkeillä, nenään annosteltavalla 
glukokortikoidi sumutteella ja tukihoidolla, kuten nenään annosteltavilla dekongestanteilla ja nenän suo
lavesihuuhtelulla. Kitarisan leikkauksen hyödyllisyydestä kroonisen rinosinuiitin ja toistuvien äkillisten 
rinosinuiittien hoitona on jonkin verran tutkimusnäyttöä. Lapsen rinosinuiitti voi edetä ja komplisoitua 
nopeasti. Vaikea rinosinuiitti hoidetaan erikoissairaanhoidossa muun muassa lavaation, leikkauksen tai 
tehostetun lääkehoidon avulla. 
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Toistuvassa äkillisessä rinosinuiitissa esiintyy 
välillä oireettomia jaksoja (4).

Arviolta 2–13 % akuuteista virusperäisistä 
tulehduksista kehittyy bakteerin aiheuttamak-
si rinosinuiitiksi (3,8). Sen todennäköisyys 
lisääntyy iän myötä. Esiintyvyys 0–4-vuotiail-
la on 2/1 000, 5–14-vuotiailla 5/1 000 ja 
12–17-vuotiailla 18/1 000 (4,9). Tyypilliset 
aiheuttajabakteerit ovat Streptococcus pneumo-
niae, S. pyogenes, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis ja anaerobit (10). 

Bakteerin aiheuttaman lapsen rinosinuiitin 
diagnosointi perustuu oireisiin ja kliiniseen tut-
kimukseen. Sitä on syytä epäillä, jos taudinkuva 
on voimistuva tai voimakasoireinen ja lapsella 
esiintyy vähintään kolme seuraavista oireista tai 
löydöksistä: limainen, värillinen tai märkäinen 
erite, paikallinen kipu (usein toispuolisesti pa-
hempi), yli 38 °C:n kuume, suurentunut CRP-
arvo tai lasko tai yli 10 vrk kestävät oireet (4,7) 
(KUVA 1). Rinosinuiitille tyypillisiä löydöksiä 
ovat nenän limakalvoturvotus, värillinen tai 
märkäinen erite ja nielun takaseinämää pitkin 
valuva lima vana (4).

Nenäeritteen bakteeriviljely ei kuulu lasten 
rinosinuiitin ensilinjan diagnostiikkaan, kos-
ka patogeenisten bakteerien (S. pneumoniae, 
H. influenzae, M. catarrhalis) kantajuus on 
lapsilla yleistä (9). Jos ensimmäinen mikrobi-
lääkekuuri ei tehoa tai bakteerin aiheuttaman 
rino sinuiitin epäillään uusiutuvan 4 kuukau-
den kuluessa, voi nenän tai nenänielun baktee-
riviljelystä olla hyötyä lääkkeen valinnassa ja 
taudinaiheuttajan dokumentoinnissa. Lapsilla 
nenän ja sivuonteloiden kuvantamislöydöksiä 
esiintyy usein pelkän virusperäisen hengitystie-
tulehduksen aikana tai jopa silloin, kun hengi-
tystietulehdusta ei ole (11,12). Sivuonteloiden 
röntgenkuva ai heutt aa tämän vuoksi tarpeetto-
man säderasituksen, eikä sitä suositella (9,13). 
Kaikukuvauksen käytöstä lasten rinosinuiitin 
diagnostiikassa on vähän tutkittua tietoa, mutta 
todennäköisesti sitä koskevat samat erotusdiag-
nostiset ongelmat kuin muutakin kuvantamista.

Mikäli epäillään bakteerin aiheuttamaa äkil-
listä märkäistä rinosinuiittia, on mikrobilääki-
tys perusteltu. Ensisijaisina lääkkeinä käytetään 
amoksisilliiniä (40 mg/kg/vrk) tai amoksisillii-
ni-klavulaanihappoa. Toissijaisia vaihto ehtoja 

ovat kefaklori, kefuroksiimiaksetiili, sulfa-tri-
metopriimi tai yli kahdeksanvuotiaille myös 
doksisyksiini (4,7,9). Satunnaistetut kontrol-
loidut tutkimukset ja meta-analyysit osoittavat, 
että mikrobilääkitys on yhteydessä vähäiseen 
mutta tilastollisesti merkitsevään oireiden para-
nemiseen viikon–kahden kuluessa (4,14–16). 

Riippumatta äkillisen rinosinuiitin etiolo-
giasta voidaan hoitona käyttää glukokortikoidi-
nenäsumutetta, limakalvoja supistavia nenän 
paikallisvalmisteita ja nenän suolavesihuuhte-
luita (4,9). Nenään annettava glukokortikoidi-
valmiste suuriannoksisena yksilääkehoitona tai 
yhdistettynä mikrobilääkkeeseen saattaa vä-
hentää ainakin yli 13-vuotiaiden oireita jonkin 
verran tehokkaammin kuin pelkkä mikrobilääke 
(4,17–20). Keittosuolatipat ja -huuhtelut ovat 
oireenmukaisia hoitokeinoja flunssaiselle lapsel-
le ja helpottavat tukkoisuutta ja nenähengitystä 
(21). Limakalvoja supistavia nenäsumutteita 
tulisi käyttää korkeintaan 10 vrk:n ajan, eikä 
niiden tehosta ole varmaa osoitusta. Antihista-
miini-pseudoefedriinivalmisteet soveltuvat 12 
vuotta täyttäneiden käytettäväksi korkeintaan 
10 vrk:n ajan ja saattavat helpottaa tukkoisuutta, 
vaikka ei olekaan tutkimustietoa, joka osoittaisi 
niiden nopeuttavan paranemista (18,19).

Krooninen rinosinuiitti

Lapsen kroonisella rinosinuiitilla tarkoitetaan 
vähintään 12 viikkoa jatkunutta nenä- ja sivu-
onteloiden tulehdusta (4). Diagnoosi edel-
lyttää vähintään kahta seuraavista oireista: 
nenän tukkoisuus tai nenäerite, kasvojen kipu, 
paineen tunne tai yskä (4) (KUVA 2). Oireis-
ta vähintään yhden on oltava tukkoisuus tai 
nenäerite (4). Diagnoosi perustuu oireisiin ja 
löydöksiin. Löydöksiä ovat märkäinen erite ja 
limakalvoturvotus etenkin keskikäytävässä.

Lapsen krooninen rinosinuiitti on moniteki-
jäinen sairaus, jonka esiintyvyyden arviointia 
haittaa luotettavien ja turvallisten diagnostis-
ten menetelmien puuttuminen. Pienten lasten 
kroonisesta rinosinuiitista on hyvin vähän tut-
kimuksia, minkä vuoksi katsauksemme kuvaa 
parhaiten nuorten tai nuorten aikuisten tautia. 
Ruotsalaisessa syntymäkohorttitutkimuksessa 
16-vuotiaiden kroonisen rinosinuiitin esiinty-

KATSAUS
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vyydeksi arvioitiin 0,3–1 % ja taudin osoitettiin 
huonontavan elämänlaatua merkitsevästi (22). 
Perimä vaikuttaisi olevan merkittävä riskitekijä, 
sillä potilaiden sisarustenkin kroonisen rinosi-
nuiitin riski on suurentunut (23). Natriumka-
navien säätelyyn osallistuvan KCNMA1-geenin 
polymorfismin ja lasten kroonisen rinosinuiitin 
välillä on todettu yhteys (24).

Krooninen rinosinuiitti on yhteydessä muun 
muassa allergeeneille herkistymiseen ja seeru-
min kolekalsiferoli- eli D3-vitamiinipitoisuuden 
pienenemiseen (3,25,26). Kroonista rinosi nuiit-
tia sairastavilla lapsilla on havaittu esiintyvän 
usein sivuonteloalueen rakenteellisia poikkea-
vuuksia, kuten lokeroituneita tai poikkeavan 
muotoisia kuorikoita, toistuvan tai kroonisen si-
vuontelotulehduksen yhteydessä (4,27,28). Tie-
toa siitä, altistavatko nämä rinosinuiitille, ei ole.

Lapsen kroonisen rinosinuiitin polypootti-
nen alamuoto on erittäin harvinainen. Lapsen 

kroonista rinosinuiittia tai sen polypoottista 
alamuotoa saattaa esiintyä harvinaisten yleissai-
rauksien, kuten värekarvojen synnynnäisen toi-
mintahäiriön, kystisen fibroosin tai primaarisen 
immuunipuutoksen yhteydessä. Kystistä fib-
roosia sairastavilla lapsilla kroonisen rinosinuii-
tin esiintyvyys on 20–100 %, ja näistä 7–48 % 
on polypoottista alamuotoa (29–31). Kysti-
sen fibroosin lisäksi  agammaglobuli n e mian tai 
muun primaarisen immuunipuutoksen, esimer-
kiksi yleisen vaihtelevan immuuni puutoksen 
(CVID), on havaittu liittyvän tietokonetomo-
grafiassa todettuihin limakalvonpaksuuntuma-
löydöksiin (4,32). Toistuva bakteerin ai heut-
tama rinosinuiitti saattaa olla ensimmäinen 
immuunipuutoksen merkki (28).

Lapsen kroonisen rinosinuiitin hoidosta on 
vain vähän näyttöön perustuvaa tietoa. Ne-
nään annettavan glukokortikoidivalmisteen 
teho ja turvallisuus on lasten osalta osoitettu 

Tarkista anamneesi ja status
Harkitse uutta mikrobilääkehoitoa tai punktiota

Konsultoi KNK-lääkäriä

Äkillinen rinosinuiitti
Oireet kestäneet yli 10 vrk tai pahentuneet 5 vrk:n jälkeen

Märkäinen nenäerite tai nenän tukkoisuus
Näiden lisäksi joko päänsärky, kasvokipu tai yskä

Ei

Ei

Kyllä

Ei
Ei

Ei

Kyllä

EiKyllä

Kyllä

Kyllä

Ei mitään hoitoa tai
oireenmukainen hoito:

suolavesihuuhtelu tai kostutus

Onko vähintään 3 seuraavista oireista?
1. Märkäinen erite
2. Sairas lapsi
3. Suurentunut CRP-pitoisuus
4. Kuume yli 38 °C
5. Pahentunut märkäinen nuha

Tuleeko hoitovaste?

Lisää nenään annettava
glukokortikoidivalmiste

Tuleeko hoitovaste?

Seurannan
lopettaminen

Ovatko oireet voimakkaita 
tai eteneviä tai

yläluomi turpoaa?

Kiireellinen tai
päivystyksellinen

sairaala-arvio

Mikrobilääkkeeksi amoksisilliini tai amoksisilliini + 
klavulaanihappo, muuksi hoidoksi 

suolavesihuuhtelu, kostutus, dekongestantti,
nenään annosteltava glukokortikoidivalmiste

Tuleeko hoitovaste?

Seurannan
lopettaminen

KUVA 1. Äkillisen rinosinuiitin hoidon porrastus (4). Pienten lasten äkillisestä märkäisestä rinosinuiitista on 
hyvin vähän tutkimustietoa, minkä vuoksi suositus on sovellettavissa lähinnä kouluikäisiin lapsiin tai nuoriin.

Lapsen rinosinuiitti
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ainoastaan allergista nuhaa sairastavassa väes-
tössä (33–35). Meta-analyysin perusteella ne-
näglukokortikoidi ei aiheuta glaukoomaa tai 
muita silmäriskejä (36). Keskivaikeaa tai vai-
keaa kroonista rinosinuiittia sairastavaa lasta 
tai säännöllisesti nenään annettavaa glukokorti-
koidia käyttävää lapsipotilasta on hyvä seurata 
säännöllisesti. Mikäli lapsi käyttää esimerkiksi 
astman vuoksi säännöllisesti glukokortikoidi-
lääkitystä, on nenäglukokortikoidiannos pidet-
tävä mahdollisimman pienenä ja lääke pyrittävä 
antamaan jaksoittaisesti. 

Perheelle on hyvä antaa kirjalliset ja suulli-
set ohjeet pahenemisvaiheiden hoidosta, kuten 
nenäglukokortikoidiannoksen kaksinkertais-
tamisesta. Pahenemisvaiheiden hoidoksi voi-

daan lisäksi ohjeistaa käyttämään limakalvojen 
turvotusta supistavaa suihketta korkeintaan 
10 vrk:n ajan, suolavesihuuhteluja sekä aller-
gikoille myös antihistamiinitabletteja. Nenään 
annettavan valmisteen ja suolavesihuuhtelun 
käyttöä voidaan alkaa harjoitella leikki-iästä al-
kaen. Huoltajalle annetaan ohjeeksi seurata val-
misteiden säännöllistä ja oikeaoppista käyttöä. 
Tutkimustieto nenään annettavan mikrobilääk-
keen hyödystä on puutteellista (4).

Pitkäkestoisen atsitromysiinin, klaritromy-
siinin ja roksitromysiinin on osoitettu olevan 
suhteellisen tehokkaita ja turvallisia kystistä fib-
roosia sairastavien lasten kroonisen rinosinuii-
tin hoidossa (4). Muiden lasten osalta pitkien 
mikrobilääkekuurien tehosta on vain vähän 

KATSAUS

S. Toppila-Salmi ym.

KUVA 2. Kroonisen tai toistuvan äkillisen rinosinuiitin hoidon porrastus (4). Pienten lasten kroonisesta tai tois-
tuvasta äkillisestä rinosinuiitista on hyvin vähän tutkimustietoa, minkä vuoksi suositus on sovellettavissa lähinnä 
kouluikäisiin lapsiin tai nuoriin. NSO-TT = nenän ja sivuonteloiden tietokonetomografia

Krooninen rinosinuiitti
Oireet kestäneet yli 12 vk

Nenäerite tai nenän tukkoisuus
Lisäksi päänsärky, kasvokipu tai pitkittynyt yskä

TAI Toistuva äkillinen rinosinuiitti
Vähintään 4 todettua rinosinuiittia/vuosi

Ovatko nenän limakalvot turvonneet tai onko erite värillistä ja paksua?

Perushoito: suolavesihuuhtelu, kostutus,
dekongestantti, nenään annettava

glukokortikoidivalmiste

Tuleeko hoitovaste?

Tuleeko hoitovaste?

Ei

Ei

Kyllä

Kyllä Ei

Ei

Kyllä

Kyllä

Onko nenäontelon tai nenänielun
viljelynäytteissä patogeeninen bakteeri?

Seurannan
lopettaminen

Jatka perushoitoa: 
suolavesihuuhtelu, kostutus, 

dekongestantti, nenään annettava 
glukokortikoidivalmiste.

Tutki ja hoida allergia

Lisää hoitoon myös
mikrobilääke (amoksilliini tai

amoksilliini + klavulaanihappo)

Seuranta
perusterveyden-

huollossa

Tarkista anamneesi ja status
Konsultoi KNK-lääkäriä:

nasoendoskopia, NSO-TT:n harkinta,
adenotomian tai muun leikkaus-

hoidon ja systeemisen glukokortikoidi-
kuurin harkinta
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tutkittua tietoa. Pitkään kestävän mikrobilääke-
hoidon aikana suositellaan seuraamaan nenän 
limanäytteistä resistenttien bakteerikantojen 
kehittymistä sekä huomioimaan muut haitta-
vaikutukset, esimerkiksi vaikutukset suoliston 
mikrobiomiin.

Äkillinen ja krooninen rinosinuiitti 
erikoissairaanhoidossa

Sekä äkillinen että krooninen rinosinuiitti hoi-
detaan erikoissairaanhoidossa taudin vaikeu-
den mukaan. Mikäli epäillään lapsen akuutin 
bakteeritaudin komplisoitumista tai kroonisen 
rinosinuiitin hoitotasapaino on huono, kuvan-
netaan sivuontelot käyttämällä pieniannoksista 
tietokonetomografiaa (esimerkiksi kartiokeila-
TT) tai magneettikuvausta. Systeemistä mik-
robilääkehoitoa käytetään, jos rinosinuiitti on 
märkäinen tai komplisoitunut, esimerkiksi 
silmäkuopan selluliitti tai paise. Jälkimmäinen 
tarvitsee joskus kiireellisen kirurgisen avauksen 
(ks. kappale Kiireellinen erikoissairaanhoito).

Systeeminen glukokortikoidilääkitys. 
Vai kean tai etenevän yleisoireisen rinosinuii-
tin hoidoksi voidaan erikoissairaanhoidossa 
harkita systeemistä glukokortikoidikuuria. Tut-
kimusnäyttö tehosta ja haitoista on vähäinen. 
Systeemisestä glukokortikoidilääkityksestä on 
vain yksi lumekontrolloitu etenevä 45 potilaan 
tutkimus, jossa potilaiden keski-ikä oli kahdek-
san vuotta. Siinä havaittiin, että mikrobilääke-
hoitoon yhdistettyä glukokortikoiditabletti-
hoitoa saaneen ryhmän potilaiden oireet ja TT-
löydökset paranivat tilastollisesti merkitsevästi 
enemmän (37). 

Tutkimustuloksen kliinisen merkityksen ar-
viointia haittaavat muun muassa bakteerivilje-
lytuloksien puuttuminen, lyhyt seuranta-aika 
(30 vrk) ja haittavaikutusten seurannan puute 
(näytön aste 1 b). 

Muiden lastensairauksien hoidosta on rapor-
toitu pitkäaikaisten tai toistuvien systeemisten 
glukokortikoidikuurien haittavaikutuksia, ku-
ten painonnousua, Cushingin oireyhtymän oi-
reita muistuttavia piirteitä, kasvun hidastumis-
ta ja infektioalttiutta. Siksi gluko korti koi dien 
käyttö tulee rajata vain tarkoin punnittuihin 
indikaatioihin (38). Lasten astmaan liittyvien 

tutkimusten perusteella yksittäinen lyhytkes-
toinen, 3–5 vrk:n systeeminen glukokortikoi-
dikuuri on suhteellisen turvallinen muuhun 
hoitoon reagoimattoman kroonisen rinosinuii-
tin hoitona (39,40).

Leikkaushoito. Kitarisan leikkaushoidon 
hyödyllisyydestä kroonisen rinosinuiitin ja 
toistuvien äkillisten rinosinuiittien hoitona 
keskustellaan. Tutkimuksia haittaa se, että kita-
risatulehduksen ja rinosinuiitin erotusdiagnos-
tiikka on vaativaa ja diagnoosit jossain määrin 
subjektiivisia. Kitarisan patogeenisen bakteeri-
kasvun ja biofilmin muodostumisen on todettu 
liittyvän radiologisesti varmennettuun krooni-
seen rinosinuiittiin, mutta kitarisan koko ei sen 
sijaan ollut yhteydessä sivuontelotulehduksiin 
(41). On saatu viitteitä siitä, että kitarisan pois-
toleikkauksella voidaan vaikuttaa lapsen tois-
tuvaan bakteerin aiheuttamaan tai krooniseen 
rinosinuiittiin. Poistoleikkausta suositellaankin 
yleisesti ensisijaiseksi hoitomuodoksi lapsil-
le ennen varsinaisia sivuonteloleikkauksia, ja 
arviolta 70–80 % potilaista saa apua oireisiin-
sa (41). Poistoleikkaus vaikuttaisi tehoavan 
huonommin nuoriin lapsiin ja astmaatikoihin 
(8,42).

Mikäli krooninen rinosinuiitti oireilee hy-
västä lääkehoidosta ja kitarisaleikkauksesta 
huolimatta, voidaan harkita nenän sivuonte-

Lapsen rinosinuiitti

Ydinasiat
 8 Vain harva lapsen äkillinen ylähengitystie

tulehdus etenee äkilliseksi märkäiseksi tai 
krooniseksi rinosinuiitiksi.

 8 Sivuonteloiden röntgenkuvausta ei suo
sitella rinosinuiitin rutiinidiagnostiikkaan.

 8 Bakteerin aiheuttaman rinosinuiitin ero
tusdiagnostiikka perustuu oireisiin ja löy
döksiin eli pahenevaan nenän tukkoisuu
teen, eritteeseen ja yskään.

 8 Bakteerin aiheuttama äkillinen märkäinen 
rinosinuiitti hoidetaan mikrobilääkekuuril
la ja limakalvojen paikallishoidolla.

 8 Tutkimusnäyttö lasten kroonisen rino
sinuii tin hoidosta on vähäistä.
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loiden tähystyskirurgiaa (ESS) (8). Leikkaus 
ei kuitenkaan ole vaihtoehto konservatiiviselle 
hoidolle, vaan sitä harkitaan konservatiivisen 
hoidon tukena. Kirurgian avulla parannetaan 
sivuonteloiden ilmastoitumista. Aikuisväes-
tössä toimenpiteellä on osoitettu olevan muun 
muassa elämänlaatua parantava ja jopa astman 
puhkeamiselta suojaava vaikutus (43,44). 

Kontrolloituja, eteneviä satunnaistettuja lap-
siväestön tutkimuksia on tehty erittäin vähän, 
ja toimenpiteen tulisi aina perustua tarkkaan 
yksilölliseen harkintaan. Suomessa tehdään 
runsaat sata lasten ESS-toimenpidettä vuodes-
sa, niistä noin 60 % teini-ikäisille ja runsas puo-
let yksityissektorilla (45). Sivuonteloiden pal-
lolaajennusta voidaan käyttää yli kaksi vuotiaille 
lapsille, mutta vertaileva tutkimustieto on yhä 
puutteellista (46). 

Kiireellinen erikoissairaanhoito. Äkilli-
nen fulminantti rinosinuiitti on hyvin harvi-
nainen, eikä sen esiintyvyydestä ole tietoa. Se 
voi edetä seulalokeroista nopeasti silmäkuopan 
selluliitiksi ja paiseeksi. Brasilialaistutkimuk-
sessa silmän seudun komplikaatioiden osuus 
erikoissairaanhoidon kaikista rinosinuiittipoti-
laista oli noin 6 % (47). Näistä potilaista noin 
kolme neljäsosaa oli lapsia. Heillä esiintyi pre-
septaalista selluliittia (81 %) ja silmäkuopan 
selluliittia (19 %), joiden ennuste oli tutkimuk-
sen mukaan hyvä (47). Kiireellinen lähete eri-
koissairaanhoitoon on tarpeen, mikäli lapsella 
esiintyy toispuolista turvotusta silmänympä-
ryskudoksessa, eteneviä voimakkaita yleis-
oireita (kuume, pahoinvointi) tai neurologisia 
oireita. Viimeiseksi mainitut voivat olla merk-
kejä tulehduksen leviämisestä kallon sisälle.

Lopuksi

Ympäristön riski- ja suojatekijöistä on krooni-
sen rinosinuiitin osalta vähän tietoa. Aikuis-
väestössä tupakansavu ja työperäinen altistus li-
säävät kroonisen rinosinuiitin oireita ja tihentä-
vät uusintaleikkaustaajuutta (48,49). Kroonista 
rinosinuiittia sairastavan tai leikkausharkinnas-
sa olevan lapsen elinympäristön altisteet, kuten 
altistuminen tupakansavulle, tulisi selvittää 
huolella haastattelemalla, ja niiden karsimiseen 
tulisi kannustaa. Väestökohorttitutkimuksiin 
tulisi jatkossa lisätä krooninen rinosinuiitti, jot-
ta saataisiin tarkempaa tietoa sen riskitekijöistä 
ja ehkäisemisestä. ■
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SUMMARY
Pediatric rhinosinusitis
Pediatric viral upper respiratory tract infection is common and does not need medical treatment. Acute bacterial 
rhinosinusitis (ARS) is rare, and is caused by S. pneumoniae, H. influenzae, and M. catarrhalis. Bacterial ARS is suggestive 
when the signs and symptoms (purulent secretion, pain, fever) are severe. Pediatric chronic rhinosinusitis (CRS) is defined 
by the presence of two or more symptoms, one of which should be either nasal blockage/obstruction/congestion or 
nasal discharge with/without facial pain/pressure with/without cough lasting for at least 12 weeks. Exposure to smoke, 
immunodeficiency or other severe diseases may predispose to ARS/CRS. ARS/CRS are treated with nasal corticosteroids 
and additional antibiotics. A patient with uncontrolled CRS or ARS is referred to an otorhinolaryngologist, who considers 
low radiation dose computed tomography or magnetic resonance imaging. There is lack of knowledge on the effect of 
adenoidectomy or systemic corticosteroids as a treatment of severe ARS/CRS. Acute fulminant ARS may quickly lead to 
orbital complications and thus requires urgent referral to an otorhinolaryngologist.
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Ainutlaatuisen kattava suomalainen IBD-rekisteritutkimus on nyt julkaistu: 

High treatment persistence rate and significant endoscopic healing among 

real-life patients treated with vedolizumab – a Finnish Nationwide Inflammatory 

Bowel Disease Cohort Study (FINVEDO)1
 

1. Ylisaukko-oja ym. Scand J Gastroenterol. 2018, 53(2):158-167
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rokotteet ennen Entyvio-hoidon aloittamista. Potilaita on tarkkailtava akuuttien yliherkkyysreaktioiden oireiden varalta kahdella ensimmäisellä kerralla noin kaksi tuntia ja 
seuraavilla kerroilla noin tunti infuusion lopettamisen jälkeen. Ks. tarkemmat tiedot valmisteyhteenvedosta. Yhteisvaikutukset: Tavanomaiseen hoitoon (kortikosteroidit, 
immunomodulaattorit ja aminosalisylaatit) käytettyjen lääkeaineiden samanaikaisella käytöllä ei ole kliinisesti merkittävää vaikutusta. Muita yhteisvaikutustutkimuksia ei ole 
tehty. Eläviä taudinaiheuttajia sisältäviä rokotteita, erityisesti suun kautta annettavia, on käytettävä varoen yhdessä Entyvio-valmisteen kanssa. Raskaus ja imetys: Naisten, 
jotka voivat tulla raskaaksi, tulee käyttää ehkäisyä hoidon aikana ja vähintään 18 viikkoa viimeisen hoitoannoksen jälkeen. Käyttöä ei suositella raskauden tai imetyksen 
aikana. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden käyttöön: Vaikutus voi olla vähäinen, sillä huimausta on raportoitu pienellä määrällä potilaita. Haittavaikutukset: Hyvin yleisiä (≥ 1/10) 
haittavaikutuksia ovat nivelkipu, nasofaryngiitti ja päänsärky. Mahdollisia vakavia haittavaikutuksia ovat mm. infuusioreaktiot, allergiset reaktiot ja infektiot. Infuusioreaktioita 
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Tämä lyhennelmä perustuu 9.2.2018 päivättyyn valmisteyhteenvetoon.
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Jo noin 50 000 suomalaista sairastaa kroo-
nisia tulehduksellisia suolistosairauksia 
(1). Potilasmäärän lisääntyessä tarvitaan 

remission saavuttamiseksi yhä useammin 
TNF-alfan estäjiä, jotka vuosia olivatkin ainoa 
tulehduksellisten suolistosairauksien biologi-
nen hoitovaihtoehto. Biosimilaarivalmisteiden 
myötä infliksimabihoidon kustannukset ovat 
merkittävästi pienentyneet, ja samansuuntaista 
kustannuskehitystä odotetaan myös lähiaikoina 
käyttöön tulevilta adalimumabin biosimilaa-
reilta. TNF-alfan estäjien asema ensisijaisena 
biologisena valmisteena tulehduksellisten suo-
listosairauksien hoidossa säilyy toistaiseksi, 
mutta primaarinen TNF-alfan estäjän tehon 
puuttuminen ja hoidonaikainen, yleensä lää-
kevasta-aineiden muodostumisesta aiheutuva 
tehon menetys asettavat haasteita hoidolle. 

Integriinin estäjä vedolitsumabi ja interleu-
kiinien (IL) 12 ja 23 salpaaja ustekinumabi 
ovat jo kliinisessä käytössä TNF-alfan estäjiin 
vastaamattoman taudin hoidossa. Vedolitsuma-
bi ja ustekinumabi tarjoavat tulehduksellisten 
suolistosairauksien hoitoon uusia tulehdus-
reaktiota vaimentavia vaikutusmekanismeja, 
joskin kumpikin lääke tehoaa paremmin poti-

laille, jotka eivät ole aiemmin saaneet biologista 
lääkettä. Suoria vertailututkimuksia TNF-alfan 
estäjistä ja näistä uusista biologisista valmis-
teista ei toistaiseksi ole. Seuraavaksi odotetaan 
kliiniseen käyttöön tablettimuotoista januski-
naasin estäjää tofasitinibia. Laajoissa tutkimus-
ohjelmissa on lisäksi useita muita kiinnostavia 
valmisteita.

Valkosolujen kulkeutumisen 
estäminen

Vedolitsumabi. Suolistoselektiivinen alfa-
4-beeta-7-integriinin estäjä vedolitsumabi es-
tää aktivoituneiden valkosolujen kotoutumista 
suolen limakalvolle (KUVA) (2). Valmiste on 
ollut nelisen vuotta kliinisessä käytössä eten-
kin TNF-alfan estäjähoitoon vastaamattoman 
haavaisen koliitin ja Crohnin taudin hoidos-
sa (TAULUKKO 1) (3–10). Lääkkeen teho alkaa 
TNF-alfan estäjiä hitaammin, ja vaste kannattaa 
arvioida vasta 12–14 viikon kuluttua hoidon 
aloituksesta (11). 

Vedolitsumabin pitoisuuden määrittämisestä 
saattaa olla hyötyä alkuannoksen riittävyyden 
arvioinnissa. Takautuvassa tutkimuksessa po-

Taina Sipponen

Tulehduksellisten suolistosairauksien hoito 
– mitä uutta?

Tuumorinekroositekijä (TNF) alfan estäjät olivat parin vuosikymmenen ajan ainoa kroonisiin tulehduksel
lisiin suolistosairauksiin tehoava biologinen lääkeryhmä. Pitkän käyttökokemuksen, koetellun tehon ja 
biosimilaarivalmisteiden tuoman kustannusedun vuoksi TNFalfan estäjät säilyttävät toistaiseksi ykkös
asemansa. Kiivaan lääkekehityksen tuloksena tätä asemaa kuitenkin haastavat lähivuosina useat uudet, 
eri mekanismein vaikuttavat lääkkeet. Uusia biologisia valmisteita on jo saatu käyttöön tavanomaisiin 
hoitoihin ja TNFalfan estäjiin puutteellisesti vastanneiden tai vasteen menettäneiden potilaiden hoi
toon. Myös pienimolekyylisia tablettimuotoisia lääkkeitä kuten januskinaasin estäjiä on tulossa. Uusien 
lääkehoitojen lisäksi erityisen kiinnostavaa on suoliston mikrobiomin muuntaminen ulosteensiirrolla, 
joskin tutkittavaa riittää vielä ennen sen kliinistä soveltamista.
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tilaat, joiden vedolitsumabipitoisuus oli kuusi 
viikkoa hoidon aloituksesta alle 19 µg/ml, saa-
vuttivat kliinisen remission ylimääräisen alku-
annoksen ja annosvälin tihentämisen myötä 
(12). Vasta-ainemuodostus vedolitsumabia 
vastaan on vähäistä (13). 

Induktiolla saavutettu hoitovaste näyttää 
säilyvän sekä haavaisen koliitin että Crohnin 
taudin hoidossa, eikä yllättäviä haittavaiku-
tuksia ole ilmennyt (14,15). Crohnin taudissa 
huonoa vedolitsumabin hoitovastetta näyttävät 
ennustavan tupakointi, perianaalialueen tauti, 
vaikea tulehdus ja jo mainittu aiempi TNF-
alfan estäjien käyttö (16). Vedolitsumabihoi-
don tuloksia on selvitetty myös suomalaisessa 
takautuvassa FINVEDO-tutkimuksessa. Siinä 
 vedolitsumabia saaneista 247 potilaasta kol-

me neljästä Crohnin tautia ja kaksi kolmesta 
haavaista koliittia sairastavasta jatkoi edelleen 
vedolitsumabihoitoa puolen vuoden kuluttua 
aloituksesta (17).

Pitkäaikaisseurantatuloksia alkaa olla käy-
tettävissä limakalvoparanemisestakin, ja lima-
kalvo näyttää paranevan muutaman vuoden 
seurannan perusteella noin puolella haavaista 
koliittia ja kolmasosalla Crohnin tautia sairasta-
vista (18). Käynnissä olevan vertailevan tutki-
muksen tuloksia haavaisen koliitin adalimuma-
bi- ja vedolitsumabilääkityksistä sekä ihon alle 
annettavan vedolitsumabin tehosta odotetaan.

