
Gardasil 9 on
lasten rokotusohjelmassa 

 valtaosassa Euroopan 
maita, mutta ei

Suomessa.Gardasil 9 on ainoa Suomessa lapsille ja             
aikuisille saatavilla oleva HPV-rokote, joka auttaa             
suojaamaan myös kondyloomilta

HPV-rokotteiden kehitys on ollut merkittävä innovaatio HPV:n aiheuttamien sairauksien kuten kohdunkaulan syövän 
ehkäisyn kannalta. 

Suomessa on saatavilla kahta eri HPV-rokotetta.

Tytöt ja pojat saavat osana kansallista rokotusohjelmaa bivalenttisen rokotteen, joka sisältää HPV-tyypit 16 ja 18.

Ohjelman ulkopuolella saatavilla oleva Gardasil 9 sisältää yhdeksän HPV-tyyppiä 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ja 58. 

Gardasil 9 on tarkoitettu 9 vuoden iästä lähtien aktiiviseen immunisaatioon rokotteen sisältämien HPV-tyyppien       
aiheuttamia premaligneja kohdunkaulan, ulkosynnyttimien, emättimen ja peräaukon leesioita ja syöpiä sekä tiettyjen 
HPV-tyyppien aiheuttamia kondyloomia vastaan. 

Myös aikuiset voivat saada hyvän suojan Gardasil 9-rokotteella niitä rokotteen sisältämiä HPV-tyyppejä vastaan, joille 
altistumista ei ole vielä tapahtunut.

TARJOA POTILAALLESI SUOJAA ROKOTTEEN SISÄLTÄMIEN HPV-TYYPPIEN 
AIHEUTTAMIA SAIRAUKSIA VASTAAN! Lue lisää MSDinsight.�
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Varhainen 
lihavuuden 
ehkäisy vähen-
tää aikuisten 
lihavuutta

Psykologinen 
turvallisuus – 
lääketieteen 
koulutuksen 
voimavara

Leukaluun 
osteomyeliitti

Uudet 
menetelmät 
lääketieteen 
koulutuksessa

TEEMA:  Koulutus 140. vuosikerta | www.duodecimlehti.fi | 28.11.2024

Vaikuta koulutustoimintaan - Hae koulutusvaliokuntaan! 

Etsimme uusia jäseniä koulutusvaliokuntaan kaudelle 2025–2027. 
Haussa on yhteensä viisi paikkaa, joista yksi on varattu Duodeci-
min opiskelijajäsenelle.  

Vaikuta koulutuksiin, verkostoidu ja osallistu Duodecimin koulu-
tusyksikön koulutuksiin maksutta! 

Lähetä vapaamuotoinen hakemuksesi sähköpostilla osoittee-
seen hakemus@duodecim.fi. Haku päättyy 8.12.

Etsimme koulutuksesta innostunutta Duodecimin jä-
sentä mukaan koulutusvaliokuntaan!

Lisätietoa verkkosivullamme. 

Koulutusvaliokunta_takakansi_176x203_2023.indd   1 12.11.2024   13.48.50
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For today, tomorrow,
and the days to come

Tabletin kuva ei vastaa luonnollista kokoa. 

VIITEET: 1. BIKTARVY® Summary of Product Characteristics. 2. Sax P, et al. Lancet. eClinicalMedicine 2023; 59: 101991. 

Biktarvy® (biktegraviiri/emtrisitabiini/tenofoviirialafenamidi) 30 mg / 120 mg / 15 mg ja 50 mg / 200 mg / 25 mg kalvopäällysteiset tabletit. ATC-koodi:
J05AR20. Käyttöaiheet: Ihmisen tyypin 1 immuunikatoviruksen (HIV-1) aiheuttaman infektion hoitoon aikuisilla ja vähintään 2 vuoden ikäisillä ja vähintään 
14 kg painavilla pediatrisilla potilailla silloin, kun ei ole olemassa olevaa tai aikaisempaa näyttöä viruksen resistenssistä integraasin estäjien luokalle, 
emtrisitabiinille tai tenofoviirille. Ehto: Hoidon saa aloittaa HIV-infektion hoitoon perehtynyt lääkäri. Annostus ja antotapa: Yksi 50 mg / 200 mg / 25 mg 
tabletti kerran vuorokaudessa aterian yhteydessä tai tyhjään mahaan aikuisille ja vähintään 25 kg painaville pediatrisille potilaille. Yksi 30 mg / 120 mg 
/ 15 mg tabletti kerran vuorokaudessa vähintään 2 vuoden ikäiset ja vähintään 14 kg – alle 25 kg painavat pediatriset potilaat. Vasta-aiheet: Yliherkkyys 
biktegraviirille, emtrisitabiinille, tenofoviirialafenamidille tai jollekin apuaineelle. Samanaikainen käyttö rifampisiinin tai mäkikuisman kanssa. Varoitukset ja 
käyttöön liittyvät varotoimet: Hoitoa on vältettävä potilailla, joiden arvioitu kreatiniinin poistuma on joko ≥ 15 ml/min ja < 30 ml/min tai < 15 ml/min ja jotka 
eivät saa pitkäaikaista hemodialyysihoitoa. Aikuisille, joiden arvioitu kreatiniinin poistuma on < 15 ml/min ja jotka saavat pitkäaikaista hemodialyysihoitoa, on 
yleensä vältettävä Biktarvy-hoitoa, mutta sitä voidaan antaa, jos mahdolliset hyödyt ovat mahdollisia riskejä suuremmat. Ei suositella käytettäväksi potilaille, 
joilla on vaikea maksan vajaatoiminta. Samanaikaisesti HIV- ja hepatiitti B -infektioita sairastavilla potilailla hoidon lopettamiseen saattaa liittyä hepatiitin 
vaikeita akuutteja pahenemisjaksoja. Potilaita, joilla on samanaikaisesti HIV- ja HBV-infektio ja jotka lopettavat hoidon, on seurattava tarkoin vähintään 
usean kuukauden ajan hoidon päätyttyä. Nefrotoksisuuden mahdollista riskiä, joka johtuu tenofoviirialafenamidin antamisesta aiheutuvasta kroonisesta 
altistuksesta tenofoviirin pienille määrille, ei voida sulkea pois. On suositeltavaa, että kaikkien potilaiden munuaisten toiminta arvioidaan ennen hoitoa tai hoitoa 
aloitettaessa ja että kaikkien potilaiden munuaisten toimintaa myös seurataan hoidon aikana kliinisen tarpeen mukaan. Luun mineraalitiheyden pienentymistä 
on raportoitu tenofoviirialafenamidihoitoa saaneilla 3 – < 12-vuotiailla potilailla. Yhteisvaikutukset: Ei pidä antaa samanaikaisesti muiden antiretroviraalisten 
lääkevalmisteiden kanssa. Ei pidä antaa samanaikaisesti tenofoviirialafenamidia, tenofoviiridisoproksiilia, lamivudiinia tai adefoviiridipivoksiilia sisältävien 
lääkevalmisteiden kanssa. Ei suositella käytettäväksi samanaikaisesti atatsanaviirin, siklosporiinin (laskimonsisäisesti tai suun kautta), karbamatsepiinin, 
okskarbatsepiinin, fenobarbitaalin, fenytoiinin, rifabutiinin, rifapentiinin ja sukralfaatin kanssa. On otettava vähintään 2 tuntia ennen magnesiumia ja/tai 
alumiinia sisältäviä antasideja tai aterian yhteydessä 2 tuntia magnesiumia ja/tai alumiinia sisältävien antasidien ottamisen jälkeen. On otettava vähintään 
2 tuntia ennen rautalisiä tai aterian yhteydessä. Raskaus ja imetys: Saa käyttää raskauden aikana vain, jos hoidosta koituvat hyödyt ovat suuremmat kuin 
mahdolliset sikiölle aiheutuvat riskit. Ei pidä käyttää rintaruokinnan aikana. Vaikutus ajokykyyn ja koneidenkäyttökykyyn: Potilaille on kerrottava, että 
hoidon aikana on raportoitu huimausta. Haittavaikutukset: Yleiset: masennus, epänormaalit unet, päänsärky, huimaus, ripuli, pahoinvointi, uupumus. 
Reseptilääke. Pakkaus, hinnat ja korvattavuus: 30 mg / 120 mg / 15 mg tabletit: 30 tablettia, 1 457,85 € (vmh+alv). 50 mg / 200 mg / 25 mg tabletit: 
30 tablettia, 1 457,85 € (vmh+alv). Tartuntatautilain mukaan potilaalle maksuton lääke. Myyntiluvan haltija: Gilead Sciences Ireland UC, Irlanti. 
Lisätiedot: Ota yhteyttä paikalliseen edustajaan: Gilead Sciences, puh. 09 4272 6918. Lisätietoja valmisteyhteenvedosta sekä tiedot saatavilla 
olevista pakkauksista ja hinnoista ks. www.terveysportti.fi. Lähde: Valmisteyhteenveto 04.2023.

FI-BVY-0079¨Date of preparation: February 2024

Gilead Sciences Finland Oy | Karhumäentie 3 | 01530 Vantaa, Finland 
Phone: +358 09 4272 6918

Miksi valita BIKTARVY®?
Vakaa ja pitkäkestoinen teho – säilyy 5 vuoden 
ajan ilman, että hoidon aikana aikuisilla kehittyisi 
resistenssiä1,2

Hyvä siedettävyys – 5 vuoden aikana hoidon 
lopetti lääkkeeseen liittyvien haittatapahtumien 
takia alle 1 % tutkittavista aikuisista1,2

Pieni koko ja joustava annostelu – BIKTARVY® 
on yksi pienimmistä myynnissä olevista yhden 
tabletin yhdistelmähoidoista, ja se voidaan antaa 
mihin kellonaikaan tahansa, aterian yhteydessä 
tai tyhjään mahaan.1

Lue lisää 
BIKTARVY®- 
valmisteesta täältä

BIKF0016_Annons_Campaign_5_0_176x250uf_FI.indd   1 2024-02-28   14:52
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N O P E A S T I  J A  P I T K Ä Ä N*2 –7

ANNA 
SAIRAUDEN OIREILLE

NYT MYÖS NIVELPSORIAASIN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSESSA1

Käyttöaiheet: Nivelpsoriaasi: yksinään tai yhdistelmänä metotreksaatin kans-
sa aktiivisen nivelpsoriaasin hoitoon aikuispotilaille, joilla on ollut riittämätön 
vaste yhteen tai useampaan perinteiseen reumalääkkeeseen (DMARD) tai 
jotka eivät ole sietäneet niitä. Selkärankareuma (röntgenpositiivinen aksiaa-
linen spondylartriitti): aktiivisen selkärankareuman hoitoon aikuispotilaille, 
jotka eivät ole saaneet riittävää vastetta tavanomaisella hoidolla tai jotka 
eivät ole sietäneet tavanomaista hoitoa. Aksiaalinen spondylartriitti ilman 
radiografi sta näyttöä selkärankareumasta (röntgennegatiivinen aksiaalinen 
spondylartriitti): aktiivisen röntgennegatiivisen aksiaalisen spondylartriitin 
hoitoon aikuispotilaille, joilla on objektiivisia tulehduksen merkkejä, kuten 
kohonnut C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pitoisuus ja/tai magneettikuvauk-
sessa (MRI) todettuja löydöksiä, silloin kun tulehduskipulääkkeillä (NSAID) ei 
ole saatu riittävää vastetta tai kun potilas ei siedä niitä. Annostus ja anto-
tapa: Nivelpsoriaasi ja aksiaalinen spondylartriitti: 160 mg (annetaan yhte-
nä 160 mg:n injektiona) 4 viikon välein. Nivelpsoriaasia sairastaville potilail-
le, joilla on samanaikainen keskivaikea tai vaikea läiskäpsoriaasi, suositeltu 
annos on sama kuin läiskäpsoriaasin hoidossa (320 mg kahtena 160 mg:n 
injektiona tai yhtenä 320 mg:n injektiona ihon alle viikoilla 0, 4, 8, 12, 16 
ja sen jälkeen joka 8. viikko).  Saa antaa vain ihonalaisena pistoksena. An-
noksen muuttaminen ei ole tarpeen iäkkäille (> 65-vuotiaille) potilaille. 
Vasta-aiheet: Yliherkkyys bimekitsumabille tai jollekin apuaineista. Aktiivi-
nen ja vaikea infektio kuten tuberkuloosi, sepsis tai opportunisti-infektiot. 
Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Infektiot: Bimekitsumabi 
voi suurentaa infektion riskiä. Jos potilaalla on krooninen infektio, toistu-

via infektioita tai tiedossa olevia infektion riskitekijöitä, bimekitsumabia on 
käytettävä varoen. Tuberkuloosi: Ennen hoidon aloittamista potilaat on arvioi-
tava tuberkuloosi-infektion varalta. Bimekitsumabia ei suositella potilaille, joilla 
on tulehduksellinen suolistosairaus. Yliherkkyys: Jos potilaalle kehittyy vakava 
yliherkkyysreaktio, bimekitsumabin anto on lopetettava heti ja asianmukainen 
hoito on aloitettava. Rokotukset: Potilaan rokotustilanne on arvioitava ennen 
hoidon aloitusta. Bimekitsumabihoitoa saaville ei pidä antaa eläviä rokotteita. 
Hedelmällisyys, raskaus ja imetys: Käyttöä ei suositella raskauden aikana. Ei 
tiedetä, erittyykö bimekitsumabi ihmisen rintamaitoon. On päätettävä, lope-
tetaanko rintaruokinta vai lopetetaanko Bimzelx-hoito, ottaen huomioon rin-
taruokinnasta aiheutuvat hyödyt lapselle ja hoidosta koituvat hyödyt äidille. 
Haittavaikutukset: Hyvin yleiset (> 10 %): ylähengitystieinfektiot.  Yleiset (1-
10 %): suun ja nielun hiivasieni-infektiot, silsainfektiot, korvatulehdukset, her-
pes simplex -infektiot, vulvovaginaaliset hiivasieni-infektiot (mukaan lukien 
vulvovaginaalinen kandidiaasi), mahasuolitulehdukset, karvatuppitulehduk-
set, päänsärky, dermatiitti ja ekseema, ihottuma, akne, pistoskohdan reakti-
ot, uupumus. Hinta- ja korvattavuustiedot: Reseptilääke. Bimzelx 160 mg, 
esitäytetty kynä 2 x 1 ml tai Bimzelx 320 mg, esitäytetty kynä 1 x 2 ml (vmh 
sis. alv) 2 030,09 €. Rajoitettu peruskorvattavuus korvausnumerolla 313. Tu-
tustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä.  Myyntiluvan 
haltija: UCB Pharma S.A. Allée de la Recherche 60, B-1070 Bruxelles, Belgia. 
Myyntilupanumero: EU/1/21/1575/001-8.  Perustuu 1.8.2024 päivättyyn val-
misteyhteenvetoon. Lisätietoja ja lyhentämätön valmisteyhteenveto saa-
tavissa: UCB Pharma Oy Finland, puh. 09 2514 4221, ucb.fi nland@ucb.com.

Viitteet: 1. Psoriaasi ja nivelpsoriaasi: Käypä hoito -suositus, 2024. www.kaypahoito.fi . Viitattu 12.11.2024. . 2. McInnes IB, et al. Lancet. 2023;401(10370):25–37. 3. Merola JF, et al. Lancet. 2023;401(10370):38–48. 
4. BIMZELX-valmisteyhteenveto. Nivelpsoriaasi. 8/2024. 5. Coates LC, et al. RMD Open 2024;10:e003855. doi:10.1136/rmdopen-2023-00385). 6. van der Heijde D, et al. Ann Rheum Dis. 2023;82(4):515–526. 7.
BIMZELX-valmisteyhteenveto. Aksiaalinen spondylartriitti. 8/2024.

*ACR 50 -vasteen viikolla 16 saavutti 43,9 % PsA-potilaista, jotka saivat ensi kertaa biologista lääkettä, ja 43,4 % PsA-potilaista, jotka eivät olleet 
saaneet riittävää vastetta TNFi-hoidossa (TNFi-IR) (ensisijainen päätetapahtuma: ACR 50 viikolla 16);2,3 17,7 % ja 16,1 % viikolla 4; 54,5 % ja 51,7 % 
viikolla 52, vastaavasti (NRI-analyysi).2–5 ASAS 40 -vasteen viikolla 16 saavutti 47,7 % nr-axSpA-potilaista ja 44,8 % AS-potilaista (ensisijainen 
päätetapahtuma: ASAS 40 viikolla 16);6 16,4 % viikolla 1 ja 16,7 % viikolla 2; 60,9 % ja 58,4 % viikolla 52, vastaavasti (NRI-analyysi).7 Potilaan 
tautiaktiivisuuden väheminen todettiin PsA-potilailla MDA:n ja axSpA-potilailla ASDAS-arvon <2,1 perusteella. MDA:n saavutti 45,0 % potilaista, 
jotka saivat ensi kertaa biologista lääkettä, ja 44,2 % PsA-potilaista, jotka eivät olleet saaneet riittävää vastetta TNFi-hoidossa (NRI-analyysi).2,3 

ASDAS-arvon <2,1 viikolla 16 saavutti 46,1 % nr-axSpA-potilaista, ja 44,8 % AS-potilaista (MI-analyysi).6
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Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta.

VALMISTEYHTEENVETOLYHENNELMÄ (18.9.2024). 
Bimzelx injektioneste, liuos, esitäytetty kynä 160 mg 1 ml ja 320 mg 2 ml
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= Artikkeli on avoin kaikille

= Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille

= Artikkeli sisältää videoaineistoa

= Podcast-tiedosto ladattavissa

= Verkossa ensin
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Lääketieteen koulutuksen uusia tuulia
Tieteen ja teknologian kehitys on aina ollut lääketieteen kulmakivi, ja nyt elämme aikaa, jossa tekoälyn ja digi-
taalisten ratkaisujen mahdollisuudet terveydenhuollossa ovat suuremmat kuin aiemmin. Tämä numero keskit-
tyy erityisesti lääketieteen koulutuksen ja terveydenhuollon uusimpiin kehityssuuntiin, jotka muovaavat tule-
vaisuuden lääkärien oppimisympäristöjä ja työskentelytapoja.

Pääkirjoituksissa käsitellään muun muassa täydennyskoulutuksen merkitystä ja sen seurantamenetelmien 
kehittämistä. Sami Heistaro ja Panu Kiviranta korostavat, että lääkäreiden jatkuva ammatillinen kehittyminen 
on välttämätöntä lääketieteen nopean kehityksen vuoksi. He peräänkuuluttavat valtakunnallisten mittareiden 
ja seurantamenetelmien kehittämistä, jotta täydennyskoulutuksen määrää ja laatua voidaan arvioida kattavas-
ti. Minna Kaila ja Päivi Metsäniemi puolestaan pohtivat, mistä hyvä lääkärijohtaja on tehty. Heidän mukaansa 
johtaminen on olennainen osa lääkärin työtä, ja hyvä johtaja tarvitsee itsetuntemusta, re�ektiokykyä sekä jat-
kuvaa kouluttautumista.

Katsauksissa käsitellään muun muassa digi- ja etälääketieteen osaamista. Mervi Kautto ja kollegat esitte-
levät, kuinka digitaalisten ratkaisujen hyödyntäminen potilaiden hoidossa luo uusia osaamistarpeita. He pe-
räänkuuluttavat suunnitelmallista koulutusta, joka huomioi työelämän muuttuvat tarpeet ja 
teknologian kehityksen.