Etrolitsumabi. Beeta-7-integriinin salpaaja 
etrolitsumabi estää alfa-4-beeta-7-integriinin 
lisäksi T-solujen retentiota sitoutumalla suolen 
epiteelisolujen E-kadheriiniin (KUVA) (2). Laa-

KUVA. Tulehduksellisten suolistosairauksien tulehdusreaktio (2). Käytössä ja tutkimusvaiheessa olevien lääkkei-
den vaikutuskohteita. 
JAK = januskinaasi; MAdCAM-1 = mucosal vascular addressin cell adhesion molecule; STAT = signal transducer 
and activator of transcription; TGF-β = transforming growth factor β; Th-solu = auttaja-T-solu; T-reg-solu = sääte-
lijä-T-solu, CD8+-T-solu = tappaja-T-solu

Suolen 
luumen

Lamina propria

Epiteeli

Enterosyytti
M-solu

Panethin solu

T-solu

T-solu

T-solu

Naiivi
T-solu

Fibroblasti
Infliksimabi
Adalimumabi
Golimumabi

Limakalvon vaurio
Peyerin
levy

Aktivoitunut
makrofagi

Immuunisolu

Verisuoni

Kierivät T-solut
α4β7-
integriinit

MAdCAM-1

Ustekinumabi

Tofasitinibi
Filgotinibi
Upadasitinibi

IL-10
TGF-β

IL-23 IL-12

IFNα
IL-12

TNF

TNF

JAK
STAT

CD4+

CD8+-

Th1-
solu

Th17-
solu

P P
JAK

STAT

Sytokiini

TNF TNF

MAdCAM-1-vasta-aine

Bratsikumabi
Risankitsumabi
Guselkumabi

T-reg-
solu

Dendriitti-
solu

Vedolitsumabi
Etrolitsumabi

KATSAUS

T. Sipponen



819

jan, käynnissä olevan kolmannen vaiheen tutki-
musohjelman tulokset kiinnostavat erityisesti, 
koska ohjelma sisältää suorat etrolitsumabia 
infliksimabiin ja adalimumabiin vertailevat tut-
kimukset. Toisen vaiheen tutkimuksissa etroli-
tsumabikin tehosi paremmin niiden potilaiden 
haavaiseen koliittiin, jotka eivät olleet aiemmin 
saaneet TNF-alfan estäjiä (6).

Crohnin taudin osalta on hiljattain julkais-
tu alustavia tuloksia limakalvoparanemisesta. 
Valtaosa (73 %) Crohnin tautia sairastavista 
300 potilaasta oli aiemmin saanut TNF-alfan 
estäjähoitoa. Etrolitsumabi-induktiohoidon 
myötä limakalvo oli 14 viikon kuluttua hoidon 
aloituksesta parantunut merkitsevästi (yli 50 % 
lähtötasosta) 21 %:lla pienempää (105 mg 
ihon alle 4 viikon välein) ja 17,4 %:lla suurem-
paa (210 mg ihon alle viikoilla 0, 2, 4, 8 ja 12) 
annosta saaneista sekä 3,4 %:lla lumelääkettä 
saaneista. Ylähengitystieinfektioita oli tilastol-
lisesti merkitsevästi enemmän etrolitsumabia 

saaneilla, muutoin haittavaikutuksissa ei ollut 
eroa ryhmien välillä (19).

Addressiinin esto. Aktivoituneiden valko-
solujen pääsyä limakalvolle voidaan estää myös 
salpaamalla alfa-4-beeta-7-integriinin ligan-
di, endoteelin adheesiomolekyyli 1 (mucosal 
vascular addressin cell adhesion molecule, 
MAdCAM-1) (KUVA) (2). Toisen vaiheen ly-
hyessä 12 viikon induktiotutkimuksessa ihmi-
sen monoklonaalinen MAdCAM-1:n estäjä 
PF-00547659 tehosi keskivaikeaan tai vaike-
aan haavaiseen koliittiin, mutta Crohnin tau-
tia koskevassa tutkimuksessa tehoa ei havaittu 
(TAULUKKO 1) (8,9). Tehon puute selittyy osin 
tutkimuksen huomattavan suurella lumelääke-
vasteella (58,6 %). Haavaisen koliitin ylläpito-
hoitotutkimustuloksia ei ole vielä julkaistu.

Otsanimodi on uusi, vielä tutkimusvaihees-
sa oleva oraalinen, selektiivinen sfingosiini-
1-fosfaattireseptorien 1 (S1P1) ja 5 (S1P5) 
muuntaja. S1P-reseptorien muuntamisen 

TAULUKKO 1. Keskeisiä tutkimustuloksia valkosolujen kulkeutumisen estoon vaikuttavista lääkkeistä tulehduksellisten 
suolistosairauksien hoidossa (3–10). 

Lääke 
(viite)

Sairaus Tutkimus, vaihe, 
potilasmäärä

Annos TNF-alfan 
estäjää 
aiemmin 
saaneita 
(%)

Ensisijainen  
päätemuuttuja

Ensisijaisen  
päätemuuttujan 
erotus aktiivisen 
ja lumelääkkeen 
välillä (%)

Vedolitsumabi
(3–5)

Haavainen 
koliitti

GEMINI I, vaihe III, 
895

Alkuannos: 300 mg suoneen 
viikoilla 0 ja 2 tai lume
Vasteen saaneille ylläpitohoito: 
300 mg suoneen 4 tai 8 viikon 
välein tai lume

41 Kliininen vaste 
viikolla 6

21,71

Crohnin tauti GEMINI II, vaihe III, 
1 115

61,8 Kliininen remissio 
ja kliininen vaste 
viikolla 6

7,71 ja 5,7

Crohnin tauti GEMINI III, vaihe III, 
416

300 mg suoneen viikoilla 0, 2 ja 6 
tai lume

76 Kliininen remissio 
viikolla 6
Kliininen remissio 
viikolla 102

6,91

15,71

Etrolitsumabi
(6)

Haavainen 
koliitti

EUCALYPTUS, 
vaihe II, 124

100 mg viikoilla 0, 4 ja 8 ihon alle 
(lume viikolla 2)
tai 420 mg viikolla 0 + 300 mg 
viikoilla 2, 4 ja 8 ihon alle
tai lume

64 Kliininen remissio 
viikolla 10

211 ja 101

AJM 300
(7)

Haavainen 
koliitti

vaihe IIa, 102 Tabletti, 960 mg x 3/vrk tai lume Ei tietoa Kliininen vaste 
viikolla 8

37,21

PF-00547659
(8,9)

Haavainen 
koliitti

TURANDOT, vai-
he II, 357

7,5 mg/22,5 mg/75 mg/225 mg 
ihon alle tai lume viikoilla 0, 4 ja 8

57,4 Kliininen remissio 
viikolla 12

8,61/141/12,81/3

Crohnin tauti OPERA, vaihe II, 
265

22,5 mg/75 mg/225 mg tai lume 
ihon alle viikoilla 0, 4 ja 8

95 Kliininen vaste 
viikolla 12

3,4/6,1/-1

Otsanimodi
(10)

Haavainen 
koliitti

TOUCHSTONE, 
vaihe III, 197

0,5 mg/vrk, 1 mg/vrk tai lume 18,2 Kliininen remissio 
viikolla 8

81 ja 101

1 Luvut tilastollisesti merkitseviä (p < 0,05) lumelääkeryhmään verrattuna
2 Keskeinen toissijainen päätemuuttuja

Tulehduksellisten suolistosairauksien hoito – mitä uutta?
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myötä autoreaktiivisten T- ja B-lymfosyyttien 
poistuminen imusolmukkeista ja siten pääsy 
kohdekudokseen estyy. Veren lymfosyyttimää-
rä pienenee hoidon aikana mutta palautuu lää-
kehoidon päättymisen jälkeen. Lääkkeen tehoa 
MS-tautiin ja tulehduksellisiin suolistosairauk-
siin tutkitaan. 

Otsanimodi on selektiivisempi S1P-resep-
torimodulaattori kuin MS-taudin hoidossa 
jo käytössä oleva fingolimodi, joka vaikuttaa 
S1P1:n ja S1P5:n lisäksi myös S1P3- ja S1P4-
reseptoreihin ja saattaa aiheuttaa muun muassa 
bradykardiaa tai maksa-arvojen suurentumista. 
Toisen vaiheen otsanimoditutkimuksessa haa-
vaista koliittia sairastavien kahdeksan viikon in-
duktiovaste oli 10 % parempi kuin lumelääkettä 
saaneiden (10). 

Induktiohoidon aikana veren lymfosyytti-
määrä pieneni noin puoleen lähtötilanteesta. 
Tutkimus jatkui 32 viikkoa, ja sen päättyessä 
kliinisessä remissiossa oli 21 % 1 mg:n ja 26 % 
0,5 mg:n annosta saaneista sekä 6 % lumelää-
kettä saaneista. Tavallisimmat haittavaikutuk-
set olivat anemia ja päänsärky. Otsanimodia 
saaneista neljän potilaan (3 %) maksa-arvojen 
havaittiin suurentuneen ja yhdelle kehittyi en-
simmäisen asteen eteis-kammiokatkos. 

Tutkimuksen 92 viikon avoimen vaiheen 
alustavien tulosten mukaan teho näyttää vas-
teen saaneilla säilyvän eikä uusia haittavaiku-
tuksia ole havaittu (20). Haavaista koliittia kos-
keva kolmannen vaiheen tutkimus valmistunee 
noin vuoden kuluttua. Keskivaikean tai vaikean 
Crohnin taudin osalta raportoitiin hiljattain 
alustavat avoimen 12 viikon tutkimuksen tu-
lokset. Kliinisen remission saavutti 1 mg:n 
vuorokausiannoksella noin puolet potilaista, ja 
noin kolmasosan limakalvo parani merkitseväs-
ti (21).

Interleukiini 23:n ja Th17solujen 
välittämän tulehdusreitin salpaus

Ustekinumabi. IL-23- ja Th17-lymfosyytti-
välitteistä tulehdusreittiä tutkitaan laajasti, ja 
tutkimus on jo tuottanut lääkkeitä kliiniseen 
käyttöön (KUVA). Aiemmin jo psoriaasin ja 
psoriaasiartriitin hoitoon käytetty IL-12:n ja 
IL-23:n yhteisen alayksikön p40:n salpaaja 

ustekinumabi saatiin Crohnin taudin hoitoon 
alkuvuodesta 2017. Käyttöönotto perustui laa-
joihin satunnaistettuihin, lumekontrolloituihin 
induktio- ja ylläpitotutkimuksiin (TAULUKKO 2) 
(22–24). 

Ylläpitotutkimukseen satunnaistettiin induk-
tiohoitoon vastanneet potilaat saamaan 90 mg 
ustekinumabia ihon alle joko kahdeksan tai 12 
viikon välein, ja 44 viikon kuluttua hoidon aloi-
tuksesta ustekinumabia saaneet olivat kliinises-
sä remissiossa merkitsevästi useammin kuin 
lumelääkettä saaneet (TAULUKKO 2) (22–24). 
Ryhmien haittavaikutukset eivät eronneet mer-
kitsevästi. 

Ustekinumabia käytetään nykyisin TNF-
alfan estäjiin reagoimattomien, niihin vasteen 
menettäneiden tai TNF-alfan estäjähoitoon so-
veltumattomien keskivaikeaa tai vaikeaa Croh-
nin tautia sairastavien potilaiden hoitoon. Uste-
kinumabi voi olla hyvä hoitovaihtoehto myös 
TNF-alfan estäjistä psoriaasin kaltaisen ihot-
tuman saaneille Crohnin tautia sairastaville. 
Hoito aloitetaan yhdellä suoneen annettavalla 
potilaan painon mukaisella alkuannoksella. 
Ihonalainen 90 mg:n annos annetaan kahdek-
san viikon ja vaste arvioidaan yleensä noin 16 
viikon kuluttua hoidon aloituksesta. Vasteen 
saaneiden hoitoa jatketaan ihon alle annettavin 
ruiskein 8–12 viikon välein. Kela on myöntä-
nyt lääkkeelle rajoitetun peruskorvattavuuden 
Crohnin taudin hoitoon. Sen tehoa haavaiseen 
koliittiin tutkitaan myös.

Selektiivisellä IL-23:n salpauksella pyri-
tään kohdentamaan lääkevaikutus tarkemmin 
Th17-välitteiseen tulehdukseen (KUVA). IL-23:n 
alayksikön p19:n estäjät guselkumabi ja tildra-
kitsumabi lähestyvät jo kliinistä käyttöä psoriaa-
sin hoidossa. Risankitsumabin ja bratsikumabin 
osalta toisen vaiheen tutkimukset keskivaikean 
tai vaikean Crohnin taudin hoidosta osoittivat 
kliinistä tehoa, ja kolmannen vaiheen tutkimuk-
setkin ovat käynnissä (TAULUKKO 2) (23,24).

On mielenkiintoista, että läiskäpsoriaasin 
hoidossa tehokkaat IL-17A:n estäjä sekukinu-
mabi ja IL-17-reseptorin estäjä brodalumabi 
osoittautuivat Crohnin taudin hoitoa koske-
neissa tutkimuksissa joko tehottomiksi tai oi-
reita pahentaviksi, ja toisen vaiheen tutkimuk-
set keskeytettiin (25). Onkin havaittu, että 
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IL-17A:lla on suolen epiteelisoluja suojaavaa 
vaikutusta.

Januskinaasin estäjät

Usean eri tulehduksellisen suolistosairauden 
tulehdusreaktiota voimistavan sytokiinin vaiku-
tus soluihin välittyy JAK-STAT-signalointireitin 
kautta (KUVA) (2). Tablettimuotoiset pienimo-
lekyyliset januskinaasin ( JAK) estäjät salpaavat 
useita sytokiinireittejä samanaikaisesti ja saavat 
aikaan laaja-alaisen vaikutuksen tulehdusreakti-
oon. JAK:n estäjiä tofasitinibia ja barisitinibia 
käytetään jo kliinisesti nivelreuman hoidossa. 
Tulehduksellisten suolisto sairauksien osalta 
tofasitinibi on useasta tutkimuksissa olevasta 
JAK:n estäjästä pisimmälle ennättänyt. JAK:n 
estäjän tofasitinibin vaikutus kohdistuu etenkin 
JAK1:een ja JAK3:een.

Kolmannen vaiheen tutkimukset tofasiti-
nibista haavaisen koliitin hoidossa julkaistiin 
vuonna 2017 (26). Osallistuneista potilaista 
noin puolet oli saanut aiemmin TNF-alfan es-
täjää. Kahdessa eri kahdeksan viikon kestoises-
sa induktiotutkimuksessa kliininen vaste saavu-
tettiin merkitsevästi useammin tofasitinibilla 
kuin lumelääkkeellä (TAULUKKO 3) (26–29). 
Myös limakalvoparanemisessa ero lumelääke-
ryhmään oli merkitsevä. 

Ylläpitotutkimuksessa vuoden kuluttua hoi-
don aloituksesta sekä 10 mg että 20 mg tofa-
sitinibia vuorokaudessa saaneet olivat useam-
min kliinisessä remissiossa kuin lumelääket-
tä saaneet (34,3 % ja 40,6 %, lume 11,1 %, 
p < 0,001). Tofasitinibivaste ilmeni nopeasti, ja 
limakalvo parani yhtä hyvin riippumatta siitä, 
oliko potilas saanut aiemmin TNF-alfan estäjää 
vai ei. Tavallisimmat raportoidut haittavaiku-
tukset haavaisen koliitin pahenemisen lisäksi 
olivat nasofaryngiitti sekä nivel- ja päänsärky. 

Tofasitinibihoidon aikana etenkin vyöruusua 
aiheuttavan vesirokkoviruksen aktivoitumisriski 
on suurentunut. Hoidon aikana saatetaan myös 
havaita veren lymfosyytti- ja neutrofiili määrien 
pienenemistä ja annosriippuvaista, hoidon pää-
tyttyä palautuvaa veren lipidipitoisuuksien tai 
seerumin kreatiniinikinaasipitoisuuksien suu-
rentumista. Reumatutkimuksissa on raportoitu 
maha-suolikanavan puhkeamisia. Kahdesta haa-
vaisen koliitin induktiotutkimuksesta toisessa 
todettiin yksi puhkeama tofasitinibia saaneella 
ja toisessa yksi lumelääkettä saaneella.

Ylläpitohoitotutkimuksen aikana puhkeamia 
ei esiintynyt (26). Haavaisen koliitin hoitotu-
loksista poiketen tofasitinibi ei jostain syystä 
tehonnut Crohnin tautiin toisen vaiheen tutki-
muksessa (27). Sen sijaan JAK1:n estäjä filgo-
tinibi näyttää tehoavan myös Crohnin tautiin, 

TAULUKKO 2. Keskeisiä tutkimustuloksia IL23:n estäjistä Crohnin taudin hoidossa (22–24).

Lääke  
(viite)

Vaikutus-
mekanismi

Satunnaistettu 
tutkimus, vaihe, 
potilasmäärä

Annos TNF-alfan  
estäjää 
aiemmin 
saaneita (%)

Induktio:  
ensisijainen 
päätemuuttuja

Ensisijaisen pääte-
muuttujan erotus aktii-
visen ja lumelääkkeen 
välillä (%)

Ustekinumabi
(22)

IL-23:n ja 
IL-12:n 
alayksikön 
p40:n esto

UNITI 1, vaihe III, 741 130 mg tai noin 6 mg/kg 
suoneen tai lume

100 Kliininen vaste 
viikolla 6

12,81 ja 12,21

UNITI 2, vaihe III, 628 32,1 Kliininen vaste 
viikolla 6

231 ja 26,81

UNITI-IM, vaihe III, 397 90 mg ihon alle 8 tai 12 
viikon välein tai lume

61 Kliininen remissio 
viikolla 44

17,21 ja 12,31

Risankitsumabi
(23)

IL-23:n 
alayksikön 
p19:n esto

vaihe II, 121 200 mg tai 600 mg 
suoneen viikoilla 0, 4 ja 8 
tai lume

93 Kliininen remissio 
viikolla 12

9 ja 20,91

Bratsikumabi
(24)

IL-23:n 
alayksikön 
p19:n esto

vaihe IIa, 119 700 mg suoneen viikoil-
la 0 ja 4 tai lume
Ylläpitohoito (avoin) 
haara): 210 mg ihon alle 
4 viikon välein, viikot 
12–112

100 Kliininen vaste 
viikolla 8

22,51

1Luvut tilastollisesti merkitseviä (p < 0,05) lumelääkeryhmään verrattuna
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mutta sekin tehosi paremmin niihin, jotka eivät 
olleet aiemmin saaneet TNF-alfan estäjiä (TAU-

LUKKO 3) (28). Filgotinibin lisäksi JAK1:n es-
täjän upadasitinibin on alustavien tulosten pe-
rusteella havaittu tehoavan sekä kliinisesti että 
limakalvoja parantavasti Crohnin tautiin (29). 
Tutkimukset ovat käynnissä haavaisen koliitin-
kin osalta. Edellä mainittujen lääkkeiden lisäksi 
muitakin JAK:n estäjiä tutkitaan tulehduksel-
listen suolistosairauksien hoidoksi.

Mongerseeni ja MMP9:n esto 
pettymyksiä

Oraalisen, solunsisäiseen SMAD7-signalointiin 
vaikuttavan antisense-oligonukleotidi mon-
gerseenin lupaavat tulokset Crohnin taudin 
hoidossa hämmästyttivät gastroenterologiyh-
teisöä muutama vuosi sitten (30). Mongersee-
nin jatkotutkimukset Crohnin taudin hoidossa 
kariutuivat kuitenkin tehon puuttumiseen, ja 
tutkimus ohjelma on keskeytetty. Myös matrik-
sin metalloproteinaasi 9 (MMP-9) -vasta-aine 

andekaliksimabi osoittautui tehottomaksi sekä 
haavaisen koliitin että Crohnin taudin hoidossa 
(31).

Kantasoluhoitoa fisteleihin

Yli kolmasosalla Crohnin tautia sairastavista 
esiintyy perianaalifisteleitä, joiden hoito on 
usein vaativaa. Rasvakudoksesta saadut allo-
geeniset mesenkymaaliset kantasolut (Cx601, 
darvadstroseli) ovat uusi innovaatio perianaali-
fisteleiden paikallishoitoon (32). Kaksoissok-
koutetussa lumekontrolloidussa tutkimuksessa 
212 potilasta kävi toimenpiteessä, jossa peri-
anaali fisteli kanava puhdistettiin, sen sisäsuu 
ommeltiin kiinni ja fistelikanavan seinämiin 
ruiskutettiin joko 24 ml keittosuolaliuosta tai 
120 miljoonaa Cx601-solua. Koska kantasolu-
liuoksen ulkonäkö poikkesi keittosuolaliuok-
sesta, ei kirurgi toimenpiteen tehtyään osal-
listunut muulla tavoin potilaan hoitoon, vaan 
hoitovastetta arvioivat sokkoutetusti gastro-
enterologi ja radiologi. 

TAULUKKO 3. Keskeisiä hoitotuloksia januskinaasin estäjistä tulehduksellisten suolistosairauksien hoidossa (26–29).

Lääke  
(viite)

Sairaus Tutkimus, vaihe, 
potilasmäärä 

Annos TNF-alfan 
estäjää 
aiemmin 
saaneita
(%)

Induktio:  
 ensisijainen 
pääte-
muuttuja

Ensisijaisen pääte-
muuttujan erotus 
aktiivisen ja lume-
lääkkeen välillä (%)

Tofasitinibi
(26,27)

Haavainen 
koliitti

OCTAVE 1, vaihe III, 
598

Tabletti 10 mg x 2/vrk tai lume 46,7 Kliininen remis-
sio viikolla 8

10,31

OCTAVE 2, vaihe III, 
541

44,8 Kliininen remis-
sio viikolla 8

131

OCTAVE SUSTAIN, 
vaihe III, 593

Induktiovasteen saaneiden ylläpi-
tohoito: 5 mg x 2/vrk, 10 mg x 2/
vrk tai lume

52,3 Kliininen remis-
sio viikolla 52

23,21 ja 29,51

Crohnin tauti Vaihe IIb, 280
Vaihe IIb, 180

Induktiohoito: Tabletti 5 mg x 2/vrk, 
10 mg x 2/vrk tai lume

77 Kliininen remis-
sio viikolla 8

6,8 ja 6,3

Induktiovasteen saaneiden ylläpito-
hoito: 5 mg x 2, 10 mg x 2 tai lume

75 Kliininen vaste 
tai remissio 
viikolla 26

1,4 ja 17,7

Filgotinibi
(28)

Crohnin tauti FITZROY, vaihe II, 
174

Tabletti, 200 mg/vrk tai lume
Induktiovasteen saaneiden ylläpito-
hoito: 100 mg/vrk tai 200 mg/vrk 
tai lume viikoilla 10–20

19,5 Kliininen remis-
sio viikolla 10

241

Upadasitinibi
(29)

Crohnin tauti CELEST, vaihe II, 220 3 mg x 2, 6 mg x 2, 12 mg x 2, 
24 mg x 2 tai 24 mg x 1
12 viikon ajan

Kliininen remis-
sio viikolla 16 ja 
endoskooppinen 
remissio viikolla 
12 tai 16

2, 161, 0, 11 ja 13

1 Luvut tilastollisesti merkitseviä (p < 0,05) lumelääkeryhmään verrattuna
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Hoitovaste eli erittäneiden fisteleiden sul-
keutuminen ja magneettikuvauksessa yli 
2 cm:n nestekertymien puuttuminen tarkas-
tettiin 24 viikkoa toimenpiteen jälkeen. Tämän 
yhdistelmävasteen saavutti 51 % kantasolu-
hoitoa saaneista ja 36 % lumehoitoa saaneista 
(p = 0,024). Haittavaikutuksia, joista tavalli-
simpia olivat anaalipaise ja peräsuolen seudun 
kipu, esiintyi useammin lumehoitoa saaneilla. 
Fistelitoimenpiteen jälkeen vuoden seurannas-
sa pahenemisvaiheita oli merkitsevästi vähem-
män kantasoluhoitoa saaneilla kuin lumehoitoa 
saaneilla (75 % ja 56 %) (33). Darvadstroselin 
odotetaan saavan myyntiluvan lähiaikoina.

Ulosteensiirto

Suoliston mikrobiomiin vaikuttaminen on mo-
nen sairauden kannalta kiivaan tutkimuksen 
kohteena. Terveen luovuttajan ulostetta mikro-
beineen voidaan siirtää potilaalle tähystysteitse 
ulosteensiirrolla. Ulosteensiirto on Clostridium 
difficilen aiheuttaman toistuvan paksusuoli-
tulehduksen kliinistä rutiinihoitoa, joka perus-
tuu muun muassa suomalaistutkimukseen 
(34). Ulosteensiirto on kiinnostanut useita 
tulehduksellisten suolistosairauksien tutkijoita 
eri puolilla maailmaa, ja tähän mennessä jul-
kaistuista tutkimuksista on jo tehty meta-ana-
lyysikin (35). Siihen otetusta 53 tutkimuksesta 
41 käsitteli haavaista koliittia, yksitoista Croh-
nin tautia ja neljä ileoanaalisen pussin tuleh-
dusta. Näistä tutkimuksista satunnaistettuja ja 
kontrolloituja oli vain neljä, joissa oli yhteensä 
140 haavaista koliittia sairastavaa, luovuttajalta 
ulosteensiirron saanutta potilasta. 

Meta-analyysin mukaan ulosteensiirto lisä-
si erityisesti toistettuna ja perä- tai paksusuo-
leen annettuna haavaisen koliitin remission 
mahdollisuutta. Ylläpitohoitotuloksia ei ollut 
käytettävissä. Crohnin taudin hoidosta ei ollut 
satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, ja 
meta-analyysin päätelmät olivat sen osalta va-
rovaisempia. Vaikka kliinistä vastetta olikin ha-
vaittu, oli endoskooppista vastetta tutkittu vain 
yhdessä tutkimuksessa, jossa ulosteensiirrolla 
ei saavutettu limakalvoparanemista. Ulosteen-
siirtoon tulehduksellisten suolistosairauksien 
hoidossa liittyy vielä lukuisia avoimia kysymyk-

Ydinasiat
 8 Tulehduksellisten suolistosairauksien hoi

dossa käytettävä biologisten lääkkeiden 
valikoima on laajentunut.

 8 Lähivuosina on luvassa pienimolekyylisia 
tablettihoitoja, jotka perustuvat januski
naasin estoon tai sfingosiini1reseptorin 
muuntamiseen.

 8 Suoliston mikrobiomin muuntamista ulos
teensiirrolla tutkitaan laajasti, ja haavaisen 
koliitin osalta hoitotulokset näyttävätkin 
myönteisiltä.

siä, kuten mitä mikrobeja siirteen pitäisi sisältää 
sekä kuinka usein ja missä sairauden vaiheessa 
siirto tulisi suorittaa.

Uudet lääkkeet vuonna 2018

Vedolitsumabin ja ustekinumabin etuja ovat 
siedettävyys, hoitovasteen säilyminen ylläpito-
hoidon aikana ja vähäinen lääkevasta-aineiden 
muodostuminen. Vedolitsumabia voidaankin 
harkita ensilinjan biologiseksi lääkkeeksi ti-
lanteissa, joissa suolistoselektiivisyydestä on 
erityistä etua eikä haluta TNF-alfan estäjien 
systeemistä puolustusvastetta vaimentavaa vai-
kutusta. Tällaisia potilaita ovat esimerkiksi iäk-
käät ja aiemmin syövän sairastaneet. 

Ustekinumabi puolestaan tulee kyseeseen 
ensilinjan biologisena valmisteena keski vaikean 
tai vaikean Crohnin taudin hoidossa, kun TNF-
alfan estäjä on vasta-aiheinen ja halutaan no-
peaa tehoa. Vasteen nopeus ja tehon parempi 
dokumentaatio nostaa ustekinumabin toisen 
linjan biologiseksi valmisteeksi Crohnin taudin 
hoidossa. 

Uusien valmisteiden hintakin vaikuttaa nii-
den sijoittumiseen. Esimerkiksi oraalisen janus-
kinaasin estäjän tofasitinibin hinta on suunnil-
leen sama kuin biologisten lääkkeiden, vaikka 
tofasitinibi voisi kohtalaisen siedettävyytensä 
ja tehonsa perusteella tulla jo melko varhain 
kyseeseen haavaisen koliitin lääkityksessä. Kus-
tannuksilla on merkitystä, sillä lääkityksiä jou-
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dutaan jatkamaan pitkään. Vaikka limakalvopa-
raneminen onkin asetettu nykyiseksi tulehduk-
sellisten suolistosairauksien hoidon tavoitteek-
si, pääsee tavoitteeseen nykyisillä valmisteilla 
vain pieni osa potilaista. Osittaiseen vasteeseen 
ja oireettomuuteen joudutaan yhä tyytymään. 

On mahdollista, että biologisten lääkkeiden 
eri vaikutusmekanismeja yhdistämällä päästään 
hoitotavoitteeseen paremmin. Hyvin vaikea-
hoitoista Crohnin tautia sairastavien potilaiden 
yhdistelmähoidoista onkin julkaistu tapaus-
selostuksia. Tällainen yhdistelmähoito voi tulla 
kyseeseen tarkkaan harkituissa erityistilanteis-
sa. Kliiniseen käyttöön kaivataankin luotettavia 

biologisia merkkiaineita, joiden avulla voitai-
siin räätälöidä todennäköisimmin ja parhaim-
min tehoava lääke kullekin potilaalle.

Lopuksi

Tulehduksellisten suolistosairauksien hoidossa 
eletään mielenkiintoista aikaa, sillä useita uusia 
hoitoja on luvassa lähivuosina etenkin haavai-
seen koliittiin. Lääkkeiden vaikutusmekanis-
meissa on entistä enemmän valinnanvaraa, ja 
hoitavat lääkärit tarvitsevatkin ajantasaista im-
munologista osaamista uusien lääkkeiden hal-
litsemiseksi. ■
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SUMMARY
Treatment of inflammatory bowel disease – what’s new?
During the last two decades TNFalpha inhibitors have been the only biologicals available for treatment of inflammatory 
bowel disease. However, strong development of new medicines during the last years provides new possibilities to treat 
TNFalpha inhibitor refractory or intolerant patients or those losing response. Because of long treatment experience and 
efficacy and also decreasing costs in the era of biosimilars, TNFalpha inhibitors are still the first biological option in IBD. 
In the coming years, however, this position may be challenged by several new medications with different mechanisms 
of action. Besides new medications, the modification of gut microbiome by fecal transplantation has potential that still 
requires further research.
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Eturauhassyöpä muovaa sitruunahappokiertoa 
kahdessa eri vaiheessa

Proteomiikkaprofiloinnilla löydettiin useita sig-
nalointireittejä, jotka ovat muuntuneita eturau-
hassyövässä. Erityisesti sitruunahappokierron 
tasapaino muuttuu eturauhassyövän kehityksen 
aikana – eikä ainoastaan kerran, vaan kahdesti.

Eturauhassyövässä yleisesti esiintyvät geneet-
tiset ja epigeneettiset muutokset tunnetaan jo 
varsin hyvin. Sen sijaan kokonaiskuva proteii-
nien muutoksista on puuttunut. Tässä tutkimuk-
sessa tunnistettiin näitä muutoksia käyttämällä 
laajan skaalan massaspektrometriaa. Tutkimuk-
sessa analysoitiin potilaista otettuja näytteitä, 
jotka edustivat eturauhasen hyvänlaatuista liika-
kasvua, diagnoosivaiheen syöpää ja endokriini-
sen hoidon aikana uusiutunutta syöpää eli kast-
raatioresistenttiä syöpää. Proteiiniprofiloinnin 
lisäksi näytteet tutkittiin DNA:n kopiolukumää-
rän ja metylaatiomuutosten sekä transkription 
kannalta käyttämällä rinnakkaissekvensointi-
menetelmiä, ja tulokset integroitiin keskenään.

Osittain oletetustikin korrelaatio proteiinien 
ja lähetti-RNA:n (mRNA) ilmentymisen osalta 
oli rajallista. Siinä missä mRNA:n ilmentymi-
nen sekä geenien kopiolukumäärän ja metylaa-
tion muutokset korreloivat hyvin keskenään, 
proteiini-ilmentyminen ei korreloinut näihin 
muutoksiin varsinkaan kastraatioresistentis-
sä taudissa. Tutkimuksessa tunnistettiin myös 
useita mikro-RNA:n (miRNA) hiljentämisen 
proteiinikohteita, joiden mRNA-pitoisuuteen 
miRNA:t eivät vaikuttaneet. Tulokset osoitta-
vat, että herkällä massaspektrometriaan perus-
tuvalla proteomiikalla voidaan löytää syöpä-
muutoksia, joita esimerkiksi mRNA:n ilmenty-
misen perusteella ei havaita. 