Uudet menetelmät lääketieteen koulutuksessa, kuten mikro-oppiminen, pelillistä-
minen ja laajennettu todellisuus, ovat myös esillä. Panu Kiviranta ja kollegat esittele-
vät, kuinka nämä menetelmät voivat rikastaa ja tehostaa oppimista.

Psykologinen turvallisuus on noussut keskeiseksi teemaksi terveydenhuollossa ja 
lääketieteen koulutuksessa. Tanja Eriksson ja kollegat käsittelevät, kuinka psykolo-
ginen turvallisuus vaikuttaa oppimiseen, työhyvinvointiin ja potilasturvallisuuteen.

Tekoäly lääketieteen opetuksessa on myös yksi lehden teemoista. Jussi Me-
renmies ja kollegat esittelevät, kuinka tekoälyä voidaan hyödyntää lääketieteen 
koulutuksessa ja millaisia mahdollisuuksia ja haasteita se tuo mukanaan.

Toivon, että tämä numero inspiroi ja tarjoaa uusia näkökulmia lääketieteen 
koulutuksen ja terveydenhuollon kehittämiseen. Samalla lämpimät onnittelut 
kaikille palkituille asiantuntijoille ja kirjoittajille.
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OUTI UIMARI on naistentautien ja synnytysten erikoislääkäri ja kliinisen epidemiologian 
dosentti Oulun yliopistossa sekä vieraileva tutkija Oxfordin yliopistossa. Hän toimii yliopiston-
lehtorina ja opettaa lääketieteen koulutusohjelmissa muun muassa EBM:ää ja tilastomatema-
tiikkaa sekä kansainvälisessä EBDS-koulutusohjelmassa kliinistä epidemiologiaa. Uimarin tut-
kimusryhmä keskittyy endometrioosin ja kohdun leiomyoomien tautimekanismien selvittämi-
seen. Lisäksi Uimari on kansallisen endometrioosiosaajien verkoston, EndoSUOn, perustaja ja 
koordinaattori.
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Duodecim-lehden uusimmassa podcast-jaksossa Kari Hevossaaren vieraana Merja K. Laine.
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SARA INGALSUO on kuudennen vuosikurssin lääketieteen kandidaatti Turun yliopistosta. 
Hän on Duodecimin koulutusvaliokunnan opiskelijajäsen. Teemanumeron katsausartikkeli syn-
tyi viime kesän lääkärikouluttajan kesäkoulussa kollegoiden kanssa psykologisesta turvallisuu-
desta pidetyn työpajan pohjalta. Lääketieteen lisäksi Ingalsuo on innostunut piirtämisestä ja 
maalaamisesta, minkä vuoksi hän pääsikin kuvittamaan artikkeliin ja työpajan sarjakuvat.

TEEMU SILVER on kolmannen vuoden lääketieteen kandidaatti Helsingin yliopistossa. Aiem-
min hän on toiminut vuosikymmenen ajan ensihoitajana Suomessa ja Isossa-Britaniassa. Lääke-
tieteen opintojen ohella hän on tehnyt myös tutkimusta ja ollut mukana kirjoittamassa tämän 
numeron tekoälyartikkelia. Koulutuksen ja teknologian teemojen yhdistäminen tulevaisuudessa 
laajemminkin kiinnostaa Teemua.

Kuva: Jukka Rapo



Käyttöaihe: Vabysmo on tarkoitettu aikuisille potilaille neovaskulaarisen (kostean) silmänpohjan ikärappeuman (nAMD), diabeettisesta makulaturvotuk-
sesta (DME) aiheutuneen näkökyvyn heikkenemisen sekä verkkokalvon laskimotukoksesta (verkkokalvon haaralaskimotukos (BRVO) tai verkkokalvon 
keskuslaskimotukos (CRVO)) johtuvan makulaturvotuksen aiheuttaman näkökyvyn heikkenemisen hoitoon. Ehto: Tämän lääkevalmisteen saa annostella 
lääkäri, jolla on kokemusta lasiaiseen annettavista injektioista. Annostus ja antotapa: Kostea silmänpohjan ikärappeuma: Suositeltu annos on 6 mg (0,05 
ml liuosta) injektiona lasiaiseen 4 viikon välein (kuukausittain) neljän ensimmäisen annoksen ajan. Sen jälkeen tautiaktiivisuutta suositellaan arvioitavaksi 
näöntarkkuuden ja/tai anatomisen hoitovasteen perusteella 20 ja/tai 24 viikon kuluttua hoidon aloittamisesta, jotta hoitoa voidaan säätää yksilöllisesti. 
Tarkemmat tiedot ks. valmisteyhteenveto. Diabeettisesta makulaturvotuksesta aiheutunut näkökyvyn heikkeneminen: Suositeltu annos on 6 mg (0,05 ml 
liuosta) injektiona lasiaiseen 4 viikon välein (kuukausittain) neljän ensimmäisen annoksen ajan. Sen jälkeen hoitoväliä pidennetään yksilöllisesti (treat-and-
extend approach). Hoitovälin pidentäminen perustuu lääkärin arvioon potilaan näöntarkkuudesta ja/tai anatomisesta hoitovasteesta; hoitoväliä voidaan 
pidentää enintään 4 viikkoa kerrallaan enintään 16 viikkoon (4 kuukauteen) saakka. Tarkemmat tiedot ks. valmisteyhteenveto. Verkkokalvon laskimotu-
koksesta aiheutuva makulaturvotus (RVO): Suositeltu annos on 6 mg (0,05 ml liuosta) injektiona lasiaiseen 4 viikon välein (kuukausittain); kolme tai sitä 
useampia peräkkäisiä kuukausittaisia injektioita voidaan tarvita. Sen jälkeen hoitoväliä pidennetään yksilöllisesti (treat-and-extend approach). Hoitovälin 
pidentäminen perustuu lääkärin arvioon potilaan näöntarkkuudesta ja/tai anatomisesta hoitovasteesta; hoitoväliä voidaan pidentää enintään 4 viikkoa 
kerrallaan. Tarkemmat tiedot ks. valmisteyhteenveto. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Aktiiviset tai epäillyt silmän tai silmä-
nympäryksen infektiot. Aktiivinen silmänsisäinen tulehdus. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Lasiaiseen annettuihin injektioihin, farisimabi-in-
jektiot mukaan lukien, on liittynyt endoftalmiittia, silmänsisäistä tulehdusta, regmatogeenisia verkkokalvoirtaumia, verkkokalvon repeämiä sekä hoidosta 
johtuvaa traumaperäistä kaihia. Ohimenevää silmänpaineen nousua on havaittu 60 minuutin kuluessa lasiaiseen annetusta injektiosta, farisimabi mukaan 
lukien. Systeemisiä haittatapahtumia, mukaan lukien valtimotromboembolisia tapahtumia, on raportoitu lasiaiseen injektoitavan verisuonen endoteelin 
kasvutekijän (VEGF) estäjähoidon jälkeen. Farisimabi on terapeuttinen proteiini, joten siihen voi liittyä immunogeenisuutta. Farisimabin ja muiden verisuo-
nen endoteelin kasvutekijän estäjien samanaikaisesta käytöstä samaan silmään ei ole tietoja saatavilla. Farisimabia ei pidä antaa samanaikaisesti muiden 
verisuonen endoteelin kasvutekijän estäjien (systeemisesti tai silmään annettavien) kanssa. Verkkokalvon pigmenttiepiteelin repeämä on pigmenttiepi-
teelin irtauman komplikaatio kosteaa silmänpohjan ikärappeumaa sairastavilla potilailla. Kosteaan silmänpohjan ikärappeumaan annetun anti-VEGF-hoi-
don jälkeen verkkokalvon pigmenttiepiteelin repeämän kehittymiseen liittyviä riskitekijöitä ovat laaja-alainen ja/tai korkea pigmenttiepiteelin irtaumat. 
Farisimabihoitoa aloitettaessa on noudatettava varovaisuutta niiden potilaiden kohdalla, joilla on havaittu verkkokalvon pigmenttiepiteelin repeämälle 
altistavia riskitekijöitä. Tarkemmat tiedot ks. valmisteyhteenveto. Yhteisvaikutukset: Yhteisvaikutustutkimuksia ei ole tehty. Tarkemmat tiedot ks. valmis-
teyhteenveto. Raskaus ja imetys: Naisten, jotka voivat tulla raskaaksi, tulee käyttää tehokasta ehkäisyä hoidon aikana ja vähintään 3 kuukautta viimeisen 
lasiaiseen annetun farisimabi-injektion jälkeen. Farisimabin käytöstä raskauden tai imetyksen aikana ei ole tietoja. Varotoimena on suositeltavaa välttää 
valmisteen käyttöä raskauden ja imetyksen aikana. Haittavaikutukset: Yleisimmin raportoituja haittavaikutuksia olivat kaihi, sidekalvon verenvuoto, lasiai-
sen irtauma, silmänpaineen nousu, lasiaiskellujat, silmäkipu. Verkkokalvon pigmenttiepiteelin repeämä (vain kostea silmänpohjan ikärappeuma). Vaka-
vimpia haittavaikutuksia olivat uveiitti, endoftalmiitti, vitreiitti, verkkokalvon repeämä, 
regmatogeeninen verkkokalvon irtauma ja traumaperäinen kaihi. Tarkemmat tiedot ks. 
valmisteyhteenveto. Kestoaika: 30 kuukautta. Säilytys: Säilytä jääkaapissa (2 °C – 8 °C). 
Ei saa jäätyä. Pidä injektiopullo ulkopakkauksessa. Herkkä valolle. Avaamatonta injek-
tiopulloa voidaan säilyttää ennen käyttöä huoneenlämmössä (20–25 °C) enintään 24 
tuntia. Varmista, että injektiot annetaan heti annoksen valmistelun jälkeen. Lisätietoja: 
Roche Oy, puh. 010 554 500, www.roche.fi. Pvm. Elokuu 2024.3

Tähän lääkevalmisteeseen kohdistuu lisäseuranta. Tällä tavalla voidaan havaita nopeasti uutta turvallisuutta koskevaa tietoa. 
Terveydenhuollon ammattilaisia pyydetään ilmoittamaan epäillyistä lääkkeen haittavaikutuksista.

VALMISTEYHTEENVETOLYHENNELMÄ
Vabysmo 120 mg/ml injektioneste, liuos (farisimabi)

Yksi lääke
Kaksi vaikutuskohdetta 

Kolme käyttöaihetta1

VABYSMO▼
(farisimabi)

Käyttöaiheet: aikuisille potilaille neovaskulaarisen (kostean) silmänpohjan 
ikärappeuman (nAMD), diabeettisesta makulaturvotuksesta (DME) sekä verkkokalvon 

haaralaskimotukoksesta (BRVO) tai verkkokalvon keskuslaskimotukoksesta (CRVO) 
johtuvan makulaturvotuksen aiheuttaman näkökyvyn heikkenemisen hoitoon.1

1. Vabysmo valmisteyhteenveto 7.2024
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Pelisilmää diabetesta sairastavien 
silmäseulontaan

Diabeteksen sairastavuus on lisääntynyt 
huoma�avasti viime vuosina (1). Vuo-
desta 2007 vuoteen 2017 diabetesta 

sairastavien aikuispotilaiden määrä Suomessa 
lisääntyi 58 % (2). Vuonna 2017 yli 20-vuoti-
aassa väestössä tyypin 2 diabetesta sairaste�iin 
402 532 henkilövuoden ja tyypin 1 diabetesta 
44 796 henkilövuoden verran. 

Diabetekseen lii�yvät silmäsairaudet ovat 
tyypin 1 diabetesta sairastavien yleisin ja tyy-
pin 2 diabetesta sairastavien toiseksi yleisin 
diabeteskomplikaatio (3). Diabetekseen lii�yy 
suurentunut riski sairastua diabee�iseen reti-
nopatiaan eli silmän verkkokalvo-
sairauteen (4). Tyypin 1 diabe-
testa sairastavilla potilailla tava-
taan harvoin retinopatiaa viiden 
ensimmäisen sairastamisvuoden 
aikana. Sairauden jatku�ua 20 
vuo�a tavataan muutoksia lähes 
jokaisella alle 30-vuotiaana diabetekseen sai-
rastuneista (5). Tyypin 2 diabetesta sairastavil-
la potilailla retinopatialöydöksiä voi sen sijaan 
esiintyä jo, kun diabetes diagnosoidaan (5).

Seulonnan tärkein tavoite on havaita näköä 
uhkaavat ja hoitoa vaativat muutokset, joihin 
lukeutuvat proliferatiivinen retinopatia, vaikea 
taustaretinopatia ja makulopatia (5). Makulo-
patia on yksi diabee�isen retinopatian ilmene-
mismuoto, ja se jaetaan lievään, keskivaikeaan 
ja vaikeaan muotoon. Vaikeassa muodossa 
turvotustila on verkkokalvon keskikuopassa ja 
lievässä selvästi sen ulkopuolella. Vaikea maku-
lopatia heikentää näöntarkkuu�a ja keskeistä 
näköä pysyvästi ilman hoitoa (6,7). 

Makulaturvotuksen esiintyvyys 20 sairaus-
vuoden aikana on 16 % tyypin 1 ja 17 % tyy-
pin 2 diabeteksen yhteydessä (5). On kuiten-
kin huoma�ava, e�ä tyypin 1 diabetespotilaat 

sairastavat tautia keskimääräisesti pidempään 
kuin tyypin 2 potilaat. Vaikka tyypin 1 diabe-
testa esiintyy noin 9 %:lla kaikista diabetespoti-
laista, vuonna 2017 tyypin 1 diabetesta sairasti 
37 % silmänsisäisillä pistoksilla hoidetuista dia-
betespotilaista (2).

Diabetesta sairastavan silmänpohjat tulee 
tutkia säännöllisesti. Silmänpohjakuvaus on 
keskeisin seulontamenetelmä (6). Biomikro-
skooppitutkimus ei tarkkuudeltaan vastaa sil-
mänpohjakuvausta, mu�a sen avulla voidaan 
löytää retinopatian lisäksi muita diabetekseen 
lii�yviä silmäkomplikaatioita, kuten sarveiskal-

vovaurioita, väliainesamentumia, 
tulehdusprosesseja tai näköher-
movaurioita (8). On huomioitava, 
e�ä suoran käsio�almoskoopin 
tarkkuus ei riitä retinopatian seu-
lontaan (5). Optinen valokerros-
kuvaus (OCT) on erinomainen 

menetelmä makulaturvotuksen arviointiin. 
Erikoisairaanhoidossa �uoreseiini- tai OCT-
angiogra�a voi olla hyödyksi turvotuksen etio-
logian selvi�elyssä ja iskemian asteen määri�ä-
misessä (6,7). Hoitavan lääkärin tulee korostaa 
lääkityksen lisäksi terveellisten elintapojen ja 
riskitekijöiden eliminoinnin tärkey�ä silmän-
pohjamuutosten hoidossa (9).

Kaikkia terveydenhuollon tasoja koskeva 
kansallinen tavoite on, e�ä 1) diabeteksen hy-
vällä hoidolla ja elintapaohjauksella vähenne-
tään silmäkomplikaatioita, 2) oikea-aikaisilla 
silmätutkimuksilla löydetään retinopatian var-
haiset muutokset, 3) yksilöllisillä ja kohden-
netuilla silmätautien hoidoilla hidastetaan 
sairauden etenemistä ja 4) estetään pysyvän 
näkövamman syntyminen (5). Hoitopolun kat-
keaminen ja näkövammaisuus on syytä nähdä 
hyvinvointialueen logistiikan ja erillisten tieto-

Seulonnan tärkein 
tavoite on havaita 
näköä uhkaavat 
ja hoitoa vaativat 
muutokset.
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kantojen virheenä, jollaisia pitäisi tulevaisuu-
dessa pystyä vähentämään. 

Tekoälysovelluksilta odotetaan apua potilai-
den digitaalisen aikajanan päivi�ämiseen niin, 
e�ä mukana olisivat löydösten seurantatiedot 
ja potilaat ohjautuisivat oikea-aikaiseen ja laa-
dukkaaseen yksilöityyn hoitoon. On kuitenkin 
kannustavaa huomata, e�ä lisääntyvästä diabe-
tespotilaiden määrästä huolima�a tehostuneen 
perushoidon, seulonnan sekä silmätautien uu-

sien hoitomuotojen myötä diabeteksesta johtu-
va näkövammaisuus on vähentynyt (2,10–13). 
Vahva lääketieteellinen näy�ö diabeteksen ja 
diabee�isen retinopatian seulonnassa ja hoi-
dossa rohkaisee kehi�ämään nykyisiä käytän-
töjä entistä paremmiksi ja jatkamaan hedel-
mällistä yhteistyötä perusterveyhenhuollon 
vastuuhenkilöiden, silmälääkäreiden, endo-
krinologien sekä lääke- ja teknologiateollisuu-
den kanssa. ■
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Aivovammojen merkkiaineet valmiita 
kliiniseen käyttöön?

V erestä mita�avat aivovammamerkki-
aineet ovat tehneet tuloaan päänvam-
mapotilaiden hoitopolkuun jo kolmen 

vuosikymmenen ajan. Isoja harppauksia kohti 
kliinistä käy�öä on saavute�u niin Pohjois-
Amerikassa kuin Euroopassakin, mu�a merkki-
aineiden vakiintuminen osaksi päivystyspistei-
den arkea antaa edelleen odo�aa itseään.

Päänvammapotilaat ovat yksi isoimmista po-
tilasryhmistä päivystyspisteissä. Jopa yli 90 % 
kaikista aivovammoista on lieviä. Valtaosalla 
lievän vamman saaneista potilaista ei ole ensi-
avussa arvioitaessa selviä objektiivisia neuro-
logisia löydöksiä (1). Kuvantamispäätöksen 
kannalta ongelmaksi muodostuu lievän aivo-
vamman saaneiden potilaiden ryhmä, jolla kal-
lonsisäiset vammamuutokset ovat mahdollisia 
(2). Merkkiaineiden toivotaan vähentävän lie-
vän aivovamman saaneiden kuvantamistarve�a 
ja siten siirtämistarve�a yksiköiden välillä.

Tietokonetomogra�a (�) on aivovammoi-
hin lii�yvien kallonsisäisten muutosten totea-
misen kulmakivi akuu�ivaiheessa. Nykyinen 
aivovammojen Käypä hoito -suositus ohjaa 
kuvantamistarpeen arviointia pään vamman 
jälkeen (3). Silti ohjeistuksen mukainenkin ar-
vio vaatii usein päivystävän lääkärin tulkintaa 

esimerkiksi muistiaukon pituudesta potilailla, 
joiden antama kuvaus tapahtumista on usein 
vähintäänkin hapuileva. Tajunnanmenetyksen, 
muistiaukon ja Glasgow’n kooma-asteikon 
(GCS) mukaisen pisteytyksen arvioiminen 
hankaloituu, jos potilas on päihtynyt, häntä on 
kipulääki�y, hän on muistisairas tai hän kärsii 
voimakkaasta vamman jälkeisestä tunnereak-
tiosta (4).