Proteomiikan avulla löydettiin aiemmin tun-
temattomia häiriöitä muun muassa proteiini-
degradaatio-, solukierto- ja aineenvaihdunta-
reiteissä. Aiemmin on tiedetty, että sitruuna-
happokierron tasapaino muuttuu eturauhas-
syövässä. Tässä tutkimuksessa havaittiin, että 
muutoksia onkin kaksi: ensimmäinen syövän 
kehittyessä ja toinen kastraatioresistenssin 
muodostumisen aikana. Tutkimuksessa löydet-
tiin ryhmä sitruunahappokierron proteiineja, 
jotka säätyvät syövässä posttranslationaalisesti 
ja joiden potentiaalia hoitokohteina voidaan 
nyt jatkotutkimuksin selvittää. Löydökset ovat 
merkittäviä etenkin kastraatioresistentin syö-
vän kannalta, johon tarvitaan uusia ja täsmälli-
sempiä hoitomuotoja.

Tutkimus osoitti, että on tärkeää tutkia 
DNA- ja RNA-muutosten lisäksi proteiineja. 
Ne paljastavat uusia tautimekanismeja, joita 
sekvensoinnilla ei havaita. Lisäksi muuntuneet 
proteiinit voisivat toimia aggressiivisenkin etu-
rauhassyövän biomarkkereina. ■
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Pitkävaikutteisten ehkäisymenetelmien 
ilmaisjakelu kannattaa

Pitkävaikutteisten ehkäisymenetelmien ilmais-
jakelu lisäsi Vantaalla näiden menetelmien aloi-
tusta kaikissa ikäryhmissä. Samalla alle 25-vuo-
tiaiden naisten raskaudenkeskeytysten määrä 
pieneni merkittävästi.

Ehkäisymenetelmien ilmaisjakelu Vantaalla 
laajeni tammikuussa 2013 koskemaan jokaisen 
vantaalaisnaisen ensimmäistä pitkävaikutteista 
ehkäisymenetelmää – hormoni- ja kuparikie-
rukkaa tai ehkäisykapselia. Tässä väestötason 
rekisteritutkimuksessa verrattiin aikasarja-
analyysilla pitkävaikutteisten ehkäisymenetel-
mien aloituslukuja ja raskaudenkeskeytysluku-
ja kolmessa ikäryhmässä (15–19-, 20–24- ja 
25–44-vuo tiaat) ennen pitkävaikutteisten eh-
käisymenetelmien ilmaisjakelun alkua sekä sen 
jälkeen. 

Aikasarjamenetelmä huomioi ilmaisjake-
lua edeltävän ajan lukuja ja myös mahdollisen 
kehityssuunnan, mikä on tärkeää, sillä raskau-
denkeskeytysten määrä on Suomessa pitkään 
vähentynyt. Tuloksia vakioitiin heikon koulu-
tus- ja tulotason ja työttömyyden sekä naapuri-
kunnan Espoon raskaudenkeskeytyslukujen 
suhteen.

Pitkävaikutteisten ehkäisymenetelmien aloi-
tukset lisääntyivät Vantaan perhesuunnittelu-
neuvoloissa heti ilmaisjakelun laajenemisen 
jälkeen kaikissa ikäryhmissä. Raskaudenkes-
keytysmäärien pitkän ajan keskiarvo pieneni 
selvästi 15–19-vuotiaiden ikäryhmässä. Ras-
kaudenkeskeytysten määrä väheni 36 %. Lähtö-
tilanteessa tehtiin 1,3 keskeytystä kuukaudessa 
tuhatta naista kohden, ilmaisjakelun jälkeen 
enää 0,8.

Vastaavasti 20–24-vuotiaiden ikäryhmässä 
määrä väheni 14 %, lähtötilanteen 2,0 keskey-
tyksestä ilmaisjakelun käynnistämisen jälkei-
seen 1,7:ään. Kolmannessa, vanhimmassa ikä-
ryhmässä ei havaittu merkitsevää muutosta, 
vaikka ehkäisymenetelmien menekki lisääntyi-
kin tässä ikäryhmässä eniten.

Tutkimuksessa tarkasteltiin myös ilmaisjake-
lun kustannusvaikuttavuutta vertaamalla ehkäi-
symenetelmien hintaa raskaudenkeskeytysten 
vähenemisestä saatuihin säästöihin. Vaikka 
tämä niin sanottujen suorien kustannuksien 
vertaaminen onkin pinnallinen menetelmä eikä 
huomioi pitkäaikaiskustannuksia, havaittiin, 
että 15–19-vuotiaiden osalta ilmaisjakelu jopa 
säästi rahaa eikä 20–24-vuotiaiden osalta lisän-
nyt kustannuksia.

Onkin ilmeistä, että Vantaalla oli raskauden 
ehkäisyn osalta tyydyttämätön tarve, jota pitkä-
vaikutteisten ehkäisymenetelmien ilmaisjakelu 
pystyi osittain täyttämään. ■
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TIA1 ja SQSTM1  
– lihastaudin kaksigeeninen tausta

Solun stressijyvästen proteiini TIA1:n va-
riantti muokkaa autofagia-soviteproteiini 
SQSTM1:n (p62) geenivirheiden tuottamaa 
ilmiasua lihastaudin suuntaan. Tutkimuslöydös 
antaa harvinaisen esimerkin kaksigeenisestä 
periytymisestä ja valottaa monijärjestelmä-
proteinopatiana (multisystem  proteinopathy, 
MSP) tunnetun tautikirjon genetiikkaa ja syn-
tymekanismeja.

Monijärjestelmäproteinopatioissa vallitse-
vasti periytyvät geenivirheet johtavat proteiini-
kertymäpoikkeavuuksiin ja kliinisiin oireisiin 
useissa eri kudoksissa. Ilmenemismuotoja ovat 
yksinään tai yhdistelminä esiintyvät Pagetin 
luutauti, reunusrakkulamyopatia, amyotrofinen 
lateraaliskleroosi (ALS) ja otsa-ohimolohko-
dementia. Näiden tautifenotyyppien taustalta 
tunnetaan geenivirheitä toisaalta autofagia-
koneiston komponenteista kuten SQSTM1:stä 
ja toisaalta prioninkaltaisia domeeneja sisältä-
vistä proteiineista.

Epätäydellinen penetranssi ja samojen geeni-
virheiden vaihtelevat ilmiasut ovat vihjanneet 
geneettisten tekijöiden muokkaavan monijär-
jestelmäproteinopatian ilmenemistä. Tähän 
saatiin vahvistus, kun suunnatulla eksomisek-
vensoinnilla löydettiin useilta potilailta sekä 
SQSTM1-geenivirhe että normaaliväestössä 
harvinaisena esiintyvä TIA1:n polymorfismi 
p.N357S. Kyseisiin SQSTM1-geenivirheisiin 
tyypillisesti liittyvän Pagetin taudin sijasta 
geeni yhdistelmän kantajat kärsivät distaalisesta 
myopatiasta.

TIA1 on stressijyvästen – solustressin aika-
na lähetti-RNA:sta ja proteiineista solulimassa 
syntyvien pisaramaisten rakenteiden – pää-
komponentteja. Stressijyvästen muodostumi-
sesta vastaa TIA1:n ja useiden muiden RNA:ta 
sitovien proteiinien sisältämien prioninkaltais-
ten domeenien hallittu ja palautuva aggregaatio. 

Vuonna 2013 TIA1-geenivirhe tunnistettiin 
Welanderin distaalisen myopatian aiheutta-
jaksi, ja geenivirheiden on sittemmin havaittu 
aiheuttavan myös ALS:ää ja otsa-ohimoloh-
kodementiaa. Näiden geenivirheiden tavoin 
TIA1:n prioninkaltaisessa domeenissa sijait-
seva p.N357S-variantti lisää stressijyvästen 
muodostumista ja hidastaa niiden poistumista 
stressin päätyttyä.

Tutkimuksessa osoitettiin ensi kertaa 
SQSTM1:n merkitys stressijyvästen poistumi-
sessa. Oletettavasti viallisen SQSTM1:n aiheut-
tama väärin laskostuneiden proteiinien lisään-
tyminen johtaa yhdessä TIA1-variantin kanssa 
stressijyvästen dynamiikan häiriintymiseen, 
mikä edistää muiden proteiinien aggregaatiota 
ja siten johtaa proteiinikertymätautiin.

Löydös avaa uusia kysymyksiä monijärjes-
telmäproteinopatian saralla, sillä tunnistamis-
taan odottavat taudin ilmiasua muihin suuntiin 
muokkaavat geenit. Toisaalta TIA1-p.N357S-
variantilla näyttää olevan laajempi merkitys 
lihastautien synnyssä, sillä variantin todettiin 
olevan yliedustettu myös distaalista myopatiaa 
sairastavien joukossa ilman SQSTM1-mutaa-
tioita. ■
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KUUKAUDEN  KUVA

Duodecim 2018;134:830

Normaalia eksoottisempi matkamuisto

Ihotautien klinikkaan tuli lähetteellä 60-vuo-
tias mies oikean olkavarren hoitoresistentin 
paiseen vuoksi. Mies oli ollut matkalla Costa 
Ricassa ja Suomeen palattuaan huomannut 
oikeassa olkavarressaan kipeän paiseen, jonka 
keskellä oli märkää erittävä fisteliaukko. Paiset-
ta oli kahden kuukauden ajan hoidettu kefalek-
siini- ja klindamysiinikuureilla ilman vastetta, 

ja se oli myös kertaalleen yritetty viiltää auki. 
Viikkoa ennen ihotautipoliklinikkakäyntiä po-
tilas oli puristanut paisetta, jolloin ulos oli pur-
kautunut paksu keltainen toukka.

Potilas oli saanut matkamuistoksi loiskär-
päsen munan iholleen eli myiaasin (1). Kuvan 
perusteella kyseinen kärpäslaji oli Dermatobia 
hominis (2). ■

JANNE RÄSÄNEN, LL, erikoistuva lääkäri

RAFAEL PASTERNACK, LT, erikoislääkäri

Tampereen yliopistollinen sairaala, keuhko-, iho- ja 
allergiasairauksien vastuualue, ihotautien klinikka

KIRJALLISUUTTA
1. Singh A, Singh Z. Incidence of myiasis among humansa review. 
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report: myiasis due to Cochliomyia hominivorax and Dermatobia 
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KUVA. A) Paise olkavarren iholla. Huomaa pieni aukko, jonka kautta toukka hengittää. 
B) Paiseen jälkitila, ympäröivällä iholla ekseemaa. C) Ulos purkautunut toukka.
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VINKISTÄ VIHIÄ

Selkäydinvamma ja myöhään ilmenevä raajakipu

Viisissäkymmenissä oleva mies sai vapaa-ajan 
tapaturmassa rintanikamamurtuman ja selkä-
ydinvamman. Murtuma hoidettiin primaari-
sesti fiksaatiolla. Potilaalla oli erityisesti pysty-
asennnossa ilmeneviä alaraajaoireita, joista hän 
kuitenkin toipui vuoden kuntoutuksen jälkeen 
erittäin hyvin ja palasi työelämään. Selkäydin-
vammasta pysyväksi oireeksi jäi virtsa rakon 
toimintahäiriö. Muina sairauksina potilaalla oli 
astma ja tulehduksellinen suolistosairaus. Poti-
las käytti testosteronikorvaushoitoa. Hän ei tu-
pakoinut ja käytti alkoholia kohtuullisesti. 

Noin kaksi vuotta vamman jälkeen vasem-
paan pohkeeseen alkoi ilmaantua kipua ja lihas-
kouristuksia erityisesti kävellessä. Kipua tuntui 
myös alaselässä, ja se säteili vasempaan takarei-
teen ja nilkan etupuolelle. Jalka ei tuntunut toi-
mivan kunnolla. Varpaat puutuivat ja pohkeen 
ulkosyrjä tuntui tunnottomalta. Työssä pärjää-
minen vaikeutui. 

Vaivaa selviteltiin työterveyslääkärin, ortope-
din, neurologin ja fysiatrin vastaanotoilla useil-
la erillisillä käynneillä. Tutkimuksina teetettiin 

rinta- ja lannerangan magneettikuvaus sekä 
rinta kehän tietokonetomografia. Leikatulla 
mur tuma-alueella ei todettu selkä ytimen ahtau-
maa, eikä lannerangassakaan ollut oireen selit-
täviä hermorakenteiden ahtaumia. Vasemman 
alaraajan elektroneuromyografia oli normaali. 
Neuropaattisen kivun lääkkeistä tai baklofee-
nista ei ollut apua. Muutaman vuoden aikana 
oireisto paheni, ja potilaan kävelykyky lyheni 
alle sataan metriin.

Kuntoutusta oli tarkoitus jatkaa säännölli-
sellä fysioterapialla, ja potilas lähetettiin fysiat-
rian poliklinikkaan, jotta voitaisiin hakea Kelan 
kustantamaa vaikeavammaisen kuntoutusta. 
Lähetteen perusteella pohdittiin somatosen-
sorisen herätepotentiaalin (SEP) tutkimista 
tilanteen selventämiseksi. Poliklinikkakäynnillä 
ei kuitenkaan kirjoitettu lausuntoa kuntoutuk-
sesta eikä ohjelmoitu SEP-tutkimusta, vaan 
päätettiin tehdä vielä eräs muu jatkotutkimus 
kliinisen statuksen perusteella. Mikä statuslöy-
dös johdatti alaraajakivun syyn jäljille? Vastaus 
on sivulla 833.
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VINKISTÄ VIHIÄ: Ratkaisu

Selkäydinvamma ja myöhään ilmenevä raajakipu

Statuksessa huomiota kiinnitti se, että oireises-
sa alaraajassa ei tuntunut sykettä polvitaipeessa 
eikä siitä distaalisemmin, vaikka toisessa jalas-
sa syke tuntui hyvin. Potilaan nilkka-olkavar-
sipainesuhde mitattiin rasituksessa, ja löydös 
oli selvästi poikkeava. Alaraajojen magneetti-
angiografiassa todettiin vasemmalla puolella 
reisivaltimon tukos, joka hoidettiin pallolaajen-
nuksella. Lääkitykseksi aloitettiin atorvastatiini 
ja asetyylisalisyylihappo. 

Kolme kuukautta toimenpiteen jälkeen 
potilas kertoi, ettei kävelyä rajoittavaa kipua 
esiintynyt enää lainkaan. Pohkeen ulkosyrjä 
tuntui edelleen poikkeavalta, mutta potilas 
muisteli tuntemuksen jatkuneen alkuperäisestä 
tapaturmasta lähtien.
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Jälkikäteen ajateltuna potilaan oire oli hy-
vin tyypillinen verenkiertoperäinen klaudi-
kaatio-oire. Yleiset sairaudet ovat yleisiä selkä-
ydinvamman sairastaneillakin, ja alaraajojen 
valtimo ahtaumatauti voi kehittyä työikäiselle 
ja tupakoimattomallekin. Muitakaan valtimo-
tautien riskitekijöitä ei tullut esiin, sillä kole-
steroli-, verenglukoosi- ja verenpainearvot oli-
vat olleet aiemmin normaalit eikä lähisukulais-
ten tiedetty sairastavan valtimotauteja. 

Tiedossa oleva aiempi selkäydinvamma 
vaikutti alaraajaoireen ilmeiseltä syyltä ja ohjasi 
ajattelua toistuvasti väärään suuntaan. Kliininen 
tutkiminen osoitti jälleen arvonsa, ja lopulta 
päästiin oikeaan diagnoosiin. ■ 

TANELI LEHTO, LL, erikoistuva lääkäri
HYKS, fysiatrian poliklinikka
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KOLUMNI

Artikkeli on avoin kaikilleDuodecim 2018;134:834–5

Kuolemaansa lähestyvälle ja hänen perheelleen 
on hyvä puhua kuolemasta rohkeasti ja lempeästi

Elämisen voima kasvaa, kun kuolemastakin 
voidaan puhua. Näin on, koska se, mikä on 
mutta mistä pitää vaieta, sitoo ihmisen ajatuk-
sia ja voimavaroja.

Kuolemasta puhuminen saa uudenlaisen 
kouriintuntuvuuden, kun puhutaan tietyn ih-
misen lähiaikoina tapahtuvasta kuolemasta. Pu-
huminen tukee kuolemaa lähestyvän ihmisen 
kokonaisvaltaista elämää. Hänen elämässään 
on monia merkityksellisiä asioita. Hänellä on 
sairaus, joka kuljettaa häntä kohti kuolemaa. 
Hänellä on ehkä perhe ja yhteinen eletty elämä, 
jonka läpikäyminen ja muistelu sekä joiltakin 
osin sovinnon tekeminenkin ennen kuolemaa 
on merkityksellistä. Hän haluaa ehkä pohtia 
tärkeitä ajatuksia toisten kanssa ja tehdä iloa 
tuottavia asioita.

Kuolemaansa lähestyvän ihmisen koko elä-
mä liittyy kuolemaan – mutta koko elämä ei ole 
kuolemaa. Siltä voi kuitenkin tuntua, jos kuo-
lemasta pitää vaieta. On vaikea puhua mistään 
muustakaan, jos pitää vältellä kuolemasta pu-
humista. Elämän tärkeistä asioista puhuminen 
tuo mieleen lähestyvän kuoleman, josta pitää 
vaieta. Koko elämä on silloin kuoleman pers-
pektiivissä. Kun ihminen saa puhua kuolemas-
ta, hän voi puhua myös koko elämästä, johon 
liittyy kuolema. Silloin kuolema onkin elämän 
perspektiivissä.

Lääkäri on asiantuntija, jonka antamaan tie-
toon potilas ja hänen perheensä ovat oikeutet-
tuja. Kuoleman ajankohdan osalta on hyvä tuo-
da esiin, että tieto on luonteeltaan arviota. Jos 
potilas on jo hyvin heikko ja lähellä kuolemaa, 

ei kuitenkaan pidä puhua siihen tapaan, että 
”kyllähän se sitä saattaa merkitä” tai ”katsotaan 
kuinka tässä käy”. Asianosaisille on parempi 
antaa mieluummin aiemmin kuin myöhemmin 
tieto, josta he ymmärtävät olevan hyvästien 
aika. Kukaan ei pahastu siitä, jos yhteistä aikaa 
onkin vähän enemmän, mutta moni suree, ettei 
ymmärtänyt ajan loppuvan niin pian.

Jos perheessä ei ole puhuttu lähestyvästä 
kuolemasta, hoitava lääkäri voi ehdottaa poti-
laalle ja omaisille yhdessä puhumista. Ehkä he 
eivät ole löytäneet sanoja tai ovat arastelleet 
kyyneleitä. Lääkäri voi toimia sillanrakentajana. 
On toki mahdollista, että perheen kulttuurissa 
kuolemasta ei puhuta. Sitä täytyy kunnioittaa. 
Se on kuitenkin hyvä kuulla potilaalta ja per-
heeltä eikä vain olettaa.

Lähestyvästä kuolemasta puhumisessa, kuten 
muissakin vaikeissa aiheissa, olennaista on toisen 
ihmisen arvostaminen ja sellainen lääkärin nöy-
ryys, joka nousee ymmärryksestä, että kuolema 
koskee kaikkia. Tästä kumpuaa myös myötätun-
to, joka jokaisessa vaativassa tilanteessa auttaa 
muistamaan, miten ainutkertaisesta ja merkittä-
västä asiasta kuoleman lähestymisessä on poti-
laan ja hänen läheistensä kannalta kysymys.

” Lääkäri ei harjaannu 
kuolemasta puhumiseen 
opettelemalla ulkonaisia 
tapoja tai fraaseja”
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Lääkäri ei harjaannu kuolemasta puhumi-
seen opettelemalla ulkonaisia tapoja tai fraase-
ja. Harjaantumisen perusta on, että ymmärtää 
oman kuolevaisuutensa ja uskaltaa myös aja-
tella sitä. Korvaamattoman tärkeää on myös 
vahvistaa itsessään rohkeaa mutta lempeää pu-
hetapaa. Jos on pelkästään rohkea, puhuu ko-
vuudella eikä tavoita myötätuntoa. Jos on vain 
lempeä, ei uskalla puhua asioista selkeästi eikä 
uskalla kertoa sitä, miten asiantuntijana näkee 
elämän voiman heikentyneen ja jäljellä olevan 
ajan lyhyeksi. Rohkeus ja lempeys ovat tinki-
mättömän tärkeitä yhdessä.

Oman kuolemansa tiedostaminen herättää 
ihmisessä olemassaolon ahdistuksen. Se ei ke-
hity siitä, että lääkäri puhuu hänen kanssaan 
kuoleman lähestymisestä. Olemassaolon ah-
distus on jo hänessä. Kuolemasta puhuminen 
antaa ahdistukselle mahdollisuuden tulla esiin. 
Sairastavan ihmisen kannalta tämä on hyvä. 
Hän työstää sitä omassa mielessään, mutta saa 
tehdä sen pohtimalla ääneen olemassaoloon 
liittyviä kysymyksiään. Hän ei kaipaa toisten 
valmiita vastauksia, mutta tarvitsee sitä, että 
joku kuulee kysymykset ja pysyy vierellä.

Viipyminen on tärkeä taito, joka auttaa kuo-
lemasta puhumisen ja muiden vaikeiden asioi-
den äärellä. Viipymisen ydin on olemiseen aset-
tumisessa. Se on tarkoituksellista pysähtymistä, 
vähäeleistä mutta aktiivista. Silloin ei paeta 
mihinkään toimintaan – ei lakanoiden oikomi-
seen, tipan laittoon tai lääkelistan tarkasteluun. 
Istutaan ammattilaisena ja ihmisenä ihmisen 
viereen eikä kiirehditä pois.

Vierellä viivyttäessä on hyvä puhua potilaan 
ja omaisen kanssa potilaan heikosta voinnista, 
ja jos näin on, kuoleman lähestymisestä. Täl-
löin ei ole kiire toimittaa vaikeaa viestiä yhdessä 
lauseessa. Rauhallisella vuoropuhelulla voidaan 
kulkea kohti tietoa, että kuolema on lähellä.

Viipyminen vahvistaa potilaan toivoa. Kuole-
ma ei ole niin pelottava, että kaikki vaikenisivat, 
yrittäisivät peitellä tulevaa ja lähtisivät karkuun. 
Kuolema on merkityksellinen, ja ihminen tar-
vitsee tukea kulkiessaan sitä kohti. Myös elämä 
on merkityksellinen, eikä kuolema tee elämää 
elämättömäksi. ■

KATIPUPITA MATTILA, TT, LL,  
palliatiivisen lääketieteen erityispätevyys

Espoon sairaalan saattohoito-osasto Villa Glimsin lääkäri
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GALLERIA
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Iisa Maaranen (s. 1987) on valmistunut taidemaa
lariksi Kuvataideakatemiasta vuonna 2017. Aiemmat 
opinnot Vapaassa taidekoulussa ovat osaltaan anta
neet varmuutta työskentelyyn. Maalauksen olemuk
sen pohdinta, sommittelu ja valon käyttö osoittavat 
Maarasen syventymistä välineen mahdollisuuksiin. 
Hän on kertonut olevansa kiinnostunut öljyväriä ke
vyemmästä temperasta ja mahdollisuuksista valmis
taa värejä itse luonnon pigmenteistä.

Kiasman kokoelmiin hankittiin vuoden 2017 loppu
työnäyttelystä Maarasen teos Tällä kertaa valinta ei 
kohdistunut sinuun. Se on kiinnostava esimerkki ny
kyisestä maalaustaiteestamme. Maisemallisen kuva

Iisa Maaranen:

Tällä kertaa valinta ei kohdistunut sinuun

2017; tempera ja öljy kankaalle; 170 x 205 cm. Kansallisgalleria/Kiasma. Kuva: Kansallisgalleria, Petri Virtanen ©

aiheen geometrisista muodoista, suorakaiteista ja 
ympyröistä, kehkeytyy esiin ratagolfia muistuttava 
pelikenttä. Teoksen tyhjä tunnelma on kuvaaihetta 
jännittävämpi ja avaa yhdessä teoksen nimen kanssa 
tulkintaa. Teoksesta välittyy arjen todellisuus, kuvaus 
kilpailuyhteiskunnasta, jossa muut päättävät osallistu
jista. Elämän realiteetit näyttäytyvät tyhjänä kenttänä 
ja öisenä maisemana. Maaranen on hienosti ja osoit
telematta kutonut arkisen todellisuuden maalauksen 
pintaan. Nuorena tekijänä hän on kuitenkin liittänyt 
mukaan myös ripauksen itseironiaa ja huumoria. Toi
sella kerralla sitten.

MARITTA MELLAIS
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NUORISOLÄÄKETIEDE
PÄÄKIRJOITUS

TEEMA

Nuorison terveyden
huolto on aina myös 
suurempien ongel
mien ehkäisyä

Silja Kosola

Tavallisten nuorten tavalliset vaivat:  
kenen niitä tulisi hoitaa ja millä resursseilla?

N uoret ovat vaikutuksille alttiissa iäs-
sä; hyvässä ja pahassa. He arvioivat 
– usein kriittisestikin – vanhempiensa 

toimintaa ja valitsevat elämäntyylin ja -tavat, 
jotka usein leimaavat loppuelämää. Lancetin 
mukaan nuorison terveyteen ja hyvinvointiin 
panostaminen voi parhaimmillaan johtaa kol-
minkertaisiin tuottoihin, kun huomioidaan toi-
minnan 1) välittömät vaikutukset nuoruusiäs-
sä, 2) vaikutukset nuorison vointiin aikuisiässä 
ja 3) vaikutukset seuraavan sukupolven tervey-
teen ja hyvinvointiin (1). Suomessa on sadan 
viime vuoden aikana satsattu systemaattisesti 
lapsiin ja nuoriin, mutta hy-
vinvointihaasteiden muut-
tuessa myös järjestelmän on 
uudistuttava. 

Tavalliset nuoret eivät ole 
vielä kovin kokeneita terveys-
palveluiden käyttäjiä. Heille 
on erityisen tärkeää, että palvelut ovat helpos-
ti saavutettavissa ja eri alojen ammattilaisten 
yhteistyö sujuvaa. Jotta tervey denhuollon am-
mattilaiset olisivat helposti nuorten ulottuvilla, 
monissa vauraissa maissa on päädytty erilaisiin 
kouluterveydenhuollon järjestelmiin (2). Tut-
kittua tietoa kouluterveydenhuollon vaikutta-
vuudesta on vain vähän, mutta koulussa tarjot-
tavat palvelut helpottavat hoitoon hakeutumis-
ta ja voivat vähentää riskikäyttäytymistä (3). 
Suomessa koulu- ja opiskeluterveydenhuollon 
potentiaalia ei kuitenkaan ole täysimittaisesti 
hyödynnetty, sillä 15–21 % palvelun tarpeessa 
olevista nuorista arvioi koululääkärin vastaan-
otolle pääsyn olevan vaikeaa (4). Koulu- ja 

opiskeluterveydenhuollon tehtävät on lainsää-
dännössämme tarkkaan määritelty, ja niitä ovat 
määräajoin tehtävät terveystarkastukset sekä 
todettuun tuen tarpeeseen vastaaminen (5). 
Valitettavasti muiden mittareiden puuttuessa 
päähuomio on monessa kunnassa kiinnittynyt 
terveystarkastusten toteutumiseen, minkä seu-
rauksena tukea tarvitsevat nuoret ovat voineet 
jäädä apua vaille. 

Tavallisten nuorten tavalliset vaivat eivät vaa-
di säännöllisesti raskaita erityistason palveluita, 
mutta joitakin erityistaitoja kylläkin. Suomes-
sa nuorten parissa työskennellessä päivittäisiä 

pulmia ovat masennus, ahdistus 
ja syömishäiriöt, uniongelmat, 
keskittymis- ja koulunkäynti-
vaikeudet, kivut ja kolotukset 
sekä puberteettikehityksen 
poikkeavuudet (6,7). Nuorison 
terveydenhuolto on aina myös 

suurempien ongel mien ehkäisyä. Ehkäiseviä 
toimia suunniteltaessa on tunnistettava vahin-
gollisesta kehityksestä kertovat tunnusmerkit 
ja puututtava rohkeasti niihin. Tilanteen hah-
mottamiseen voi käyttää maatuskanukkemal-
lia, jossa pieneen oireeseen puuttumisesta voi 
seurata kauas kantoisia hyötyjä (KUVA). Täl-
laisia tulevaisuudessa tuottoa tuovia tilanteita 
ovat vakavien mielenterveysongelmien ehkäisy, 
lihavuuden ja sen seuraus ten ehkäisy, teiniras-
kauksien ja sukupuolitau tien ehkäisy, ADHD:n 
seurausten ehkäisy sekä päihdehäiriöiden ja 
syrjäytymisen ehkäisy. Missään näissä toimissa 
terveydenhuolto ei voi toimia tehokkaasti yk-
sin vaan aina osana suurempaa kokonaisuutta. 

= Teeman artikkelit ovat avoimia kaikille
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TEEMA: NUORISOLÄÄKETIEDE

Siksi tiedonkulku eri ammattiryhmien ja toi-
mipisteiden välillä on varmistettava, ja tieto-
järjestelmien on tuettava yhteisiä tavoitteita. 
Sote-myllerrys tarjoaa mahdollisuuden nuori-
son kohtaamiseen ja nuorten pärjäämisen edis-
tämiseen aivan uudella tavalla, kunhan sosiaali-, 
terveys- ja koulutusalojen ammattilaisten välille 
ei rakenneta rajamuuria. 

Sote-uudistuksen alkuperäisten tavoitteiden 
mukaisesti nuoret tarvitsevat vahvat perusta-
son palvelut. Koulu- ja opiskeluterveydenhuol-
to täyttää yleensä nuorisoystävällisen tervey-
denhuollon tunnusmerkit (8): se on lähellä 
nuorten arkea, tottunut yhteistyöhön nuorten 
lähipiirin ja opettajien kanssa eikä siihen liity 
leimautumisen pelkoa. Tämä palvelu tulisi ulot-
taa myös opintojen ulkopuolella oleville nuo-
rille perustamalla toimipiste esimerkiksi sosiaa-
lipalvelujen yhteyteen. Nuorten kanssa työs-
kentelevien ammattilaisten tulisi lisäksi saada 
systemaattista täydennyskoulutusta nuorten 
kohtaamiseen, luottamuksellisen hoitosuhteen 
luomiseen, terveyttä vaarantavien tilanteiden 
tunnistamiseen ja herkistä aiheista puhumi-
seen. Nuorison terveydenhuollossa on uskal-
lettava etsiä tasapainoa universaalien seulon-
tojen ja nuorten tarpeisiin vastaamisen välillä. 
Valtaosa nuorista on osallistunut seulontoihin 

ja tarkastuksiin lähes hedelmöitymishetkestä 
lähtien. Siksi tuntuu erikoiselta, ettei vielä nuo-
ruusiässäkään hyödynnetä aiemmin kerättyä 
tietoa ja pätevän opettajan ja terveydenhoita-
jan tuntumaa – puhumattakaan näiden tietojen 
täydentämisestä digitaalisilla seulontakyselyil-
lä. Lain vaatimushan on, että kahdeksannella 
vuosiluokalla ja toisen asteen toisena opiskelu-
vuonna jokaisen nuoren terveystarkastukseen 
tilanteestaan riippumatta osallistuu terveyden-
hoitajan lisäksi myös lääkäri. Näin toimitaan, 
vaikka se vaikeuttaisikin tukea tarvitsevien 
tukemista ja aiheuttaisi lähetevyöryn erikois-
sairaanhoitoon (9). Järkeä tässä toiminnassa 
on vaikea nähdä. Jos joka viides nuori ilmoittaa 
kärsineensä masennuksen tunteista, heitä kaik-
kia ei mitenkään voi hoitaa nuorisopsy kiatrian 
poliklinikassa. Eivätkä nuoret taitaisi sitä itse-
kään toivoa. Vahvat peruspalvelut ja ketterät 
konsultaatiomahdollisuudet tuottaisivat toden-
näköisesti enemmän terveyttä ja hyvinvointia 
pienemmin kustannuksin.

Terävä lukija lienee havainnut, että yhtä sote-
uudistuksen näkökulmaa en saanut tähän uto-
piaan ujutettua. Kilpailu ja valinnanvapaus eivät 
edistä nuorten terveyttä ja hyvinvointia, sillä 
nuoret tarvitsevat sirpaleiden sijasta ehjän pei-
lin, josta nähdä oma valoisa tulevaisuutensa. ■

KUVA. Maatuskaa ”kuoriessa” voi päästä kiinni tapahtumaketjuihin ja juurisyihin, jotka ovat johtaneet syrjäyty-
miseen. Hoitamaton ADHD on yksi esimerkki tilanteesta, johon puuttumalla haitallisen tapahtumaketjun voisi 
ehkäistä.