Aivovammamerkkiaineet ovat hermosoluis-
ta tai hermotukikudoksesta vaurion yhteydessä 
eri�yviä proteiineja ja aineenvaihduntatuot-
teita. Aivovammamerkkiaineiden löytäminen 
on ollut vaikeaa, koska merkkiaineiden täytyy 
läpäistä tai ohi�aa veri-aivoeste, jo�a niiden 
pitoisuus laskimoverinäy�eessä on mita�avissa 
luote�avasti. Useampia lupaavia merkkiaineita 
kallonsisäisiin vammoihin on kuitenkin onnis-
tu�u tunnistamaan (TAULUKKO). Näistä tutki-
tuin on hermotukisoluissa ilmentyvä proteiini 
S100B, joka on sisällyte�y pohjoismaiseen 
pään vammojen hoitosuositukseen jo vuon-
na 2013 (5,6). Suositus on validoitu sekä ete-
nevästi e�ä takautuvasti, ja S100B:n käytön on 
havai�u olevan turvallista negatiivisena ennus-
tetekijänä kuvantamislöydöksille suosituksen 
määri�ämässä pienen riskin potilasryhmässä 

TAULUKKO. Meta-analyysin tulokset aivovammamerkkiaineiden suoriutumisesta kallonsisäisen vamman tun-
nistamisessa kaikkien aivovamman saaneiden potilaiden osalta (17).

Merkkiaine Viitearvo (pitoisuus 
seerumissa)

Herkkyys (95 %:n lv) Tarkkuus (95 %:n lv) AUC (95 %:n lv)

S100B < 0,1 µg/l 87 % (81–92) 32 % (25–39) 70 % (66–74)

GFAP < 22 ng/l 93 % (73–99) 36 % (12–68) 78 % (N/A)

UCH-L11 < 44–327 ng/l 70–99 % 21–64 % −
1Vain kolme tutkimuskriteerit täyttävää tutkimusta, joten meta-analyysia ei voitu toteuttaa. Taulukossa esitetään kolmen 
tutkimuksen tulosten jakaumat. Viitearvot on johdettu eri valmistajien testeistä.
AUC = area under the receiver operating curve; GFAP = hapan säikeinen gliaproteiini (glial �brillary acidic protein); lv = luot-
tamusväli; N/A = ei saatavilla; S100B = S100B-proteiini; UCH-L1 = karboksiterminaalinen ubikitiinihydrolaasi L1 (ubiquitin 
carboxy-terminal hydrolase L1)
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(7,8). Suosituksen on myös osoite�u vähentä-
vän kuvantamistarve�a ja sen myötä terveyden-
huollon kustannuksia (9,10). Yhdysvaltain ter-
veysvirasto (NIH) on käynnistänyt hankkeen 
uuden kansainvälisen aivovammojen vakavuus-
asteluokituksen kehi�ämiseksi, ja luokitukseen 
sisällytetään kliinisten ja kuvantamismuu�ujien 
ohella myös aivovammamerkkiaineiden pitoi-
suudet (11).

S100B on tutkituin merkkiaine pään vam-
mojen diagnostiikassa, mu�a sen käy�ämis-
tä ilman kliinisiä muu�ujia ei suositella (7). 
Merkkiaineen käy�öä rajoi�avina tekijöinä on 
tava�u pitää sen pitoisuuden mahdollista suu-
renemista myös pään ulkoisten vammojen yh-
teydessä sekä lyhy�ä puoliintumisaikaa, joka 
edelly�ää pitoisuuden mi�aamista 
alle kuuden tunnin kuluessa vam-
masta. Koska osa lievän vamman 
saaneista potilaista hakeutuu ar-
vioon viiveellä, käy�ö rajoi�uu 
juuri siinä potilasryhmässä, jossa 
sitä erityisesti tarvi�aisiin (12). Lisäksi S100B-
pitoisuuden mi�aaminen päivystysluontoisesti 
onnistuu Suomessa nykyisin vain osassa isoim-
mista sairaaloista. Pitoisuusvastauksen saami-
sessa kestää noin tunnin, ja sen odo�aminen on 
hyväksy�ävää, jos potilaalla ei ole väli�ömään 
kuvantamistarpeeseen vii�aavia löydöksiä.

Viime vuosina hermotukisoluista vapautuva 
hapan säikeinen gliaproteiini (glial �brillary 
acidic protein, GFAP) on noussut lupaavimpi-
en aivovammamerkkiaineiden joukkoon. Sen 
on raportoitu tunnistavan kallonsisäiset vam-
mat jopa kliinisiä ennustetekijöitä paremmin 
(13). Se suoriutuu S100B:tä paremmin itsenäi-
senä ennustetekijänä �-positiivisille kallonsi-
säisille vammoille (14,15). GFAP:n etuja ovat 
sen pidempi puoliintumisaika ja keskusher-
mostospesi�syys. Tutkimusnäy�ö ja kliininen 
kokemus sen käytöstä ovat kuitenkin vähäistä 
erilaisten potilasalaryhmien, kuten lasten ja 
nuorten, monivammapotilaiden ja kroonisia ai-
vosairauksia sairastavien potilaiden osalta.

Kilpajuoksu nopeiden laboratoriomi�aus-
menetelmien ja hoitopaikkami�auslai�eiden 

kehi�ämiseen on käynnissä. GFAP on mukana 
jo useammassa Yhdysvaltain lääkeviranomai-
sen (FDA) hyväksymässä ja CE-merkityssä 
merkkiainetestissä yhdiste�ynä hermosoluis-
ta eri�yvään karboksiterminaaliseen ubikitii-
nihydrolaasi L1 (ubiquitin carboxy-terminal 
hydrolase L1, UCH-L1) -proteiiniin (16). Tes-
tit ovat kuitenkin kohdanneet kritiikkiä, sillä 
UCH-L1 ei näytä tuovan testaukseen juurikaan 
lisäarvoa verra�una pelkkään GFAP-pitoisuu-
teen kallonsisäisten vammojen tunnistamisessa 
(13). Lisäksi tutkimusnäy�ö testien käytöstä 
on edelleen vähäistä.

Merkkiainetestien käy�öönotossa on myös 
huomioitava niiden turvallisuuden eli mah-
dollisimman suuren herkkyyden lisäksi myös 

tarkkuus. Virhelähteet johtavat pi-
toisuuksien suurenemiseen herkästi 
myös potilailla, joilla ei ole kallon-
sisäistä vammaa. Maassamme on jo 
käytössä kuvantamisohjeistus (Käy-
pä hoito -suositus), jolla saadaan 

rajatuksi potilaita kuvantamisen ulkopuolelle 
(3). Merkkiaineilla onkin isoin potentiaali ne-
gatiivisina ennustetekijöinä: viitearvoa pienem-
pi pitoisuus tukee päätöstä jä�ää kuvantama�a. 
Minkään nykyisen merkkiaineen tarkkuus ei 
ole suuri, ja tulevaisuudessa on tärkeää valita 
oikein potilasryhmä, jossa merkkiainetestausta 
aletaan toteu�aa, jo�ei mentäisi ojasta allik-
koon lisäämällä kuvantamisia sellaisessa ryh-
mässä, jossa niitä ei tarvita. 

Turhien kuvantamisten väl�äminen on tär-
keää potilaiden säteilyrasituksen vähentämi-
seksi ja myös koko päivystyspisteen toiminnan 
kannalta. Toivo�avaa olisi, e�ä kriisiytyväs-
sä päivystyspisteiden tilanteessa tämä askel 
tarkempaan aivovammojen diagnostiikkaan 
pysty�äisiin o�amaan pian myös Suomessa. 
Vierihoitolai�eita aivovammamerkkiaineiden 
nopeaan määri�ämiseen kehitetään ja tutkitaan 
kiivaasti. Toiveena olisi, e�ä kokoverestä, tai 
jopa kapillaariverestä, tehtävät pikami�aukset 
olisivat kliinisessä käytössä vielä tämän vuosi-
kymmenen aikana. ■

PÄÄKIRJOITUS

M. Keski-Pukkila ym.

Merkkiaineilla on 
isoin potentiaali 
negatiivisina 
ennustetekijöinä.
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Markus Juonala ja Jorma Viikari

Varhainen lihavuuden ehkäisy on ainoa keino 
vähentää aikuisten lihavuutta tehokkaasti

Suomessa on arvioitu olevan nykyisin 1,2 
miljoonaa ylipainoista tai lihavaa aikuista. 
Tämä ei ole yllätys, sillä lihavuus on sel-

västi lisääntynyt 1980-luvulta alkaen. Vuonna 
1980 suorite�u LASERI-tutkimuksen (Lasten 
sepelvaltimotaudin riskitekijätutkimus) en-
simmäinen ken�ätutkimus osoi�i, e�ä silloiset 
3–18-vuotiaat tytöt ja pojat olivat pituuteensa 
suhteute�una painavampia kuin ennen (1). 
Löydöstä tulki�iin niin, e�ä sota- ja pulavuo-
sien ohitu�ua lapset olivat saa-
neet rii�ävästi hyvää ruokaa ja 
kasvaneet aikaisempaa parem-
min. Tutkimustietoon reagoitiin 
laatimalla uudet kasvukäyrät. 
Oikea tulkinta olisi ollut, e�ä 
lihavuusepidemian eteneminen näkyi myös 
lapsissa ja nuorissa. LASERI-tutkimus osoi�i 
myöhemmin, e�ä metabolisen oireyhtymän 
esiintyvyys kymmenkertaistui 24-vuotiaiden 
nuorten aikuisten joukossa 20 vuoden aikana 
(2). THL:n FinTerveys 2017 -tutkimuksen 
mukaan jo lähes viidennes nuorista aikuisista 
(18–29-vuotiaat) on lihavia (painoindeksi yli 
30 kg/m2) (3).

Nykyisin tuodaan painokkaasti esille sitä, 
e�ä lihavuusleikkaukset voivat korjata lihavuu-
den ja siihen lii�yvät aineenvaihdunnalliset 
ongelmat hyvin – ja e�ä lihavuusleikkauksia pi-
täisi voida suori�aa paljon nykyistä enemmän. 
Suurten potilasmäärien hoidoksi niitä ei kui-
tenkaan voida ajatella. Uudet ruokahaluun vai-
ku�avat lääkkeet ovat tehokkaita ja takavuosien 
lääkkeitä turvallisempia, mu�a niiden käy�ö 
tulee potilaalle ja yhteiskunnalle eri�äin kalliik-
si. Väestötason lihomisen jatkumista leikkauk-
sien tekeminen tai lääkitykset eivät ratkaise.

Lasten ylipaino ja lihavuus ovat herkkiä 
asioita. Valite�avasti on niin, e�ä vaikka liha-
vasta lapsesta voi tulla ”spontaanisti” pysyväs-

ti normaalipainoinen aikuinen, niin tapahtuu 
eri�äin harvoin (4). Lapsuuden ylipaino ja li-
havuus ennustavat vahvasti valtimotautitapah-
tumia (5). Onkin tärkeää puu�ua ylipainoon 
varhaisessa vaiheessa. Lääkärin, terveydenhoi-
tajan tai ope�ajan nostaessa tilanteen esille syn-
tyy vanhemmissa usein voimakkaita vastareak-
tioita. Toisaalta vanhempienkaan ei ole helppoa 
puu�ua itse tilanteeseen. Pahimmillaan ammat-
tilaisen tai vanhemman puu�umisesta asiaan 

voi seurata, e�ä lapsi pää�ää näyt-
tää, e�ä hänhän ei ole lihava. Siksi 
interventioissa on muiste�ava ja 
huomioitava ylipainon ja syömis-
häiriön monisäikeiset ja -suuntai-
set yhteydet (6).

Jokainen vanhempi toivoo parasta lapselleen. 
Ruokaostoksia tehtäessä ja esimerkiksi annet-
taessa lapsille rahaa käy�öön pitäisi jaksaa pitää 
kiinni terveellisistä ruokatavoista. Myös ruoka-
kaupoilla tulisi olla velvollisuus tukea yhteistä 
hyvää paremmin kuin nykyisin. Esimerkiksi 
makeishyllyt ovat ruokakaupoissa aina sopivas-
ti esillä, ja makeisvero ei toimi muun muassa 
suuria ostosmääriä tukevien paljousalennusten 
vuoksi. Poliitikoilla olisi mahdollisuus muihin-
kin kuin verotuksellisiin keinoihin: epäterveel-
listen ruokien pakkauskokoja ja paljousalen-
nuksia voidaan rajoi�aa sekä kieltää lapsille 
suunna�u mainonta.

Lapsiin tulisi vaiku�aa erityisesti kahdel-
ta taholta: kodin ja koulun yhdensuuntaisella 
viestinnällä. Kouluissa pitäisi olla entistä enem-
män terveellisten elintapojen opetusta (ravit-
semus ja liikunta), ja vanhempien tulisi omalta 
osaltaan toimia esimerkkinä lapsilleen pyrki-
mällä nouda�amaan samoja periaa�eita. Yh-
dessä viete�y aika ja syödyt ateriat ovat tärkeitä 
mallikäy�äytymisen apukeinoja (7). Liikunnan 
osalta haasteena on polarisoituminen, kun las-

Ylipaino ja lihavuus 
aiheuttavat Suomessa 
miljardiluokan talous-
ongelman.
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ten harrasteurheilu tahtoo urheiluseuroissa jää-
dä kilpaurheilun jalkoihin. Monissa maissa tätä 
haaste�a yritetään ratkaista koulujen ja urheilu-
seurojen yhteistyöllä.

Esimerkkinä laaja-alaisen, yhdenmukaisen 
viestinnän (televisio, lehdet) tehosta voidaan 
pitää Pohjois-Karjala-projektia, jonka ansios-
ta kolesterolipitoisuudet pienenivät yli 20 % 
koko Suomessa (8). Lasten tehoste�ua koko 
lapsuusajan kestävää neuvola- tai neuvontain-
terventiota tutkineessa STRIP-tutkimuksessa 
saavute�iin pienempi, vain noin 5 %:n pie-
neneminen kolesterolipitoisuuksissa, lihavuu-
den esiintymisessä ei ollut merkitsevää eroa 
(9). Veli Ylitalo osoi�i väitöskirjatutkimukses-
saan jo reilut 40 vuo�a si�en, e�ä tehokkaalla 
pitkäkestoisella liikuntainterventiolla saadaan 
aikaan merki�ävä painon väheneminen ja edul-
lisia muutoksia sekä lipidi- e�ä glukoosiaineen-
vaihdunnassa. Intervention jälkeen ylipaino oli 
selvästi lisääntynyt jo vuoden kulu�ua inter-
vention pää�ymisestä, ja jälkiseuranta osoi�i, 
e�ä vain harva oli pysynyt normaalipainoisena, 
joten tulosten säily�ämiseksi tarvitaan aktiivis-
ta seurantaa (10). 

Lasten lihavuuteen kohdistuneita tutkimuk-
sia arvioineen kirjallisuuskatsauksen mukaan 
tehokkaaseen lasten tai nuorten painonvähen-
tämisinterventioon vaaditaan vähintään 26 
kontaktituntia (11). Viime vuonna julkaistussa 
yhdysvaltalaistutkimuksessa perheisiin kohdis-
tuneella käy�äytymisinterventiolla saatiin 24 
kuukauden aikana parempi tulos kuin vertailu-
ryhmässä (12).

Ylipaino ja lihavuus aiheu�avat Suomessa 
miljardiluokan talousongelman. Liitännäissai-
rauksien kau�a ne myös heikentävät kutistuvan 
väestömme työkykyä, kun mahdollisimman 
monen pitäisi pysyä työkykyisenä. Ainoa asia, 
joka voi kestävästi ratkaista tämän ongelman, on 
se, e�ei meille tule enää suuria määriä lihavia ai-
kuisia lisää, toisin sanoen ongelma pitää katkais-
ta ennen aikuisikää. Nyt pitäisi saada käyntiin 
”Ylipaino on meidän kaikkien asia” -projekti 
koko väestön tilan parantamiseksi hyödyntä-
mällä laaja-alaisesti ja yhdenmukaisin viestein 
ja toimin niin vanhoja kuin uusiakin mediamah-
dollisuuksia sekä muita vaiku�amiskeinoja.

Lapsiin pitää panostaa, ei lääkkeisiin eikä li-

havuusleikkauksiin – yhteiskunnan tulee prio-
risoida näin jo taloudellisistakin syistä. Enää ei 
tarvita lisää tutkimuksia, sillä tietoa on – nyt 
tarvitaan pää�äväistä, laaja-alaista ja johdon-
mukaista toimintaa: Polii�isten pää�äjien on 
uskalle�ava tehdä yli vaalikausien katsovia pää-
töksiä. THL:lle on anne�ava tilaisuus näy�ää 
tehokkuutensa. Hyvinvointialueiden ei tule kil-
pailla keskenään, vaan THL:n on voitava antaa 
kansalliset ohjeet, joiden mukaan toimitaan. ■
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Simulaatiokoulutuksen 
vaikuttavuudesta on näyttöä
WHO:n suosituksesta kehitettiin vuonna 2009 Hel-
ping Babies Breathe (HBB) simulaatiokoulutusohjel-
ma vastasyntyneen virvoittelun kouluttamiseksi ke-
hittyvissä maissa. Koulutuksen tavoitteena on saada 
vastasyntyneen hengityksen tukeminen käyntiin 
ensimmäisen minuutin aikana. Artikkelissa tarkastel-
tiin koulutuksen vaikuttavuutta Tansaniassa vuosina 
2017–2021. Norjalainen työryhmä koulutti paikallisia 
kätilöitä simulaatio-ohjaajiksi ja toteuttivat interven-
tion, johon kuului simulaatioharjoitus kerran kuukau-
dessa, synnytysten kliininen läpikäynti ja palautekes-
kustelut. Koulutettu tarkkailija seurasi 12 938:aa syn-
nytystä. Ennen koulutusinterventiota hengityksen tu-
keminen aloitettiin minuutin kuluessa 16 %:lla ja sen 
jälkeen 69 %:lla vastasyntyneistä. Tutkimuksessa ha-
vaittiin koulutuksen vaikutuksen hiipuminen 29 %:iin 
kahden seurantavuoden aikana. Tämä osoittaa jatku-
van simulaatiokoulutuksen tarpeen. Joka tapauksessa 
kuolleina syntyneiden lasten määrä pienentyi mer-
kitsevästi koulutuksen myötä 3 %:sta 1 %:iin. Laadun 
kehittämisprojektiin kannattaa aina sisällyttää myös 
simulaatiokoulutus. (Vadla MS ym. Sim Healthcare 
2024;19:271)

Erikoislääkärikoulutuksen valintamenet-
telyn haastattelu ei ole läpihuutojuttu
Erikoistumiskoulutuksen opinto-oikeutta haetaan 
valintamenettelyllä, johon kuuluu alkupisteytyksen 
lisäksi yksilöhaastattelu. Hylätäänkö hakijoita haas-
tattelun perusteella, vaikka erikoisalalla olisi avoimia 
opinto-oikeuspaikkoja?

Syksyllä 2022 opinto-oikeutta haki yhteensä 800 
lääkäriä, joista 74 % sai toivomansa paikan. Valtakun-
nallisesta tilastosta löytyy 25 sellaista hakijaa, joita 
ei valittu, vaikka kyseisellä alalla olisi ollut opinto-
oikeuspaikkoja eli hylkäys tapahtui haastattelun pe-
rusteella. Hylättyjen osuus oli siis 4 % hakijoista. Yleis-
lääketieteelle hakeneita ei huomioitu, koska alalla ei 
ole yksilöhaastattelua.

Eniten haastattelun (12) hylkäyksiä tapahtui Helsin-
gin yliopistossa. Eniten hylkäyksiä oli ortopedian eri-
koisalalla. Muita aloja olivat muun muassa akuuttilää-
ketiede, anestesiologia, sisätaudit ja työterveyshuolto.

Valintamenettelyn tavoitteena on avoin ja tasa-
puolinen valinta, jolla myös ohjataan erikoislääkäri-
en ja -hammaslääkärien koulutusmääriä siten, että 
ne vastaisivat terveydenhuollon tarpeita. (https://
www.laaketieteelliset.�/ammatillinen-jatkokoulutus/
tilastotietoa#aikaisempien-valintojen-tilastotietoja-2)

Moniammatillinen simulaatiokoulutus 
lisää potilasturvallisuutta
Terveydenhuollon rahoituskriisissä on ryhdytty myös 
tinkimään henkilökunnan täydennyskoulutuksesta ja 
myös simulaatioharjoittelusta. Kansainväliset tervey-
denhuollon simulaatiokoulutusjärjestöt SESAM ja SSH 
julkaisivat globaalin simulaatiokoulutussuosituksen, 
jossa todetaan, että kaikilla terveydenhuollon am-
mattilaisilla pitäisi olla mahdollisuus laadukkaaseen 
simulaatioharjoitteluun. Harjoittelun avulla tapahtu-
va yksittäisten ammattilaisten sekä tiimien toiminnan 
kehittyminen johtaa potilasturvallisuuden paran-
tumiseen. Terveydenhuollon organisaatioiden tulisi 
mahdollistaa simulaatio-ohjaajien kouluttaminen, 
resurssit simulaatioharjoitusten pitämiselle ja henki-
lökunnan esteetön osallistuminen koko työuran ajan 
simulaatiokoulutukseen. Moniammatillinen simulaa-
tioharjoittelu kehittää tiimityöskentelyn taitoja ja tar-
joaa myös mahdollisuuden tarkastella hoitoprosesse-
ja ja -järjestelmää laadun kehittämisen näkökulmasta.  
(Diaz-Navarro C ym. Sim Healthcare 2024;19:e52)

Syrjintä vaikuttaa erikoisalavalintaan 
– myös miehillä
Saksalaiset viidennen ja kuudennen vuosikurssin 
opiskelijat kokivat sukupuoleen perustuvaa syrjintää 
erityisesti perhelääketieteen, kirurgian, sisätautien ja 
naistentautien opetuksessa. 

Kyselyyn osallistui 759 opiskelijaa 31 yliopistosta. 
Naispuolisista vastaajista syrjintää oli kokenut jopa 
88 %, miehistä 46 %. Gynekologia oli ainoa erikoisala, 
jossa miehet kokivat enemmän syrjintää. 

Koettu syrjintä oli yksi kolmesta pääasiallisesta 
syystä niillä opiskelijoilla, jotka vaihtoivat erikoisala-
valintaansa. Lisäksi 53 opiskelijaa ilmoitti sulkevansa 
alun alkaen pois erikoisaloja sukupuoleen perustuvan 
syrjinnän vuoksi. 

Tutkijoiden mukaan sukupuoleen perustuva syrjin-
tä on saksalaisessa lääketieteen koulutuksessa mer-
kittävä ongelma. Suomessa tilanne on toivottavasti 
parempi, mutta gynekologiksi opiskelevien miesten 
määrä on romahtanut viime vuosina ja vain Helsingin 
ja Turun yliopistojen lääketieteellisissä tiedekunnissa 
on miehiä erikoistumassa naistentauteihin ja synny-
tyksiin. (Stock J ym. BMC Med Educ 2024;24:601) 

JOHANNA 
RELLMAN
Oma Häme, 
Tampereen 
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Käyttöaiheet: Keskivaikean tai vaikean läiskäpsoriaasin hoitoon aikuisille, joille harkitaan systeemistä hoitoa. Yksinään tai yhdistelmänä metotreksaatin kanssa aktiivisen 
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4. Mease PJ ym. Lancet Rheumatol 2021:3(10):e715–e723. 5. Tremfya valmisteyhteenveto.
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Karvanpoistolaserista apua HS-tautiin
Hidradenitis suppurativa (HS) on ikävä, kivuliaina 
märkäpesäkkeinä ja �steleinä esiintyvä krooninen, 
tulehduksellinen, ihosairaus, joka esiintyy pääasias-
sa taipeissa ja ihopoimuissa. Karvafollikkelit ovat osa 
HS-taudin patologiaa, ja niiden tuhoamista karvan-
poistolaserilla on jo käytettykin helpottamaan HS-po-
tilaiden oireita. Nyt aiheesta on tehty ensimmäinen 
meta-analyysi. Siinä havaittiin, että kaikki käytetyt va-
loon perustuvat karvanpoistotekniikat, kuten pitkän 
pulssin Nd:YAG (neodymium-doped yttrium alumi-
num garnet) -laser, IPL (intense pulsed light -valoim-
pulssihoito) ja aleksandriittilaser paransivat taudin 
vaikeusastetta riippumatta sen arviointiin käytetyistä 
menetelmistä.

Meta-analyysiin kuului kymmenen tutkimusta, 
joissa oli yhteensä kuitenkin vain 227 potilasta. Tut-
kimusten vaihtelevat arviointimenetelmät tekivät 
tulosten vertailusta vaikeaa. Parhaat tulokset saatiin 
pitkän pulssin Nd:YAG-laserilla, minkä selittänee sen 
penetroituminen syvemmälle kuin muut karvanpois-
tossa käytetyt aallonpituudet. Löydökset ovat linjas-
sa muun muassa Yhdysvaltojen hoitosuosituksen 
Nd:YAG-laserin käyttöä puoltavan konsensusmielipi-
teen kanssa, vaikka kattavampaa tutkimusdataa kai-
vattaisiin lisää.

Karvatuppien tuhoaminen laserilla, erityisesti pit-
kän pulssin Nd:YAG-laserilla, kannattaa kuitenkin 
pitää mielessä HS-taudin hoitovaihtoehtona, sillä 
hoidon haitat olivat hyvin vähäisiä, lähinnä vähäistä 
hoitoon liittyvää kipua ja ohimenevää punoitusta.  
(Shipman WD 3rd ym. Lasers Surg Med 2024;56:425) 

Oraalinen minoksidiili miestyyppisen 
hiustenlähdön hoidossa?
Kaksi satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta selvit-
tivät minoksidiilin oraalisen ja paikallisen annoksen 
välistä eroa miestyyppisen hiustenlähdön hoidossa 
puolen vuoden aikana. Toisessa viisiprosenttista mi-
noksidiililiuosta verrattiin 1 mg:n tablettiin ja toisessa 
5 mg:n tablettiin, kerran vuorokaudessa annettuna. 

Kummassakaan tutkimuksessa hoitoryhmien välille 
ei saatu merkitsevää eroa. Ihoärsytys oli yleisin hait-
tavaikutus liuosryhmässä ja hypertrikoosi tablettiryh-
mässä. Tutkimuksen kesken jättäneiden potilaiden 
määrä oli kohtalaisen suuri.

Käytännön kokemus osoittaa, että monille potilail-
le liuoksen käyttö säännöllisesti kahdesti päivässä on 
käytännössä vaikeaa ja tutkimustulokset eivät välttä-
mättä siten ole täysin replikoitavissa reaalimaailmaan. 

Minoksidiilin vain muutamien tuntien puoliintumisai-
ka saa sekin miettimään, olisiko tablettimuotoisen 
lääkityksen vuorokausiannos jaettava kahteen osaan 
maksimaalisen tuloksen saavuttamiseksi. Joka ta-
pauksessa vaikuttaa siltä, että kerran päivässä otettu 
tabletti ei ole kahdesti päivässä säntillisesti käytettyä 
minoksidiililiuosta tehokkaampi vaihtoehto. (Asilian A 
ym. J Cosmet Dermatol 2024;23:949, Penha MA ym. 
JAMA Dermatol 2024;160:600)

Aknearpien varhainen laserhoito 
kannattaa ehkäpä jo isotretinoiini-
hoidon aikana
Israelilaistutkijat vertasivat 16 potilaan split face -tut-
kimuksessa aknearpien varhaista, normaalisti toteu-
tetun (annos välillä 0,25–1 mg/kg, kumulatiivinen 
annos välillä 120–150 mg/kg) isotretinoiinihoidon ai-
kana toteutettua laserhoitoa (kevyt-keskivahva frak-
tionaalinen CO2-laser, 15 %:n tiheys, kolme hoitoa 
kuukauden välein) puoli vuotta isotretinoiinihoidon 
päättymisen jälkeen toteutettuun vastaavaan laser-
hoitosarjaan. Potilaat toimivat omina verrokkeinaan. 
Tulokset arvioi kolmen sokkoutettua arvioitsijaa valo-
kuvista 6–9 kuukautta viimeisen laserhoidon jälkeen. 

Varhainen arpihoito oli keskimäärin 39 % parempi 
hoitotuloksiltaan. Tavallisesta poikkeavia haittavaiku-
tuksia ei ilmennyt. 

Arpien mahdollisimman varhaisen hoidon hyö-
dyistä on jo kertynyt kattava näyttö, ja potilasta ei 
pidä enää kehottaa odottamaan haittavien arpien-
sa kanssa – johtuivat ne sitten aknesta tai vaikkapa 
kirurgiasta. Globaali konsensus on jo laserhoitoja te-
kevien lääkäreiden keskuudessa ollutkin, että puolen 
vuoden odotus isotretinoiinihoidon jälkeen on paitsi 
turha, myös arpien hoitotulosta heikentävä. Suunta-
us on kohti varhain toteutettuja arpihoitoja, ja niitä 
voidaan joskus harkita aknessa jo isotretinoiinihoidon 
aikana, mikäli selvä potilaan elämänlaatua heikentävä 
arpeutuminen on nähtävissä. (Taleb E ym. Lasers Surg 
Med 2024;56:54)
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 iho1,2

 nivelet3

 päänahka1

 kynnet1

 daktyliitit3

 entesiitit3

 aksiaaliset oireet4

Kokonaisvaltaista 
     tehoa ihoon 
          ja niveliin5

Käyttöaiheet: Keskivaikean tai vaikean läiskäpsoriaasin hoitoon aikuisille, joille harkitaan systeemistä hoitoa. Yksinään tai yhdistelmänä metotreksaatin kanssa aktiivisen 
nivelpsoriaasin hoitoon aikuisille potilaille, joiden vaste aiempaan taudin kulkuun vaikuttavaan reumalääkkeeseen (DMARD-lääkkeeseen) on ollut riittämätön tai jotka 
eivät ole sietäneet tällaista hoitoa. Annostus ja antotapa: 100 mg injektiona ihon alle viikoilla 0 ja 4, minkä jälkeen hoitoa jatketaan kahdeksan viikon välein annettavil-
la ylläpitoannoksilla. Jos nivelpsoriaasipotilaalla on kliinisen arvion perusteella suuri nivelvaurioriski, voidaan harkita 100 mg annoksen antamista neljän viikon välein. 
Erityiset potilasryhmät: Annoksen muuttaminen iäkkäille (> 65-vuotiaat) ei ole tarpeen. Tremfya-valmistetta ei ole tutkittu munuaisten ja maksan vajaatoimintapotilailla. 
Valmisteen tehoa ja turvallisuutta lapsilla ja nuorilla (alle 18 vuotta) ei ole varmistettu. Vasta-aiheet: Vakava yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Kliinisesti 
tärkeät aktiiviset infektiot (esim. aktiivinen tuberkuloosi). Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Jäljitettävyys: Valmisteen kauppanimi ja eränumero pitää kirjata 
potilastietoihin. Infektiot: Jos potilaalla on kliinisesti tärkeä aktiivinen infektio, hoitoa ei saa aloittaa ennen kuin infektio on parantunut tai sitä on hoidettu riittävästi. 
Potilailta on tutkittava tuberkuloosi-infektio ennen Tremfya-hoidon aloittamista. Yliherkkyys: valmisteen markkinoille tulon jälkeen on raportoitu vakavia yliherkkyysreak-
tioita, mukaan lukien anafylaksiaa.Vakavan yliherkkyysreaktion ilmaantuessa valmisteen antaminen on lopetettava ja asianmukainen hoito aloitettava. Rokotukset:
Tremfya hoitoa saaville potilaille ei saa antaa samanaikaisesti eläviä taudinaiheuttajia sisältäviä rokotteita. Ennen eläviä viruksia tai bakteereja sisältävien rokotusten 
antamista Tremfya-hoito pitää keskeyttää vähintään 12 viikoksi viimeisestä annoksesta ja hoitoa voidaan jatkaa aikaisintaan 2 viikon kuluttua rokotuksesta. Yhteisvaiku-
tukset: Yhteisvaikutukset guselkumabin ja eri CYP-entsyymien substraattien välillä eivät ole todennäköisiä, joten annosmuutokset yhteiskäytössä CYP-substraattien 
kanssa eivät ole tarpeen. Tehoa ja turvallisuutta ei ole tutkittu samanaikaisen immunosuppressiivisen hoidon tai valohoidon yhteydessä. Hedelmällisyys, raskaus ja imetys:
Vaikutusta ihmisen hedelmällisyyteen ei ole tutkittu. Käyttöä raskauden aikana on varotoimena suositeltavaa välttää. On päätettävä, lopetetaanko rintaruokinta vai lope-
tetaanko Tremfya-hoito ottaen huomioon rintaruokinnasta aiheutuvat hyödyt lapselle ja hoidosta koituvat hyödyt äidille. Haittavaikutukset: Yleisin haittavaikutus oli ylä-
hengitysteiden infektio. Muita yleisiä haittavaikutuksia olivat päänsärky, ripuli, nivelkivut, pistospaikan reaktiot, transaminaasien nousu. Pakkaukset: Tremfya 100 mg 
injektioneste, liuos, esitäytetty ruisku tai esitäytetty kynä. Hinta (VMH + ALV) 1/2023: 2 031,19 €. Korvattavuus: Reseptilääke, rajoitettu peruskorvattavavuus (40 %) 
käyttöaiheissa läiskäpsoriaasi (319) ja nivelpsoriaasi (313). Rajoitettu erityiskorvattavuus (65 %) käyttöaiheessa nivelpsoriaasi (281). Lisätietoja: Tremfya valmisteyh-
teenveto www.janssen.com/finland/tuotteet tai Janssen-Cilag Oy, a Johnson & Johnson company, PL 15, 02621 ESPOO, puh. +358 20 7531 300, jacfi@its.jnj.com.

Viitteet: 1. Blauwelt A, ym. Journal of American Dermatology, 2017:76405–417. 2. Reich K, ym. Br J Dermatol. 2021:185(6)1146–1159. 3. McInnes IB ym. Arthritis Rheumatol. 2022;74(3):475–485. 
4. Mease PJ ym. Lancet Rheumatol 2021:3(10):e715–e723. 5. Tremfya valmisteyhteenveto.



NOPEA VAIKUTUS1

• Masennusoireet 
 vähentyivät jo 24 
 tunnin kuluessa 
 annostelusta*

TEHOKAS2

• Spravato-hoitoa saaneet 
 potilaat saavuttivat 74%  
 todennäköisemmin remission 
 kuin ketiapiinihoitoa saaneet  
 potilaat viikolla 8**

TOIMINTAKYVYN 
PALAUTUMINEN3

• Spravato-potilaat 
 saavuttivat toiminnallisen   
 remission lähes 2 kertaa    
 todennäköisemmin kuin 
 ketiapiinipotilaat***

* Tehon ensisijainen päätetapahtuma oli MADRS-kokonaispisteiden muutos lähtötilanteesta päivään 28. Tilastollisesti merkitsevä ero lumenenäsumuteryhmään verrat-
tuna päivänä 28; piste-ero MADRS-asteikolla -3,5 (95 % CI=-6,7; -0,3).

** 27,1% Spravato-ryhmässä vs 17,6% ketiapiini depot -ryhmässä oli remissiossa viikolla 8. Vakioitu OR 1,74 (1,20; 2,52), p=0,003.

*** Spravato-potilaat saavuttivat lähes 2 kertaa todennäköisemmin toiminnallisen remission (SDS-pisteet ≤6) kaikissa aikapisteissä ketiapiinipotilaisiin verrattuna 32 
viikon seurannassa (95% CI)= 1,82 ((1,42; 2,34), p<0,001).1

Lähdeviitteet: 
1. SPRAVATO-valmisteyhteenveto. 2. Reif A, et al. N Engl J Med 2023;389:1298–309. 3. Reif A, et al. Posteri-esitys: PS-02 Psychiatry Summit 18.–21.5.2023.
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NOPEA VAIKUTUS1 TEHOKAS2 TOIMINTAKYVYN 

TAKAISIN ELÄMÄÄN

Rajoitetusti peruskorvattava (3062) ja                         erityiskorvattava (1539)

 saavuttivat toiminnallisen   
 remission lähes 2 kertaa    
 saavuttivat toiminnallisen    saavuttivat toiminnallisen   
 remission lähes 2 kertaa     remission lähes 2 kertaa    

            Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta. 