KOULU

?
AJA LYÖ

TAPA OSTA

HUTKI MÄTKI

Maatuskamalli

Syrjäytynyt
nuori

Päihteiden
ongelmakäyttö,
pikkurikokset +

tappelut

Koulu-
poissaolot

Uniongelmat Liiallinen
pelaaminen

Vaikeudet
koulussa +

kaverisuhteissa

Hoitamaton
ADHD

FLUTIFORM  50  mikrog/5  mikrog/annos,  125  mikrog/5  mikrog/annos,  250  mikrog/10  mikrog  annos  Inhalaatiosumute,  suspensio. 
Vaikuttavat aineet: Flutikasoni propionaatti ja formoterolifumaraatti. Käyttöaiheet: Astman säännöllinen hoito, kun yhdistelmävalmisteen käyttö 
on tarkoituksenmukaista. Flutiform 50 mikrog/5 mikrog/annos sekä 125 mikrog/5 mikrog/annos on tarkoitettu aikuisille ja yli 12-vuotiaille nuorille, 
250 mikrog/10 mikrog/annos on tarkoitettu vain aikuisille. Annostus  ja antotapa:  Inhalaatioon. Kaksi inhalaatiota kahdesti vuorokaudessa. Jos 
annosten välillä ilmenee astmaoireita, niiden välittömään lievitykseen käytetään inhaloitavaa, lyhytvaikutteista beeta2-agonistia.  Vasta- aiheet:  
Yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Flutiformia ei tule käyttää ensilinjan hoitona astmaan 
eikä sitä ole tarkoitettu akuuttien astmakohtausten hoitoon. Flutiformia ei pidä aloittaa astman pahenemisvaiheen aikana. Valmistetta ei tule 
määrätä keuhkoahtaumataudin hoitoon. Muita pitkävaikutteisia beeta2-agonisteja ei pidä käyttää Flutiformin kanssa samanaikaisesti. Tarkemmat 
tiedot varoituksista ja käyttöön liittyvistä varotoimista; ks. valmisteyhteenveto. Yhteisvaikutukset: ks. valmisteyhteenveto.  Fertiliteetti,  raskaus  
ja  imetys: Käyttöä ei suositella raskauden aikana, ja käyttöä tulisi harkita vain, jos hoidosta oletettava hyöty äidille ylittää sikiöön kohdistuvat 
mahdolliset riskit. Haittavaikutukset: Melko harvinaisia: Unihäiriöt, päänsärky, vapina, heitehuimaus, sydämentykytys, kammiolisälyönnit, astman 
paheneminen, dysfonia, kurkun ärsytys, suun kuivuminen, ihottuma. Muut haittavaikutukset: ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset  ja  hinnat  
7/2017 (vmh. sis. alv): 120 annosta/inhalaattori: 50 mikrog/5 mikrog/annos 37,54 €, 125 mikrog/5 mikrog/annos 51,24 €, 250 mikrog/10 mikrog/
annos 66,11€. Korvattavuus:  SV-perus- ja erityiskorvattu. Reseptilääke. Huom! Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä. 
Tämä teksti perustuu valmisteyhteenvetoon, joka on päivätty 5.6.2015. Lisätiedot:  Pharmaca Fennica ja Mundipharma Oy. FLT-2017-03-MAR 
Mundipharma Oy Rajatorpantie 41 B 01640 Vantaa +358 9 8520 2065 www.mundipharma.fi Viitteet: 1. Johal B et al. Comp Prod Ther. 
2013;3:39-51. 

* Vapauttaa saman määrän (noin 40%) alle 5 µm:n partikkeleita sekä 28,3 l/min:ssa, että 60 l/min:ssa virtausnopeudella (in vitro)

EI LÄHELLE, VAAN PERILLE



KIRJALLISUUTTA
1. Patton GC, Sawyer SM ym. Our future: a 

Lancet commission on adolescent health 
and wellbeing. Lancet 2016;387:2423–78.

2. Baltag V, Levi M. Organizational models 
of school health services in the WHO 
European Region. J Health Organ Manag 
2013;6:733–46.

3. MasonJones AJ, Crisp C, Momberg M, 
ym. A systematic review of the role of 
schoolbased healthcare in adolescent 
sexual, reproductive, and mental health. 
Syst Rev 2012;1:49–61.

4. Opiskeluhuollon saavutettavuus. Valta
kun nal linen arviointi. Aluehallintovirasto 
2015. www.patio.fi/web/pepa2015val

takunnallinen/opiskeluhuollonsaatavuus.
5. Valtioneuvoston asetus neuvolatoimin

nasta, koulu ja opiskeluterveydenhuol
losta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä 
suun terveydenhuollosta 6.4.2011/338. 
www.finlex.fi.

6. Marttunen M, Huurre T, Strandholm T, 
ym, toim. Nuorten mielenterveyshäiriöt 
– opas nuorten parissa työskenteleville 
aikuisille. Helsinki: Terveyden ja hyvin
voinnin laitos 2013.

7. Kipu. Käypä hoito suositus. Suomalai
sen Lääkäriseura Duodecimin, Suomen 
Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen 
Yleislääketieteen yhdistyksen asettama 

työryhmä. Helsinki: Suomalainen Lää
käriseura Duodecim 2015 [päivitetty 
22.8.2017]. www.kaypahoito.fi.

8. Ambresin AE, Bennett K, Patton GC, ym. 
Assessment of youthfriendly health care: 
a systematic review of indicators drawn 
from young people’s perspectives. J Adol 
Health 2013;52:670–81.

9. Jaskari K. Psykiatrian lähetteet lisään
tyneet rajusti ympäri Suomea – asian
tuntijat eivät löydä ilmiölle selitystä. 
Yle Uutiset 2.8.2017.  https://yle.fi/uuti
set/39751611.

SILJA KOSOLA, dosentti, LT, yleislääke
tieteen erikoislääkäri, nuorisolääketieteen 
erityispätevyys
Johtava ylilääkäri, Lasten ja nuorten 
lääkäripalvelut, Helsingin kaupunki
Kliininen tutkija, HUS Lastenklinikka ja 
Helsingin yliopisto

SIDONNAISUUDET
Apuraha (Orionin tutkimussäätiö), luentopalkkio/asiantuntijapalkkio 
(Orion, Abbvie)

FLUTIFORM  50  mikrog/5  mikrog/annos,  125  mikrog/5  mikrog/annos,  250  mikrog/10  mikrog  annos  Inhalaatiosumute,  suspensio. 
Vaikuttavat aineet: Flutikasoni propionaatti ja formoterolifumaraatti. Käyttöaiheet: Astman säännöllinen hoito, kun yhdistelmävalmisteen käyttö 
on tarkoituksenmukaista. Flutiform 50 mikrog/5 mikrog/annos sekä 125 mikrog/5 mikrog/annos on tarkoitettu aikuisille ja yli 12-vuotiaille nuorille, 
250 mikrog/10 mikrog/annos on tarkoitettu vain aikuisille. Annostus  ja antotapa:  Inhalaatioon. Kaksi inhalaatiota kahdesti vuorokaudessa. Jos 
annosten välillä ilmenee astmaoireita, niiden välittömään lievitykseen käytetään inhaloitavaa, lyhytvaikutteista beeta2-agonistia.  Vasta- aiheet:  
Yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Flutiformia ei tule käyttää ensilinjan hoitona astmaan 
eikä sitä ole tarkoitettu akuuttien astmakohtausten hoitoon. Flutiformia ei pidä aloittaa astman pahenemisvaiheen aikana. Valmistetta ei tule 
määrätä keuhkoahtaumataudin hoitoon. Muita pitkävaikutteisia beeta2-agonisteja ei pidä käyttää Flutiformin kanssa samanaikaisesti. Tarkemmat 
tiedot varoituksista ja käyttöön liittyvistä varotoimista; ks. valmisteyhteenveto. Yhteisvaikutukset: ks. valmisteyhteenveto.  Fertiliteetti,  raskaus  
ja  imetys: Käyttöä ei suositella raskauden aikana, ja käyttöä tulisi harkita vain, jos hoidosta oletettava hyöty äidille ylittää sikiöön kohdistuvat 
mahdolliset riskit. Haittavaikutukset: Melko harvinaisia: Unihäiriöt, päänsärky, vapina, heitehuimaus, sydämentykytys, kammiolisälyönnit, astman 
paheneminen, dysfonia, kurkun ärsytys, suun kuivuminen, ihottuma. Muut haittavaikutukset: ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset  ja  hinnat  
7/2017 (vmh. sis. alv): 120 annosta/inhalaattori: 50 mikrog/5 mikrog/annos 37,54 €, 125 mikrog/5 mikrog/annos 51,24 €, 250 mikrog/10 mikrog/
annos 66,11€. Korvattavuus:  SV-perus- ja erityiskorvattu. Reseptilääke. Huom! Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä. 
Tämä teksti perustuu valmisteyhteenvetoon, joka on päivätty 5.6.2015. Lisätiedot:  Pharmaca Fennica ja Mundipharma Oy. FLT-2017-03-MAR 
Mundipharma Oy Rajatorpantie 41 B 01640 Vantaa +358 9 8520 2065 www.mundipharma.fi Viitteet: 1. Johal B et al. Comp Prod Ther. 
2013;3:39-51. 

* Vapauttaa saman määrän (noin 40%) alle 5 µm:n partikkeleita sekä 28,3 l/min:ssa, että 60 l/min:ssa virtausnopeudella (in vitro)

EI LÄHELLE, VAAN PERILLE



Suunnittele, dokumentoi ja 
arvioi oppimistasi.

Taitoni.fi on lääkärin oma verkkopalvelu. 
Sen avulla voit itse johtaa ammatillista kehittymistäsi. 

Määrittele oppimisen tavoitteesi. Kirjaa koulutukset ja 
työssäoppiminen. Tallenna todistukset. Raporteilla teet 

osaamisesi näkyväksi. 

MITÄ 
SINÄ OPIT 
TÄNÄÄN?

taitoni.fi
  Finska Läkaresällskapet  I  Suomalainen Lääkäriseura Duodecim  I  Suomen Lääkäriliitto



841 Duodecim 2018;134:841–2

NUORISOLÄÄKETIEDE
PÄÄKIRJOITUS

TEEMA

Ripaus nuorisolääke
tieteellistä osaa
mista tekisi hyvää 
joka lääkärille

Elina Hermanson 

Mikä ihmeen nuorisolääketiede?

M aassamme on tällä hetkellä 101 kol-
legaa, jolle on myönnetty nuorisolää-
ketieteen erityispätevyys. Nuoriso-

lääkärit eivät milloinkaan tule riittämään jo-
kaiseen tilanteeseen jokaiselle nuorelle, mutta 
ei se ole tarpeenkaan. Nuorisoon voi opetella 
suhtautumaan avoimesti ja ennakkoluulotto-
masti kuka tahansa.

Mainitsen esimerkin. Kun nuori tuodaan 
päihtyneenä päivystykseen, selvitetään, mitä 
päihteitä nuori on käyttänyt. Oireita hoidetaan 
tilanteen mukaan. Jos kysees-
sä on alaikäinen, vanhempia 
informoidaan ja tehdään las-
tensuojeluilmoitus. Kun nuo-
ri on selvinnyt päihtymykses-
tään, hänet kotiutetaan.

Nuoruutta tunteva lääkäri 
tekee kuitenkin enemmän. 
Hän tajuaa, että nuori ihminen on elää inten-
siivistä jaksoa, jolla on ratkaiseva merkitys lop-
puelämälle. Päihtynyt nuori on tullut jostain, ja 
hän on matkalla johonkin. 

Myös täysi-ikäinen nuori on nuori, vaikkei 
enää pääsisikään lastenklinikkaan. Persoonal-
lisuuden on pitkään tiedetty vakiintuvan vasta 
noin 22-vuotiaana (1). Nykyisin tiedetään, että 
aivojen kypsyminen jatkuu 24–25 ikävuoden 
tienoille (2, Hermanson ja Sajaniemi, tässä nu-
merossa). Täysi-ikäisyyden saavuttanut nuori 
voi ollakin kaikkein heikoimmilla: hukassa uu-
sien oikeuksiensa kanssa, jotka riistävät häneltä 
oikeuden tulla suojelluksi.

Nuoren toimintaan, ratkaisuihin ja lääketie-
teellisiin oireisiinkin vaikuttavat aina paitsi ny-
kyteknologialla havaittavat fysiologiset tai pa-

tologiset toiminnot, myös hänen perhe- ja muu 
sosiaalinen tilanteensa sekä hänen psykologi-
nen, hormonaalinen ja aivobiologinen kypsyy-
tensä. Yksi kaikkia nuoria koskeva aspekti on 
nuoren sisäsyntyinen pyrkimys kohti autono-
miaa. Pitkälti kasvuolosuhteista riippuu, mihin 
asti nuori on aidosti autonomiassaan päässyt, 
kun täysi-ikäisyyttä merkitsevää syntymäpäivää 
vietetään. 

Nuori on yleensä myös koululainen tai 
opiskelija. Sen muistaminen on tärkeää, koska 

koulupoissaoloilla on huimasti 
kauaskantoisempia negatiivisia 
vaikutuksia kuin työikäisten sai-
rauslomilla. Nuoren kehityksen 
ja esimerkiksi opiskelun tukemi-
nen terveydenhuollon konteks-
tissa on nuorisolääketiedettä.  

Nuorisolääkäri pyrkii ym-
märtämään, miten kuhunkin tilanteeseen on 
jouduttu. Hän ymmärtää olevansa pieni mutta 
merkittävä osa turvaverkkoa nuoren ympärillä. 
Vaikka päihtynyt nuori on päivystyksessä ehkä 
vain yksi tapaus monista, päivystyskäynti voi 
merkitä käännekohtaa nuoren elämässä. Jos 
lääkäri ei henkilökohtaisesti pysty tapaamaan 
nuorta päivystystilanteen jälkeen, hänen tulee 
varmistaa, ettei auttajien ketju tahattomasti kat-
kea.

Kaikessa, mitä nuorisolääkäri tekee, on eh-
käisevä komponentti. Nuoren ajatukset voivat 
olla aidosti sekaisin, vaikkei hän olisi psykoot-
tinen eikä ajatuksia olisi päihteillä sekoitettu. 
Nuorta on vaikea opettaa, mutta helpohkoa 
auttaa. Usein riittää, että hän saa luottamusta 
omaan kelpaavuuteensa. Vasta, kun nuori alkaa 
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pitää itseään arvossa, hän voi haluta apua. Mo-
ralisointi ei pelasta ketään. 

Nuorisolääkäreillä on muutamia keskeisiä 
toimintatapoja, jotka sietäisivät tulla laajem-
minkin käytetyiksi. Yksi niistä on akronyymin 
HEADSS (home, education, activities, drugs, 
sex, suicide) mukainen haastattelumalli, joka 
auttaa sukeltamaan nuoren psykososiaaliseen 
kontekstiin (3, Kosola ym., tässä numerossa). 
Kirjainlyhenne antaa eväitä tilanteisiin, joihin 
etenkään aikuislääkärit eivät ole varautuneita. 
HEADSS muistuttaa nuoren elämän keskeisis-
tä elementeistä: kodista, koulusta, kavereista, 
vapaa-ajasta sekä nuorten yllättävistä ja vaih-
televista asenteista, joista nuori ei kerro, ellei 
kysytä. On muistettava, ettei koulumenestys 
ole sama kuin koulun maailmassa pärjääminen. 
Koteja voi olla kaksi, ja ”ruutuajan” rajoittami-
nen voi vaarantaa yhteydenpidon kavereihin. 

Nuoren elämässä kaikki liittyy kaikkeen. Esi-
merkiksi päivystykseen vieneen humalan taus-
talla voi olla hyvinkin yllättäviä tapahtumia. 
Lääkärin ei tarvitse ymmärtää tilannetta tuomi-
takseen, vaan auttaakseen. Haastattelu on diag-
nostiikkaa ja samalla interventio. Haastateltu 
nuori saattaa saada uuden näkökulman ja lisäk-
si tunteen siitä, että hänen elämänsä kiinnostaa 
aikuista. 

Nuoren elämäntilanne, kokemusmaailma ja 
kypsyysaste poikkeavat mitä todennäköisim-
min lääkärin kokemusmaailmasta, ja niinpä 

myös nuoren arvot ja tavoitteetkin todennäköi-
sesti poikkeavat lääkärin omista tavoitteista. Jos 
onnistuu kääntämään omat ennakkoluulonsa 
uteliaisuudeksi, saa kuulla tajuntaa laajentavia 
tarinoita. Voi melkein kuulla, kuinka oman 
kuplan ääriviivat venyvät.

Erityisen kipeästi kaivattaisiin pääasiassa ai-
kuisia hoitavia erikoislääkäreitä, jotka osaisivat 
suhtautua nuoren keskeneräisyyteen myötätun-
nolla ja ymmärtäen. Esimerkiksi kaveripiiri voi 
vaikuttaa täysi-ikäisenkin nuoren ratkaisuihin 
enemmän kuin lääkärin selitykset vammautu-
misen tai kuoleman uhasta.

Lastenpsykiatri Jukka Mäkelä on verrannut 
nuoruutta ratapihaan. Raiteet vievät jonnekin, 
mutta ennen kuin ne vievät minnekään, ne ris-
teävät useita kertoja. Nuoren on tehtävä valin-
toja, mutta valinnan peruuttaminenkin on vielä 
mahdollista. Kun ratapihamaailma on käynyt 
yhä sekavammaksi, nuori tarvitsee ja ansaitsee 
kaiken mahdollisen tuen tehdäkseen oikeita va-
lintoja – myös meiltä lääkäreiltä. Hienoa olisi, 
jos jokaisella lääkärillä olisi hippu nuorisolää-
ketieteellistä osaamista hyppysissään. ■
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Nuoruuden kehitys  
– mitä tapahtuu pinnan alla?

Nuoruus on aivojen kehityksen toiseksi tärkein vaihe varhaisvaiheiden jälkeen. Harmaiden aivosolujen 
määrä alkaa vähetä samalla, kun myelinisaatio kiihtyy ja tapahtuu synaptista karsiutumista. 
Hippokampuksen ja mantelitumakkeen tilavuudet kasvavat. Limbiset alueet kypsyvät nopeammin kuin 
hermoverkot, jotka hoitavat yhteyksiä aivokuorelle. Mielihyväkeskus reagoi jännitykseen ja palkintoihin 
voimakkaammin ja etuotsalohkojen kontrollialueet heikoimmin kuin samat aivoalueet aikuisilla ja 
lapsilla. Tunteita käsittelevät aivoalueet aktivoituvat sosiaalisissa tilanteissa erittäin voimakkaasti, ja 
mantelitumake on syttymisherkkä. Nuoret on tehty havaitsemaan, reagoimaan ja toimimaan ilman 
liian pitkällistä harkintaa. Pitkäaikainen stressi vahingoittaa kuitenkin kehittyviä aivoja vaarallisemmin 
ja pysyvämmin kuin aikuisten aivoja. Toisaalta aivojen kehityksellinen plastisuus antaa mahdollisuuksia 
myös hyvään suunnanmuutokseen. 

Y hdysvaltalaiset autonvuokrayritykset 
totesivat jo vuosikymmeniä sitten, ettei 
ihan nuorille kannata vuokrata autoja. 

Tämän päivän tiede voi kiteyttää autonvuok-
raajien havainnot yhteen virkkeeseen. Vasta 
24–25-vuotias on kykenevä hillitsemään im-
pulssejaan, toimimaan järkevästi ja minimoi-
maan riskit.

Puberteetin eli murrosiän aikana lapsi kasvaa 
fyysisesti lisääntymiskykyiseksi. Aivolisäkkeen 
gonadotropiinien, follikkeleita stimuloivan 
hormonin (FSH) ja luteinisoivan hormonin 
(LH) eritykset kiihtyvät. Gonadotropiinit saa-
vat poikien testosteroni- ja tyttöjen estrogee-
nierityksen käynnistymään. 

Lisääntymiskyvyn saavuttaminen on kuiten-
kin vain osa nuoruusiän eli adolesenssin kehi-
tystä: kun puberteetti on ohi 2–5 vuodessa, ai-
kuisuuteen tarvittavat nuoruusiän psyykkiset ja 
psykoneurologiset muutokset vievät ihmiseltä 
toistakymmentä vuotta (1). 

Viime vuosikymmenten aikana on saatu 
enemmän tietoa aivojen kypsymisestä nuo-
ruusiän aikana. Uusin tieto yhdistää puber-

teetin hormonaaliset muutokset aivojen kehi-
tykseen. Nuoruusikä on ihmisen elinkaaressa 
tärkein aivojen varhaiskehityksen jälkeinen 
hermostollinen tapahtuma. Nuoren aivoissa 
pyörivät myllerrykset näkyvät aika ajoin tem-
poilevana käytöksenä, joka hämmentää nuoria 
ja heidän lähipiiriään.

Nuoruusiässä keskeisten aivojen osien tehtä-
viä on kuvattu TAULUKOSSA.

Hormonit heilahtelevat niin rotilla 
kuin ihmisilläkin 

Myös jyrsijöillä voidaan erottaa nuoruusikä, 
kun se määritellään vaiheeksi, jolloin saavu-
tetaan sekä seksuaalinen kypsyys että aikuis-
tyyppinen käyttäytyminen. Rottakokeissa nuo-
ruusikäisiksi rotiksi määritellään 30–60 päivää 
vanhat yksilöt. Tämän ikäiset rotat eroavat so-
siaaliselta käyttäytymiseltään niin nuoremmista 
kuin vanhemmistakin rotista: niiden leikki, pa-
risuhdekäyttäytyminen ja aggressioiden osoit-
taminen kehittyvät pikkuhiljaa aikuismaisem-
miksi. Nuoruusikäiset jyrsijät ovat myös ute-
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liaampia ja ottavat käyttäytymisessään isompia 
riskejä kuin nuoremmat tai vanhemmat. Tiede-
tään myös, että tämän ikäisten rottien aivojen 
harmaan ja valkean aineen määrät muuttuvat 
kuten ihmislapsillakin niin, että vähitellen ne 
saavat aikuisen muotonsa (2). 

Jyrsijöitä tutkimalla on nuoruudessa tapah-
tuvista aivomuutoksista voitu oppia paljon. 
Myös magneettikuvauksesta kehitetty diffuu-
siotensorikuvaus ja toiminnallinen magneetti-
kuvaus (fMRI) ovat auttaneet aivojen kypsymi-
sen tutkimista vuosituhannen taitteesta lähtien. 

Kun tavaraa tulee lisää,  
epäjärjestys lisääntyy

Nuorten aivot muovautuvat uudelleen voi-
makkaasti rakenteellisesti ja toiminnallisesti 
erityisesti limbisillä ja kortikaalisilla alueilla. 
Puberteetin alkaessa hippokampuksen ja man-
telitumakkeen tilavuus kasvaa. Harmaan aineen 

kokonaistilavuus lisääntyy puberteettiin asti ja 
alkaa vähentyä sen jälkeen (3). Harmaata ai-
netta häviää ensin primaarilta sensomotoriselta 
aivokuorelta. Ohimo- ja otsalohkon etuosissa 
ohentuminen jatkuu aina varhaiseen aikuisuu-
teen saakka. Hermosolujen määrässä tapahtu-
vien muutosten lisäksi hermosolut kasvavat 
suuremmiksi, ja valkea aine lisääntyy lineaari-
sesti iän myötä (4). Tämä merkitsee myelini-
saatiota, joka nopeuttaa informaation siirtymis-
tä solusta toiseen. Tiedon siirto tehostuu, ja yh-
teydet eri aivoalueiden välillä selkeytyvät (5).

Hermosolujen määrän lisääntyminen aiheut-
taa olemassa olevissa hermoverkoissa epäjärjes-
tystä. Solumäärän lisääntymisen jälkeen kestää 
aikansa, ennen kuin hermosolujen väliset yh-
teydet järjestyvät uudestaan. Toiminnallisella 
magneettikuvauksella on osoitettu, että kogni-
tiivisten suoritusten aikana lasten ja nuorten 
hermosoluaktivaatio leviää laajasti otsalohkon 
alueilla. Mitä vanhempi ihminen on, sitä koh-
dentuneempaa on otsalohkoaktivaatio (6). 
Laajalle leviävä aktiviteetti siirtää tietoa tehot-
tomasti ja epätäsmällisesti. Se saattaa olla myös 
aivojen energiatalouden kannalta huonom-
pi vaihtoehto kuin kohdentunut aktiviteetti. 
Nuorten aivot voivat väsyä kognitiivisten suori-
tusten aikana nopeammin kuin aikuisten eten-
kin, jos siihen liittyy unen puutetta, vähäistä 
liikuntaa ja yksipuolista ravintoa. 

Hermoverkkojen toiminnan tehostuminen 
tapahtuu turhia yhteyksiä karsimalla. Synap-
sien määrä saavuttaa huippunsa kahden vuoden 
ikään mennessä, jolloin lapsen aivoissa on 50 % 
enemmän synapseja kuin aikuisen aivoissa. Sy-
naptista karsiutumista tapahtuu keskinuoruu-
teen asti, synapsien kehityksellinen organisoitu-
minen sen sijaan jatkuu aikuisuuteen. Synapsien 
karsiutuminen kestää pisimpään etuotsalohkois-
sa (7). Organisoitumisprosessi vakiintuu aikui-
suuden tasolle vasta kolmannella vuosikymme-
nellä. Ennen vakiintumista aivot ovat herkisty-
neet ympäristön mahdollisille haitallisille vaiku-
tuksille, ja haavoittuvuuden kausi onkin paljon 
pidempi kuin aikaisemmin on ajateltu (8). 

Aivojen kehitysaikataulussa on sukupuolen 
välisiä eroja. Harmaa aine saavuttaa maksi-
minsa keskimäärin 10–12 vuoden iässä. Ty-
töillä maksimi saavutetaan pari vuotta poikia 

TAULUKKO. Nuoruudessa keskeisten aivonosien tehtäviä. 
Limbiseen järjestelmään lasketaan tunteiden kokemiseen ja 
säätelyyn liittyviä aivoosia kuten mantelitumake, hippo
kampus ja hypotalamus. Kuvaus on viitteellinen; todellisuu
dessa aivot toimivat aina kokonaisuutena. 

Etuotsalohkon kuorikerros

Toiminnan suunnittelu ja ohjaus

Päätöksenteko ja arvottaminen

Tarkkaavuus

Tunteiden säätely 

Impulssikontrolli 

Mantelitumake (amygdala)

Pelko, pelon prosessointi, joka johtaa joko taistele tai 
pakene vasteeseen

Ilmeiden tunnistaminen

Nucleus accumbens eli mielihyväkeskus 

Motivaatio

Mielihyvä
Palkitseminen 

Riippuvuuksien kehittyminen 

Vapauttaa dopamiinia ja serotoniinia

Hippokampus 

Uusien muistojen muodostumien 

Episodinen muisti 

Semanttinen muisti 

Kognitiivinen kartta ympäristöstä 

E. Hermanson ja N. Sajaniemi

TEEMA: NUORISOLÄÄKETIEDE



845

aikaisemmin (9). Synaptinen karsiutuminen 
näyttäisi olevan pojilla hitaampaa kuin tytöillä 
(10). Myös myelinisaatioprosessissa on eroja: 
valkean aineen määrä lisääntyy tytöillä keski-
nuoruuteen asti ja pojilla myelinisaatioprosessi 
kestää ohi nuoruusvuosien (11). Eroja on myös 
mantelitumakkeen ja hippokampuksen kypsy-
mistahdissa (12). Erot aivojen etuotsalohkojen 
ja tärkeiden tumakkeiden kypsymistahdissa 
voivat aiheuttaa sen, että tyttöjen ja poikien 
vaste esimerkiksi tämän päivän koulumaailman 
vaatimuksiin poikkeaa toisistaan. 

Riskinotto palkitsee 
tarpeettomastikin

Nuoruudelle on tyypillistä tehdä epäoptimaa-
lisia valintoja, jotka johtavat tarpeettomaan 
riskinottoon. Riskinotossa ei aina ole kyse im-
pulsiivisuudesta, eikä se ei yksin selity etuot-
salohkojen hitaalla kypsymisellä, koska lapset 
toimivat paljon turvallisuushakuisemmin kuin 
nuoret. Uskottavampi selitys on se, että nuo-
ruusiässä limbinen järjestelmä toimii tehok-
kaammin kuin etuaivokuori, sillä limbinen jär-
jestelmä kypsyy valmiiksi paljon etuotsalohko-
ja nopeammin (KUVA) (6). Nuorten on vaikea 
jarruttaa reaktioitaan, ja he joutuvat tavallista 
helpommin tunnekaappauksen valtaan, kuten 
arkihavainnot niin hyvin osoittavat. 

Aivojen terve kehitys edellyttää optimaalis-
ta vuorovaikutusta aivojen neurobiologiseen 
kehitykseen vaikuttavien välittäjäaineiden, su-
kupuolihormonien ja stressihormonien välillä 
(13). Hormonien ja välittäjäaineiden, etenkin 
dopamiinin, perusmäärissä ja ärsykkeisiin liit-
tyvässä erityksessä tapahtuu nuoruusvuosina 
suuria muutoksia, joilla on merkitystä tuntei-
den hallinnalle, sosiaaliselle toiminnalle ja op-
pimiselle (14). Kehitys on häiriintyy herkästi 
ja ohjelmoituu haitalliseen suuntaan. Riski 
esimerkiksi skitsofrenian, kaksisuuntaisen mie-
lialahäiriön ja masennusoireyhtymän puhkea-
miselle on suurentunut nuoruusvuosina. Suku-
puolierot ovat myös selkeät. Pojat ovat alttiim-
pia skitsofrenialle ja tytöt masennukselle (15). 

Niin eläinkokeiden kuin toiminnallisten 
magneettikuvausten perusteella näyttää siltä, 
että syvällä aivoissa sijaitseva mielihyväkeskus 

reagoi jännitykseen ja palkintoihin voimak-
kaammin ja etuotsalohkojen kontrollialueet 
heikoimmin kuin samat aivoalueet aikuisilla ja 
lapsilla (6). Ilmiö liittyy dopamiinituotannon 
ja dopamiinireseptorien määrän lisääntymi-
seen nuoruudessa. Aivorungon ja limbisen jär-
jestelmän dopamiiniherkät tumakkeet kypsyvät 
ennen etuotsalohkoja. Lisääntynyt dopamiini-
tuotanto suuntaa etsimään yhä uusia voimak-
kaan palkitsevuuden lähteitä ympäristöstä. Uu-
tuuteen suuntautuva käyttäytyminen näyttäisi 
lisääntyvän nuoruudessa etenkin pojilla (14). 
Etuotsalohkolla tapahtuva synapsien karsiutu-
minen aiheuttaa epätasapainoa toimintaa edis-
tävien ja estävien hermosolukytkentöjen sää-
telyssä, mikä aiheuttaa dopamiinin ajoittaista 
yliannostusta, jolloin etuotsalohkojen kyky jar-
ruttaa nopeaa ja vahvaa palkitsevuutta etsivää 
käyttäytymistä edelleen vähenee (14). 

Terveeseen kehitykseen kuuluu kasvava kyky 
vastustaa reaktiivisuutta. On opittava harkitse-
maan ja punnitsemaan vaihtoehtoja ennen vä-
litöntä toimintaa ja pystyttävä viivästyttämään 
mielihyvää. Useissa tutkimuksissa on todettu, 
että mielihyvän viivästyttämisen taito ennakoi 
työuralla menestymistä, terveyttä ja hyvinvoin-
tia (16). Palkitsemisjärjestelmän kiihkeän kehi-
tyksen aikana nuorten on ehkä vaikea vastustaa 
digimaailman ja monella tavalla yltäkylläisen 
ympäristön houkutuksia. 

KUVA. Nuorten riskikäyttäytymistä voidaan selittää 
sillä, että aivojen limbiset alueet, erityisesti manteli-
tumake ja mielihyväkeskus, kypsyvät etuotsalohkoja 
varhaisemmin (6).

Toiminnan
kehittyminen

Ikä

Limbiset alueet

Prefrontaaliset alueet

Murrosikä

Riskialtis jakso
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Kehitykseen voi vaikuttaa: ne hermoradat 
vahvistuvat, joita käytetään.