Lääkevalmisteen nimi: Spravato (esketamiini) 28 mg, nenäsumute. Käyttöaiheet: Spravato on tarkoitettu: Yhdistelmänä SSRI- tai SNRI-lääkkeen kans-
sa aikuispotilaille hoitoresistentin masennustilan hoitoon, kun potilaan parhaillaan sairastamaan keskivaikeaan tai vaikeaan masennusjaksoon ei ole saa-
tu vastetta vähintään kahdella eri masenuslääkehoidolla. Yhdessä suun kautta otettavan masennuslääkehoidon kanssa akuutiksi lyhytaikaiseksi hoidoksi 
masennusoireiden nopeaan vähentämiseen kliiniseen arvioon perustuvassa psykiatrisessa hätätilanteessa aikuispotilailla, joilla on keskivaikea tai vaikea 
masennustila. Toimitusehto apteekille: Lääkkeen toimittaminen vaatii apteekkisopimuksen. Apteekki toimittaa lääkkeen hoitopaikkaan. Lääkettä ei saa 
luovuttaa apteekista potilaalle. Annostus ja antotapa: Päätöksen Spravato-hoidosta tekee psykiatri tai hänen valvonnassaan oleva lääkäri. Potilas annos-
telee nenäsumutteen itse hoitopaikassa terveydenhuollon ammattilaisen suorassa valvonnassa, minkä jälkeen potilasta seurataan mahdollisen sedaation, 
dissosiaatio-oireiden ja verenpaineen nousun vuoksi kunnes hänet voidaan kotiuttaa. Verenpaine pitää mitata ennen Spravaton annostelua ja sen jälkeen 
noin 40 minuutin kuluttua ja kliinisen tarpeen mukaan. Hoitoresistentti masennustila: Spravato-hoito koostuu 4 viikon pituisesta aloitusvaiheesta ja sitä 
seuraavasta ylläpitovaiheesta. Aloitusvaiheessa Spravatoa annostellaan 2 kertaa viikossa. Alle 65-vuotiaiden ensimmäinen annos on 56 mg ja yli 65-vuoti-
aiden ensimmäinen annos 28 mg. Annosta voidaan muuttaa 28 mg:n muutoksin toisesta hoitokerrasta lähtien. Aloitusvaiheen lopuksi hoidon hyödyt pitää 
arvioida ja tehdä päätös hoidon jatkamisen tarpeesta. Viikoilla 5-8 Spravatoa annostellaan kerran viikossa ja viikosta 9 eteenpäin joka toinen viikko tai 
kerran viikossa. Hoidon jatkamisen tarve pitää arvioida uudelleen säännöllisin väliajoin. Hoitoa suositellaan jatkamaan vähintään 6 kuukauden ajan masen-
nusoireiden vähenemisen jälkeen. Masennustilasta aiheutuva psykiatrinen hätätilanne: Spravato-nenäsumutteen annossuositu alle 65-vuotiaille on 84 mg 2 
kertaa viikossa 4 viikon ajan. Annos pienennetään 56 mg:aan siedettävyyden perusteella. 4 viikon Spravato-hoidon jälkeen jatketaan suun kautta otettavaa 
masennuslääkehoitoa kliiniseen arvioon perustuen. Spravato-hoitoon voi liittyä väärinkäytön riski. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle, ketamii-
nille tai apuaineille. Verenpaineen tai kallonsisäisen paineen noususta potilaalle aiheutuva vakava riski (aneurysmaattinen verisuonitauti, aiempi aivojen
sisäinen verenvuoto, äskettäinen sydän- tai verisuonitapahtuma, kuten sydäninfarkti). Varoitukset ja varotoimenpiteet: Potilasta on seurattava mahdollisten 
neuropsykiatristen ja motoristen toimintojen heikkenemisen sekä sedaation ja hengityslaman havaitsemiseksi. Spravato voi nostaa verenpainetta ja sitä pi-
tää seurata annostelun jälkeen. Jos potilaalla on merkittävä tai epästabiili sydän- ja verisuonitauti tai hengityselinsairaus, tulee Spravato-hoito aloittaa vain, 
jos hyödyt ovat riskejä suuremmat. Varovaisuutta on noudatettava, jos potilas sairastaa tai hänellä on parhaillaan psykoosi, mania, kaksisuuntainen mieliala-
häiriö, riittämättömästi hoidettu hypertyreoosi, aivovamma, hypertensiivinen enkefalopatia, selkäydinnesteeseen annettu hoito aivokammiosuntilla tai muu 
sairaus, johon liittyy kallonsisäisen paineen nousua. Iäkkäitä potilaita pitää tarkkailla annostelun jälkeen, sillä heillä voi olla suurempi kaatumisriski. Spravatoa 
ei suositella vaikea-asteisessa maksan vajaatoiminnassa. Virtsatie- ja virtsarakko-oireita suositellaan tarkkailtavan hoidon aikana. Jokaisen potilaan riski 
käyttää Spravatoa väärin pitää arvioida ennen lääkkeen määräämistä ja potilasta tulee seurata hoidon aikana väärinkäytön havaitsemiseksi. Potilaita pitää 
tarkkailla itsemurha-ajatusten, itsetuhoisten ajatuksien ja masennustilan kliinisen pahenemisen havaitsemiseksi. Yhteisvaikutukset: Samanaikainen käyttö 
muiden keskushermostoa lamaavien aineiden kanssa saattaa voimistaa sedaatiota, joten sitä pitää tarkkailla. Verenpainetta pitää seurata tarkoin yhteis-
käytössä psykostimulanttien ja muiden verenpainetta nostavien lääkevalmisteiden kanssa. Raskaus ja imetys: Spravatoa ei suositella raskauden aikana eikä 
naisille, jotka voivat tulla raskaaksi. Spravato-hoito pitää lopettaa, jos potilas tulee raskaaksi. Imeväiseen kohdistuvia riskejä ei voida poissulkea, joten tulee 
tehdä päätös rintaruokinnan lopettamisesta tai Spravato-hoidon keskeyttämisestä. Vaikutus ajokykyyn: Spravatolla on huomattava vaikutus ajokykyyn. 
Ajoneuvoa ei saa ajaa eikä täydellistä vireystilaa vaativaa ja motorista koordinaatiokykyä edellyttävää toimintaa tehdä ennen kuin Spravaton annostelua 
seuraavana päivänä rauhallisen yöunen jälkeen. Haittavaikutukset: Spravaton käytön yhteydessä havaitut hyvin yleiset (≥1/10) haittavaikutukset olivat hui-
maus, dissosiaatio-oireet, pahoinvointi, päänsärky, uneliaisuus, makuaistin häiriö, kiertohuimaus, hypestesia, oksentelu ja verenpaineen nousu. Tarkemmat 
tiedot ks. valmisteyhteenveto. Yhteensopimattomuudet: Ei olennainen. Pakkaukset ja hinnat (TMH ja VMH sis. alv); 08/2023: 1 x 28 mg: 180,00 € ja 243,01 €, 
2 x 28 mg: 360,00 € ja 470,71 €, 3 x 28 mg: 540,00 € ja 690,71 €. Korvattavuus: Reseptilääke, rajoitettu ylempi erityiskorvattavuus (100%) korvausoikeudella 
1539 ja rajoitettu peruskorvattavuus (40%) korvausoikeudella 3062 hoitoresistentin masennuksen hoitoon. Tarkemmat tiedot valmisteesta, käyttöaiheesta, 

annostuksesta/antotavasta, vasta-aiheista, käyttöön liittyvistä varotoimen-
piteistä ja yhteisvaikutuksista sekä haittavaikutuksista: Ks. valmisteyhteen-
veto www.janssen.com/finland/laakevalmisteet. Markkinoija: Janssen-Cilag 
Oy, a Johnson & Johnson company, PL 15, 02621 Espoo. Puhelut: 020 7531 300, 
jacfi@its.jnj.com.  
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90 269 keskimäärin 34-vuotiasta tutkittavaa  (12–64). 
Heillä oli lääkerekisteritietojen perusteella käytössä 
reseptoitu psykostimulanttilääkitys buprenor�inikor-
vaushoidon lisäksi. Tutkijat myös selvittivät rekisteri-
tietojen perusteella, oliko tutkittavilla stimulanttiriip-
puvuuden diagnoosi. Päihteiden käyttöön liittyvät 
haittatapahtumat eivät eronneet verrattaessa psy-
kostimulanttien käyttöpäiviä päiviin, jolloin niitä ei 
käytetä. Tutkijat päättelivät, että silloin kun psykosti-
mulantit ovat indikoituja, niitä tulisi buprenor�inikor-
vaushoidon yhteydessä käyttää.

Korvaushoidossa pysymistä voi myös 
ennustaa tekoälyn avulla
Opioidikorvaushoito vähentää opioidiriippuvuuteen 
liittyvää kuolleisuutta, mutta potilaiden saaminen 
pysymään hoidossa on joskus vaikeaa ja poisjäänti 
ennalta-arvaamatonta. Haredasht F ym. (Addiction 
2024;119:1792) selvittivät kuuden kuukauden hoitore-
tention ennustettavuutta buprenor�ini-naloksonikor-
vaushoidossa käyttämällä elektronisia terveystietoja 
ja pyrkivät tunnistamaan keskeiset ennustetekijät ko-
neoppimista hyödyntäen. Tutkimukseen kuului 1800 
hoitotapahtumaa vuosina 2008–2023 ensimmäisessä 
ja 7957 hoitotapahtumaa vuosina 2003–2023 toisessa 
hoitoyksikössä Yhdysvalloissa. Koneoppimisen ennus-
temallin tarkkuutta verrattiin kolmen ammattilaisen 
itsenäisesti tekemiin ennusteisiin.

Hoidon olivat keskeyttäneet kuuden kuukauden 
kohdalla 61 % ensimmäisen ja 58 % toisen hoitoyk-
sikön potilaista. Koneoppimisen avulla tehdyt en-
nustemallit pääsivät keskeytysten ennustamisessa 
76 % tarkkuuteen, kun ammattilaisten arviot osuivat 
oikeaan 68 %:n tarkkuudella. Ennustemalli tunnisti 
ilmiöitä, jotka olivat yhteydessä todennäköisempään 
hoidon keskeytykseen, kuten laksatiivien määräämi-
nen tai alaraajaturvotukseen liittyvät diagnoosit, jot-
ka voisivat kieliä korvaushoitolääkehaitoista. Myös 
esimerkiksi tieto suonensisäisestä tiamiinihoidosta oli 
yhteydessä korkeampaan hoidon keskeytymisen to-
dennäköisyyteen. Tiamiini erityisesti suonensisäisesti 
(tai lihakseen) annosteltuna liittyy usein alkoholivie-
roitusoiretilojen hoitoon, ja ainakin allekirjoittaneelle 
herää ajatus liittyisikö tämä yhteys opioidiriippuvuu-
den rinnalla oleviin mahdollisiin muihin riippuvuuk-
siin.

ERIKOISLÄÄKÄRIN UUTISET 

Psykiatria
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Reseptiamfetamiinijohdokset ja 
psykoosiriski
Amfetamiinijohdosten määrääminen on lisääntynyt. 
Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu psykoosiriskin 
lisääntyneen reseptiamfetamiinien käytön yhteydes-
sä. Moran LV ym. (Am J Psychiatry 2024;181:901) sel-
vittivät tapaus-verrokkiasetelmassa todennäköisyyttä 
sairastua ensipsykoosiin tai -maniaan potilailla, jotka 
olivat edeltävän kuukauden aikana altistuneet resep-
tiamfetamiinille. Potilaat olivat 16–35-vuotiaita ja jou-
tuneet sairaalaan vuosina 2005–2019. Verrokit olivat 
potilaita, jotka joutuivat psykiatriseen sairaalahoitoon 
muista syistä, yleisimmin masennuksesta tai ahdistu-
neisuudesta. Tutkittavat valmisteet olivat amfetamii-
ni/dekstroamfetamiini (”mixed amphetamine salts” eli 
sekoitus amfetamiinisuoloja, ei käytössä Suomessa), 
dekstroamfetamiini ja lisdeksamfetamiini. Amfetamii-
niannokset muunnettiin dekstroamfetamiiniekviva-
lentteiksi. Toissijaisissa analyyseissä arvioitiin psykoo-
sin tai manian todennäköisyyttä metyylifenidaatin 
käytön yhteydessä.

Psykoosin ja manian todennäköisyys lisääntyi 1 374 
tapaushenkilön ja 2 748 verrokin joukossa henkilöil-
lä, jotka olivat käyttäneet reseptillä amfetamiinia vii-
meisen kuukauden aikana 2,7-kertaisesti verrattuna 
ei-käyttäjiin. Tutkijat havaitsivat annos-vastesuhteen; 
suuriin amfetamiiniannoksiin (>30 mg dekstroamfe-
tamiiniekvivalenttia) liittyi 5,8-kertainen psykoosin 
tai manian todennäköisyys ja kaikkein suurimmil-
la annoksilla riski oli jopa 13,5-kertainen. Viimeisen 
kuukauden metyylifenidaatin käyttöön ei liittynyt li-
sääntynyttä psykoosin tai manian todennäköisyyttä 
verrattuna ei-käyttöön. Tutkijat toteavat tulosten viit-
taavan siihen, että erityisesti suuria amfetamiinian-
noksia määrättäessä on noudatettava varovaisuutta, 
erityisesti koska näyttö yli 30 dekstroamfetamiiniek-
vivalentin hyödyistä on rajallinen. Tutkimuksessa ei 
kuitenkaan oteta kantaa siihen, miten suhtautua näi-
den amfetamiinipohjaisten lääkkeiden määräämiseen 
henkilöillä, joilla on taustallaan psykooseja ja siten 
tiedossa oleva psykoosialttius.

Psykostimulanttien käyttö paransi 
korvaushoidossa pysymistä
ADHD on yleinen päihdehäiriöiden, mukaan luki-
en opioidiriippuvuuden yhteydessä. Tardelli V ym. 
(BMJ Ment Health 2023;26:e300728) tutkivat psy-
kostimulanttien käytön vaikutusta buprenor�ini-
korvaushoidossa pysymiseen ja päihteisiin liittyviin 
päivystyskäynteihin tai yliannostuksiin niinä päivinä, 
kun psykostimulanttilääkitys oli tai ei ollut käytössä. 
Tutkimusajanjakso oli 2006–2016, ja aineisto sisälsi 

JONNA LEVOLA
Helsingin yliopisto, HUS Psykiatria
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HIV-infektion tartunnan torjunta 
– PREPia tehokkaasti
HIV-epidemian alkuvaiheista lähtien tartuntojen eh-
käisy on ollut keskeinen kansanterveydellinen tavoi-
te. Viime vuosina altistusta edeltävä lääkehoito (PREP) 
on tullut lisätyökaluksi epidemian hillitsemiseksi. 
Tehokas rokote meiltä puuttuu edelleenkin. THL:n 
vuonna 2019 julkaistun ohjeen mukaan ”PREP on tar-
koitettu henkilöille, joilla on suuri riski saada hiv-tar-
tunta. PREPin tehosta on kiistatonta näyttöä miehillä, 
joilla on miesten välistä seksiä (MSM). PREPia tulee 
harkita myös muihin ryhmiin kuuluville, jos tartunnan 
riski on erityisen suuri.” Yhtenä PREPin ongelmana on 
ollut sitoutuneisuus tablettimuotoisen lääkityksen to-
teutumiseen: vain ohjeen mukaisesti otettu lääkitys 
tehoaa. Lenakapaviiri on selektiivin HIV-1:n kapsidin 
toiminnan estäjä ja tarkoitettu monilääkeresistentin 
HIV-1-infektion hoitoon. 

Suuren esiintyvyyden maissa (Etelä-Afrikka ja 
Uganda) selvitettiin, voisiko kahdesti vuodessa an-
netulla ihonalaisella lenakapaviirilla ehkäistä HIV-
tartuntoja nuorten, seksuaalisesti aktiivisten naisten 
parissa (Bekker L-G ym N Engl J Med 2024;391:1179). 
Tutkimukseen otettiin 16–25-vuotiaita heterosek-
suaalisesti aktiivisia naisia. Aluksi määritettiin tutki-
muspopulaation HIV:n ilmaantuvuus, joka oli 2,41 
tapausta/100 henkilövuotta. Varsinaiseen lääketut-
kimukseen otettiin lähtötilanteessa HIV-negatiivisia 
naisia, jotka satunnaistettiin kolmeen PREP-ryhmään. 
Ensimmäisessä ryhmässä 2 134 tutkittavaa sai lenaka-
paviiria kahdesti vuodessa subkutaanisena injektiona, 
toisessa 2 136 päivittäin suun kautta emtrisiitabiini-
tenofoviiri-alafenamidia (F/TAF) ja kolmannessa 1 068 
päivittäin suun kautta emtrisitabiini-tenofoviiri-diso-
proksiini-fumaraattia (F/TDF). Lumekontrolloitu kak-
soissokkoutettu tutkimus keskeytettiin vuoden kulut-
tua ennenaikaisesti, koska tavoite HIV-infektioiden il-
maantumisesta oli saavutettu. Tulokset puhuvat puo-
lestaan: HIV-tartuntaa ei saanut lenakapaviiriryhmäs-
sä kukaan, F/TAF-ryhmässä tartunnan sai 39 tutkitta-
vaa ja FTDF ryhmässä 16. Tablettia saaneiden huono 
ehkäisyteho johtui henkilöiden huonosta sitoutumi-
sesta päivittäisten lääkkeiden ottamiseen. Saman leh-
den pääkirjoituksessa on pohdittu tutkimuksen he-
rättämiä tieteellisiä, taloudellisia ja eettisiä kysymyk-
siä (Walensky RP ym. N Engl J Med 2024;391:1246). 
Lenakapaviirin hinta Suomessa nousee yllä mainitulla 
annoksella lähes 50 000 euroon vuodessa, eikä Afri-
kassa voi tuolla hintaa hoitoa tarjota kansanjoukoille. 
Todennäköisesti hoito toimisi myös kotimaisilla riski-

ryhmillä. PREP-hoidon kotimaisessa suosituksessa on 
ansiokkaasti kiinnitetty huomiota myös muiden sek-
sitautien torjuntaan. Kokonaisseksuaaliturvallisuuden 
kannalta pari piikkiä vuodessa suuressa HIV-riskissä 
oleville ei takaa infektioturvallisuutta: tippuria, kup-
paa, HP-virusta, B-hepatiittia ja apinarokkoakin pitää 
ehkäistä muilla keinoin.

Candida pro causa ense candido
Australialaiset tutkijat selvittivät, voidaanko usean 
potilaan hoidossa käytettävien yhteisten välineiden 
tehokkaalla puhdistamisella ehkäistä hoitoon liitty-
viä infektioita (HLI) (Browne K ym. Lancet Infect Dis 
2024, https://doi.org/10.1016/ S1473-3099(24)00399-
2). Tutkimus tehtiin yhden sairaalan kymmenellä 
vuodeosastolla portaittaisessa tutkimusasetelmassa 
(engl. stepped-wedge design). Kukin osasto toimi 
aluksi omana verrokkinaan, ja kaksi osastoa kerral-
laan tuli kuuden viikon välein interventio-osastoksi. 
Interventiossa osastoilla lisättiin potilaiden hoidossa 
käytettyjen yhteisten välineiden puhdistusta ja desin-
fektiota. Käytännössä yhteisten välineiden puhdistuk-
seen lisättiin kolme henkilötyötuntia vuorokaudessa. 
Puhdistushenkilökunta koulutettiin, työ auditoitiin 
ja annettiin palautetta. Välineitä, joiden puhdistusta 
tehostettiin, olivat muun muassa verenpainemittarit, 
monitorit, rakkoskannerit, pesutuolit, tietokoneen 
kiertokärryt, pyörätuolit, infuusiopumput ja tippa-
telineet. Hoitoon liittyvien infektioiden esiintymistä 
seurattiin kontrolli- ja interventiojakson aikana. In-
terventiojakson aikana hoitoon liittyviä infektioita 
esiintyi 12 % ja kontrollijaksoilla 17 %. Suhteellinen 
vähenemä tehostettujen puhdistusjaksojen aikana 
oli 35 %. Absoluuttinen HLI-vähenemä oli 5 %. Vä-
henemä oli samansuuntainen, jos laskettiin vain ve-
riviljelypositiivisten, virtsateiden, keuhkokuumeiden 
ja leikkaushaavainfektioiden määrät. Tiettävästi tämä 
oli ensimmäinen kontrolloitu tutkimus aiheesta. Hy-
vän käsihygienian lisäksi potilashoidon välineet kan-
nattaa puhdistaa tarkasti.

Referaatin otsikko on Mannerheim-suvun motto: 
puhtain asein puhtaan asian puolesta

VELI-JUKKA ANTTILA
HYKS/Tulehduskeskus/infektiosairauksien 
klinikka
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Elävän tietosynteesin käyttö terveys-
politiikan tekemisessä
Elävät tietosynteesit ovat systemaattisesti arvioituja 
ja jatkuvasti päivitettäviä tutkimustiedon synteesejä. 
Niitä ovat muun muassa elävät ohjeistukset tai sys-
temoidut katsaukset, joita on viime vuosina ruvettu 
käyttämään yhä enemmän. Pandemian aikana ko-
ronaohjeistus eli ja muuttui viikosta toiseen. Elävillä 
tietosynteeseillä on mahdollisuus tukea terveyspo-
litiikkaa tuottamalla ajankohtaista tietoa etenkin ai-
heista, joiden tutkimusperusta on jatkuvassa murrok-
sessa. WHO Bulletinin kirjoituksessa nostetaan esiin 
haasteita elävien tietosynteesien perusteellisuudesta, 
eettisyydestä ja saatavuudesta. Kirjoittajat vaativat 
kansainvälistä konsensusta elävien tietosynteesien 
määrittelystä ja varotoimista näihin haasteisiin vas-
taamiseksi. He ehdottavat, että tutkijat, tietosynteesi-
en ylläpitäjät ja muut välikädet sekä käyttäjät tekisi-
vät yhteistyötä elävien tietosynteesien menetelmien 
kehittämiseksi ja näyttöön perustuvan tai ainakin siitä 
tietoisen terveyspolitiikan tukemiseksi. (Chakraborty 
S ym. Bull World Health Organ 2024;102:757–)

Mistä kansanterveydellisten hätä-
tilanteiden toimintavalmius koostuu?
Koronapandemia osoitti, että valtioiden pitää vahvis-
taa valmiuttaan vastata nopeasti välittömiin uhkiin. 
Toimintavalmiuden ydin on varhaisessa toimien mo-
bilisoinnissa. WHO:n tilaama katsaus tunnisti toimin-
tavalmiuden kriittiset perusosat, jotka ovat linjassa 
WHO:n vuonna 2023 julkaiseman terveydellisiin hä-
tätilanteisiin varautumisen, reagoinnin ja resilienssin 
viitekehyksen (HEPR) viiden alajärjestelmän kanssa. 
Näitä ovat varhainen havaitseminen, tietojen jakami-
nen, räätälöidyt viestintä- ja muut toimet, henkilöstön 
lisääminen, oikea-aikaiset hankinnat, lääketieteellis-
ten vastatoimien saatavuus ja strateginen toimittami-
nen, johtajuus, kattava riskinarviointi ja asianmukai-
sen lainsäädännön tukema resursointi. Tutkimuksen 
tuloksia on käytetty jo muun muassa kansainvälisen 
terveyssäännöstön uusien mittapuiden (IHR Bench-
marks) ja OpenWHO:n valmiuskurssien luonnissa. 
(English R ym. BMJ Global Health 2024;9:e014379)

Tekoäly parantaa potilaan kiireellisyys-
arviointia päivystyksessä
University of Californiassa, San Franciscossa, tehty laa-
ja tutkimus arvioi GPT-4-kielimallin kykyä tunnistaa 
päivystyspotilaiden hoidon kiireellisyys (Emergency 
Severity Index, ESI). Tutkimuksessa analysoitiin 251 

401 aikuisen päivystyskäyntiä vuosilta 2012–2023. Tä-
män aineiston pohjalta muodostettiin 10 000 potilas-
parin otos, jossa potilailla oli erilaiset ESI-pisteytykset. 
GPT-4:n tehtävänä oli tunnistaa, kumman potilaan 
tilanne oli akuutimpi pelkän kliinisen tekstin, kuten 
potilashistorian, perusteella. GPT-4 tunnisti oikein kii-
reellisemmän potilaan 89 %:ssa tapauksista. Vertailu-
asetelman luomiseksi erikoistuva lääkäri teki vastaa-
van arvion 500 potilastapausparin osalta ja tunnisti 
akuutimman potilastapauksen 86 %:ssa tapauksista.

Tutkimuksessa havaittiin, että GPT-4:n suoritus-
kyky parani, kun potilaiden kiireellisyysasteiden ero 
oli suurempi, kuten välitöntä hoitoa vaativien ja ei-
kiireellisten tapausten kohdalla. Sen sijaan kiireettö-
mien potilaiden vertailussa malli suoriutui hieman 
heikommin, mutta näillä virheillä oli vähäisempi klii-
ninen merkitys. Malli osoitti kuitenkin potentiaalia 
nopeuttaa ja parantaa päivystysten kiireellisyysar-
viointeja ilman, että hoidon laatu heikkenisi.

GPT-4 suorituskykyä verrattiin myös sen edeltä-
jään GPT-3.5, joka saavutti 84 %:n tarkkuuden. Tämä 
viittaa siihen, että kielimallien kehitys on parantanut 
lyhyessä ajassa niiden kykyä tulkita kliinistä dataa. 
Tutkimus tuo esille tekoälyn potentiaalin tukea päi-
vystyksen työnkulkua, mutta lisätutkimusta tarvitaan 
ennen vastaavan mallin laajamittaista käyttöönottoa 
päivystyspoliklinikoissa. (Williams C ym. JAMA Net-
work Open 2024;7:e248895)

JOHAN SANMARK
Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

KAROLINA TUOMISTO
Helsingin yliopisto
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Oma yleislääkäri lisää opioidien turvalli-
sempaa käyttöä
Oman yleislääkärin mukanaolo muuhun kuin syö-
päkipuun määrätyn opioidin aloittamisessa on yh-
teydessä pienempään opioidiannokseen. Norjalai-
sessa kyselytutkimuksessa yleislääkäreitä pyydettiin 
vastaamaan sen perusteella, oliko edellistä potilasta 
hoidettu opioideilla muutoin kuin syöpäkivussa. Yleis-
lääkäreiltä kysyttiin heidän määräämiensä opioidien 
vaikuttavaa ainetta, antoreittiä, päivittäistä annosta 
sekä oliko potilaalla käytössä bentsodiatsepiinival-
miste tai siihen rinnastettava lääke. Lisäksi kysyttiin, 
olivatko he olleet mukana lääkityksen aloittamisessa. 
Tuloksissa todettiin, että potilailla, joiden lääkityksen 
aloittamisessa oli ollut mukana oma yleislääkäri, oli 
käytössään pienempi annos opioidia. Ero oli tilastol-
lisesti merkitsevä. Tutkijat tulkitsivat potilaiden vähäi-
semmän opioidiannoksen johtuvan hyvästä hoidon 
jatkuvuudesta ja yleislääkärien paremmasta potilaan 
tuntemuksesta. Tutkijat pitivät myös todennäköise-
nä, että runsaasti opioideja käyttävät potilaat vaih-
tavat mielellään lääkäriä. Tällöin uuden lääkärin on 
vaikeampi puuttua tehtyihin hoitopäätöksiin varsin-
kin, jos potilas ei ole halukas opioidien vähentämään 
käyttöä. Oman yleislääkärin mukanaolo silloin, kun 
potilaalle aloitetaan opioidilääkitys muun kuin syö-
päkivun hoitoon, saattaa lisätä opioidien turvallista 
käyttöä. (Høibø T, ym. Scand J Prim Care, 2024DOI: 
10.1080/02813432.2024.2404053)

Potilaiden ja hoitajien kokemuksia 
haavan hoidosta etävastaanotolta
Laadullinen tutkimus toteutettiin osana laajempaa 
diabeettisten ja ei-diabeettisten jalkahaavojen hoi-
don tutkimusta. Tutkijat haastattelivat 14:ää potilas-
ta ja 12:ta hoitajaa. Hoitajat kokivat etävastaanotto-
jen tuovan hoitoon turvallisuutta ja mahdollistavan 
potilaille paremman seurannan. Helppoa ja nopeaa 
pääsyä vastaanotolle arvostettiin erityisesti kaukai-
semmilla seuduilla. Haasteena koettiin runsas ajan-
käyttö ja tekniset vaikeudet. Hoitajat kokivat, että 
heillä ei ollut riittävästi aikaa perehtyä alustan käyt-
töön. Etävastaanotot eivät myöskään olleet integroi-
tuja muihin työtehtäviin, jolloin syntyi päällekkäisiä 
tehtäviä. Tutkijat pohtivat tämän näkökulman ole-
van ratkaistavissa työn paremmalla organisoinnilla. 
Hoitajilta kysyttiin haavoja ehkäisevien näkökulmien 
esiin nostamisesta etävastaanotoilla, ja he kertoivat 

esittäneensä potilaille runsaasti ehkäiseviä ohjeita ja 
toimenpiteitä. Hoitajista kuitenkin tuntui, etteivät po-
tilaat noudattaneet niitä. Potilaille puolestaan etäyh-
teys eri vaiheissa hoitoa ja eri hoitotahoilta (PTH tai 
ESH) toi turvallisuuden tunteen. Kuitenkaan heidän 
toiveensa ja henkilökohtaiset tarpeensa eivät välttä-
mättä tulleet kuulluiksi. Lisäksi potilaat kokivat, että 
uusien haavojen ehkäisy ei ollut käyntien keskeinen 
sisältö, eivätkä he saaneet tietoa haavojen ehkäisystä. 
Tutkijat pohtivat, onko tilanne todella se, että tietoa 
ei annettu vai se, että potilaat eivät ymmärtäneet an-
netun tiedon liittyvän haavojen ehkäisy. Tutkijoiden 
mukaan on hyvä huomioida teknisten ja perehdytys-
asioiden lisäksi potilaan kokonaisvaltaiseen tilantee-
seen paneutuminen, kun etävastaanottoja otetaan 
käyttöön. Tällöin ehkäisyllä olisi mahdollista vaikuttaa 
myös potilaan käytökseen. (Blytt K ym. BMC Health 
Serv Res 2024:24;1146)

Narratiivinen lääketiede teoriassa, 
käytännön työssä ja koulutuksessa
Nykylääketieteessä potilas ei ole enää passiivinen 
hoidon kohde, vaan tärkeä osa terveyden ja sairauk-
sien hoitoa. Kerronnan kautta luodaan vuorovaikutus 
terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan maail-
man välille. Italialaiset tutkijat ovat tehneet kattavan 
kirjallisuuskatsauksen kartoittaakseen ja luodakseen 
kokonaiskäsityksen narratiivisen lääketieteen teoriaa, 
kliinistä käyttöä ja koulutusta koskevista tutkimuksis-
ta. Tutkijat lukivat ja arvioivat yhteensä 75 artikkelia. 
Potilaan tarinankerronta on välttämätön instrumentti, 
jolla hankimme, ymmärrämme ja yhdistämme tietoa 
potilaan ajankohtaiseen sairauteen tai sen hoitoon. 
Narratiivinen lääketiede antaa mahdollisuuden kään-
tää lääkärin roolin tilanteen ratkaisijasta sen ymmär-
täjäksi ja re�ektoida myös lääkäriyttä. Narratiivisuus 
on työote, jota voi oppia. Tutkijat toivovat, että kir-
jallisuuskatsauksen pohjalta päästäisiin luomaan 
mittareita narratiivisen lääketieteen vaikuttavuu-
den arvioimiseksi.  (Palla I ym. BMC Health Serv Res 
2024:24;1116) 

EMMI LAUTAMATTI
Jatkuvan kehittämisen vastuuyksikkö
Integraation vastuualue
Pirkanmaan hyvinvointialue
Tampereen yliopisto
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Blastocystis-kantajuus yleisintä terveillä 
ja kasvispainotteista ruokaa syövillä
Cell-lehden tutkimusartikkelissa kerrotaan Blastocys-
tis -mikrobibakteerin esiintymisestä 56 989 yksittäi-
sen ihmisen ulosteen metagenomissa. Blastocystis
löytyi 14 % ihmisistä, Euroopassa useammin (22 %) 
kuin Pohjois-Amerikassa (7 %). Pienin osuus oli Japa-
nissa (2 %), ja suurimmat osuudet löytyivät Afrikan 
alueelta (> 35 %). Lapsilla Blastocystis löytyi aikuisia 
hiukan harvemmin, ja heillä esiintyy vain muutamia
Blastocystis-alatyyppejä. Mikrobibakteerin kolonisoi-
tuminen on käytännössä pysyvää, eikä liity kantajan-
sa perimään kaksosparien avulla tehdyn tutkimuksen 
perusteella. Blastocystis-kantajuus on yleisempää ter-
veillä ja kasvisruokaa syövillä aikuisilla, kuin kroonisia 
sairauksia potevilla tai lihaa käyttävillä (yllättäen ve-
gaanidieetillä oli lihansyöjiä vastaava tulos). Proses-
soidut ruuat vähensivät bakteerin esiintymistä. (Pi-
perni E ym. Cell 2024;187:4554)

Rajoittunut tai valikoiva syöminen 
(ARFID) – psykiatrinen hoito tehok-
kaampaa kuin ravitsemusohjaus tai 
lastenlääkärin seuranta
ARFID (avoidant-restrictive food intake disorder) on 
syömishäiriö, jossa taustalla ei ole kehonkuvan häi-
riintyminen, vaan poikkeava suhtautuminen itse 
ruokaan ja syömistilanteeseen. Potilailla on ruoan 
ulkonäköön, hajuun tai makuun liittyviä sensorisia 
herkkyyksiä, he saattavat pelätä ruokaan tukehtu-
mista tai olla ruuan suhteen täysin ambivalentteja. 
Esiintyvyydestä on toistaiseksi huonoja arvioita, mut-
ta ilmiö koskettaa jopa 15 % lapsista ja nuorista. Bri-
tanniassa tutkittiin 319 ARFID-potilaan taudinkulkua, 
ja havaittiin, että lastenlääkärin diagnosoimat potilaat 
olivat nuorempia (9 v) verrattuna psykiatrian yksiköis-
sä (13 v) hoidettuihin potilaisiin. Lastenlääkärien hoi-
dossa olleilla potilailla esiintyi useammin valikoivaa 
syömistä ja autismikirjon diagnooseja. Psykiatrit hoi-
tivat enemmän potilaita, joilla oli syömiseen liittyviä 
pelkotiloja ja samanaikaista ahdistuneisuushäiriö-
tä. Lastenlääkärien potilaat saivat useammin ravit-
semusohjausta ja lisäravinteita, sekä heitä tutkittiin 
enemmän. Silti psykiatrinen hoito johti useammin 
poikkeavan syömiskäyttäytymisen korjaantumiseen 
vuoden seurannassa lähes kaikissa ARFIDin oireissa. 
(Haidar E ym. Arch Dis Child Epub, 2024 doi:10.1136/
archdischild-2024-327032)

Lasten helikobakteeri-infektion hoito-
ohjeistus päivitetty
Euroopan ja Pohjois-Amerikan lasten gastroentero-
logijärjestöt ovat päivittäneet H. Pylori -ohjeistukset. 
Tuoreen ohjeen mukaan H. Pylori tutkitaan lapsipoti-
lailta vain silloin, kun sen häätäminen jo lapsuusiässä 
on tarpeen. Tällaisia syitä ovat peptisen ulseraation 
epäily, refraktaarinen raudanpuuteanemia sekä en-
simmäisen asteen sukulaisen vatsasyöpä. Tällöin lap-
sesta tutkitaan ulosteen H. Pylori -antigeeni (tai jos 
saatavilla, -NhO). Seulontaa ei suositella lapsuusiässä 
muun perheen H. Pylori -infektion vuoksi, epäspesi�s-
sä vatsakivussa (muualla kuin pelkästään ylävatsalla) 
tai primaaristi anemian yhteydessä. H. Pylorin esiinty-
vyys pienenee kaikkialla maailmassa, mutta baktee-
rin resistenssi tavallisille mikrobilääkkeille lisääntyy. 
Vähäoireisen tai oireettoman lapsen H. Pylori -löydös 
ei edellytä lapsuusiässä häätöhoitoa. Seulontaa tai 
matalan kynnyksen diagnostiikkaa ei suositella myös-
kään suuren esiintyvyyden maan perhetaustaisilta 
lapsilta. Häätöhoidon onnistuminen edellyttää usein 
H. Pylori -viljelynäytettä resistenssimäärityksineen. 
Herkkä kanta ja täydellisesti toteutunut häätöhoito 
eivät kuitenkaan takaa hoidon onnistumista, sillä lap-
suusiässä häätöhoito onnistuu aikuisia harvemmin. 
Käytännössä lapsuusiässä häätöhoitoja ei kannata 
toistaa ilman lasten gastroenterologin arviota ja re-
sistenssimääritystä. Häätöhoidon tarve on tietenkin 
arvioitava uudelleen viimeistään 16–18 vuoden iän 
jälkeen ja noudattaa tuolloin aikuisia koskevia hää-
töohjeita. (Homan M ym. J Pediatr Gastroenterol Nutr 
2024;79:758)

LAURA MERRAS-SALMIO
Uusi lastensairaala, HUS
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Episiotomian hyöty ja turvallisuus 
imukuppisynnytyksissä
Ruotsalaisessa satunnaistetussa kontrolloidussa mo-
nikeskustutkimuksessa selvitettiin Suomessakin ta-
vallisesti käytössä olevan lateraalisen episiotomian 
vaikutusta peräaukon sulkijalihasvaurioiden ilmaan-
tuvuuteen imukuppisynnytyksissä. Yli 700 ensisyn-
nyttäjää käsittäneessä kohortissa sulkijalihasvaurioi-
den ilmaantuvuus oli 6 % interventio- ja vastaavasti 
13 % verrokkiryhmässä. Ryhmien välillä ei havaittu 
eroja synnytyksen jälkeisessä kivussa, verenvuodos-
sa tai vastasyntyneen voinnissa. Sen sijaan interven-
tioryhmässä todettiin enemmän haavatulehduksia ja 
haavan aukeamisia.

Episiotomian vaikuttavuutta ja turvallisuutta on 
aiemmin tutkittu pääasiassa havainnoivissa tutki-
musasetelmissa, mutta näyttö riittävän suuresta sa-
tunnaistetusta tutkimuksessa on puuttunut. Tutkijat 
päätyivät nyt tulosten perusteella toteamaan, että 
lateraalista episiotomiaa voidaan suositella ensisyn-
nyttäjille imukuppisynnytyksessä sen sulkijalihasvau-
rioita vähentävän vaikutuksen takia. Tutkijat kuitenkin 
korostivat elämänlaadun ja lantionpohjan toimintaa 
mittaavan jatkoseurannan tarvetta vielä ennen kuin 
interventiota voidaan rutiinisti suositella. (Bergendahl 
S ym, BMJ 2024;385:e079014)

Ensimmäinen annos misoprostolia jo 
kotona pitkäviikkoisessa raskauden-
keskeytyksessä?
Yli 12. raskausviikolla tapahtuvat raskaudenkeskey-
tykset hoidetaan Suomessakin rutiinimaisesti lääk-
keellisesti ja osastohoidossa. Hoidon aloitus sairaa-
laan tullessa saattaa kuitenkin altistaa sekä pidemmil-
le osastohoitojaksoille, että yöaikaisille toimenpiteille.

Ruotsalaisessa satunnaistetussa kontrolloidussa 
monikeskustutkimuksessa 12.–22. raskausviikoilla ta-
pahtuvat raskaudenkeskeytykset satunnaistettiin saa-
maan ensimmäinen annos misoprostolia joko kotona 
kaksi tuntia ennen sairaalan tuloa tai vasta sairaalas-
sa. Jo kotona hoidon aloittaneista 71 %:lla raskaus 
keskeytyi päiväsaikaan, kun taas sairaalassa hoidon 
aloittaneilla vastaava osuus oli 46 %. Yhteensä 1 %:lla 
(2/220) kotona hoidon aloittaneista raskaus keskeytyi 
jo ennen sairaalaan tuloa. 

Tutkijat tulkitsivat kotona aloitettavan misoprosto-
lihoidon selvästi lisäävän päiväaikaan tapahtuvia kes-
keytyksiä ja näin tarjoavan tehokkaan ja turvallisen 
vaihtoehdon pelkästään osastolla tapahtuvalle hoi-
dolle. (Rydelius J ym, Lancet 2024;404:864)

Painoindeksi ja raskaaksi tuleminen
Ylipaino ja lihavuus on yhdistetty sekä heikentynee-
seen fertiliteettiin että suurempaan keskenmenojen 
riskiin. Nyt julkaistussa hollantilaisessa etenevässä 
kohorttitutkimuksessa tutkittiin, miten sekä naisten 
että miesten painoindeksi ennen raskaaksi tulemista 
vaikuttaa siihen, kuinka pitkään raskaaksi tuleminen 
kestää. 

Tutkijat havaitsivat, että todennäköisyys tulla ras-
kaaksi seuraavan kuukauden aikana pieneni aina yhtä 
painoindeksin yksikön nousua kohden 2 % naisilla ja 
1 % miehillä. Ylipainoisilla naisilla raskaaksi tulemisen 
todennäköisyys seuraavan kuukauden aikana oli noin 
88 % ja lihavilla 72 % normaalipainoisista. Myös ali-
paino oli yhteydessä heikentyneeseen fertiliteettiin. 
Lisäksi ylipaino ja lihavuus liittyivät myös suurem-
paan keskenmenojen riskiin. Tutkijat pohtivat painon 
optimoinnin ennen raskauden yritystä olevan mah-
dollisesti tärkeä tavoite fertiliteetin parantamiseksi. 
(Boxem A ym, JAMA Network Open 2024;7:e2436157)

Toisen munasarjan poisto ja 
menopaussi-ikä
Toisen munasarjan poiston ei ole ajateltu liittyvän ai-
nakaan merkittävästi munasarjan toimintaan, koska 
kuukautiskierto yleensä jatkuu normaalisti toimenpi-
teen jälkeen. Aiemmissa väestöpohjaisissa tutkimuk-
sissa toisen munasarjan poiston on kuitenkin havaittu 
liittyvän aiempaan vaihdevuosi-ikään.