Oikutteleva mantelitumake ja 
kömpelö tunteiden käsittely 

Emotionaalisesti merkittävät, oletettuun uh-
kaan liittyvät ärsykkeet aktivoivat mantelitu-
makkeen ja käynnistävät biologisen valpastu-
misjärjestelmän. Elimistö valmistautuu taiste-
lemaan, pakenemaan tai jähmettymään. Biolo-
gisen valpastumisjärjestelmän käynnistymissä 
on suuria, synnynnäisiä eroja. Toiset reagoivat 
nopeasti ja ovat heti valmiita taistelemaan tai 
pakenemaan. Nopeasti syttyviä reaktioita opi-
taan säätelemään kehityksen myötä, ja säätele-
mättöminä ne haittaavat oppimista, sosiaalista 
kanssakäymistä ja terveyden kannalta suotui-
sien valintojen tekemistä. Nuoruusiässä reak-
tiivisuus voimistuu ja tarve säätelyyn kasvaa. 
Säätelyn kannalta välttämättömät etuotsaloh-
kon alueet eivät ole valmiit suoriutumaan tästä 
tehtävästä kaikilta osin mallikkaasti, ja se näkyy 
nuorten usein herkästi syttyvänä, harkitsemat-
tomana käytöksenä. 

Mantelitumakkeessa on runsaasti testostero-
nireseptoreja, ja tumakkeen kypsyminen kestää 
pojilla pidempään kuin tytöillä (14). Testos-
teroni ilmeisesti heikentää etuotsalohkojen ja 
mantelitumakkeen välisiä yhteyksiä ja voimis-
taa mantelitumakkeen reaktioita (17), mistä 

syystä jotkut pojat saattavat vaikuttaa erityisen 
impulsiivisilta ja taisteluvalmiilta. He ovat voi-
mistuneesti biologiansa armoilla ja tarvitsisivat 
paljon enemmän ohjaavaa tukea kuin ymmär-
tävät pyytää. 

Toisten asemaan asettuminen on nuoruu-
dessa tilapäisesti vaikeaa. Etuotsalohkon sisä-
pinnan alueet aktivoituvat nuorilla voimak-
kaasti heidän yrittäessään ymmärtää toisen ih-
misen näkökulmaa, vaikka he suoriutuvat tätä 
mittaavissa tehtävissä aikuisia heikommin (18). 
Myös kasvojen ilmeitä käsittelevien aivoaluei-
den toiminta hidastuu ja häiriytyy tilapäisesti. 
Erityisesti pelokkaiden kasvojen tunnistami-
nen sujuu nuorilta hitaammin kuin aikuisilta; 
heidän mantelitumakkeensa sen sijaan reagoi 
voimakkaasti (19). Etuotsalohkojen aktiivi-
suus kasvaa ilmeidentunnistamistehtävässä iän 
mukana. Näyttää siis siltä, että mitä paremmin 
etuotsalohkot toimivat, sitä tehokkaammin 
yksilö kykenee arvioimaan toisen ilmeitä ja so-
peuttamaan käytöstään muihin (20). 

Sosiaalista kömpelyyttä aiheuttavien aivo-
muutosten lisäksi nuorten aivot ovat ylivalpas-
tuneet sosiaalisen torjunnan ja hyväksynnän 
viesteille, ja tunteita käsittelevät aivoalueet 
aktivoituvat sosiaalisissa tilanteissa erittäin voi-
makkaasti (21). Kokiessaan olevansa muiden 
tarkkailun kohteena etuotsalohkon keskiosan 
tunteita käsittelevät alueet aktivoituivat pal-
jon voimakkaammin kuin lapsilla tai aikuisilla 
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Ydinasiat
 8 Nuoren kyky käyttäytymisen säätelyyn ja 

ilmeiden tulkintaan on heikompaa kuin 
aikuisella, koska hermoverkot toimivat 
vielä tehottomasti.

 8 Nuoruusikäisen mantelitumake syttyy 
herkästi ja mielihyväkeskus reagoi voi
makkaasti jännitykseen.

 8 Sosiaaliset tilanteet saavat tunteita käsit
televät aivoalueet toimimaan kiihkeästi.

 8 Nuoren aivot reagoivat stressiin voimak
kaammin ja ne vahingoittuvat helpom
min kuin aikuisella.

 8 Nuoren aivot ovat hyvin plastisia: ne her
moradat vahvistuvat, joita käytetään. 

(22). Sosiaalisen arvioinnin pelko ja kieltei-
nen tunneilmapiiri vähentävät samalla aktivi-
teettia niillä etuotasan alueilla, joita tarvitaan 
kognitiivisen toiminnan ohjaamisessa. Vielä 
18–21-vuotiaanakin nuoret pärjäsivät vanhem-
pia heikommin kognitiivisessa tehtävässä, jos 
tunneilmapiiri oli negatiivinen (23). 

Stressillä voi olla kohtalokkaita 
seurauksia

Noin kolme neljästä aikuisen mielenterveyshäi-
riöstä alkaa ennen 24 vuoden ikää (24). Nuor-
ten ahdistus- ja mielialahäiriöt ovat tavallisia, ja 
yhteiskunnallamme on niistä kasvava, aiheelli-
nen huoli. On näyttöä siitä, että nuoren aivot 
vaurioituvat herkemmin stressistä kuin aikui-
sen aivot (2,25). 

Biologinen valpastumisjärjestelmä akti-
voituu mahdollisen uhan edessä, ja elimistö 
valmistautuu taistelemaan, pakenemaan tai 
jähmettymään. Aktivoitumisen ollessa toistu-
vaa, hallitsematonta ja elimistöä kuormittavaa, 
puhutaan stressistä. Monimutkaiseen tapah-
tumaketjuun kytkeytyvät niin mantelituma-
ke, hypotalamus-aivolisäke-lisämunuaisakseli 
(HPA) ja autonominen hermosto kuin immu-
nologia ja metaboliakin. Aivoalueista erityisesti 
hippokampus, etuotsalohkot ja mantelitumake 
ohjaavat järjestelmää. Mantelitumake sytyttää 
stressijärjestelmän, ja hippokampus ja etuotsa-
lohkot jarruttavat sen toimintaa (26). Valpas-
tuminen on välttämätöntä kaiken toiminnan 
käynnistymisessä – ilman sitä ei voi tapahtua 
esimerkiksi oppimista. Välitöntä toimintaval-
miutta on kuitenkin opittava jarruttamaan, 
koska läheskään aina ei kannata reagoida välit-
tömästi. Pitää myös kyetä pysähtymään ja pun-
nitsemaan vaihtoehtoja.

Stressihormonin eli kortisolin perusmäärä 
elimistössä lisääntyy ikävuosien 9–19 välillä. 
Nuoruusvuosina stressivasteet ovat myös voi-
makkaampia (2,27). Voimakas stressivaste lisää 
dopamiinieritystä etuotsalohkon alueilla, jolloin 
käyttäytyminen suuntautuu välittämän palkitse-
vuuden etsimiseen. Samanaikaisesti muisti- ja 
etuotsalohkon toiminnat heikkenevät (28). 

Sekä estrogeeni- että testosteronin määrän 
lisääntyminen vaikuttaa mantelitumakkeeseen, 

HPA-aktivaatioon ja kortisolin määrään. Vaiku-
tukset ovat monimutkaisia ja osittain epäselviä. 
Ilmeisen varmaa kuitenkin on, että muutokset 
lisäävät stressihaavoittuvuutta sekä tytöillä että 
pojilla. Stressihaavoittuvuus on puolestaan yh-
teydessä nuorten lisääntyviin mielenterveys-
häiriöihin. (29). Tämän ymmärtäminen on 
välttämätöntä nuorten syrjäytymiskehityksen 
pysäyttämisessä. 

Sekä ihmisiä että jyrisijöitä koskevissa tut-
kimuksissa on havaittu, että mantelitumak-
keen koko kasvaa puberteetin alkuvaiheessa 
(2). Tämä saattaa lisätä stressihaavoittuvuutta. 
Eläinkokeissa on lisäksi osoitettu, että sekä pre-
pubertaalisilla että keskinuoruutta elävillä eläi-
millä stressivasteen palautuminen normaalita-
solle kestää kaksi kertaa niin kauan kuin saman 
lajin aikuisilla yksilöillä. Kun stressi kesti kolme 
viikkoa, aikuisten rottien paino laski 10 %, nuo-
ruusikäisten rottien paino 30 %. Myös hippo-
kampuksen koko ja toiminta heikkenivät pit-
käkestoisen stressin vaikutuksesta nuoruusikäi-
sillä rotilla. Ainakaan rotilla ei esiintynyt eroa, 
oliko stressin aiheuttaja fyysinen vai sosiaalinen 
(2). On myös viitteitä siitä, että vaikka stressin 
aiheuttamat aivomuutokset palautuvat aikuisil-
la, nuoruusikäisen etuotsalohkoihin voi syntyä 
pysyvämpiä vaurioita (2). 
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Kyky kehittyä tarkoittaa kykyä 
korjata

Jos rotan mediaalinen preoptinen tumake tu-
hotaan, sen pariutumiskäyttäytyminen muut-
tuu pysyvästi. Kokeellisesti on kuitenkin osoi-
tettu, että jos trauma aiheutetaan ennen puber-
teettia ja nuoruusikä järjestetään optimaaliseksi 
(runsaasti sosiaalisia kontakteja), rotta pystyy 
aikuisena toimimaan aivan normaalisti. Myös 
muiden varhaislapsuuden stressivaikutusten on 
todettu väistyvän, mikäli nuoruus sujuu hyvin 
(2). Aivojen kehityksen plastisuus ei siis ole 
vain riski vaan suuri mahdollisuus.

Lopuksi

Nuoria koskeva aivotutkimus on saanut aikaan 
ainakin muutaman merkittävän muutoksen. 
Yhdysvaltain korkein oikeus päätti vuonna 2005 
luopua alaikäisten kuolemanrangaistuksista. 
Vuonna 2010 se päätti, ettei alaikäisiä pidä 
tuomita elinikäiseen vankeuteen, ellei kyse ole 
murhasta. Päätökset perustuivat tieteellisesti 
todistettuihin tietoihin siitä, etteivät nuoren 
aivot ole vielä täysin kypsät ja että niillä on 
kapasiteettia muutokseen (30). 

Aivojen näkökulmasta on helppo ymmär-
tää, miksi nuorten ajatukset lähtevät herkästi 
harhailemaan ja tarkkaavuus poukkoilee. Her-
mostolliset edellytykset suurien asiakokonai-
suuksien hahmottamiselle, kaukonäköisyydel-
le ja harkinnalle eivät todellakaan ole parhaat 
mahdolliset.

Nuoren aivot toimisivat erittäin tarkoituk-
senmukaisesti, jos maailma olisi sellainen kuin 

se on tuhansia vuosia ollut. Jotta ihmiskunta 
on voinut selvitä vaihtelevissa, yllätyksellisissä 
ympäristöissä, on tarvittu ihmisiä, jotka ovat 
valmiita valvomaan, havaitsemaan, reagoimaan 
ja toimimaan ilman liian pitkällistä harkintaa. 
Nuoren ihmisen elimistö on viritetty tähän: 
aistit toimivat valppaasti, lihakset räjähtävät toi-
mintaan nopeasti eikä nuorta väsytä, kun häntä 
tarvitaan. 

Nykypäivän aistipommitus ei ole rasahdus 
hiljaisessa metsässä. Ärsykkeitä tulee kaikkien 
aistien kautta jatkuvasti ja ristiriitaisesti, mutta 
villieläimet tai viholliset eivät odota seuraavan 
nurkan takana. Todelliset uhkatekijät ovat nä-
kymättömiä. Niiden tuhot lankeavat vasta pit-
källä tähtäimellä, jos nuori ei jaksa ponnistella 
kohti päämääriä. Nopeasti syttyvän toiminta-
valmiuden sääteleminen on elämän hallinnan 
kannalta välttämätöntä mutta nuorille vaikeaa, 
koska toimintaa pitkällä tähtäimellä suunnitte-
levat otsalohkot ovat vasta kypsymässä. 

Niin kauan kuin kehitys on kesken, aivot 
ovat herkistyneet kehitystä vaarantaville ja on-
neksi myös sitä suojaaville tekijöille. Nuori tar-
vitsee paljon enemmän ymmärrystä, ohjausta 
ja välittämistä kuin käyttäytymisen perusteella 
voisi olettaa. Nuoruus on ajanjakso, jossa kehi-
tys voi ohjelmoitua uudelleen – kohti kasvavaa 
kaaosta ja syrjäytymistä tai kohti joustavaa mie-
len hallintaa ja uusia mahdollisuuksia. Aivoissa 
vahvistuvat ne hermosolujen väliset yhteydet, 
joita käytetään. Tärkeintä on saada nuoret käyt-
tämään aivojaan kaikkea hyvää rikastuttavalla 
tavalla. ■
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SUMMARY
Development in adolescence – what’s happening beneath the surface?
After the perinatal period, adolescence is the second most important period of life for the brain. The number of grey brain 
cells starts to decrease while myelinization increases and synapses are eliminated.  The volumes of hippocampus and 
amygdala grow. The limbic areas maturate faster than the neural circuits that are responsible for communication with the 
cortex. Risk taking is associated with an increase in accumbens and amygdala activity that are exaggerated in adolescents, 
relative to both children and adults. The brain regions associated with emotions show exaggerated activation in response to 
diverse signals of social inclusion and social exclusion. Young people are made to perceive, react, and act without hesitation. 
Adolescent brain may be particularly sensitive to stressinduced neurobehavioral dysfunction, and stress may cause long
standing damage. On the other hand, the developmental plasticity provides opportunities for environmental interventions.  
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NUORISOLÄÄKETIEDE
KATSAUS

TEEMA

Maamme korkeatasoinen lääketieteel-
linen hoito turvaa sen, että suurin 
osa kroonisesti sairaista tai vakavan 

sairauden ennen täysi-ikäisyyttä sairastaneis-
ta nuorista elää aikuiseksi (1). Samaan aikaan 
joidenkin sairauksien – kuten diabeteksen ja tu-
lehduksellisten suolistosairauksien – ilmaantu-
vuus lapsilla ja nuorilla on lisääntynyt (2). Kun 
nyt yli 10 %:lla nuorista on pitkäaikaista hoitoa 
ja seurantaa vaativa somaattinen sairaus, järjes-
telmämme kohtaa uuden haasteen: yhä useam-
pien nuorten hoidon pitäisi siirtyä nuorten ai-
kuistuessa lastensairaalasta aikuislääkärille.

Valmistelematon hoidon siirtyminen lasten-
lääkäriltä aikuispuolelle on kuin ”hyppy tunte-
mattomaan”. Hoidon transitiovaihe puolestaan 
tarkoittaa hoidon siirtymisen suunnitelmallista 
prosessia. Iän karttuessa nuoren itsemääräämis-
oikeus ja autonomia lisääntyvät ja suojelun ja 
huolenpidon tarve vähenevät, mutta kehitys on 
yksilöllistä ja harvoin suoraviivaista. Siksi nuo-
ren valmistelussa hoidon siirtymiseen tarvitaan 
aikaa ja yksilöllistä harkintaa. Myös aikuispuo-
lella toimivien lääkäreiden sekä muiden tervey-
denhuollon ammattilaisten on tärkeää ymmär-
tää nuorten keskeneräisyyttä. Seurannasta pu-
toaminen on nimittäin tutkimusten perusteella 

yleisintä juuri hoidon siirtymisen jälkeen (3), 
mikä näkyy peruuttamattomina poisjäänteinä 
vastaanotolta, päivystyskäyntien lisääntymise-
nä, lääkehoidon keskeytymisenä ja pahimmil-
laan menehtymisenä sairauteen. 

Pitkäaikaisen sairauden ja transition 
merkitys nuoruudessa

Pitkäaikainen sairaus nuoruudessa vaikuttaa 
sekä puberteetin aikatauluun, psykologiseen 
kehitykseen että itsenäistymiseen (4). Näitä 
teemoja on käsitelty myös edellisessä nuoriso-
lääketieteen teemanumerossa Makkosen ja 
Pynnösen katsauksessa (5). Murrosiän alku 
määräytyy pitkälti geneettisesti, vaikka ravitse-
mus- ja liikuntatottumukset voivatkin aikaistaa 
tai myöhentää murrosiän ajankohtaa. Puber-
teetti ei ole sairaus, eikä ole olemassa tyypillis-
tä nuorta. Tietyt kehitysvaiheet niin fyysisten, 
psyykkisten kuin emotionaalisten ominaisuuk-
sien sekä taitojen kohdalla tulisi käydä läpi tasa-
painoisen aikuisuuden saavuttamiseksi. Nuoren 
tulisi selvittää, kuka hän on, mistä pitää ja mitkä 
asiat ovat hänen elämässään tärkeitä ja samal-
la sopeutua muiden ihmisten kanssa toimeen 
tulevaksi yhteiskunnan jäseneksi. Oikeuksien 

Lasten vakavien somaattisten sairauksien hoitotulokset ovat Suomessa erinomaisia, ja täten kasvava 
määrä nuoria potilaita siirtyy lastensairaalasta aikuisten hoitoyksikköön. Transitiovaihe tarkoittaa  usean 
vuoden suunnitelmallista hoidonsiirtoprosessia hoitovastuun siirtävän yksittäisen lähetteen sijasta. 
Transitio vaihe koostuu kolmesta osasta: hoidon siirtymisen valmistelusta lastensairaalassa, konkreetti
sesta hoidon siirtymisestä sekä sopeutumisvaiheesta aikuisten maailmaan. Vaikka transition käsite esi
teltiin jo 25 vuotta sitten, tutkimustietoa onnistunutta transitiovaihetta ennustavista tekijöistä on vielä 
kovin vähän. Useiden lääkärijärjestöjen suositukset hoidon transitiovaiheesta ovat kuitenkin varsin yksi
mielisiä monista huomioitavista seikoista. Tällaisia ovat nuoren ja vanhempien valmistelun vaatima aika, 
nuoren kehitysasteen ja elämäntilanteen huomiointi, hoidon siirtymisen yksilöllinen ajoitus ja pyrkimys 
pitkäkestoiseen hoitosuhteeseen myös aikuisten hoitoyksikössä.

Anna Kotiranta ja Silja Kosola

Hoidon transitiovaihe – hyppy tuntemattomaan?



852

lisäksi nuoren aikuisen tulee ymmärtää myös 
velvollisuutensa kanssaihmisiä ja itseäänkin 
kohtaan. Velvollisuuksiin sisältyy myös pitkä-
aikaisen sairauden omahoidon hyväksyminen. 

Aivojen kehitys on murrosiässä kiivaimmil-
laan sitten ensimmäisten elinvuosien ja jatkuu 
yli 20-vuotiaaksi asti. Yhteiskunnan muuttues-
sa yhä monimutkaisemmaksi, yksinkertaisen 
fyysisen työn vähentyessä ja vaativan aivotyön 
lisääntyessä nuoruuden merkitys on jatkuvasti 
korostunut ja kypsyminen itsenäiseen elämään 
pidentynyt. Suunnitelmallisuus ja syy-suhtei-
den ymmärtäminen kehittyvät nuoren aivoissa 
viimeisenä, noin 20–25-vuotiaana ja ovat hei-
koimmillaan keskinuoruudessa (Hermanson ja 
Sajaniemi, tässä numerossa). Jos pitkäaikaisen 
sairauden hoito siirtyy totunnaiseen tapaan 
16-vuotiaana, transitio osuu herkkään kehi-
tysvaiheeseen, jolloin kavereiden merkitys on 
suurimmillaan ja syy-suhteiden ymmärtämi-
nen ja impulssien hallinta heikoimmillaan. Li-
säksi transition kanssa samaan aikaan mo nien 
nuorten elämässä tapahtuu muitakin suuria 
muutoksia: siirtyminen peruskoulusta lukioon 
tai ammattikouluun ja työelämään, pitkäaikais-
ten seurustelusuhteiden aloittaminen ja osalla 
muutto lapsuudenkodista omaan asuntoon. 

Kasvaessaan nuori haluaa tehdä itsenäisiä 
päätöksiä ja murtaa huoltajien asettamia rajo-
ja tunteakseen kasvavansa riippumattomaksi. 

Pitkä aikainen sairaus ja sen vaatima jatkuva 
seuranta ovat ristiriidassa tämän nuoruuden ke-
hitystehtävän kanssa. Nuorten käsitys riskeihin 
liittyvistä todennäköisyyksistä (kuten raskaaksi 
tuleminen suojaamattomassa yhdynnässä tai 
kolari kovaa ajettaessa) on usein optimistinen, 
eikä nuori usko huonon onnen osuvan omalle 
kohdalleen. Tämä johtaa ajoittain riskikäyttäy-
tymiseen, joka näyttäytyy aikuisille typeryyte-
nä tai uhkarohkeutena. Elämyshakuisuus yh-
distää nuoria omaksi ryhmäkseen, ja ryhmään 
kuuluminen on erittäin tärkeää vanhemmista 
irtautumisessa. Pitkäaikaissairaat nuoret eivät 
poikkea näissä piirteissä muista nuorista. Kroo-
nisesti sairaat nuoret ottavat vielä terveitä ikä-
tovereitaankin suurempia riskejä nuoruuden 
aikana. He muun muassa tupakoivat useammin 
ja aloittavat seksisuhteet aiemmin kuin terveet 
nuoret (6–8). Lisäksi riskikäyttäytymisellä voi 
olla kroonisesti sairaille nuorille vakavammat 
seuraukset kuin terveille. Sairauden hoidon 
laiminlyönti vaarantaa nuorten hyvinvoinnin. 
Myös itsetuhoisesti oireilevien nuorten joukos-
sa kroonisesti sairaiden nuorten riski menehtyä 
tapaturmaisesti tai itsemurhan kautta on jopa 
kolminkertainen muihin nuoriin verrattuna 
(9). Nuorille on haaste hyväksyä itsensä erilai-
sena, ehkä jollakin elämän alueella haavoittu-
vampana ihmisenä kuin muut, ja silti arvostaa 
itseään ainutlaatuisena olentona. Arvostuksen 
tunteen muodostumisessa ympäröivät aikui-
set ovat nuorelle tärkeä ”peili”, eikä siten ole 
yhdentekevää, miten ammattilaiset kohtaavat 
nuoren potilaan.

Tieteellinen näyttö: mikä toimii? 

Transition tavoitteena on taata kroonisen sai-
rauden kanssa eläville nuorille kehitysasteen 
huomioiva saumaton hoitoketju. Vaikka tran-
sitiosta on puhuttu viime vuosina paljon ja 
useat lääkärijärjestöt ovat julkaisseet transitiota 
koskevia suosituksia (10,11), tutkittua tietoa 
tehokkaista toimintatavoista on vielä varsin vä-
hän.

Ensimmäisissä laadullisissa haastattelutut-
kimuksissa nuoret kuvasivat aikuisten palvelu-
järjestelmää persoonattomaksi, ”nopeaksi ja 
likaiseksi”. Nämä tarinat kuvastavat, kuinka 

Ydinasiat
 8 Onnistunut hoidon transitio vaatii suun

nitelmallisuutta, valmistelua ja johdon
mukaisuutta.

 8 Transitiovaiheessa on huomioitava sekä 
nuoren potilaan että vanhempien tar
peet.

 8 Nuorten kohtaaminen ja hoitomotivaa
tion tukeminen vaativat taitoja ja koulu
tusta.

 8 Transitiovaiheen sujuvalla hoidolla var
mistetaan lapsuudessa saavutettujen hoi
totulosten pysyvyys ja voidaan saavuttaa 
myös merkittäviä kustannussäästöjä.
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heikosti valmistautuneita nuoret olivat uuden-
laiseen hoitokulttuuriin. Sittemmin transitio-
valmiuden arviointiin on kehitetty kymmeniä 
erilaisia kyselyitä, joista yhdenkään ennuste-
arvoa onnistuneelle transitiolle ei ole osoitettu 
(12). Myöskään transition onnistumiselle ei 
ole ollut kaikki diagnoosiryhmät kattavia yh-
tenäisiä kriteereitä (13). Yleensä tutkimusten 
päätemuuttujina on käytetty tavanomaisia kar-
keita mittareita kuten kuolemia tai elinsiirteen 
menetyksiä. Prior ym. ehdottivat käytettäväksi 
Institute for Healthcare Improvementin suosi-
tuksen mukaista kolmijakoista viitekehystä, jos-
sa arvioitavana ovat perinteiset sairauskohtaiset 
mittarit (esimerkiksi HbA1c diabeetikoilla), po-
tilaiden arvioimat hoitokokemukset (esimer-
kiksi kuinka hyvin he ymmärsivät saamansa 
hoito-ohjeet) ja hoidon vältettävissä olevat kus-
tannukset (14). Nuoria hoitavien ammattilais-
ten konsensus on, että onnistuneen transition 
mittaristossa pitäisi lisäksi huomioida myös 
elämänlaatu, potilaiden ymmärrys omasta sai-
raudestaan ja sen hoidosta ja potilaiden sosiaa-
linen tilanne, esimerkiksi ystäväpiiri (TAULUK-

KO 1) (15,16). Tuon sosiaalisen ulottuvuuden 
voi ajatella kuvastavan sitä, kuinka sinut potilas 
on itsensä ja sairautensa kanssa.

Tuoreen systemoidun katsauksen mukaan 
valtaosa julkaistuista transitiovaiheen tutki-
muksista on edelleen laadultaan heikkoja, eikä 
kustannusvaikutuksia ole useinkaan pyritty 
arvioimaan (17). Tutkimusasetelma on useim-
miten takautuva, potilasmäärät ovat pieniä ja 
tutkimuksen kohteena on vain yksi sairaus-
ryhmä kerrallaan. Yhteenvetona voidaan silti 
todeta, että selkeästi jäsennelty ja suunnitel-
mallinen transitiovaiheen hoito on kannattavaa 
sekä sairauden hoitotulosten että kustannusten 
kannalta. Kohtuullisen vahvaa näyttöä on poti-
laiden valmennuksesta kohti täyttä omahoitoa 
sekä erityisistä transitiovastaanotoista, joissa 
joko lastenlääkäri ja aikuislääkäri pitävät yhteis-
vastaanottoa tai aikuispuolella hoidosta vastaa 
erityisesti nuorten hoitoon perehtynyt lääkäri 
(18). Heikompi näyttö tukee myös aikuislää-
kärin tapaamista ennen hoidon virallista siir-
tymistä aikuisten hoitoyksikköön sekä moni-
ammatillisen tiimin osallistumista transitioon 
(19). Sen sijaan satunnaistettuja tutkimuksia 

parempaan lopputulokseen johtavista hoidon 
siirtymävaiheen interventioista on julkaistu 
vain muutama (20). Niiden ainoa merkittävä 
havainto on, ettei yksittäinen kahden päivän 
valmennussessio ole riittävä nuorten potilaiden 
transitiovalmiuden kannalta.

Nuorten potilaiden onnistunut hoito vaatii 
sekä lastenlääkäreiltä, aikuisia hoitavilta lääkä-
reiltä että muulta hoitohenkilökunnalta pereh-
tyneisyyttä nuoruusiän kehitykseen ja nuorten 
kohtaamiseen. Nuoret näyttävät sitoutuvan eri-
tyisen hyvin hoitoon, jos he tuntevat tulevansa 
kuulluiksi vastaanotolla ja jos myös vaikeista 
asioista kuten päihteistä ja seksuaalisuudesta 
voidaan keskustella avoimesti (21).

Huomioitavaa käytännön työssä

Yhdistävä tekijä transitiovaiheen hoidosta jul-
kaistuille suosituksille on, että nuoria potilaita 
on alettava valmentaa hyvissä ajoin ja johdon-
mukaisesti tulevaan muutokseen ja lisäänty-
vään vastuuseen (KUVA) (10,21–23). Yleises-
ti ottaen lastenlääkärin tulisi tavata jokainen 
nuori myös ilman vanhempia 12 vuoden iästä 
lähtien (23). Tämä on linjassa myös Suomen 
lainsäädännön kanssa, sillä potilaan oikeuksista 
säätävän lain mukaan 12-vuotiasta tulee kuulla 
hoitopäätöksiä tehtäessä, ja tästä iästä ylöspäin 
nuorella on myös oikeuksia sen suhteen, ketkä 
hänen hoidostaan tietävät ja päättävät. 

Nuorten hoito vaatii ammattilaisilta aivan 
erilaista otetta kuin pienten lasten tai van-
hempien aikuisten hoitaminen (TAULUKKO 2) 
(10,20,21,23). Hoitosuhteessa on oltava val-
mis työskentelemään sekä nuoren että hänen 
vanhempiensa kanssa, ymmärrettävä luotta-
muksellisuuden ja vaitiolovelvollisuuden rajo-
jen siirtyminen nuoren kehitysasteen myötä ja 

TAULUKKO 1. Onnistuneen transition indikaattorit (16).

Säännölliset seurantakäynnit

Ei peruuttamattomia vastaanottoaikoja

Ei pitkäaikaiseen sairauteen liittyviä päivystyskäyntejä

Nuoren lisääntyvä vastuu omasta hoidosta

Hoitotasapaino ennallaan tai parantunut

Potilas ja perhe tyytyväisiä sairauden hoitoon

Hoidon transitiovaihe – hyppy tuntemattomaan?
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huomioitava monia kaikkien nuorten yleiseen 
terveyteen vaikuttavia seikkoja, kuten mielialan 
vaihteluita, päihdekokeiluja ja seksuaaliterveyt-
tä (22). Nuori tarvitsee ammattilaisen tukea ja 
kannustusta hoitomotivaation kehittämiseen ja 
ylläpitoon sekä vähitellen lisääntyvään vastuun 
ottoon omasta lääkityksestä ja hoidosta. Positii-
visen kehityksen korostaminen ja siitä kiittämi-
nen sekä nuorten voimavarojen tunnistaminen 
ovat omiaan voimistamaan suotuisaa suuntaa ja 
lisäämään onnistumisia (24). 

Käytännön työssä on tärkeää huomioida 
myös pitkäaikaisessairaan nuoren vanhemmat. 
Vanhemmat ovat kokeneet vuosien aikana 
mahdollisesti useita tilanteita, joissa heidän 
lapsensa on ollut välittömässä hengenvaarassa. 
Silloin nuoren itsenäistyminen ja hänen omiin 
taitoihinsa luottaminen on vanhemmillekin eri-
tyinen haaste terveiden lasten vanhempiin ver-
rattuna. Joskus huolestuneen vanhemman ah-
distus ja ripustautuminen nuoreen voivat muo-
dostua esteeksi sekä nuoren itsenäistymiselle 
että vastuun ottamiselle nuoren oman sairau-
den hoidosta (10). Toisaalta on myös tilantei-
ta, joissa vuosien ajan sairaan lapsen oikeuksia 
ajaneet vanhemmat väsyvät vastuuseensa ja ha-
luaisivat päästää nuoresta irti, ennen kuin nuori 
on siihen valmis. Jotta transitiosta muodostuisi 
sujuva prosessi, myös vanhemmat on saatava 
vakuuttumaan siitä, että heidän kasvattinsa on 

riittävän kypsä pitämään itsestään huolta ja että 
sairauden hoito jatkuu asianmukaisesti myös 
aikuisten hoitoyksikössä. Tätä luottamuksen 
tunnetta voimistaa näkyvä yhteistyö lastensai-
raalan ja aikuisten hoitoyksikön välillä, mikä 
voi osittain selittää lastenlääkärin ja aikuislää-
kärin yhteisvastaanottojen yhteyden parempiin 
hoitotuloksiin.

Luottamuksellisen hoitosuhteen syntyminen 
vaatii aikaa. Hoitosuhde ei muodostu potilaan 
ja kasvottoman organisaation välille, vaan kah-
den ihmisen välille. Siksi hoitoon sitoutuminen 
yleensä vaatii, että potilas tapaa toistuvasti sa-
moja ammattilaisia (21). Tämä näkemys koros-
tuu nuorten potilaiden hoidossa, koska heillä 
on usein takanaan vuosien mittainen kiinteä 
hoitosuhde lastensairaalan henkilökunnan 
kanssa. Aikuisten hoitoyksikössä tulisi olla am-
mattilaisia, jotka ovat valmiita kulkemaan nuor-
ten rinnalla ainakin muutaman vuoden ajan 
hoidon siirtymisen jälkeen. Sen jälkeen nuori 
olisi todennäköisesti valmiimpi huolehtimaan 
itsenäisesti ajanvarauksista ja muista käytännön 
velvollisuuksista.

Nuoruuteen kuuluvilla muutoksilla opinto-
jen, työelämän ja itsenäisen asumisen suhteen 
on nuorille huomattavia taloudellisia seurauk-
sia. Sairauden seurantakäynnit ja lääkitykset 
aiheuttavat pitkäaikaissairaille nuorille lisäkus-
tannuksia ja tuen tarvetta terveisiin ikätoverei-

KUVA. Hoidon transition kolme vaihetta erityispiirteineen (10,21–23).

Lastensairaala Aikuisten hoitoyksikkö

Valmisteluvaihe
- nuorten tapaaminen ilman
   vanhempia
- tiedotus hoidon siirtymisestä
- nuoren osaamisen ja ymmär-
   ryksen lisääminen
- nuoren tukeminen vastuun
   kantamisessa
- vanhempien huolten
   huomiointi
- riittävän aikaisin, johdon-
   mukaisesti

Siirtymävaihe
- tiedotus uudesta hoitopaikasta 
   ja -tiimistä
- hoitoyhteenveto sekä 
   uudelle tiimille että nuorelle
- tiivis yhteistyö ammattilaisten
   kesken
- nuoren kehitysasteen ja 
   elämäntilanteen huomiointi
- yksilöllinen aikataulu

Sopeutumisvaihe
- yhteystiedot nuorelle hätä-
   tilanteita varten
- pysyvät ammattilaiset,
   mikäli mahdollista
- yleisen pärjäämisen
   tukeminen
- kokonaisvaltainen hoito-ote
- elämäntilanteen huomiointi
   lääkityksissä, vastaanotto-
   ajoissa jne.
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hin verrattuna. Aina ei ole yksinkertaista selvit-
tää, millaiseen tukeen he ovat esimerkiksi Ke-
lasta oikeutettuja, miten oma ikä ja mahdolliset 
ansiotulot tukiin vaikuttavat ja miten tuollaisia 
tukia haetaan. Lisäksi vanhempien tulotaso voi 
vaikuttaa nuoren saamaan tukeen, vaikka hän 
ei enää asuisikaan lapsuudenkodissa. Onnistu-
neen transitiovaiheen aikana on varmistettava, 
ettei nuorten taloudellinen tilanne muodostu 
esteeksi pärjäämiselle. Nuoruusikäisten asioi-
hin perehtynyt sosiaalityöntekijä onkin keskei-
nen jäsen transitiovaiheen tukijoukoissa.

Nuoria aikuisia hoitavien lääkärien tulisi 
muistaa, ettei täysi-ikäisyys tarkoita aikuisuut-
ta. Lain mukaan täysi-ikäinen saa päättää ilman 
huoltajia kaikesta itseään koskevasta hoidosta, 
vaikka tutkimukset osoittavat, että aikuista-
soinen kyky tehdä päätöksiä ja ohjata omaa 
toimintaa kypsyy useimmilla nuorilla vasta 
yli 20-vuotiaana (25). Osa nuorista tarvitsee 
”saattajaa” pitkään vielä täysi-ikäisenäkin. Joi-
denkin nuorten kohdalla tämä saattaja voi olla 
oma vanhempi, kun taas toisen kohdalla itse-
näistymistä tukee paremmin ammattilaisen 
toimiminen tukihenkilönä. Hoidon siirtymistä 
käsittelevien suositusten mukaan erikoissai-
raanhoidossakaan ei riitä, että huolehditaan 
vain yksittäisen sairauden hoitovastuun siirtä-
misestä toisen yksikön kollegalle. Moniamma-
tillisessa työryhmässä pitäisi huolehtia myös 
opiskelu- ja työkyvystä sekä yleiseen terveyteen 
ja sosiaaliseen tilanteeseen liittyvistä tarpeista, 
sillä ne kaikki vaikuttavat pitkäaikaisesti sairai-
den nuorten myöhempään pärjäämiseen (22). 

Lopuksi

Hoidon siirtyminen lastensairaalasta aikuisten 
hoitoyksikköön on monille nuorille toistai-
seksi ”hyppy tuntemattomaan”. Sen ei kuiten-
kaan tarvitse olla niin, vaan suunnitelmallisella 
otteella, yhteistyöllä ja nuorten kehityksen ja 
tarpeet huomioimalla transitio voi sujua sula-
vasti. Syksyllä 2017 avautui valtakunnallisen 
virtuaali sairaalan Terveyskylään nuorten talo 
(26), jonka kohteena ovat transitiovaiheessa 
olevat nuoret, heidän vanhempansa ja heitä 
hoitavat ammattilaiset. Ammattilaisosiossa 
on tarjolla yksityiskohtaiset lomakkeet eri-

ikäisten nuorten kohtaamisen tueksi. Jatkossa 
tuohon taloon liitettäneen myös virtuaalinen 
hoitopolku, jonka kautta tunnistautumalla po-
tilaat voivat olla yhteydessä hoitavaan tahoon. 
Virtuaalisen hoitopolun vaikutusta nuorten 
hoito kokemuksiin ja arvioihin transitiovaiheen 
sujuvuudesta on tarkoitus seurata alusta lähtien 
myös tieteellisesti ja hyödyntää näin saatua tie-
toa hoitopolun kehittämisessä. 

Virtuaalimaailman kehityksestä huolimatta 
nuorten perustarpeet säilyvät: heidän on tulta-
va kohdatuksi ja tunnettava, että heistä välite-
tään. Kokonaisvaltaisesti transitiovaihetta voisi 
sujuvoittaa kaikki erikoisalat kattava transitio-
klinikka. Transitioklinikan henkilökunta voisi 
tukea sekä siirtymävaiheessa olevia nuoria että 
sairautta hoitavia kliinikoita ja olla tarvittaes-
sa yhteydessä myös nuorten opiskelupaikan 
opiskeluhuollon ammattilaisiin (terveydenhoi-
taja, lääkäri, kuraattori ja psykologi) nuorten 
pärjäämisen edistämiseksi. Melbournen Royal 
Children’s Hospitalissa ja Toronton SickKids-
sairaalassa moniammatillisesta transitioklini-
kasta ja transition tukipalveluista on myönteisiä 
kokemuksia. Suunnitteilla on myös kattavia tut-
kimuksia näiden mallien vaikuttavuudesta.

TAULUKKO 2. Pitkäaikaissairaan nuoren kohtaamisessa 
huomioitavaa (10,20,21,23).

Nuoren tapaaminen kahden kesken viimeistään 12 vuo
den iästä lähtien

Nuoren yksityisyyden ja vaitiolovelvollisuuden kunnioitus

Nuoren arvojen ja mielipiteiden kunnioitus

Nuoren elämäntilanteen huomiointi (hoitokustannukset 
jne.)

Itsenäistymisen, omahoidon ja vastuun ottamisen tuke
minen

Avoimet kysymykset

Tilaisuus nuoren omien kysymysten esittämiselle

Ymmärrettävän (yleis)kielen käyttö

Tiedon toistaminen tarvittaessa

Lyhyen aikavälin hoitotavoitteet nuoren arvot huomioiden

Yksinkertaisin hoitomuoto, haittavaikutusprofiili

Hoidon räätälöinti nuoren elämään sopivaksi, mikäli 
mahdollista

Perusteltu, positiivinen palaute

Hoidon siirtyminen yksilöllisen aikataulun mukaan 

Mahdollisimman pysyvät hoitosuhteet

Hoidon transitiovaihe – hyppy tuntemattomaan?
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Terveydenhuoltojärjestelmämme panos-
taa merkittävällä tavalla lasten ja nuorten ter-
veyteen. Neuvola ja kouluterveydenhuolto 
toimivat kattavammin kuin missään muualla 
maailmassa, ja lasten erikoissairaanhoidon 

hoito tulokset kestävät vertailun kansainväli-
siin huippuyksiköihin. Tällaisen järjestelmän 
velvollisuus on huolehtia myös siitä, että lap-
suudessa saavutetut erinomaiset hoitotulokset 
säilyvät aikuisuuteen. ■
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Transition of care in adolescence – a leap into the unknown?
Successes in pediatric practice have led to an increasing number of adolescents whose care is transferred to adult healthcare 
services. The planned process of transferring care is called transition. Transition consists of three phases: preparation at the 
pediatric hospital, actual transfer of care and adaptation to adult services. Although transition was conceptualized 25 years 
ago, solid evidence on factors predicting transition success is still limited. Recommendations of various medical associations 
agree on several important aspects, including consistent preparation of adolescents and their parents, consideration of the 
adolescents’ developmental phase, individualized timing and longlasting doctorpatient relationships in adult services.

A. Kotiranta ja S. Kosola
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NUORISOLÄÄKETIEDE
KATSAUS

TEEMA

Laura Suomalainen, Noora Seilo, Henna Haravuori ja Mauri Marttunen 

Nuoren viiltely ja muu itsetuhoinen 
käyttäytyminen  

Viiltelyn taustat voivat olla hyvin monimuotoiset ja viittaavat nuoren keinottomuuteen säädellä tun
teita. Viiltelevän nuoren itsekritiikki, syyllisyys ja häpeä vaikeuttavat avun pyytämistä. Viiltelevä  nuori 
tulisi tunnistaa mahdollisimman varhain ja ohjata yksilöllisen arvion jälkeen tarvittavan tuen piiriin. 
 Aikaisempi itseä vahingoittava käyttäytyminen suurentaa merkitsevästi itsemurhayritysten riskiä. Vas
taavasti aikaisemmat itsemurhayritykset ennustavat lisääntynyttä itseä vahingoittavaa käyttäytymistä. 
Itsetuhoinen käyttäytyminen tulee arvioida mahdollisimman moniulotteisesti; jatkumona ja osana nuo
ren kokonaistilannetta. Itsetuhoiseen käyttäytymiseen tulee puuttua mahdollisimman varhain, ja hoito
polku perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon on pidettävä selkeänä. Viiltelyn ja itsetuhoisuuden 
ehkäisyssä keskeistä on varhainen tunnistaminen sekä  psykoedukaatio  mielenterveyden tukemisesta.

V iiltely aiheuttaa huolta, pelkoa ja hätää 
sekä nuoren lähipiirissä että terveyden-
huollon henkilöstöllä. Suomalaisessa 

poikittaistutkimuksessa 13–18-vuotiaista nuo-
rista 11,5 %:n todettiin elämänsä aikana viil-
lelleen itseään ainakin kerran, ja muulla tavalla 
itseään oli vahingoittanut 10,2 % (1). Viiltely 
voi olla kertaluonteista kokei-
lua, mutta se voi liittyä myös 
vakaviin kasvun ja kehityksen 
ongelmiin, kaltoinkohteluun, 
traumatisoitumiseen ja riski-
käyttäytymiseen. Koska syyt 
ovat moninaiset, viiltelevä 
nuori tulee aina arvioida yk-
silöllisesti. Toistuvasti itseään viiltelevä nuori 
tarvitsee yleensä erikoissairaanhoidon arviota. 

Itsemurha on maailmanlaajuisesti toiseksi 
yleisin kuolinsyy 15–29 vuotiaitten keskuudes-
sa (2). Vaikka nuorten itsemurhakuolleisuus 
Suomessa on vähentynyt yli 40 % vuodesta 
1990, se on edelleen kansainvälisesti arvioitu-
na suuri. Itsemurha-ajatukset ja yritykset ovat 
tytöillä yleisempiä kuin pojilla. Kuitenkin itse-
murhista poikien tekemiä on 75–80 %. Vain 
alle neljännes itsemurhan tehneistä ja noin 
puolet itsemurhaa yrittäneistä nuorista on saa-
nut edeltävästi psykiatrista hoitoa (3,4). 

Yleensä nuori viiltää tai vahingoittaa itseään 
helpottaakseen oloaan. Taustalla on harvoin 
halu kuolla, mutta toistuva viiltely lisää sel-
västi myöhemmän itsemurhayrityksen ja itse-
murhan riskiä (4–6). Yleensä nuoruusikäisen 
itsetuhoinen käyttäytyminen liittyy mielenter-
veyden häiriöön, kuten ahdistukseen, masen-

nukseen, psykoottisuuteen, 
kaksisuuntaiseen mieliala-
häiriöön, päihdeongelmiin, 
käytöshäiriöihin ja tuntei-
den säätelyn häiriöihin (3). 
Pitkäaikai nen riskikäyttäyty-
minen ilman selkeää itsensä 
vahingoittamista tai kuole-

man päämäärää voi liittyä esimerkiksi fyysisten 
sairauksien hoidon laiminlyömiseen, päihtei-
den käyttöön tai muuhun oman terveyden ja 
turvallisuuden kohtuuttomaan vaarantamiseen. 
Epämääräinen ja ulkonaisesti vaarattomaltakin 
vaikuttava itsemurhayritys on aina vakava vies-
ti siitä, että nuori ei ole hallinnut tunteitaan tai 
on keinoton haastavassa elämäntilanteessaan. 
Mikäli itsetuhoisiin ajatuksiin liittyy voimakas 
kuoleman halu tai itsemurhasuunnitelma, on 
nuori todennäköisessä vaarassa yrittää itse-
murhaa. 

Itsetuhoinen käyttäytymi
nen tulee arvioida jatku
mona, mahdollisimman 
moniulotteisesti ja osana 
nuoren kokonaistilannetta
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TAULUKKO 1. Itsetuhoisuuden riskitekijöitä ja suojaavia tekijöitä.

Riskitekijöitä Suojaavia tekijöitä

Perheeseen liittyvät tekijät

Vanhemman mielenterveyshäiriö

Avioero

Kuolema

Vaikeat, riitaisat vuorovaikutussuhteet perheessä

Lähiomaisen itsetuhoisuus

Läheiset välit perheeseen 

Läheiset sisarussuhteet

Vanhemman välittävä huolenpito

Lapsen huomiointi

Vastavuoroisuus

Elämäntapahtumat

Varhaisen vuorovaikutuksen haasteet

Seksuaalinen ja fyysinen kaltoinkohtelu

Ihmissuhdevaikeudet

Koulukiusaaminen

Sosiaalisen verkoston tuki

Kyky hakea apua kriisitilanteessa

Vakaat elinolosuhteet

Itsensä tarpeelliseksi tunteminen

Mielenterveyshäiriöt

Masennushäiriöt 

Ahdistushäiriöt

Tunnesäätelyn häiriöt

ADHD

Käytöshäiriöt

Päihdehäiriöt

Psykoottisuus

Kokemus siitä, että voi vaikuttaa elämäänsä

Kyky tukeutua tarjottuun apuun

Hyvä olemassa oleva hoitosuhde

Hyvät kokemukset aikaisemmista hoidoista

Persoonallisuustekijät

Impulsiivisuus

Toivottomuus

Huono itsetunto

Heikot ongelmanratkaisutaidot

Perfektionismi

Optimistinen elämänasenne

Avoimuus

Hyvä itsekontrolli

Impulssien sietokyky

Hyvät sosiaaliset valmiudet

Itsearvostus

Itseluottamus

Uskonnollisuus

Kuolemanpelko

Koulutustasoon ja sosioekonomiseen tasoon liittyvät tekijät

Miessukupuoli

Alhainen sosioekonominen taso

Alhainen koulutustaso

Mielenterveydenhäiriöt itse
tuhoisen käyttäytymisen taustalla

Nuoruusikä alkaa psyykkisten ja fyysisten 
muutosten jaksosta, puberteetista ja ajoittuu 
suurin piirtein ikävuosiin 13–22. Nuoruudessa 
mielialojen vaihtelu, itsetietoisuus, itsekritiik-
ki, riskialis käytös ja omien rajojen koettelu 
lisääntyvät. Tiettyyn rajaan saakka riskialtis 
käyttäytyminen, satunnaiset päihdekokeilut 
ja käyttäytymisen äkkivääryys voidaan tulkita 

nuoruusiän kehitykseen kuuluvaksi. Kuitenkin 
esimerkiksi pitkäkestoiset mielialavaihtelut, 
voimakas ahdistuneisuus, paniikkikohtaukset, 
sosiaalinen eristyneisyys, ja toimintakyvyn 
lasku koulussa, kotona tai harrastuksissa ovat 
asioita joista nuoruusikäisen kohdalla tulee 
huolestua (7). Psyykkisen pahoinvoinnin tun-
nistaminen voi olla haastavaa erityisesti nuoril-
la, jotka eivät oireile ulospäin, vaikka ajatukset 
ja toiminta voivat viestittää neuvottomuutta ja 
toivottomuutta. 

L. Suomalainen ym.
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Masennustilat, joiden yleisyys nuoruudessa 
on noin 10 %, lisäävät itsemurhariskiä mer-
kitsevästi. Masennustilojen yleisyys eri tutki-
muksissa on ollut 40–80 % itsemurhayrityksen 
tehneillä nuorilla. Masennustilojen liitännäis-
sairaudet, kuten ahdistuneisuus, tunne-elämän 
säätelyn vaikeudet ja päihdehäiriöt lisäävät 
edelleen itsemurhayrityksen ja itsemurhan ris-
kiä (3).

Tunnesäätelyn haasteet ovat nuoruusiässä 
tavallisia. Pitkäkestoisina tunnesäätelyn haas-
teet ovat kuormittavia, aiheuttavat nuorelle 
kärsimystä ja heikentävät toimintakykyä. Kun 
tunnesäätelyn vaikeudet tunnistetaan pysyväk-
si osaksi nuoren persoonallisuutta ja toiminta-
kykyä, puhutaan persoonallisuushäiriöistä (8). 
Nuoruusikäisten persoonallisuushäiriöistä 
tavallisin on epävakaa persoonallisuushäiriö. 
Tunne-elämän epävakauteen liittyvät impulsii-
vinen käyttäytyminen ja voimakkaat tunteet, 
joita nuoren on vaikea tunnistaa ja nimetä. 
Epävakaan nuoren itseä vahingoittava käyttäy-
tyminen kuten viiltely, aggressiivisuus, huma-
lahakuinen juominen, holtiton seksuaalinen 
käyttäytyminen, huumeiden käyttö ja lääke-
myrkytykset ovat kehittymättömiä keinoja hal-
lita esimerkiksi hylkäämiskokemuksia ja niiden 
laukaisemaa ahdistusta (9). 

Päihteiden väärinkäyttö liittyy usein masen-
nukseen ja epäsosiaalisuuteen. Mitä nuorem-
pana päihdekokeilut ovat alkaneet, sitä toden-
näköisemmin päihteiden käytön taustalla on 
yritys hallita eri syistä aiheutuvaa psyykkistä 
kipua. Suurin osa nuorten itsemurhayrityksis-
tä on tekohetkellä impulsiivisia, ja ne tehdään 
päihtyneenä. 

Noin 5 % skitsofreniaa sairastavista potilaista 
kuolee itsemurhan vuoksi. Keskeiseksi riskite-
kijäksi tunnistetaan sairauteen liittyvä stigma ja 
eristäytyneisyyden kokemukset. Psykoottiset 
jaksot lisäävät merkitsevästi itsetuhoisten aja-
tusten ja itsemurhayritysten riskiä (10). 

Itsemurhaajatukset ja itsensä 
vahingoittaminen 

Yleensä itsemurha-ajatukset liittyvät tavoittee-
seen kontrolloida pitkään jatkunutta, tuskallista 
olotilaa. Itsemurha-ajatusten taustalla voi olla 

mielialaoireita, elämänhallinnan haasteita, risti-
riitoja ihmissuhteissa, somaattisia kiputiloja tai 
pitkään jatkunutta päihteiden käyttöä. Yhdysval-
talaisessa haastattelututkimuksessa 13–18-vuo-
tiaiden nuorten elämän aikaisten itsemurha-aja-
tusten yleisyys oli noin 12 %, itsemurhasuunni-
telmien 4 % ja -yritysten noin 4 % (9). 

Aikaisemmat itsemurhayritykset ja itseä va-
hingoittava käyttäytyminen lisäävät itsemurha-
yrityksen riskiä merkittävästi. Vastaavasti aikai-
semmat itsemurhayritykset ennustavat lisään-
tynyttä itseä vahingoittavaa käyttäytymistä. 
Toistuva itsensä vahingoittaminen pienentää 
itsemurhayritysten kynnystä – todennäköisesti 
altistamalla nuorta sietämään itsemurhayrityk-
seen liittyvää fyysistä kipua ja pelkoa (6). Suu-
rin osa itsemurhan tehneistä nuorista on aikai-
semmin uhannut itsemurhalla tai puhunut siitä 
lähipiirilleen. Kolmannes itsemurhan tehneistä 
on yrittänyt itsemurhaa aikaisemmin. Psykiat-
risen hoidon piirissä olevilla nuorilla itsetu-
hoisuus on yleistä erityisesti potilailla, joilla 
on todettu masennuksen tai päihdeongelmien 
lisäksi tunnesäätelyn häiriöitä tai muita per-
soonallisuushäiriön piirteitä, kuten estyneen, 
epäso siaalisen tai epäluuloisen persoonallisuus-
häiriön piirteitä. Näistä nuorista noin 85 %:lla 
todetaan itsetuhoisuutta (9,11).

Viiltely

Viiltely on yritys selviytyä psyykkisesti sie-
tämättömästä olosta, eikä siihen yleensä liity 
suunnitelmaa itsensä tappamisesta. Nuori voi 
kuvata viiltelevänsä, jotta kykenisi tuntemaan 
edes tuskaa muuten tyhjässä olotilassaan. Viil-
tely voi olla keino hallita itseä, rankaista itseä 
tai kokea kontrollin tunnetta kaoottisessa elä-
mäntilanteessa (12). Viiltelemällä nuori pyrkii 
hallitsemaan psyykkistä kipua keskittämällä 
ajatuksensa fyysiseen kipuun. Se kertoo keinot-
tomuudesta ilmaista pahaa oloa tai tunnistaa 
negatiivisia tunteita. Nuoren kokema itsekri-
tiikki, syyllisyys, häpeä ja viha voivat vaikeut-
taa avun hakemista. Viiltely tulee aina arvioida 
jatkumona, toistuva tai jatkuva viiltely voi edetä 
itsemurhayritykseen (13). 

Yleensä viiltely tapahtuu yksin ja salassa, 
mutta voi myös olla julkista joko yksin tai ryh-

Nuoren viiltely ja muu itsetuhoinen käyttäytyminen
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mässä. Viiltely voi aiheuttaa riippuvuutta, ja sen 
on huomattu tarttuvan käyttäytymismallina 
esimerkiksi koulussa oppilaalta toiselle tai so-
siaalisesta mediasta haetun vahvistuksen, tuen 
ja hyväksynnän kautta (14). Nuori voi viiltää it-
seään ympäri kehoa joko näkyvästi tai vaatteilla 
piilotettaviin paikkoihin. Muihin kuin näkyviin 
paikkoihin viiltelyn on osoitettu liittyvän tun-
ne-elämän ongelmiin, dissosiatiivisiin oireisin 
ja itsemurha-ajatuksiin (12). 

Itseään vahingoittavat nuoret voidaan kar-
keas ti jakaa kokeilijoihin, lievästi itseään vahin-
goittaviin ja vakavasti itseään vahingoittaviin, 
jolloin viiltelystä on tullut automatisoitunut tapa 
hallita negatiivisia tunteita ja rentoutua (15).

Viiltely voi siis olla kertaluonteinen kokeilu, 
mutta se voi liittyä myös vakaviin kasvun ja ke-
hityksen ongelmiin, kaltoinkohteluun, trauma-
tisoitumiseen ja riskikäyttäytymiseen, kuten 
tupakointiin, päihteiden käyttöön ja muihin 
elämän hallinnan haasteisiin. Moni viiltelyyn 
turvautuva on kokenut lapsuudessaan laimin-
lyöntiä, väkivaltaa ja turvattomuutta (16). Va-
kavimmillaan viiltely liittyy syömishäiriöihin, 
masennukseen, persoonallisuushäiriöihin, käy-
töshäiriöihin, traumaperäiseen oireiluun ja psy-
koottisiin häiriöihin (12). Viiltelyn moninais-
ten syiden vuoksi toistuvasti itseään viiltelevän 
nuoren hoidon tarve tulisikin arvioida erikois-
sairaanhoidossa tai sen tuella mahdollisimman 
varhaisessa vaiheessa.

Itsetuhoisen käyttäytymisen 
arviointi

Itsetuhoisuus tulee arvioida jatkumona ja osa-
na nuoren kokonaistilannetta (TAULUKKO 2 ja 
3). Itsetuhoisten ajatusten tai viiltelyn puheeksi 
ottaminen ei lisää itsemurha-ajatusten tai -yri-
tysten riskiä. Päinvastoin, nuori kokee tavalli-
sesti helpottavana sen, että työntekijä ottaa ne 
puheeksi (17).

Keskeistä on selvittää aikaisempi itsetuhoi-
nen käyttäytyminen tai viiltely, riskitekijät sekä 
altistavat tekijät (TAULUKKO 1). Tyypillisimpiä 
itsetuhoisuutta laukaisevia tekijöitä ovat riidat 
läheisissä ihmissuhteissa, esimerkiksi vanhem-
pien tai ystävien kanssa. Seurustelusuhteen 
kriisit ovat laukaisevana tekijänä jopa puolessa 
nuorten itsemurhista (18). Turvallinen, joh-
donmukainen vanhemmuus, lähipiirin tuki ja 
persoonan joustavuus suojaavat nuorta itse-
tuhoisuudelta, vaikka riskitekijät olisivatkin ka-
sautumassa (19,20). 

Oppilas- ja opiskelijahuoltolain (1287/2013) 
mukaan kiireellisessä tapauksessa, kuten nuoren 
oireillessa itsetuhoisesti, on hänelle järjestettävä 
mahdollisuus keskusteluun psykologin tai ku-
raattorin kanssa samana tai seuraavana päivänä. 
Näissä tilanteissa yhteistyö opiskeluterveyden-
huollon ja opiskeluhuollon psykologien ja ku-
raattorien kesken olisi oltava mahdollisimman 
avointa ja joustavaa. Tämä on erityisesti huo-

TAULUKKO 2. Asteittain vakavoituviin itsemurhaajatuksiin käyttäytymiseen liittyy suurempi itsemurhan riski.

Epäsuora itsetuhoinen käyttäytyminen Pitkäaikaisen sairauden hoidon laiminlyönti, riskialtis  
käyttäytyminen, kuten päihteiden käyttö tai runsaat  
seksikumppanit

Epäspesifiset kuoleman toiveet ”Olisi ehkä helpompaa olla kuollut”

”En jaksa enää elää”

Epäspesifiset itsemurhaajatukset ilman intentiota “Haluan kuolla”

”Voisin tehdä itsemurhan”

Itsemurhaajatukset ja itsemurhaintentio ”Aion tappaa itseni ottamalla yliannosuksen minulle 
 määrättyjä lääkkeitä”

Itsemurhayritys jossa mukana itsemurhaintentio

Kartoita myös keskeytyneet tai keskeytetyt aikaisemmat 
yritykset

Lääkkeiden yliannostus, hukuttautumisyritys, hirttäytymis
yritys, korkealta paikalta hyppääminen, itsen vahingoitta
minen itsemurhatarkoituksessa
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mioitava tulevaisuudessa opiskeluterveyden-
huollon siirtyessä maakuntien liikelaitoksiin ja 
muiden opiskeluhuollon palvelujen jäädessä 
kuntiin. Edelleen itsetuhoisen nuoren hoito-
polku opiskeluterveydenhuollosta psykiatriseen 
erikoissairaanhoitoon on välttämätön. 

Mikäli koulussa havaitaan esimerkiksi viilte-
lyä usealla oppilaalla samaan aikaan, yksilölli-
sen arvioinnin ja tunnistamisen lisäksi tärkeätä 
on pyrkiä helpottamaan muiden oppilaiden, 
vanhempien ja henkilökunnan huolta antamal-
la psykoedukaatiota mielenterveyden tukemi-
sesta, psyykkisen kuormittumisen tunnistami-
sesta ja erilaisista tunnesäätelyn ja ahdistuksen 
hallinnan keinoista (20).

Itsemurhariskin arviointi 

Vaikka itsemurhan toteutumista ei voi ennus-
taa, tulee jokaisen psyykkisestä syystä vastaan-
otolle tulleen nuoren itsemurhariski arvioida 
(TAULUKKO 2 ja 3). Keskeistä on pohtia, ovatko 
itsetuhoiset ajatukset tai viiltely olleet reagoin-
tia sietämättömään elämäntilanteeseen, keino 
ilmaista pahaa oloa, yritys saada pahaan oloon-
sa apua vai onko kyse itsemurhasuunnitelmasta 
(21). 

Itsemurha-ajatusten ja viiltelyn vakavuus 
vaihtelee, ja vastaavasti riskitekijöillä on erilai-
nen painoarvo. Esimerkiksi impulsiiviselle itse-
murhayritykselle on tyypillistä, että sitä edeltää 
jonkinlainen ristiriitatilanne ihmissuhteissa, 
joka aiheuttaa voimakasta hallitsematonta ah-
distuneisuutta. Toisaalta masentunut nuori on 
voinut viillellä ja suunnitella itsemurhaa pit-
kään (19,20).

Akuutista itsemurhavaarasta viestivät toi-
vottomuus, näköalattomuus ja ympäristön tur-
vattomuus. Aikaisemmat itsemurhayritykset, 
itsemurhasta puhuminen, masennus, voima-
kas ahdistuneisuus, psykoottisuus, päihteiden 
käyttö, välinpitämättömyys itseä kohtaan, tun-
nesäätelyn vaikeudet ja selkeä toimintakyvyn 
heikkeneminen liittyvät suurentuneeseen itse-
murhavaaraan (15). Hoitosuhteen katkok-
set ja pettymykset hoitavaan tahoon lisäävät 
itse tuhoisuuden riskiä. Itsemurhaa yrittäneen 
nuoren arviossa yrityksen impulsiivisuus ja 
suunnitelmallisuus, kuolemantoiveen voimak-

kuus ja pysyvyys sekä arvio siitä, onko nuori 
helpottunut yrityksen epäonnistumisesta, aut-
tavat hoitosuunnitelman sekä uusiutumisriskin 
arvioinnissa. Itsemurhariskin arvio tulee aina 
dokumentoida potilasasiakirjoihin.

TAULUKKO 3. Johdonmukaisen itsetuhoisuuden arvioi
misen ydinasioita.

Ajankohtainen kuormitus

Ristiriidat kaverisuhteissa 

Kriisit seurustelusuhteessa

Sairastuminen 

Taloudelliset menetykset

Mielenterveyshäiriöt ja -ongelmat

Masennus

Kaksisuuntainen mielialahäiriö

Runsas päihteiden käyttö

Psykoottisuus

Nykyinen ja aikaisempi toimintakyky

Koulumenestys

Harrastaminen 

Muutokset sosiaalisissa suhteissa

Perhetilanne

Perheen sisäiset vuorovaikutussuhteet

Vanhempien voimavarat

Vanhempien sairastuminen

Vanhempien päihteidenkäyttö

Perheenjäsenten mielenterveysongelmat 

Menetykset 

Vanhempien suhtautuminen tilanteeseen

Itsetuhoinen käyttäytyminen

Aikaisemmat itsetuhoiset ajatukset

Aikaisempi itseä vahingoittava käyttäytyminen

Aikaisemmat itsemurhayritykset

Itsemurhayritykset tai itsetuhoinen käyttäytyminen per
heessä tai muussa lähipiirissä

Itsemurhayrityksen ja itsetuhoisten ajatusten laatu

Itsemurhayrityksen suunnitelmallisuus

Itsemurhaajankohdan suunnittelu ja valmistelu

Itsemurhasuunnitelmista kertominen muille

Itsemurhavälineiden saatavuus 

Toivottomuus

Onko itsemurhavaara edelleen olemassa?
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Rauhallinen vuorovaikutus ja 
huoltajan mukaanotto 

Nuoren itsetuhoisten ajatusten ja käyttäytymi-
sen toteamisen yhteydessä joudutaan pohti-
maan vaitiolovelvollisuuden suhdetta alaikäisen 
etuihin. Usein nuoren edun mukaista on toimia 
tilanteessa mahdollisimman läpinäkyvästi. Rau-
hallinen, ennakoiva vuorovaikutus ja huoltajan 
mukaanotto vahvistavat itsetuhoisen nuoren 
tilanteen vakautumista ja hoidon onnistumis-
ta, vaikka nuori aluksi vastustaisikin huoltajan 
läsnäoloa (22). Vaikka nuorelle voi olla tärkeää 
kertoa tilanteestaan ensin ammattilaiselle, ala-
ikäisen nuoren etu tavallisesti on, että huoltajat 
ovat tietoisia nuoren itsetuhoisuudesta. Kos-
ka vanhempien on vaikea arvioida realistisesti 
nuoruusikäisen lapsensa psyykkistä oireilua, 

on kiinnitettävä huomiota huoltajien riittävään 
psykoedukaatioon ja tarvittaessa rauhoittami-
seen. Täysi-ikäisen nuoren primaarinen tuki voi 
olla puoliso, jonka psykoedukaatio ja mukaan 
ottaminen hoitosuunnitelman tekoon yleensä 
auttaa toipumista.