Kanadalaisessa etenevässä kohorttitutkimuksessa 
havaittiin, että toisen munasarjan poisto liittyy sekä 
aikaisempaan vaihdevuosi-ikään että munasarjojen 
toiminnan ennenaikaiseen loppumiseen. Tutkijat to-
tesivat, että toisen munasarjan poisto erityisesti 20–
40 vuotiaana liittyy aikaisempaan vaihdevuosi-ikään. 
Tämän jälkeen tehdyn toimenpiteen vaikutus vaihde-
vuosi-ikään näytti kuitenkin pienenevän.

(Brennand E ym. BJOG 2024, doi: 10.1111/1471-
0528.17980)
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Outi Uimari, Eeva Sliz ja Minna Karjalainen

Endometrioosin geneettinen tausta liittyy 
läheisesti kivun säätelyyn

Endometrioosi on krooninen kipusairaus, 
joka vähentää naisen hedelmällisyy�ä (1). 
Tauti aiheutuu kohdun limakalvon (endo-

metrium) kaltaisen kudoksen esiintymisestä 
kohdun ulkopuolella. Endometrioosipesäkkei-
den koko vaihtelee muutamista millimetreistä 
useampiin sen�imetreihin, ja niitä esiintyy tyy-
pillisesti pikkulantion elimissä, kuten kohdun 
kanna�imissa, virtsarakon päällä, munasarjois-
sa ja suolessa. 

Poikkeava tehostunut immuunivaste saa en-
dometrioosipesäkkeet tuo�amaan erilaisia tu-
lehdukseen lii�yviä tekijöitä ja aiheu�amaan 
kroonisen tulehduksellisen tilan vatsaonteloon. 
Tulehdusväli�äjäaineet aktivoivat sensorisia 
hermopää�eitä ja saavat aikaan myös positii-
visen palautejärjestelmän, joka lisää tulehdus-
ta edistäviä tekijöitä entisestään. Vatsaontelon 
ääreishermopää�eiden kiihtynyt stimulaatio ja 
aktivoituminen lisäävät selkäytimeen väli�yviä 
kipuärsykkeitä, mikä taas aiheu�aa ja ylläpitää 
kroonista lantiokipua (sentraalinen sensitisaa-
tio) (2). Poikkeavalla immuunivasteella ja vat-
saontelon kroonisella tulehdustilalla ajatellaan 
olevan merki�ävä osa endometrioosiin lii�y-
vässä lapse�omuudessa (3).

Endometrioosin luokitus

Endometrioosi voidaan jakaa kolmeen alatyyp-
piin pesäkkeiden sijainnin ja kudossyvyyden 
perusteella: vatsakalvon (peritoneaalinen) pin-
nallinen endometrioosi, endometriooma eli 
munasarjan endometrioosi ja syvä endomet-
rioosi (pesäkkeen kudossyvyys yli 5 mm) (1). 
Adenomyoosi aiheutuu kohtulihaksen sisälle 
kasvaneista kohdun limakalvon paikallisista 
tai di�uusisti levi�yneistä pesäkkeistä (4). Va-
kuu�avan tutkimusnäytön toistaiseksi puut-
tuessa adenomyoosi luokitellaan lähteiden mu-
kaan joko yhdeksi endometrioosin alatyypiksi 
tai omaksi sairaudekseen. 

Pesäkkeiden sijaintiin perustuvan luoki�e-
lun rinnalla on käytössä lisäksi rASRM (�e 
revised American Society of Reproductive 
Medicine) -pisteytysjärjestelmäluokitus, joka 
pohjautuu vatsaontelon tähystysleikkauksessa 
(laparoskopia) tehtävään arvioon pesäkkeiden 
koosta, syvyydestä, sijainnista ja mahdollisten 
kiinnikkeiden laajuudesta. Pisteiden mukaan 
tauti luokitellaan vaikeusasteisiin vähäinen 
(stage 1), lievä (stage 2), kohtalainen (stage 3) 
ja vaikea (stage 4) (5). Lisäksi tästä on esite�y 

Endometrioosi on hedelmällisessä iässä olevien naisten yleinen krooninen kipusairaus. Vatsan ja 
lantion alueen vaikeiden kipujen lisäksi endometrioosipotilaat kärsivät muita yleisemmin myös 
muista kroonisista kipusairauksista. Endometrioosi on monitekijäinen sairaus, ja perimän tiedetään 
vaikuttavan sen puhkeamiseen. Endometrioosia sairastavien naisten sisarten endometrioosiriski 
on moninkertainen verrattaessa perheisiin, joissa endometrioosia ei esiinny. Niinpä perhehistorian 
huomioiminen on erityisen tärkeää pohdittaessa diagnoosivaihtoehtoja potilaan vatsakipujen taustalla. 
Endometrioosiin liittyviä geneettisiä riskitekijöitä on tunnistettu lähes 50. Uusimman genominlaajuisen 
assosiaatiotutkimuksen mukaan endometrioosilla on osittain yhteinen geneettinen perusta usean 
kipusairauden kanssa. Näihin kuuluvat muun muassa migreeni, krooninen selkäkipu ja monipaikkainen 
kipu, jossa kipua esiintyy useammassa kuin yhdessä kehon kohdassa. Vaikka kunkin löydetyn altistavan 
geenitekijän vaikutus endometrioosialttiuteen on pieni, tieto altistavista geeneistä tuo tärkeää uutta 
tietoa endometrioosin biologisesta taustasta.
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kaksijakoinen luokitus (stage 1/2 ja stage 3/4), 
jota käytetään erityisesti epidemiologisissa tut-
kimuksissa.

Endometrioosin esiintyvyys ja 
yhteys muihin sairauksiin

Endometrioosi on yksi yleisimmistä hedelmäl-
lisessä iässä olevien naisten sairauksista. Sen 
esiintyvyys on noin 5–10 % tutkimusaineis-
ton ja -väestön mukaan. Oiree�omista naisista 
2–11 %:lla on tode�u endometrioosilöydöksiä, 
lapse�omista naisista taas 5–50 %:lla ja lantion 
alueen kivuista kärsivien joukossa esiintyvyys 
on 5–21 % (1). Oireisten teini-ikäisten jou-
kossa endometrioosin esiintyvyys on vielä 
suurempi, tutkimusten mukaan 49–75 % (6). 
Endometrioosin ajatellaan saavan alkunsa pian 
menarkeiän jälkeen, toisin kuin aiemmin on 
luultu.

Lantion ja vatsan alueen kipujen sekä lapset-
tomuuden lisäksi endometrioosi on yhteydessä 
useisiin muihin sairauksiin. Krooninen kipu on 
yhteydessä pitkäaikaiseen väsymykseen ja mie-
lialahäiriöihin (7,8). Endometrioosipotilailla 
on tode�u muita enemmän ahdistusta ja ma-
sennusta (9–11). Poikkeava immuunivaste se-
li�änee yhtey�ä autoimmuunisairauksiin, ku-
ten astmaan, allergiseen ja krooniseen nuhaan, 
urtikariaan ja atopiaan (10,12).

Ruuansulatuselinten sairauksista endomet-
rioosilla vaiku�aa olevan eniten yhtey�ä är-
tyvän suolen oireyhtymään ja autoimmuuni-
taustaisiin tulehduksellisiin suolistosairauksiin, 
Crohnin tautiin ja haavaiseen paksusuolitu-
lehdukseen (13,14). Endometrioosiin lii�yvät 
vatsakipu- ja suolentoimintaoireet tosin tuovat 
haasteen sekä diagnosointiin e�ä tämän yhtey-
den tarkempaan tutkimiseen, ja ainakin osa 
esitetystä yhteydestä voi aiheutua epätarkan 
diagnostiikan tuomasta harhasta. Endomet-
rioosipotilaiden on lisäksi tode�u kärsivän 
myös muista kroonisista kipusairauksista, ku-
ten migreenistä, selkäkivuista ja vatsakivuista 
(8–10).

Endometrioosilla on myös tode�u yhteyksiä 
useampiin kasvaimiin. Kohdun (leio)myoo-
mariski on vähintään kaksinkertainen, mitä 
seli�änevät samankaltaiset hormonisignaloin-

tiin lii�yvät geeniyhteydet (15). Munasarjan 
endometrioosilla on yhteys munasarjasyöpään, 
erityisesti endometrioidiseen ja kirkassolukar-
sinoomaan (16). Muita endometrioosiin lii�y-
viä pahanlaatuisia sairauksia ovat rintasyöpä ja 
ihomelanooma (12).

Perhehistoria voi kertoa 
endometrioosialttiudesta

Endometrioosi on monitekijäinen sairaus, ja 
perimän tiedetään vaiku�avan sen puhkeami-
seen. Selvimmin tästä kertoo se, e�ä on ole-
massa perheitä ja sukuja, joissa endometrioosia 
esiintyy tavanomaista useammin. Perhetut-
kimuksissa on havai�u, e�ä endometrioosia 
sairastavien lähimpien perheenjäsenten riski 
sairastua endometrioosiin on 5–9-kertainen 
verra�una perheisiin, joissa endometrioosia ei 
esiinny (17–22). 

Laajassa väestöpohjaisessa tutkimuksessa 
puolestaan arvioitiin endometrioosia sairasta-
vien naisten sisarten endometrioosiriskin ole-
van noin kolminkertainen verra�una naisiin, 
joiden perheessä ei ollut endometrioosia, ja 

Ydinasiat
8 Endometrioosi on naisten yleinen kroo-

ninen kipusairaus, jolle altistavia pienen 
riskin geenitekijöitä on tunnistettu geno-
minlaajuisissa assosiaatiotutkimuksissa 
lähes 50.

8 Endometrioosille altistavat geenitekijät 
liittyvät hormonaalisiin, immunologisiin 
ja hermostollisiin toimintoihin, kuten ki-
vun säätelyyn.

8 Endometrioosilla on osittain yhteinen ge-
neettinen perusta useiden kipusairauksi-
en kanssa.

8 Munasarjan endometrioosin geneetti-
nen tausta näyttää olevan osin poikkea-
va muihin endometrioosin alatyyppeihin 
verrattuna.

8 Perhehistoria on syytä huomioida selvi-
tettäessä lantion ja vatsan alueen kroo-
nista kipua.

Endometrioosin geneettinen tausta liittyy kivun säätelyyn
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riski suureni edelleen, mikäli kahdella sisarella 
oli endometrioosi (23). Kaksostutkimuksissa 
endometrioosin periytyvyyden (heritabiliteet-
ti) on arvioitu olevan noin 50 % (24,25). Koko 
perimän ka�avaan, väestötasolla yleiseen geeni-
variaatioon perustuvan periytyvyysasteen puo-
lestaan on arvioitu olevan noin 26 % (26).

Koska perhehistoria on selvässä yhteydessä 
endometrioosiriskiin, sen huomioiminen poh-
di�aessa diagnoosivaihtoehtoja potilaan kroo-
nisen lantion ja vatsan alueen kivun taustalla 
on erityisen tärkeää.

Endometrioosille altistavia 
geenitekijöitä tunnetaan muutamia 
kymmeniä

Endometrioosiin lii�yviä geenitekijöitä on 
tunniste�u perhe- ja väestöpohjaisissa geneet-
tisissä tutkimuksissa. Mahdollisia suuren riskin 
geenialueita tai varian�eja on tunniste�u kui-
tenkin vain muutama (27–31). Näistä esimer-
kiksi NPSR1-geenin aminohappomuutoksen 
aiheu�avia varian�eja on tunniste�u yhdeksäs-
tä eri perheestä, joissa esiintyy endometrioosia 

(30). Toisessa tutkimuksessa tunniste�iin kol-
mesta geenistä (FGFR4, NALCN, NAV2) en-
dometrioosin kanssa segregoituvia varian�eja, 
kun käyte�iin suomalaista perheaineistoa (31). 
Nämä viimeaikaiset löydökset odo�avat kui-
tenkin varmistusta muissa aineistoissa. Toistai-
seksi ei tunneta suuren riskin geenivarian�eja, 
joita voitaisiin käy�ää esimerkiksi endomet-
rioosiriskin arvioinnissa.

Vaikka genee�isiä riskitekijöitä on on-
nistuneesti tunniste�u perhetutkimuksissa, 
endometrioosin kaltaisten monitekijäisten 
sairauksien tutkimuksessa genominlaajuiset 
assosiaatiotutkimukset (genome-wide associ-
ation study, GWAS) ovat usein tehokkaam-
pia. GWAS-tutkimuksissa arvioidaan miljoo-
nien geenimuutosten yhteyksiä tutki�aviin 
fenotyyppeihin, jotka voivat olla sairauksia 
(tapaus-verrokki) tai muita, myös jatkuvia 
ominaisuuksia, kuten pituus tai verenpaine. 
Tyypillisesti GWAS-tutkimuksissa analysoita-
vat geenimuutokset ovat yksiemäsmuunnoksia 
(single nucleotide polymorphism, SNP), vaik-
ka muunlaistenkaan geenimuutosten tutkimista 
ei ole sulje�u pois.
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KUVA 1. GWAS-tutkimuksissa löydettyjen endometrioosille altistavien geenialueiden määrä suhteessa kunkin 
tutkimuksen näytekokoon. Kukin datapiste vastaa yhtä endometrioosin GWAS-tutkimusta, jonka tapausmää-
rät on annettu x-akselilla ja havaittujen yhteyksien määrä y-akselilla. Genominlaajuiset tutkimukset edellyttävät 
suuria näytekokoja, jotta merkitseviä yhteyksiä voidaan havaita. Toistaiseksi (15.1.2024 mennessä) julkaistujen 
endometrioosin GWAS-tutkimusten näytekoot ovat olleet vähäisiä viimeisintä tutkimusta* lukuun ottamatta 
(38).
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GWAS-tutkimuksissa analysoitavat geeni-
muutokset on määrite�y käy�ämällä genotyy-
pityssiruja. Lisäksi genotyyppitietoa voidaan 
täydentää imputoimalla, jolloin sirulta puu�u-
via genotyyppejä ennustetaan laskennallisesti 
ihmisgenomin kytkentärakenteen perusteella. 
Koska GWAS-tutkimuksessa testataan jouk-
ko ennalta määrä�yjä geenimuutoksia eikä 
kaikkea ihmisgenomin variaatiota, havaitut as-
sosiaatiot voivat olla joko suoria, mikäli asso-
siaation aiheu�ava kausaalivarian�i on mukana 
analyysissa, tai epäsuoria, mikäli analyysissa 
tunniste�avat variantit ovat kytkennässä todel-
lisen kausaalivariantin kanssa. 

Suuren testimäärän vuoksi GWAS-tutki-
muksissa merkitsevän assosiaation rajaksi on 
vakiintunut p-arvo < 5 x 10−8. Merkitsevien yh-
teyksien havaitsemiseksi GWAS-tutkimukset 
edelly�ävät huoma�avan suuria näytekokoja, 
jotka alkavat olla satoja tuhansia tai jopa usei-
ta miljoonia korkealaatuisissa tutkimuksissa 
(32). Käytännössä rii�ävän suuria aineistoja 
on mahdollista saada biopankeista ja eri bio-
pankkiaineistoja yhdistämällä. Esimerkiksi suo-
malainen FinnGen-projekti on koko Suomen 
ka�ava hanke, jossa ovat mukana lähes kaikki 
suomalaiset biopankit ja joka mahdollistaa jopa 
500 000 suomalaisen genomitiedon analysoin-
nin (33).

Endometrioosiin lii�yviä genee�isiä ris-
kitekijöitä on tutki�u viidessätoista GWAS-

tutkimuksessa, joissa on tunniste�u lähes 50 
endometrioosiriskiin lii�yvää perimän alue�a. 
Huoma�avassa osassa endometrioosin GWAS-
tutkimuksista genominlaajuisesti merkitsevien 
löydösten määrä on ollut vähäinen, tyypillisesti 
noin 0–5 assosioituvaa geenialue�a (KUVA 1). 
Tämä johtunee nykystandardeihin verra�una 
varsin vaatima�omista tapausmääristä. Esimer-
kiksi tyypin 2 diabeteksen GWAS-tutkimuk-
sessa, jossa analysoitiin yli miljoonan henkilön 
otos ja tutki�iin yli 220 000 tapausta, löyde�iin 
yli 550 assosioituvaa geenialue�a (32). Tuo-
reessa GWAS-tutkimuksessa analysoitiin yli 
60 000 endometrioosipotilaan ja 700 000 ver-
rokin terveystietoja ja tunniste�iin 31 uu�a 
endometrioosiriskiin assosioituvaa geenialuet-
ta (KUVA 2) (38). Myös suomalaisen FinnGen-
hankkeen aineistoa hyödynne�iin tässä tutki-
muksessa.

Uusiin löydöksiin kuuluvat muun muassa 
endometrioosiin assosioituva geenialue kro-
mosomissa 8 lähellä GDAP1-geeniä, jonka 
on aiemmissa tutkimuksissa havai�u lii�yvän 
kuukautiskivun voimakkuuteen ja hermosolu-
jen kehitykseen (34,35). Mielenkiintoinen 
löydös havai�iin myös kromosomissa 5 lähellä 
SRP14-geeniä, jolla on mahdollisesti osuu�a 
endometrioosikipuun lii�yvässä signaloinnissa. 
Toisaalta samalla genomin alueella, SRP14-gee-
nin läheisyydessä sijaitsee myös estrogeenin ja 
testosteronin biologista hyötyosuu�a säätelevä 
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KUVA 2. Endometrioosiin assosioituvat lokukset (38). Datapisteet kuvaavat yksittäisiä variantteja 23 kromo-
somissa (x-akseli), ja niiden endometrioosiyhteyksien tilastollinen voimakkuus on annettu p-arvojen negatiivise-
na logaritmina (y-akseli). Uudet endometrioosilokukset on korostettu oranssilla värillä. 
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BMF-geeni, joka on myös mahdollinen ehdo-
kasgeeni aiheu�amaan endometrioosiassosiaa-
tion kyseisessä lokuksessa (36).

Verra�aessa endometrioosiin assosioituvien 
geenimuutosten vaikutuskokoja endometrioo-

sin alatyyppien välillä on havai�u, e�ä geneet-
tiset vaikutuskoot (e�ect size) ovat erityisen 
suuria vaikean endometrioosin (stage 3/4) ja 
etenkin munasarjan endometrioosin yhteydes-
sä (38). Tämä vii�aa siihen, e�ä munasarjan 
endometrioosin genee�inen tausta on osin 
poikkeava muihin endometrioosin alatyyp-
peihin verra�una. Sen sijaan endometrioosin 
ja adenomyoosin genee�iset vaikutuskoot 
olivat samankaltaiset, mikä voisi viitata yhtei-
seen patogeneesiin. Kaikkiaan tutkimuksessa 
tunniste�ujen 42 geenilokuksen varianssin 
selitysosuus vaikeassa endometrioosissa on 
5,0 % (38). Vaikka kunkin löydetyn altistavan 
geenitekijän vaikutus endometrioosial�iuteen 
on pieni, tieto altistavista geeneistä tuo tärkeää 
uu�a tietoa endometrioosin biologisesta taus-
tasta.