Haastattelussa tulee pyrkiä avoimuuteen ja 
johdonmukaiseen esitietojen kartoittamiseen 
sekä nuorelta että huoltajalta tai puolisolta 
yhdessä ja erikseen. Itsetuhoajatuksista tulee 
kysyä nuorelta itseltään suoraan, mahdollisim-
man avoimesti. Kaikkiin viittauksiin itsemur-
hasta tulee suhtautua vakavasti. Viiltelystä ja 
muusta itsetuhoisesta käyttäytymisestä tulee 
kysyä erikseen ja kartoittaa, mihin nuori viilte-
lyllä pyrkii (23). 

Koulu- ja opiskeluterveydenhuollon terveys-
tarkastuksissa viiltelyjäljet on mahdollista ha-
vaita. Myös opettajat ja nuoren kaverit voivat 
huolestua viiltelyjäljistä. Opiskeluterveyden-
huolto ja opiskeluhuollon psykologit sekä ku-
raattorit ovat keskeinen tuki itsetuhoisesti oi-
reilevan nuoren arjessa. Nuoren ollessa erikois-
sairaanhoidossa, on tärkeää sopia työn jaosta 
opiskeluterveydenhuollon, muun opiskelu-
huollon ja erikoissairaanhoidon välillä (24). 
Tärkeys korostuu hoidon siirtymävaiheissa 
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon välillä sekä hoidon siirtyessä nuorisopsy-
kiatriasta aikuispsykiatriaan (TAULUKKO 4). 

Itsetuhoisen nuoren hoito

Itsetuhoinen käyttäytyminen on tunnistettava 
mahdollisimman varhain esimerkiksi oppilai-
toksissa. Nuorelle on tarjottava asianmukaista 
tukea opiskeluhuollossa sekä terveydenhuollon 
eri tasoilla mukaan lukien päivystystilanteet 
(TAULUKKO 5). Nuorisopsykiatrisen erikoissai-
raanhoidon konsultoinnissa tulee olla aktii-
vinen potilaan kokonaistilanteeseen sopivan 
hoitopolun suunnittelemiseksi. Itsemurha-
yrityksen tehneet tulee aina ohjata erikois-
sairaanhoidon arvioon päivystyksellisesti tai 
kiireellisenä mikäli ajankohtaista psykiatrista 
hoitoa ei ole tiedossa. Vakavasti itsetuhoinen 
nuori tulee ohjata mahdollisimman nopeasti 
psykiatriseen jatkohoitoon ja mahdollisuuk-
sien mukaan varmistaa, että nuori on päässyt 

TAULUKKO 4. Viiltelyn arvioinnin ja hoidon keskeiset ta
voitteet.

Potilaan inhimillinen kohtaaminen ja hoidon ripeä aloit
taminen viiltelyn syystä riippumatta

Välitön fyysisen ja psyykkisen hoidontarpeen kiireelli
syysarvio 

Potilaslähtöinen psykososiaalinen arvio, riskitekijöiden 
ja suojaavien tekijöiden sekä liitännäissairauksien kar
toittaminen

Kivun, epämukavuuden ja pitkän sekä lyhyen aikavälin 
haittojen vähentäminen

Potilaan ja omaisten sitouttaminen hoitoon

Tarvittaessa ripeä lähettäminen perusterveydenhuollosta 
erikoissairaanhoitoon

Ripeä psykiatrisen ja psykososiaalisen hoidon käynnis
täminen erikoissairaanhoidossa ja selkeä työnjako eri 
toimijoiden välillä

Integroitu ja johdonmukainen hoitopolku perustervey
denhuollon, erikoissairaanhoidon ja kolmannen sektorin 
toimijoiden välillä

TAULUKKO 5. Keskeisiä tavoitteita masentuneen nuoren 
itsetuhoisuuden hoidoissa.

Toivon herättäminen

Itseymmärryksen ja hyväksymisen lisääntyminen

Ikätasoisen toimintakyvyn ja kehityksen palautuminen

Aktiivisen toimijuuden vahvistaminen

Ahdingonsietotaitojen, sosiaalisten taitojen ja tunnesää
telytaitojen vahvistaminen

Perheen tuen ja ymmärryksen lisääminen 
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ajalleen. Vastaavasti perustason hoitavia työn-
tekijöitä tulee informoida nuoren luvalla eri-
koissairaanhoidon jatkohoitosuunnitelmasta. 
Akuutin kriisivaiheen jälkeen nuoren oirekuva, 
ajankohtainen diagnostiikka ja kokonaistilanne 
arvioidaan tutkimusjaksolla. Kokonaistilanteen 
vakauduttua nuoren soveltuvuus, halukkuus ja 
oikea-aikaisuus erilaisiin psykoterapeuttisiin 
interventioihin selvitetään. Osana itsetuhoi-
suuteen liittyvän mielenterveyshäiriön hoitoa 
arvioidaan psyykenlääkehoidon tarve. Hoito-
muodot, hoitopaikka ja hoidon kesto ratkais-
taan yksilöllisesti, ja ne määräytyvät useiden eri 
tekijöiden vaikutuksesta (25).

Sairaalahoitoa voidaan tarvita, jos itsemur-
han riskitekijöitä todetaan enemmän kuin 
suojaavia (TAULUKKO 1) eikä sairaalahoito ole 
nuoren oirekuvan ja kokonaistilanteen kannal-
ta vasta-aiheista. Esimerkiksi tunne-elämältään 
epävakaiden nuorten pitkällä sairaalahoidolla 
ei yleensä saavuteta itsemurhalta suojaavaa vai-
kutusta, vaikka he voivatkin hyötyä lyhyestä, 
strukturoidusta kriisihoitojaksosta sairaalassa. 
Sen sijaan psykoottisilla ja vakavasti masentu-
neilla nuorilla sairaalahoitojakso on usein vält-
tämätöntä suurentuneen itsemurhariskin vuok-
si. Lisäksi nuori voi tarvita sairaalahoitoa, vaik-
ka akuutti itsemurhavaara olisikin väistymässä, 
jos läheisten aikuisten tai muun verkoston tuki 
ei riitä turvaamaan lähipäivien tilannetta.

Lopuksi

Viiltely ja muu itsetuhoinen käyttäytyminen 
on merkki nuoren kuormittuneisuudesta ja 
keinottomuudesta säädellä tunteita, ja siihen 
tulee aina ripeästi ja myötätuntoisesti puuttua. 
Itsetuhoisuutta tulee arvioida kaikilta psykiat-
risesti oireilevilta nuorilta, vaikka itsetuhoisuus 
ei olisikaan ensisijainen psykiatrisen tutkimuk-
sen syy. Toistuvat itsemurha-ajatukset tai itseä 
vahingoittavat teot ovat aina merkki siitä, että 
nuori voi pahoin ja että tavanomainen nuo-
ruuskehitys on häiriintynyt. Vaikka itsemurhaa 
ei voi ennustaa, johdonmukainen itsemurharis-
kin arviointi auttaa välittömän hoidon ja jatko-
hoidon suunnittelussa, potilasturvallisuuden 
parantamisessa, nuoren, huoltajien ja läheisten 
osallistamisessa ja toivon ylläpitämisessä. Itse-

tuhoisen käyttäytymisen ehkäisyn keskiössä 
on turvallisen ja iänmukaisia haasteita ja onnis-
tumisen kokemuksia tarjoavan arjen turvaami-
nen. Mielenterveyttä tukevia keinoja ja taitoja 
on mahdollista vahvistaa esimerkiksi Nuorten 
mielenterveystalon tarjoa man nettipalvelun ja 
kouluissa toteutettavien tunne- ja vuorovaiku-
tustaitojen opetusohjel mien käyttöä lisäämäl-
lä. ■
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Ydinasiat
 8 Viiltely ja muu itsetuhoinen käyttäytymi

nen tulee ottaa aktiivisesti puheeksi, ja 
siihen tulee aina puuttua.

 8 Viiltelyn ja muun itsetuhoisen käyttäyty
misen syyt ovat moninaiset, ja ne tulee 
arvioida jatkumona. 

 8 Perheen mukaan ottaminen itsetuhoisen 
käyttäytymisen arvioon ja hoitoon paran
taa ennustetta.

 8 Itsetuhoisen käyttäytymisen riskiä suu
rentavat erityisesti masennushäiriöt ja 
oireet, päihteiden käyttö, psykoottiset 
häiriöt ja oireet, sekä tunneelämän epä
vakaus.

 8 Itsetuhoisen käyttäytymisen ehkäisyssä 
keskeistä on psykoedukaatio.
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TEEMA: NUORISOLÄÄKETIEDE

SUMMARY
Cutting and suicidal behavior in adolescents
The background of cutting is very complex and refers to the inability of the adolescent to regulate emotions. Selfjudgment, 
guilt and shame often discourage the adolescent from seeking help. One should strive for recognizing these adolescents as 
early as possible and guide them, via individual examination, to adequate support and care. Previous episodes of selfharm 
increase the risk of attempting suicide. Furthermore, adolescents with earlier suicide attempts have a higher risk of more 
severe and more frequent attempts of harming themselves. Therefore suicidal behavior should be evaluated broadly, as a 
continuous process. Early interventions, treatment pathways and collaboration between primary and secondary care must 
be clear. For prevention of suicidal behavior, one should focus on strengthening the mental health through different means 
of psychoeducation.
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NUORISOLÄÄKETIEDE
KATSAUS

TEEMA

Silja Kosola, Emma Niemelä ja Solja Niemelä

Päihdekokeilut  
– normaalia nuoruutta vai alkava häiriö?

Suomen nuoriso on viime vuosina raitistunut ja lykännyt päihdekokeiluja myöhemmäksi kuin aiemmin. 
Nuoriso ei kuitenkaan ole yhtenäinen ryhmä, vaan myös päihteiden käytön osalta on havaittavissa 
polarisoitumista. Ammattilaisten on tärkeää erottaa nuoruuteen kuuluvat päihdekokeilut nuorten 
hyvinvointia vaarantavasta päihdehäiriöstä. Päihdehäiriön riski on suurentunut nuorilla, joiden 
vanhemmilla on päihdehäiriö, joilla itsellään on mielenterveysongelmia, jotka eivät saa positiivista 
palautetta koulunkäynnistä ja jotka aloittavat päihdekokeilut varhain. Voimakkaasti päihtynyt nuori 
päivystyksessä kuuluu riskiryhmään, jonka kohdalla mielenterveyspalveluiden ja lastensuojelun tarve on 
arvioitava perusteellisesti. Päihdehäiriöiden ehkäisyssä tehokkaimpia toimia ovat vanhemmuuden tuen 
lisäksi panostukset koulunkäyntiin, liikuntaan ja muihin harrastuksiin.

K okeilut – niin pukeutumistyylin kuin 
elintapojenkin suhteen – kuuluvat olen-
naisena osana nuoruuteen ja minäkuvan 

rakentumiseen. Osa kokeiluista vakiintuu pysy-
viksi terveystottumuksiksi tai käyttäytymismal-
leiksi. Nuoret eivät elä erillään muusta yhteis-
kunnasta, vaan yleisesti havaittavat muutokset 
esimerkiksi terveellisempien elämäntapojen ar-
vostuksessa heijastuvat myös nuorisoon. Myös 
päihdepoliittisilla muutoksilla voi olla suoria 
vaikutuksia päihteiden saatavuuteen sekä nuo-
rison ja heidän vanhempiensa päihdekäyttöön 
ja siten nuorten elinolosuhteisiin ja terveystot-
tumuksiin. Vaikka suurin osa nuoruusiässään 
päihteitä kokeilleista pärjää elämässään varsin 
hyvin, osa heistä ajautuu myöhemmin päihtei-
den ongelmakäyttäjiksi. Nuoruusiässä säännöl-
listyvän päihdekäytön tiedetään lisäävän riskiä 
myöhemmille päihde- ja mielenterveysongel-
mille sekä syrjäytymiselle (1). Tässä ryhmässä 
päihdekäyttöön liittyvät terveydelliset sekä so-
siaaliset ongelmat aiheuttavat paitsi yksilölle ja 
hänen läheisilleen inhimillistä kärsimystä myös 
kansantaloudellisesti merkittäviä suoria sekä 
epäsuoria kustannuksia. 

Yläkoululaisten ja lukiolaisten päihdeko-
keilujen ja päihteiden käytön muutoksia on 
Suomessa kartoitettu noin 20 vuoden ajan val-
takunnallisella Kouluterveyskyselyllä (2). Am-
matillisessa koulutuksessa olevilta nuorilta tie-
toja on kerätty lähes kymmenen vuoden ajan. 
Lisäksi Suomenkin 15-16-vuotiaat ovat mu-
kana eurooppalaisessa ESPAD-tutkimuksessa 
(3). Tässä katsauksessa käsittelemme päihde-
kokeilujen viimeaikaisten muutosten lisäksi 
myös tapoja, joilla päihdekokeilujen vakavuut-
ta voi arvioida, ja millaisia vaikuttavia interven-
tioita nuorten päihteiden käyttöön puuttumi-
seksi on tarjolla. 

Päihdekokeilujen esiintyvyys 
nuoruusiässä 

Ensimmäiset päihdekokeilut tehdään yleensä 
10–15-vuotiaana (4,5). Päihdekokeilut ja päih-
teiden käyttö lisääntyvät iän karttuessa. Tyypilli-
sesti ensimmäiset kokeilut tehdään tupakkatuot-
teilla, yleisimmin savukkeilla, mutta nykyään 
yhä enemmän myös nuuskalla, sähkötupakalla, 
vesipiipulla tai nikotiinikorvaustuotteilla (6). 
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Koska nuorten tupakointi on vähentynyt, 
ensimmäiset päihdekokeilut tehdään alkoho-
lilla. Raittiiden nuorten osuus on kasvanut 
vuosien 1999 ja 2015 välillä 10 %:sta 25 %:iin 
(2,7). Valtaosa suomalaisnuorista (75 % pojista 
ja 72 % tytöistä) on kuitenkin kokeillut alko-
holia yhdeksänteen luokkaan mennessä (2,7). 
Suurin osa heistä ei ajaudu päihdeongelmiin. 
Toistuva ja runsas alkoholinkäyttö sen sijaan 
on huolestuttavaa nuorison aivojen kehityk-
sen kannalta (Hermanson ja Sajaniemi, tässä 
numerossa), sillä varhaisen alkoholin käytön 
on todettu johtavan sekä aivojen rakenteellisiin 
että toiminnallisiin muutoksiin (1,8). Käypä 
hoito -suositus määritteleekin alle 18-vuotiai-
den alkoholinkäytön aina riskikäytöksi (9).

Laittomista huumausaineista ensimmäise-
nä kokeillaan yleensä kannabista, useimmiten 
15. ikävuoden jälkeen (10). Yläasteikäisistä 
arviolta 8 % on kokeillut kannabista (2). Kan-
nabistuotteiden käyttö yleistyy 20. ikävuoden 
jälkeen ja on runsainta 25–34-vuotiaana. Tästä 
ikäryhmästä noin 35 % on kokeillut kannabista 
(7,10). Kannabiskokeilut lisääntyivät 2000-lu-
vun alkuvuosina mutta näyttävät tasaantuneen 
2010-luvulla. Toisaalta nuorten asenteet kan-
nabista kohtaan ovat muuttuneet viime vuosina 
sallivammiksi (7). Kannabiskokeilut vaihtele-
vat myös merkittävästi alueellisesti. Esimerkik-
si Uudellamaalla kokeiluja on kaksinkertainen 
määrä Etelä-Pohjanmaahan verrattuna (2). 

Muiden huumausaineiden (amfetamiini, opi-
oidit, muuntohuumeet) kokeileminen alkaa 
yleensä vasta lähempänä täysi-ikäisyyttä, mutta 
alaikäistenkin nuorten kohdalla käytön mah-
dollisuus on otettava huomioon.

Edeltävän parin vuosikymmenen aikana 
tupakkakokeiluiden ja etenkin säännöllisesti 
tupakoivien nuorten osuus on merkitsevästi 
vähentynyt. Vaikka säännöllisesti tupakoivien 
nuorten ja viikoittain itsensä humalaan juovien 
nuorten osuudet ovatkin pienentyneet, kehi-
tys ei ole ollut pelkästään myönteistä. Samalla, 
kun nuorten tupakointikokeilut ja päivittäinen 
tupakointi ovat vähentyneet, sähkötupakka on 
pienentänyt nuorten kynnystä kokeilla nikotii-
nituotteita (6), ja pojat käyttävät entistä useam-
min nuuskaa sekä peruskoulun yläluokilla että 
ammatillisessa koulutuksessa (KUVA 1) (2). Li-
säksi ero ammatillisessa koulutuksessa olevien 
ja lukiolaisten välillä on kasvanut entisestään. 
Humalahakuinen juominen on vähentynyt 
kaikilla koulutusasteilla (KUVA 2) (2), mutta 
viikoittain alkoholia käyttävien nuorten osuus 
on lisääntynyt taas uudestaan useamman vuo-
den myönteisen kehityksen jälkeen (KUVA 3) 
(2). Kannabiskokeilut puolestaan ovat merkit-
tävästi yleisempiä niiden nuorten joukossa, jot-
ka käyttävät myös runsaasti alkoholia. Lisäksi 
viitteitä terveyserojen kasvusta antaa Nuorten 
terveystapatutkimuksessa tehty havainto: vaik-
ka nuorten humalajuominen on yleisellä tasolla 

KUVA 1. Käyttää nuuskaa päivittäin, % (2).
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vähentynyt, se on lisääntynyt niillä masentu-
neilla nuorilla, joiden vanhemmat ovat vähän 
koulutettuja ja työttömiä (11).

Päihteiden käytölle altistavat ja  
siltä suojaavat tekijät

Päihteiden ongelmakäyttäjänuoret voidaan 
karkeasti jakaa kahteen ryhmään: 1) nuoriin, 
joiden ongelmat liittyvät lähinnä humalajuo-
miseen ja mahdollisiin huumekokeiluihin ja 
2) nuoriin, joilla päihteidenkäyttö on osa laa-
jaa psykososiaalisten ongelmien vyyhtiä, joka 
on usein alkanut jo varhaislapsuudessa tai jopa 
ennen syntymää. Ymmärrettävästi ryhmät tar-
vitsevat hyvin erilaisia tukimuotoja ja ratkaisu-
malleja tulevien haittojen pienentämiseksi ja 
pärjäämisen edistämiseksi.

Ikä. Mitä nuorempana päihdekokeilut aloi-
tetaan, sitä suurempi riski on, että kokeilut joh-
tavat ongelmakäyttöön. Päihteiden käytön ke-
hitys ongelmatasoiseksi vie alkoholin kohdalla 
noin kolme vuotta ensimmäisestä kokeiluker-
rasta, kun taas nikotiinin ja huumeiden käyttö 
muuttuu säännölliseksi tai ongelmatasoiseksi 
selvästi nopeammin (4,9).

Persoonallisuuspiirteet. Impulsiivisuus, 
elämyshakuisuus, ulospäinsuuntautuneisuus, 
herkkyys ahdistuksen tunteille, toivottomuus 
ja suurpiirteisyys (tunnollisuuden vastakohta-
na) ovat piirteitä, joihin liittyy lisääntynyt riski 

humalahakuiseen juomiseen (12). Vastaavasti 
maltillisuus ja harkitsevaisuus monilla elämän 
osa-alueilla suojaavat runsaalta päihteiden-
käytöltä. Nämä persoonallisuuspiirteet eivät 
kuitenkaan automaattisesti johda päihdeon-
gelmiin, sillä nuorten kohdalla persoonallisuu-
teenkin on mahdollista vaikuttaa opettamalla 
tunteiden tunnistamista ja hallintaa, päätöksen 
tekoa ja sosiaalisia taitoja.

Mielenterveys. Lapsuuden käytös- tai uh-
makkuushäiriö ja ADHD lisäävät hoitamat-
tomina nuorena tehtyjen päihdekokeilujen ja 
myöhempien päihdeongelmien riskiä (13). 
Vaikuttaa kuitenkin siltä, että molempien häi-
riöiden tehokkaalla ja ajoissa aloitetulla hoi-
dolla päihdehäiriön kehittymisen riskiä on 
mahdollista vähentää (9). Myös lapsuus- tai 
nuoruusiän masennuksen on todettu lisäävän 
riskiä erilaisille päihdehäiriöille (13), ja riski 
on mahdollisesti suurempi tytöillä (1). Ahdis-
tuneisuushäiriöiden osalta vastaavaa yhteyttä ei 
tuoreessa meta-analyysissa havaittu (13).

Pitkäaikainen sairaus. Nuoret, joilla on 
säännöllistä hoitoa vaativa pitkäaikainen sairaus, 
käyttävät usein päihteitä vähintään yhtä paljon 
kuin terveet ikätoverinsa. Heillä päihteiden käy-
tön aiheuttamat riskit voivat lisäksi olla korostu-
neita (Kotiranta ja Kosola, tässä numerossa).

Perhe. Heikot vanhemmuustaidot, erityi-
sesti valvonnan puute ja epäjohdonmukaisuus 
kurinpidossa, sekä perheriidat ja vuorovaiku-
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tusongelmat voivat lisätä nuorten päihteiden 
käytön riskiä (14,15). Erityisen suuri riski on 
niillä nuorilla, joiden vanhemmat tai isommat 
sisarukset käyttävät runsaasti päihteitä (1). 
Mallioppimisen myötä suhtautuminen päih-
teisiin voi tällöin olla myönteisempää, ja lisäksi 
päihteitä voi olla helpommin saatavilla. Perhe 
toimii päihdekokeiluilta ja -ongelmilta suojaa-
vana tekijänä, jos suhteet vanhempiin ovat lä-
heiset, vuorovaikutus on lämmintä ja toimivaa, 
ja jos vanhempien asenne alaikäisten päihtei-
den käyttöön on kielteinen (15).

Harrastukset ja kaveripiiri. Sekä harrastuk-
silla että kavereilla voi olla joko päihdehäiriön 
riskiä lisäävä tai siltä suojaava vaikutus – tilan-
teesta riippuen. Nuoret käyttävät yleensä päih-
teitä porukassa, ja siksi kaveripiirin asenteilla 
ja yleisellä suhtautumisella sääntöihin on mer-
kitystä sekä päihdekokeilujen että häiriöriskin 
kannalta. Yläasteiässä urheiluharrastus vähen-
tää huumekokeiluiden riskiä mutta voi lisätä 
alkoholin käyttöä (16). Vaikka urheilevat nuo-
ret tupakoivat vähemmän, nuuskan käyttö on 
heillä muita nuoria yleisempää (17). Nuuskan 
käyttö vaikuttaisi olevan erityisen yleistä joi-
denkin joukkuelajien, kuten jääkiekon, parissa. 

Päihdehäiriön tunnistaminen

On tärkeää muistaa, että nuorison päihdeko-
keilujen yleisyydestä huolimatta valtaosalle ei 

kehity päihderiippuvuutta tai -ongelmaa. Siksi 
nuorten elämäntilannetta on arvioitava ko-
konaisvaltaisesti ennen pikaisia päätöksiä tai 
hoitoonohjausta. Koulu- ja opiskeluterveyden-
huollossa nuorten elämäntapojen ja päihteiden 
käytön arviointi ja ennaltaehkäisevä työote ovat 
arkipäivää. Tilanteesta riippuen luontevin taho 
arviota varten voi olla jokin muukin, esimer-
kiksi nuorisopsykiatria, jos hoitosuhde on jo 
olemassa. Nuorten kokonaisvaltaiseen arvioin-
tiin kuuluu haastattelu HEADS-mallin mukaan 
(TAULUKKO 1) (18,19). Tällöin syntyy jo varsin 
kattava kuva nuoren tilanteesta. Haastattelua 
voi tarvittaessa täydentää lyhyellä masennus-
kyselyllä (R-BDI) ja nuorten päihdemittarilla 
(ADSUME; 20). Joskus nuoren merkitsemät 
kirjalliset vastaukset eivät ole totuudenmukai-
sia, vaan samoja kysymyksiä kannattaa käydä 
läpi myös keskustellen. Päihteiden, erityisesti 
alkoholin, aiheuttamat terveyshaitat ilmenevät 
yleensä pidempään kestäneen käytön jälkeen, 
ja siksi laboratoriokokeista ei juuri ole hyö-
tyä nuorten kohdalla (9). Poikkeuksena ovat 
huumeseulat, joihin koulutuksen järjestäjä voi 
velvoittaa erityistä tarkkuutta tai harkintakykyä 
edellyttävän alan opiskelijan osallistumaan, jos 
on perusteltua aihetta epäillä opiskelijan olleen 
huumeiden vaikutuksen alaisena esimerkiksi 
työharjoittelussa (21).

Koulunkäynti. Satunnaiset päihdekokeilut 
eivät sotke nuoren arkirytmiä tai johda arvosa-
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nojen heikkenemiseen. Siksi nuoren toiminta-
kyky koulussa, opinnoissa tai työharjoittelussa 
on tärkeä mittari myös arvioitaessa, onko kyse 
nuoruuteen kuuluvista päihdekokeiluista vai 
vakavammasta ongelmasta. Runsaat myöhäs-
telyt, poissaolot (mistä tahansa syystä) ja heik-
kenevä koemenestys kielivät toimintakykyä uh-
kaavista ongelmista, jolloin nuoren tilannetta 
on perusteltua arvioida myös terveydenhuollon 
näkökulmasta eikä vain pedagogisena tai kurin-
pidollisena ongelmana (TAULUKKO 2) (1,22).

Sosiaaliset suhteet. Lisääntynyt päihteiden 
käyttö voi nuorilla olla seurausta harrastuksen 
lopettamisesta tai riidoista kavereiden kanssa. 
Vähintään yhtä yleistä kuitenkin on, että runsas 
päihteiden käyttö johtaa ongelmiin sosiaalisissa 
suhteissa. Nuoren tilannetta kartoitettaessa on-
kin tärkeää selvittää, kenen kanssa nuori vapaa-
aikaansa viettää ja onko kaveripiirissä tapahtu-
nut suuria muutoksia (23). 

Riskikäyttäytyminen. Nuoret, jotka juovat 
toistuvasti humalahakuisesti, ottavat muussa-
kin toiminnassaan ikätovereita suurempia ris-
kejä. Varsinkin tähän ryhmään kuuluvat pojat 
sortuvat usein laittomuuksiin (esimerkiksi nä-
pistyksiin, varkauksiin, pahoinpitelyihin; 12, 
24). Humalahakuisesti juovien nuorten jou-
kossa suojaamaton seksi, useat seksikumppanit 
sekä katumusta aiheuttavat seksikontaktit ovat 
yleisempiä kuin muilla nuorilla. Lisäksi ensim-
mäinen yhdyntä tapahtuu nuorempana kuin 

raittiilla ikätovereilla. Myös useiden päihteiden 
samanaikainen käyttö on tyypillistä päihdeon-
gelmaisille nuorille. 

Kokeiluihin suhtautuminen ja 
hoitoon ohjaus

Kokeiluihin on tärkeää suhtautua asiallisesti ja 
kielteisesti, jotta nuori saa johdonmukaisesti 
saman viestin kaikilta. Samalla on syytä huo-
lehtia hyvän hoitosuhteen säilymisestä, ettei 
nuori poistu terveyspalveluiden piiristä. Kasvo-
tusten toteutetut lyhytinterventiot näyttäisivät 
vähentävän nuorten alkoholin käyttöä ja alko-
holin käyttöön liittyviä ongelmia (9). Haastee-
na kuitenkin on, että motivoivasta haastatte-
lusta ja lyhytinterventioista saatava hyöty voi 
jäädä vähäiseksi lähempänä täysikäisyyttä (25). 
Jos elämänhallinta on kunnossa ja arki sujuu, 

TAULUKKO 1. Nuorten psykososiaalisen haastattelun teemat (HEADS).

Lyhenne Merkitys Sisältö

H Home Kotiolot: asumisjärjestelyt, suhteet perheenjäseniin

E Education & Employment Koulu: menestys, viihtyminen, tukitoimet, poissaolot

Työ: työaika, pärjääminen, toiveammatti

E Eating Ravitsemus: ruokavalio ja rytmi, kehonkuva

A Activities Vapaaaika: harrastukset, kaverit, liikunta, luovuus, netti

D Drugs Lääkkeet: lääkärin määräämät ja itsehoitovalmisteet

Päihteet: Päihdekokeilut ja käyttö, kysytään eritellysti

S Sexual health Seksi ja seurustelu: sukupuoliidentiteetti, aktiivisuus, ehkäisy

S Sleep Uni: määrä ja laatu

S Safety Turvallisuus: liikenne, väkivaltakokemukset, riskit ja rikollisuus

S Suicide & Mental health Mielenterveys: masennus, ahdistus, itsemurhariski

Alkuperäinen versio: (18). Suomeksi (19).

TAULUKKO 2. Selvittämistä vaativia merkkejä, joiden ta
kana voi olla päihde tai mielenterveysongelma (1,22).

Äkillisesti alkaneet rajut riidat kotona

Käytös muuttuu salailevaksi

Kaveripiiri vaihtuu

Kouluarvosanat romahtavat

Poissaolot koulusta yleistyvät

Kiinnostus harrastuksiin katoaa

Vuorokausirytmi häiriintyy

Rahan kulutus lisääntyy

Päihdekokeilut – normaalia nuoruutta vai alkava häiriö?
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mitään järeitä jatkotoimenpiteitä ei tarvitse 
suunnitella. 

Nuorten päihdekokeilut painottuvat viikon-
loppuiltoihin, kouluvuoden päättymiseen sekä 
suuriin juhlapyhiin. Jos nuori tuodaan päivys-
tykseen vahvan päihtymyksen vuoksi, somaat-
tisen voinnin seurannan lisäksi tulee kartoittaa 
myös hänen ajankohtaista elämäntilannettaan. 
Suositeltavaa on, että ainakin suurimmissa 
päivystyspisteissä olisi käytettävissä sosiaali-
työntekijä tai psykiatrinen sairaanhoitaja, joka 
voisi tehdä päivystyksellisen tilannearvion. Ta-
vallisesti tällaisissa tilanteissa tulee tehdä ilmoi-
tusvelvollisuuden mukaisesti alle 18-vuo tiaista 
lastensuojeluilmoitus. Kokonaisvaltainen ti-
lannearvio on kuitenkin perusteltu myös täysi-
ikäisille nuorille ainakin 24 ikävuoteen asti. 
Vanhempien informoimisessa tulee huomioida 
nuoren itsemääräämisoikeus ja selvittää alaikäi-
sen oma suostumus tietojen antoon ja hoitoon. 
Yli 15-vuotias pystyy tavallisesti ymmärtämään 
hoitoaan siinä määrin, että hän voi päättää sii-
tä itse. Tarkkoja ikärajoja ei voida kuitenkaan 
asettaa, vaan jokaisen nuoren kohdalla arvio 
kehitystasosta suhteessa hoitotilanteeseen on 
tehtävä erikseen. Jos 15 vuotta täyttänyt päih-
tynyt kieltää asiasta ilmoittamisen vanhem-
mille, kieltoa on yleensä noudatettava. Lisäksi 
ammattilaisten pitää huomioida mahdollisuus, 
että vanhemmille ilmoittaminen saattaa uhata 
nuoren turvallisuutta. Lastensuojeluilmoituk-

sen tekeminen ei kuitenkaan edellytä nuoren 
suostumusta, joten tilanne tulee ennemmin tai 
myöhemmin huoltajien tietoon (26).

Suurimmalla osalla nuorista vahva päihtymys 
tai alkoholimyrkytys selittyy kokemattomalla 
käytöllä ja kehittymättömällä alkoholitolerans-
silla. Tällaisessa tilanteessa nuori on yleensä 
hätääntynyt ja katuvainen. Mikäli perheen tuki 
vaikuttaa riittävältä ja nuoren elämänhallinta 
koulun, kaverisuhteiden ja harrastusten osalta 
on kunnossa, pidempään seurantaan on tuskin 
tarvetta. Jos päihtymys johtuu sekakäytöstä tai 
niin sanottujen kovien huumeiden, kuten amfe-
tamiinin, opioidien tai muuntohuumeiden käy-
töstä tai päivystyksellisiä käyntejä päihtymyk-
sen takia esiintyy toistuvasti, on todennäköistä, 
että nuorella on kehittyvän päihdeongelman 
rinnalla muitakin merkittäviä ongelmia. Tällöin 
kokonaisvaltaisen arvion tekeminen mielenter-
veysongelmien, itsetuhoisuuden ja psykoso-
siaalisten ongelmien kartoittamiseksi on erityi-
sen tärkeää. Nuoren päihtymystila ei saa estää 
tarvittavan psykiatrisen arvion tekemistä, eikä 
psykiatrinen sairaala voi kieltäytyä ottamasta 
vastaan potilasta päihtymyksen perusteella tai 
käyttää promillerajoja hoitoon pääsyn kritee-
reinä, mikäli nuoren tilanne vaatii päivystyksel-
listä reagointia (26). Mikäli kokonaisvaltaisem-
paa arviota ei ole mahdollista tai mielekästä 
tehdä päivystysaikana, lastensuojeluilmoi-
tuksen tekemisen jälkeen arvion voisi tehdä 
virka-aikana yhteistyössä sosiaalitoimen tai esi-
merkiksi koulu- ja opiskeluterveydenhuollon 
psykiatristen sairaanhoitajien tai lääkäreiden 
kanssa. Turussa on käytössä hoitomalli, jossa 
esimerkiksi poliisin kaupungilla tavoittamat, 
vahvasti päihtyneet alaikäiset nuoret ohjataan 
selviämisasemalle, heistä tehdään lastensuoje-
luilmoitus ja heidät ohjataan Lasten ja nuorten 
poliklinikan päihdetyöryhmän arvioon.

Lopuksi 

Kaiken kaikkiaan nuorten päihteidenkäytössä 
on havaittavissa paljon puhuttua polarisoitu-
mista. Samaan aikaan kun osa nuorista voi yhä 
paremmin, ongelmat kasaantuvat osalle nuo-
rista. Ammattioppilaitoksessa opiskelevat nuo-
ret erottuvat Kouluterveyskyselyn perusteella 

Ydinasiat
 8 Valtaosa nuorista käyttää päihteitä vä

hemmän kuin aiemmat ikäpolvet, mut
ta osalla nuorista päihdehäiriön riski on 
merkittävä.

 8 Nuoren elämäntilanteen, sosiaalisten suh
teiden ja psyykkisen voinnin kokonaisval
taisella arviolla on mahdollista tunnistaa 
päihdehäiriön riskissä olevat nuoret.

 8 Päihtynyt nuori päivystyksessä edustaa 
riskiryhmää, jossa on syytä arvioida sekä 
lastensuojelun että mielenterveyspalve
luiden tarve.
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edelleen enemmän päihteitä käyttävänä ryhmä-
nä peruskoulua ja lukiota käyviin nuoriin ver-
rattuna, ja joidenkin päihteiden osalta ero on 
jälleen lisääntymässä.

Nuoruudessa vastakkainasettelut vanhem-
pien kanssa, tilapäiset arvosanojen laskut kou-
lussa ja satunnaiset sekoilut päihteiden kanssa 
ovat yleisiä ilmiöitä. Yksin esiintyessään mi-
kään niistä ei johda toimintakyvyn heikkene-
miseen eikä pitkäaikaisiin ongelmiin. Nuori 
tarvitsee ymmärtäväistä, johdonmukaista tu-
kea opetellessaan kantamaan vastuuta omasta 
elämästään ja valinnoistaan. Jos nuorella alkaa 
kuitenkin esiintyä ongelmia useilla elämän 
osa-alueilla tai vaikeuksia kokonaisvaltaisessa 
pärjäämisessä, tai jos hän ottaa terveyttään ja 
kehitystään vaarantavia huomattavia riskejä, 
tilanteeseen on syytä puuttua määrätietoisesti.

Suomessa kouluterveydenhuollon roolia 
tulisi arvioida myös alkoholiongelmien ehkäi-
syssä. Vuonna 2011 suomalaisista 12–18-vuo-
tiaista nuorista neljäsosa oli kokenut haitto-
ja kotinsa aikuisten alkoholinkäytöstä (9). 
Tuoreen systemoidun katsauksen mukaan 
kohdentamaton terveysriskien seulonta ei vä-
hennä nuorten päihteiden käyttöä (27). Myö-
häisnuoruudessa lyhytinterventioista saatavat 
hyödyt ovat usein vähäisiä (25). Sen sijaan 
vanhemmuuden tukeminen lapsuudessa ja var-
haisnuoruudessa on vaikuttavaa (9,25). Koska 
yläkouluun siirtyminen on yleisin aika nuorten 

päihdekokeiluille, viidennen luokan terveystar-
kastus on oiva tilaisuus keskustella vanhempien 
kanssa päihdekokeiluille altistavista tekijöistä, 
muun muassa alkoholin tarjoamisesta alaikäi-
selle. 

Yhteiskunnallisella tasolla päihdeongelmien-
kin ehkäisy voisi olla tehokkainta, jos ter-
veys huomioitaisiin kaikessa päätöksenteossa 
(Health in all policies). Esimerkiksi Islannissa 
nuorten päihteiden käyttö ja lihominen on 
saatu vähenemään tarjoamalla kaikille nuo-
rille mahdollisuus mielekkäisiin harrastuksiin 
(28–30). ■

SUMMARY
Experimentation with drugs – normal adolescence or incipient problem with substance abuse?
Finnish adolescents engage in substance use and experimentation less frequently than before. However, also these positive 
developments exhibit significant polarization, with some adolescents being at risk of substance use disorder. It is important 
that professionals are able to distinguish between harmless experimentation and substance use disorder. This disorder is 
unlikely if an adolescent’s family and peer relationships, academic performance and general conduct are satisfactory. When 
an adolescent presents with acute intoxication, her/his mental health status and need for child protection services must be 
assessed. Effective preventive strategies include positive parenting as well as education and recreational sectors.

Päihdekokeilut – normaalia nuoruutta vai alkava häiriö?
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NUORISOLÄÄKETIEDE
KATSAUS

TEEMA

Marjo Kuortti ja Miila Halonen

Tietoa, taitoa, arvoja, asenteita!

Miten nuorten seksuaaliterveyttä edistetään 
tehokkaimmin?

Nuorella on oikeus parhaaseen mahdolliseen seksuaaliterveyteen. Sen toteutuminen vaatii monen osa
alueen onnistumista. Voidakseen pitää itsestään huolta, nuori tarvitsee hyvää, oikeisiin kysymyksiin 
oikealla tavalla vastaavaa seksuaalikasvatusta ja laadukkaita, nuorisolle ystävällisiä terveyspalveluita. 
Yhteiskunnan tehtävä on varmistaa, että nuorilla on periaatteessa samat edellytykset ja mahdollisuudet, 
eivätkä sosioekonomiset tai kulttuuriset erot määritä mahdollisuuksia huolehtia terveydestään. Vaikka 
suomalaisnuorten seksuaaliterveys on parempi kuin koskaan, keskittyvät ongelmat entistä tiiviimmin 
osalle nuorista. Vaikka riskien kartoittaminen ja varhainen puuttuminen huolten herättyä ovatkin 
tärkeitä nuorten hyvinvointia lisääviä tekijöitä, jo nuorten voimavaroja tukevat yhteiskunnalliset 
ehkäisevät ratkaisut tuottavat parhaan tuloksen nuorten seksuaaliterveyden edistämiseksi.

S eksuaaliterveydellä tarkoitetaan seksuaa-
lisuuteen liittyvää fyysisen, emotionaali-
sen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoin-

nin tilaa (1). Suomalaisten nuorten seksuaali-
terveyttä voidaan yleisesti ottaen pitää varsin 
hyvänä ja sen kehitystä positiivisena. Raskau-
denkeskeytysten sekä alaikäisenä synnyttänei-
den määrät ovat vähentyneet vuosikymmenen 
aikana (KUVA 1) (2). Kaikista ikäryhmistä alle 
19-vuotiaiden raskaudenkeskeytykset ovat 
vähentyneet nopeimmin. Viime vuosina alle 

19-vuotiaana raskaudenkeskeytykseen tulevista 
10–13 % on tehnyt keskeytyksen myös aiem-
min. (2,3).

Tartuntatautirekisteriin ilmoitettavista seksi-
teitse tarttuvista taudeista klamydia on yleisin. 
Vuosittaisista tautitapauksista alle 20-vuotiai-
den osuus on noin 20 % ja alle 25-vuotiaiden 
osuus 60 %. Muita seksitauteja, kuten tippu-
ria, kuppaa tai HIV-infektiota, esiintyy alle 
20- vuotiaiden ryhmässä vain vähän (TAULUK-

KO) (4).

KUVA 1. 13–17-vuotiaiden raskaudenkeskeytykset ja synnytykset /1 000 vastaavanikäistä tyttöä kohti vuosina 
2007–2015 (2).
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THL:n Kouluterveyskyselyn mukaan ylä-
koululaisista 20 %, lukiolaisista 38 % ja ammat-
tiin opiskelevista 56 % on harrastanut yhdyntää 
(5). Yhdynnän aloitusiässä ei ole isoja muutok-
sia viimeisen kahdenkymmenen vuoden ajalta 
(KUVA 2) (5).

Ehkäisyä suomalaisnuoret käyttävät hyvin. 
Viimeisimmässä yhdynnässä oli ehkäisyn lai-
minlyönyt kokonaan noin 11 % peruskou-
lulaisista, noin 5 % lukiolaisista ja noin 8 % 
ammattioppilaitoksen oppilaista. Käytetyin 
ehkäisymuoto peruskoululaisilla on kondomi, 
hormonaalisen ehkäisyn käyttö yleistyy toiselle 
asteelle siirryttäessä (5).

Uusimman kouluterveyskyselyn (5) tulosten 
mukaan muuksi kuin heteroseksuaaliksi itsensä 
määrittää lukiolaisista ja ammattikoululaisista 
liki 11 %. Peruskoululaisista lähes 6 %, lukio-
laisista reilu 3 % ja ammattiopiskelijoista 5 % il-
moitti kokevansa sukupuolensa muulla tavalla, 
kuin se oli virallisesti määritelty. 

Seksuaaliterveyden edistäminen

Raskauden ja seksitautien ehkäisy. Suun-
nittelemattomien raskauksien ja seksitautien 
ehkäisyyn vaikuttavat riittävän aikaisin (jo 
alakoulussa) aloitettu seksuaalikasvatus, aktii-
vinen ohjaus, säännölliset kontrollit ja ehkäi-
syyn liittyvien esteiden huomioiminen (huolet, 
ennakkoluulot, haittavaikutukset). Nuorten 
kannalta tärkeitä ehkäisymenetelmään liittyviä 
tekijöitä ovat helppokäyttöisyys, luotettavuus 

ja suotuisat vaikutukset elämänlaatuun, kuten 
ihoon ja kuukautisiin. Käytettävyyden näkö-
kulmasta keskeistä on tietää, mistä ehkäisyn voi 
hankkia, miten sitä käytetään ja mitä pitää teh-
dä, jos tulee ongelmia (6–9).

Niin THL:n seksuaali- ja lisääntymistervey-
den toimintaohjelma (10) kuin Käypä hoito 
-suosituskin (11) ovat esittäneet maksutonta 
ehkäisyä alle 20-vuotiaille nuorille. Tosin ras-
kaudenkeskeytystilastojen valossa maksutto-
man raskauden ehkäisyn ikäraja tulisi nostaa 
25 vuoteen, kuten muun muassa Väestöliitto 
linjaa. Nykyisin ehkäisyvälineiden ilmaisjake-
lukäytännöt ovat hyvin vaihtelevia eri kunnissa, 
jopa terveyskeskusten sisällä (12,13). Tehokas 
raskauden ehkäisy tulisi olla helposti saatavil-
la niille, jotka sitä haluavat. Toisaalta joillekin 
nuorille varhainen vanhemmuus on tietoinen 
valinta, jota yhteiskuntakin voisi tukea (14,15).

Seksitautien seulonta, diagnostiikka ja hoito 
tulisivat olla mahdollisimman helposti saatavil-
la – lähellä ja leimaamatta – koulu- ja opiskelu-
terveydenhuollon yhteydessä, mutta myös eril-
lisissä toimipisteissä, joissa on nuorten kohtaa-
miseen koulutettuja ja motivoituneita ammat-
tilaisia (16). Maksuton klamydian ja tippurin 
kotitestausmahdollisuus tuo oivan lisän pienen 
kynnyksen palveluihin (17). HPV-rokotukset 
parantavat nuorten seksuaaliterveyttä, ja asial-
lista keskustelua rokotusten tehosta ja turvalli-
suudesta tulee jatkaa. 

Seksuaalinen häirintä ja väkivalta. Kun 
kouluterveyskyselyssä ensimmäisen kerran 
vuosina 2010–2011 kysyttiin seksuaalisesta 
väkivallasta, monia aikuisia yllätti tai jopa epäi-
lytti väkivallan yleisyys. Vuoden 2017 koulu-
terveyskyselyssä (5) seksuaalista väkivaltaa 
viimeisen vuoden aikana kertoi kokeneensa 
yläkoululaisista 6,5 %, lukiolaisista 5,5 % ja 
ammattioppilaitoksissa opiskelevista 7,5 %. 
Seurustelusuhteessa tapahtuva seksuaalinen 
väkivalta jää usein pimentoon häpeän vuoksi 
tai siksi, ettei väkivaltaa tunnisteta rikokseksi, 
sillä usein nämä nuoret kohtaavat väkivaltaa 
myös muilla elämänalueilla (18). Lämpimät 
perhesuhteet, yhteisöllinen tuki, nuoren arvot 
ja kokemus elämänhallinnasta suojaavat nuorta 
seksuaaliselta väkivallalta, kuten myös monelta 
muultakin riskiltä (19). Seksuaalista väkivaltaa 

TAULUKKO.  Todetut seksitautitapaukset vuosina 2007–
2016 iältään 15–19vuotiaiden ryhmässä. Tartunta tauti
rekisteri (4).

Klamydia Tippuri Kuppa HIV

2007 3 412    5 2 3

2008 3 551 18 4 2

2009 3 395 25 3 4

2010 3 170 37 1 5

2011 3 352 20 2 4

2012 3 226 25 2 4

2013 2 984 20 1 –

2014 2 684 17 5 –

2015 2 658    9 9 2

2016 2 646 30 3 –

M. Kuortti ja M. Halonen
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kokeneiden nuorten elämässä oli ollut toisia 
nuoria useammin muitakin riskeinä pidettyjä 
tekijöitä, kuten nuorena aloitettuja yhdyntöjä, 
monia seksikumppaneita, päihteitä ja mielen-
terveyden ongelmia (20,21). 

Seksuaalisen väkivallan ehkäisy alkaa jo lap-
suudessa, jolloin lapselle opetetaan omien rajo-
jen tuntemusta ja turvataitoja niin kotona kuin 
päivähoidossa (22). Neuvoloilla, varhaiskasva-
tuksella ja kouluilla on merkittävä rooli oikean 
tiedon jakamisessa ja asenteiden muokkaami-
sessa. Kaikkien nuorten parissa työskentelevien 
ammattilaisten velvollisuutena tulisi olla kou-
luttautua käsittelemään näitä arkaluonteisiksi ja 
vaikeiksikin koettuja asioita. 

Seksuaaliterveystilanteeseen 
vaikuttavia yhteiskunnallisia 
tekijöitä

Seksuaalikasvatus. Seksuaaliopetus alkaa 
alakoulussa integroituna eri oppiaineisiin. Ylä-
koulussa terveystieto sisältää myös seksuaali-
terveysteemoja. Kuten muussakin opetuksessa, 
seksuaalikasvatuksen sisältö ja laatu riippuvat 
opettajan motivaatiosta ja osaamisesta. Jotkut 
pojat kokevat opetuksen tyttökeskeiseksi, jol-
loin opetus ei vastaa hengeltään tai sisällöltään 
heidän kysymyksiinsä (23). Nuoret toivovat 
saavansa tietoa muun muassa siitä, miten sek-
sin yhteydessä toimitaan (24), mihin opetus 

harvoin pystyy vastaamaan. Jäädessään tietoa 
vaille nuoret saattavat käyttää vastauksen löy-
tämiseen epävirallisia tietokanavia, kuten por-
noa. Olennaista on kehittää koulujen seksuaa-
likasvatusta sellaiseksi, että se reagoi hyvin ajan 
ilmiöihin ja tunnistaa nuorten tietotarpeet.

Koulu- ja opiskeluterveydenhuolto. Niin 
koulu- kuin opiskeluterveydenhuollossa tulee 
sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattilais-
ten ottaa puheeksi seksuaalisuuteen liittyvät 
asiat terveystarkastuksissa ja tarvittaessa myös 
sairaanhoidossa. Seksuaalisuuteen liittyvää 
opetusta tulee olla riittävästi terveydenhuol-
lon ja lääketieteen peruskoulutuksessa ja mah-
dollisuus syventää oppejaan jatko-opinnoissa. 
Terveydenhuollon henkilöstöllä on vastuu 
seksuaalisuuden puheeksi ottamisessa ja tähän 
tarvitaan konkreettisia apuvälineitä ja yhteis-
työtä muiden nuorten parissa toimivien taho-
jen kanssa. 

Koulu- ja opiskeluterveydenhuollon määrä-
aikaistarkastuksissa tavoitetaan kaikki opiskele-
vat nuoret, jolloin on mahdollista nuoren kans-
sa käsitellä seksuaaliterveyteen liittyviä tekijöitä 
kokonaisvaltaisesti. Niiden nuorten, jotka eivät 
opiskele, tavoittaminen on selvästi vaikeampaa. 
Nuorisotyö ja kolmannen sektorin toimijat 
voisivat olla merkittäviä yhteistyökumppanei-
ta näiden nuorten kohdalla. Jo nykyisin, mutta 
erityisesti tulevaisuudessa, erilaiset mobiililait-
teisiin saatavat sovellukset voivat olla tärkeitä 

Miten nuorten seksuaaliterveyttä edistetään tehokkaimmin?
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nuorten seksuaaliterveyden parannuskeinoja, 
vaikkakaan kansainvälisen tutkimuksen perus-
teella eivät ainakaan vielä ole kovin tehokkaita 
(25,26). 

Media. Pornoistumisella tarkoitetaan 1990-lu-
vulta lähtien tapahtunutta pornoteollisuuden 
kasvua, jonka yhtenä piirteenä on kulttuurin 
yleinen seksualisoituminen, mikä näkyy esi-
merkiksi mediakuvastossa (27,28). Osa lapsista 
ja nuorista altistuu keskeneräisinä tälle seksuaa-
lisuuden maailmalle. Lähes kaikki pohjoismai-
set nuoret ovat nähneet pornoa 20 ikävuoteen 
mennessä, ja vaikka porno nähdäänkin epäto-
dellisena, merkittävä osa nuorista etsii tietoja 
ja taitoja pornon avulla (29). Internet – muun 
muassa Väestöliiton ja Mannerheimin lasten-
suojeluliiton kyselypalstat – on nykynuorten 
tärkein seksuaalitiedon lähde, mutta tietoa et-
sitään edelleen myös nuorten lehdistä (30). 
Sosiaalinen media voi olla nuorelle identiteetin 
rakentamisen väline ja keino löytää vertaisryh-
miä. Sosiaalinen media voi myös lisätä nuorten 
paineita esimerkiksi ulkonäköön liittyen. Me-
dian luomien kuvien ja mallien kriittinen tar-
kastelu on olennainen osa seksuaaliopetusta. 
Tietoisuus mediailmiöistä on hyödyksi myös 
nuorten kanssa työskentelevälle terveyden-
huollon ammattilaiselle.

Nuorisokulttuurit. Seurustelukulttuuri 
kuuluu jo varhaisnuorten vertaisperinteeseen, 
ja suurin osa suomalaisista on kokenut suuren 

ensirakkautensa nimenomaan varhaisnuoruu-
dessa (31). Nuoret elävät ennennäkemättö-
mien mahdollisuuksien, mutta samalla pak-
kovalintojen, maailmassa. Terveystaju ohjaa 
nuoren tekemiä valintoja. Terveystajulla tarkoi-
tetaan terveyttä koskevan tiedon ja taidon op-
pimis- ja omaksumisprosessia sekä käyttäyty-
mistä ohjaavia tulkintoja ja valintoja, jotka eivät 
liity ainoastaan yksilöön vaan myös sosiaaliseen 
ympäristöön. Nuoren terveyskäyttäytyminen 
rakentuu siis lähiyhteisön, nuorisokulttuurien 
ja yhteiskunnan arvojen vuorovaikutuksessa. 
Esimerkiksi se, mikä ammattilaiselle näyttäytyy 
riskinä, voi nuorelle olla kokeilua, nautintoa 
tai ryhmään kuulumista (32). Nuorten kanssa 
toimivien tulisi siis tuntea nuorten maailmaa ja 
käyttää tätä osaamista voimavaranaan. 

Monikulttuurisuus. Romaneja on vuosisa-
toja asunut Suomessa. Romanikulttuurissa sek-
suaalisuuteen liittyvät asiat ovat tabuja, eikä niitä 
käsitellä romanien keskuudessa eri sukupolvien 
välillä. Näin ollen romanilapsille ja -nuorille on 
erityisen tärkeää neuvoloiden, varhaiskasvatuk-
sen ja koulun antama seksuaalikasvatus.

Maahanmuuttajataustaiset nuoret edustavat 
monia kulttuureja ja uskontoja, joihin sisältyy 
erilaisia seksuaalisuuteen liittyviä rajoituksia ja 
painotuksia. Islam on monisyinen siinä missä 
kristinuskokin, mutta islamiin liittyy voimak-
kaammin tyttöjen esiaviollisen neitsyyden 
ideaali ja erityiset käyttäytymis- ja pukeutumis-
säännöt. Koska nämä nuoret ovat ristiriitaisessa 
tilanteessa kahden kulttuurin välissä ja heidän 
seksuaaliterveystietonsa ovat usein huonom-
mat kuin kantasuomalaisilla (33), tarvitsevat 
he erityistä tukea oman seksuaalisuutensa hal-
tuunotossa. Tämä vaatii yhteistyötä nuorten, 
heidän perheidensä, opettajien, nuorisotyön, 
koulu- tai opiskeluterveydenhuollon sekä mui-
den sosiaali- ja terveyspalveluiden kanssa.

Eriarvoistuminen. Ylisukupolvien ulottu-
va huono-osaisuus on tämän päivän Suomen 
merkittävä yhteiskunnallinen ongelma (34). 
Peruskoulun jälkeinen tutkinto puuttuu noin 
14 %:lta alle 25-vuotiaista. Koulutustausta vai-
kuttaa merkittävästi myös seksuaaliterveyteen. 
Peruskoulun varaan jääneistä alle 25-vuotiaista 
viidesosalla on todettu klamydiainfektio, kun 
vastaava osuus korkeakoulututkinnon suoritta-
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Ydinasiat
 8 Nuorten seksuaaliterveyttä edistetään 

kohdistamalla toimenpiteitä yksilötasolta 
yhteiskuntaan asti.

 8 Nuorten eriarvoistuminen näkyy myös 
seksuaaliterveystilanteessa; ongelmat 
keskittyvät pienelle joukolle nuoria.

 8 Riskien kartoitusta unohtamatta on pa
nostettava nuoren resurssien tukemiseen.

 8 Seksuaalikasvatuksen ydintehtävänä on 
nuorten haastaminen pohtimaan omia ja 
toisten arvoja, asenteita, seksuaalioikeuk
sia ja oikeutta itsemäärittelyyn. 
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neista on alle kymmenesosa. Alle 25-vuotiais-
ta vain peruskoulun käyneistä naisista joka 
kolmannella on ollut raskaudenkeskeytys, kun 
puolestaan korkeakoulun käyneistä vain noin 
5 % oli kokenut raskaudenkeskeytyksen. (35). 

Lähes joka kolmas nuori suomalainen on 25 
ikävuoteen mennessä saanut psykiatrista eri-
koissairaanhoitoa tai lääkitystä mielenterveys-
ongelmiinsa (35). Seksuaalinen riskikäyttäyty-
minen, kuten varhain aloitettu seksi ja ehkäisyn 
käytön laiminlyönti, liittyvät usein mielenter-
veysongelmiin, eritoten masennukseen (36). 
Riskitaustan omaavien nuorten seksuaaliter-
veyden tukeminen on erityisen perusteltua. 
Toisaalta seurustelu tukee mielenterveyttä ja 
hyvinvointia (37). Nuorten mielenterveyden ja 
käyttäytymisen häiriöihin ovat yhteydessä niin 
lähielinympäristö kuin yhteiskunta laajemmin-
kin. Heikko itsetunto altistaa mielenterveyden 
häiriöille (38). Itsetuntoa kohottavilla toimilla 
voidaan parantaa myös nuorten seksuaaliter-
veyttä.  

Yhteiskunnallinen asenneilmapiiri. Hyvä 
seksuaaliterveys edellyttää positiivista ja kunni-
oittavaa asennetta seksuaalisuuteen ja seksuaali-
siin suhteisiin (1). Yhteiskunnissa, joiden arvo- 

ja asennepohja ovat nuorten seksuaalisuuden 
hyväksyviä, usein myös seksuaaliterveys tilanne 
on muita parempi. Arvot vaikuttavat esimerkik-
si opetussisältöihin, terveyspalveluiden ja eh-
käisyn saatavuuteen sekä suhtautumiseen sek-
suaalisuuden ja sukupuolen moninaisuuteen. 
Erityisesti sukupuolivähemmistöihin kuuluvat 
nuoret kokevat psyykkistä kuormitusta ja altis-
tuvat koulukiusaamiselle ja itsemurhayrityksiin 
muita nuoria useammin (39,40).

Vuoden 2017 alussa päivitetyn nuorisolain 
henki kehottaa kunnissa osallistamaan ja kuu-
lemaan nuoria aiempaa paremmin heitä koske-
vassa päätöksenteossa (41). Seksuaaliterveyden 
edistämistyöhön nuorten aktiivinen mukaan 
ottaminen esimerkiksi heille suunnattujen ter-
veyspalveluiden tai koulun seksuaaliopetuksen 
kehittämisessä tuo esiin arvokkaita, aikuisille 
usein uusia näkökulmia ja ideoita.

Lopuksi

Tehokkaimmat tavat vaikuttaa nuorten sek-
suaa literveyteen ovat laajat toimenpiteet, joissa 
huomioidaan niin yksilö, perhe, koulu kuin yh-
teiskunta asenteineen ja palveluineen. 

Miten nuorten seksuaaliterveyttä edistetään tehokkaimmin?
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Nuorten luottamus omaan tulevaisuuteen ja 
mahdollisuus vaikuttaa siihen on heikentynyt, 
koulutuskaan ei takaa (toivottua) työtä. Ne, 
joiden voimavarat ja mahdollisuudet sekä lähi-
yhteisön tuki ovat pienimmät, ovat riippuvai-
simpia yhteiskunnan palveluista. Palveluiden 
rajallisuus vaikuttaa voimakkaimmin niihin 
nuoriin, jotka näitä palveluita eniten tarvitse-
vat. Nuorten hyvinvoinnin jakautuminen näkyy 
myös seksuaaliterveydessä. Hyvinvointikuilun 
kaventaminen ja eriarvoistumiskehityksen py-
säyttäminen on itsessään myös nuorten sek-
suaaliterveyden edistämistä.

Tämän päivän nuorten elämän toimintaym-
päristö on globaali, informaatiotäyteinen, mo-
nikulttuurinen ja moninainen. Myös seksuaa-
liopetuksen on vastattava tätä päivää. Nuoret 
toivovat seksuaaliopetuksen olevan toiminnal-
lista, konkreettista ja kannustavan itsenäiseen 
tiedonhakuun (42). Nuoren on välttämätöntä 
ymmärtää omat arvonsa, tarpeensa, toiveensa ja 
huolensa, jotta pystyy tekemään tietoisia valin-
toja. Yhtenä keinona voisivat olla koulujen tee-
mapäivät, esimerkiksi Sepäse – seksuaa lisuus- ja 
päihdeseikkailupäivän tavoin (43). Opetuksen 
tulee olla sellaista, että jokainen nuori voi kokea 
sen koskevan myös itseään. Sekä enemmistöi-
hin että vähemmistöihin kuuluvien nuorten tu-
lee saada tarvitsemansa tiedot.

Arvoilmapiiri on muuttunut maailmalla ai-
empaa vanhoillisemmaksi. Tällaisina aikoina 

seksuaalioikeuksien toteutuminen on vaarassa. 
Asenteet esimerkiksi raskaudenkeskeytystä, eh-
käisyä sekä seksuaali- ja sukupuolivähemmistö-
jä kohtaan voivat kiristyä. Siksi on tärkeää, että 
nuorten oikeutta seksuaaliterveyteen puoluste-
taan julkisessa puheessa ja eritoten vähemmis-
töjen oikeuksia pidetään vahvasti esillä.

Oikeiden toimintatapojen löytämiseksi tar-
vitaan nuorten seksuaalisuutta koskevaa tutki-
musta ja yhteistyötä nuorten parissa toimivien 
tahojen kanssa, jotta rajalliset resurssit osataan 
kohdentaa oikein. Totunnaisesti palvelujärjes-
telmässämme on nuorten hyvinvointia lähes-
tytty yksilö- ja ongelmakeskeisesti, rajoitteiden 
ja riskien kautta (44). Ehkäisevän työn johto-
ajatuksena on ollut oireiden mahdollisimman 
varhainen tunnistaminen ja hoitaminen. Tämä 
on tärkeää ja välttämätöntäkin, mutta vielä 
tuloksekkaampaa voisi olla huomion siirtämi-
nen riskeistä resursseihin, huolista ja haitoista 
hyvinvointiin sekä yksilöstä yhteisöihin (45). 
Terveyden suorittamisesta olisi suotavaa siirtyä 
hyvinvoinnin tukemiseen. ■
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Säteilyvamma ja 
säteilysairaus



Lääkäriksi kasvaminen ja lääkärinä jaksaminen
XXIV OSAAMISEN KEHITTÄMISEN SEMINAARI

Miten mentorointi toteutuu omassa yliopistossasi?  
Mitä mentorointi voisi olla parhaimmillaan?  
Tarvitsetko tukea mentoritoimintaan?

Mentorointi – lääkäriksi kasvaminen ja lääkärinä jaksaminen -seminaari järjestetään 

26.4.2018 KILTA-SALISSA HELSINGISSÄ.

Tule oppimaan mentoroinnin menetelmistä ja tavoitteista,   
jakamaan kokemuksia ja innostumaan mentoroinnista!

Lue lisää seminaarista: www.duodecim.fi/oks Ilmoittaudu mukaan!
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LÄÄKETIETEELLINEN AIKAKAUSKIRJA 8/2018
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TEEM
A
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KETIED
E

134. vuosikerta | www.duodecimlehti.fi | 20.4.2018TEEMA: Nuorisolääketiede

Nuoren viiltely 
ja muu itse
tuhoinen käyt
täytyminen

Legionella
keuhko
kuumeen
aiheuttajana

Lasten
rinosinuiitti

Kuinka pitää  
syöpä hengissä?

FORXIGA
TEHOLLA TULOKSIIN

XIGDUO - KOMBINAATIOVALMISTE T2D-POTILAAN HOITOON3

*FORXIGAn ja XIGDUOn käyttöaiheina ei ole ylipainon tai verenpaineen hoito. Painonmuutos oli toissijainen päätetapahtuma kliinisissä tutki‑
muksissa. Verenpaineen laskua tutkittiin kokeellisena toissijaisena tai turvallisuuspäätetapahtumana.
†Data keskimääräisenä muutoksena lähtötilanteesta; P<0.0001 vs plasebo.
13 lumevertailututkimuksessa dapagliflotsiini 10 mg laski systolista verenpainetta lähtötilanteesta keskim. ‑3,7 mmHg ja diastolista verenpainetta 
‑1,8 mmHg viikolla 24.
Viitteet: 1. Bailey CJ et al. Lancet 2010;375(9733):2223‑33. 2. Forxiga valmisteyhteenveto. 3. Xigduo valmisteyhteenveto. 
AstraZeneca Oy, AstraZeneca Nordic‑Baltic. Itsehallintokuja 6, 02600 Espoo. Puh. 010 23 010. www.astrazeneca.fi
Valmisteyhteenvetolyhennelmä sivulla xx

Toimi nyt. Motivoi tuloksiin.

LISÄHYÖTYINÄ

Merkitsevä painon lasku
-2,9 kg:n lasku vs lähtötilanne1,2*†

Verenpaineen lasku
-5,1 mmHg lasku vs lähtötilanne1,2*

Merkitsevä HbA1c:n lasku
-0,84%:n lasku vs lähtötilanne1,2†

(dapagli�otsiini ja  
 metformiinihydrokloridi)

FI
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767.

EI LÄHELLE, VAAN PERILLE

fl utiform® vie
astman hoidon
perille astiperille asti
fl utiform® vapauttaa hengitysteihin suuren määrän
hienojakoisia partikkeleita sisäänhengitysvirtauksesta 
riippumatta*¹.

Tuotetiedot sivulla 839.
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