Geenilöydöksistä laajempaan 
kontekstiin

Endometrioosin uusin GWAS-tutkimus kol-
minkertaisti aiemmin tiedossa olleiden endo-
metrioosiriskiin lii�yvien geenialueiden luku-
määrän (KUVA 1). Geenit, joiden mahdollinen 
yhteys endometrioosiriskiin havai�iin, toimi-
vat sukupuolihormonien säätelyssä, kohdun 
kehityksessä, onkogeneesissä, tulehdukselli-
sissa adheesiomolekyyleissä ja angiogeenisissa 
tekijöissä. Huomionarvoista oli myös monien 
tunniste�ujen geenien, kuten SRP14/BMF:n, 
GDAP1:n, MLLT10:n, BSN:n ja NGF:n, 
sekä hormonisäätelijöiden SYNE1/ESR1:n ja 
FSHB:n yhteys kivun aistimisen ja ylläpidon 
mekanismeihin. Endometrioosin, migreenin 
ja monipaikkaisen kivun monipiirre-GWAS-
analyysi (multitrait analysis of GWAS, MTAG) 
toi lisäksi esiin monia muita geenialueita (TAU-

LUKKO). Nämä tulokset tukevat hypoteesia, jon-
ka mukaan endometrioosin esiintyminen voi 
aiheu�aa kipua sekä hormonaalisten mekanis-
mien e�ä immuuni- ja hermosolujen aktivoi-
tumisen kau�a, kuten on havai�u tapahtuvan 
myös muissa kroonisissa kiputiloissa (37).

Endometrioosin ja kipusairauksien osi�ain 
yhteiset molekyylireitit näkyvät niin ikään ge-
nee�isissä korrelaatioissa: muun muassa mig-
reenin, selkäkivun ja monipaikkaisen kivun 

TAULUKKO. Endometrioosille ja kivun säätelyyn liit-
tyville fenotyypeille (migreeni ja monipaikkainen 
kipu) altistavia geenialueita. Tiedot perustuvat GWAS-
tutkimuksen monipiirreanalyysiin (multitrait analysis 
of GWAS, MTAG) (38). Geenien ja proteiinien toimin-
nan kuvaukset poimittu osoitteista https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/gene/ ja https://www.uniprot.org.

Geenialue/
geeni

Geenin koko nimi ja toiminta

1p32.3/
FAF1

Fas Associated Factor 1: apoptoosin käynnis-
täminen ja tehostaminen, ilmentyy luuran-
kolihaksessa ja sydämessä

1p13.2/
NGF

Nerve growth factor: sympaattisen ja sen-
sorisen hermoston kehittyminen ja ylläpito, 
osallistuu hermosolujen lisääntymisen sää-
telyyn, erilaistumiseen ja eloonjäämiseen. 
Vaikuttaa munasarjojen pregranuloosasolui-
hin ja osallistuu kantasolujen erilaistumis-
vaiheisiin selkäytimessä, hermosoluissa ja 
aivoissa

1q25.2/
PAPPA2

Pappalysin 2: insuliininkaltaisen kasvutekijän 
(IGF) säätely

2q11.2/
AFF3

ALF Transcription Elongation Factor 3: vai-
kuttaa imukudoksen kehitykseen ja onkoge-
neesiin, geeni ilmentyy ensisijaisesti lym-
faattisessa kudoksessa

3p21.31/
BSN

Bassoon Presynaptic Cytomatrix Protein: 
tukirakenneproteiini, osallistuu presynap-
tisen solun tukirangan organisoimiseen ja 
säätelee endosytoosia, ilmentyy ensisijaises-
ti aivojen hermosoluissa

5q21.2/
RAB9BP1

RAB9B, Member RAS Oncogene Family Pseu-
dogene 1: osallistuu kalvoproteiinien kier-
rätykseen varhaisista endosomeista Golgin 
laitteeseen.

5q31.1/
JADE2

Jade Family PHD Finger 2: säätelee neuro-
geneesiä

10p12.31/
MLLT10

MLLT10 Histone Lysine Methyltransferase 
DOT1L Cofactor: osallistuu useisiin kromo-
somaalisiin uudelleenjärjestelyihin, jotka 
johtavat erilaisiin leukemioihin

11p14.1/
FSHB

Follicle Stimulating Hormone Subunit Beta: 
osallistuu munarakkuloiden kehitykseen

12p12.3/
PTPRO

Protein Tyrosine Phosphatase Receptor 
Type O: osallistuu glomerulaarisen paineen 
ja suodatusnopeuden suhteen säätelyyn

13q14.3/
OLFM4

Olfactomedin 4: antiapoptoottinen tekijä, 
edistää kasvaimen kasvua ja vaikuttaa solu-
adheesioon

20q11.21/
NOL4L

Nucleolar Protein 4 Like: koodaama proteiini 
sijaitsee sytosolissa ja nukleoplasmassa
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genee�iseksi korrelaatioksi endometrioosin 
kanssa arvioitiin 29–43 % (KUVA 3). Näitä 
sairauksia yhdistävä mekanismi lii�yy toden-
näköisesti keskushermoston herkistymiseen, 
mikä tekee kroonisesta kivusta kärsivistä hen-
kilöistä muita al�iimpia muuntyyppisille ki-
vuille. Täten endometrioosia sairastava voi olla 
geenitekijöidensä osalta yleisväestöä al�iimpi 
sairastumaan myös muihin kipusairauksiin. 
Tämänkin löydöksen valossa on tärkeää, e�ä 
endometrioosiin lii�yviin kipuihin pyri�äisiin 
vaiku�amaan mahdollisimman aikaisin muiden 
kipusairauksien estämiseksi.

Vaikka genee�isissä tutkimuksissa on löy-
de�y useita endometrioosille altistavia geeni-
tekijöitä, endometrioosille altistavat geenit ja 
niiden vaikutusmekanismit tunnetaan yleisesti 
o�aen yhä suhteellisen huonosti. Endomet-
rioosiriskin arvioiminen GWAS-löydösten 
perusteella ei ole toistaiseksi realistista. Vaik-
ka yksi�äiset geenivariantit vaiku�avat endo-
metrioosiriskiin vain vähän, tulevaisuudessa 
voidaan mahdollisesti käy�ää niin sano�ua 
polygeenistä riskiarvoa summaamaan useiden 
varian�ien vaikutus kuvaamaan yksilön endo-
metrioosiriskiä (39). Tarvitaan entistä laajem-
pia endometrioosin GWAS-tutkimuksia, jo�a 
voidaan tunnistaa useampia altistavia geeniva-
rian�eja ja luoda luote�ava pohja polygeenisen 
riskiarvon laskemiseen. Uuden sukupolven 
sekvensointitekniikoita (eksomisekvensointi, 
koko genomin sekvensointi) käy�ämällä voi-
daan edelleen tunnistaa harvinaisia ja suuren 
riskin varian�eja. GWAS-tutkimuksen löydök-
siä tulee myös karakterisoida kokeellisissa jat-
kotutkimuksissa geenien vaikutusmekanismien 
selvi�ämiseksi. Kun saadaan tarkempaa tietoa 
endometrioosin taustalla vaiku�avista geenite-
kijöistä ja biologisista mekanismeista, tätä tie-
toa voidaan käy�ää muun muassa pyrkimyksis-
sä kehi�ää uusia lääkehoitoja.

Lopuksi

Laajimmassa toistaiseksi tehdyssä endomet-
rioosin GWAS-tutkimuksessa tunnistetut pe-
rimän alueet seli�ävät enimmillään noin 5 % 
endometrioosiriskin vaihtelusta (38). Uusia, 
ka�avampia genee�isiä tutkimuksia siis tar-

vitaan. Lisätieto endometrioosin taustalla ole-
vista geenitekijöistä, kuten vastikään havai�u 
endometrioosin ja muuntyyppisten kipusai-
rauksien välinen genee�inen yhteys, luo pohjaa 
jatkotutkimuksille. Geenien toiminnan tarkem-
pi tutkiminen au�aa ymmärtämään endometri-
oosin tautimekanismeja paremmin. ■
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KUVA 3. Endometrioosin geneettinen korrelaatio 
kipusairauksien kanssa (38). Geneettinen korrelaatio 
kuvaa tutkittavien ominaisuuksien välillä olevaa yh-
teisen geneettisen taustan määrää. Tähdellä (*) merki-
tyt kuvaavat kiputiloja viimeksi kuluneen kuukauden 
aikana.

Endometrioosin geneettinen tausta liittyy kivun säätelyyn
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Leukaluun osteomyeliitti 
– ei yksinomaan bakteeritulehdus

L eukaluun osteomyelii�i on leukaluun ja 
luuytimen tulehdus, johon usein lii�yy 
periostin eli luukalvon ja leukaluuta ym-

päröivien pehmytkudosten tulehdus. Se voi 
olla joko bakteerien aiheu�ama infektio tai au-
toin�ammatorinen tauti. HUS:n suu- ja leuka-
sairauksien klinikassa diagnosoitiin leukaluun 
osteomyelii�i vuosina 2008–2020 yhteensä 
noin sadalla potilaalla eli keskimäärin 7–8 po-
tilaalla vuosi�ain, ja tapauksista noin 40 % oli 
autoin�ammatorisia osteomyelii�ejä (oman 
tutkimusryhmämme havainto). Suomen väes-
töön suhteute�una leukaluun osteomyelii�iä 
diagnosoitaneen siten noin 20 potilaalla vuo-
si�ain.

Harvinaisuutensa vuoksi aiheesta ei ole tut-
kimustietoa pienehköihin potilassarjoihin pe-
rustuvia tutkimuksia lukuun o�ama�a. Lisäksi 
aiheesta tehtyjen tutkimustulosten tulkintaa ja 
hyödynne�ävyy�ä on viime vuosiin asti lei-
mannut taudista käyte�yjen useiden eri luo-
ki�elujen käy�ö, joka vaihtelee muun muassa 
taudin radiologisten piirteiden, oireiden keston 
ja etiologian mukaan.

Diagnosointi perustuu ensisijaisesti oireku-
vaan, kliinisiin ja radiologisiin löydöksiin sekä 
hammas- ja leukasairauksia koskevaan anam-
neesiin. Kun tautiepäily on herännyt, rii�ävän 
laaja erotusdiagnosointi on keskeistä (TAULUK-

KO 1). Tutkimuksia täydennetään tarvi�aessa 

leukaluun kudosnäy�eestä tehdyillä histopato-
logisilla ja mikrobiologisilla tutkimuksilla.

Osteomyelii�idiagnoosin varmistuessa on 
tärkeää selvi�ää, onko kyseessä bakteeriperäi-
nen vai autoin�ammatorinen osteomyelii�i, 
jo�a jatkotutkimukset ja hoito voidaan suunna-
ta oikein (TAULUKKO 2).

TAULUKKO 1. Leukaluun osteomyeliitin erotusdiag-
nostiikka.

Infektiot Hammas- tai nieluperäinen levinnyt 
infektio

Parotiitti

Aktinomykoosi

Muut luuinfektiot

Syövät Paikallisesti leukaluuhun levinnyt 
karsinooma

Osteosarkooma

Myelooma

Luustoetäpesäkkeet (skleroottinen 
tai lyyttinen)

Luukuolio Lääkkeiden aiheuttama

Sädehoitoon liittyvä

Muut syyt

Hyvänlaatuiset 
luukasvaimen kal-
taiset muutokset

Fibroottinen dysplasia

Odontooma

Yleissairaudet Osteopetroosi

Pagetin tauti

Fosfaattiaineenvaihdunnan häiriöt

Muut Langerhansin solujen histiosytoosi

Leukaluun osteomyeliitti on harvinainen leukaluutulehdus, joka voi olla joko bakteerien aiheuttama 
infektio tai luontaisen immuunipuolustuksen häiriöstä aiheutuva autoin�ammatorinen tauti. Kliinisten 
oireiden perusteella näiden erottaminen toisistaan voi olla vaikeaa, ja oireet voivat myös sekoittua mui-
den sairauksien oireisiin. Leukaluun autoin�ammatorisen osteomyeliitin diagnoosiviive on edelleen 
usein viikkoja tai kuukausia. Tällöin myös siihen liittyvien mahdollisten muiden sairauksien tai luuston 
muiden tulehduspesäkkeiden diagnosoiminen saattaa viivästyä.
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Autoin�ammatorinen 
osteomyeliitti

Ilmaantuvuus. Autoinflammatorinen os-
teomyelii�i kuuluu harvinaissairauksiin. Sen 
ilmaantuvuudeksi arvioidaan 1/250 000–
1 000 000 (www.orpha.net). Tauti on todennä-
köisesti alidiagnosoitu huonon tunne�uuten-
sa vuoksi. Valtaosa tapauksista on sporadisia. 
Laajassa eurooppalaisessa tutkimuksessa vain 
2,8 %:lla potilaista tode�iin taudin osalta posi-
tiivinen sukuhistoria (1).

Taudin oireet alkavat tyypillisimmin noin 
kymmenen vuoden iässä, mu�a osalla vasta 
aikuisiässä (1–4). Aikuisiässä ilmaantuvien 
tapausten ilmaantumishuippu ajoi�uu 50–70 
ikävuoden välille (5,6). Tauti on naisilla noin 
kaksi kertaa yleisempi kuin miehillä (1,2).

Patogeneesi. Nykykäsityksen mukaan tauti 
johtuu luontaisen immuunipuolustuksen tu-
lehdusta lisäävien ja sitä hillitsevien väli�äjä-
aineiden epätasapainosta, jonka seurauksena 
kehi�yy tulehdusreaktio (7). Keskeisimmin 
tähän on osoite�u lii�yvän monosyy�ien tuot-
tamien tulehdusta lisäävien sytokiinien, inter-
leukiinien (IL) 1β, 6 ja 20 sekä tuumorinek-
roositekijä alfan ja toisaalta tulehdusreaktiota 
hillitsevien IL-10:n ja IL-19:n (7). Patogenee-
sissä keskeistä on tulehduksenväli�äjäaineiden 
epätasapainon aikaansaama in�ammasomi 
NLRP3:n (nod-like receptor protein) aktivaa-
tio ja tätä seuraava IL-1β:n ja IL-18:n tuoton 
aktivoituminen (8). Monosyyteistä vapautunut 
IL-1β on eri�äin voimakas tulehdusta lisäävä 
sytokiini, ja sen vaikutusten väli�ämänä myös 

osteoklastogeneesi ja osteoklastien toiminta ak-
tivoituvat (9).

Oireet ja löydökset. Tauti esiintyy lähes 
yksinomaan alaleuassa. Taudille ominaista on 
muutamasta päivästä useaan viikkoon kestävä 
jaksoi�ain toistuva oireiden aktivoituminen. 
Tyypillisimmät oireet ovat toispuolinen leu-
kaluun ja posken alueen kipu, posken turvotus 
sekä suun avausrajoitus (TAULUKKO 3 ja KUVA). 
Myös tuntopuutos alemman hammaskuoppa-
hermon (nervus alveolaris inferior) hermo�a-
malla alueella on oireena kohtalaisen yleinen. 
Sen sijaan märkämuodostusta, �steleitä tai 
nekroo�isia luukappaleita eli sekvestereitä ei 
autoin�ammatorisessa osteomyeliitissä tyypil-
lisesti todeta (5). Verenkuva on yleensä nor-
maali, mu�a oirejaksoihin voivat lii�yä myös 
leukosytoosi, tulehdusmerkkiainepitoisuuksien 
suureneminen ja kuumeilu, mikä lisää mahdol-
lisuu�a sekoi�aa tauti bakteeriperäiseen osteo-
myelii�iin (1,3,4).

Sijainti. Autoin�ammatorista osteomyeliit-
tiä tavataan leukaa yleisemmin muualla luustos-
sa. Laajahkossa lapsia koskevassa tutkimukses-
sa vain 0,7 % tulehduspesäkkeistä tode�iin leu-
kaluussa (3). Yleisimmin pesäkkeitä tode�iin 
alaraajojen luissa, etenkin reisi- ja sääriluussa, 
lantioluussa sekä selkänikamissa. Harvinaisuu-
tensa vuoksi tauti onkin leukaluun alueella oi-
reillessaan huonosti tunne�u, ja diagnoosiviive 
voi olla useita kuukausia (1,4). Vaivaa saatetaan 
hoitaa toistuvasti mikrobilääkkeillä (KUVA). 
Koska oirekuva muistu�aa hammasalkuista in-
fektiota, potilaille saatetaan ennen diagnoosin 
vahvistumista tehdä turhaan hammashoidon 

TAULUKKO 2. Leukaluun bakteeriperäisen ja autoin�ammatorisen osteomyeliitin ilmenemismuodot ja tausta-
syyt.

Bakteeriperäinen osteomyeliitti Autoin�ammatorinen osteomyeliitti

Ilmeneminen Akuutti tai krooninen Akuutti tai krooninen

Yksi- tai monipesäkkeinen

Oireyhtymiin liittyvä

Taustasyy Bakteeri-infektio

• Hammasperäinen

• Leuka- tai hammastraumaan liittyvä

• Vierasesineinfektio

• Leukaluun sairauksiin tai yleissairauksiin liittyvä

• Neonataalinen, hammasaiheeseen liittyvä

• Hematogeeninen

Luontaisen immuunijärjestelmän säätelyhäiriö
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TAULUKKO 3.  Leukaoireisiin perustuva leukaluun bakteeriperäisen ja autoin�ammatorisen osteomyeliitin klii-
ninen erotusdiagnostiikka.

Oire tai löydös Bakteeriperäinen Autoin�ammatorinen

Toistuvat oirejaksot tai oireiden kesto useita viikkoja + +++

Kipu +++ +++

Turvotus +++ +++

Suun avausrajoitus ++ ++

Tuntohäiriö alemman hammaskuoppahermon1 hermottamalla alueella ++ ++

Lihaskipu, leukanivelkipu + ++

Märkäerite ++ −

Suunulkoinen �steli + −

Suunsisäinen �steli ++ −

Sekvesteri, kliinisessä tutkimuksessa havaittu + −

Paljastunut luunpinta + −

Osteomyeliitistä aiheutunut leukamurtuma + −

+++ = usein todettu; ++ = kohtalaisen usein todettu; + = harvoin todettu; − = ei yleensä todeta
1Nervus alveolaris inferior

toimenpiteitä kuten juurihoitoja ja hampaan-
poistoja. Toisinaan oireita epäillään parotiitista 
johtuviksi. 

Tautimuodot. Tauti voi esiintyä yksipesäk-
keisenä, esimerkiksi vain leukaan rajoi�uneena 
muotona, tai se voi ilmetä monipesäkkeisenä 
eri puolilla luustoa. Oireiden vaikeus vaihtelee 
yksilöllisesti. Osa tautitapauksista on kohtalai-
sen lieväoireisia ja itsestään rajoi�uvia, osalla 
potilaista tauti on pitkäkestoinen ja uusiutu-
va. Taudin nimeksi on viime vuosina alkanut 
englanninkielisessä kirjallisuudessa vakiintua 
krooninen ei-bakteeriperäinen osteomyelii�i 
(chronic non-bacterial osteomyelitis, CNO) 
riippuma�a oireiden uusiutumistaipumukses-
ta tai pesäkkeiden lukumäärästä. Uusiutuvas-
ta monipesäkkeisestä taudista voidaan myös 
käy�ää nimitystä toistuva pitkäaikainen moni-
pesäkkeinen osteomyelii�i (chronic recurrent 
multifocal osteomyelitis, CRMO) (1,9).

Assosioituvat sairaudet. Osalla potilaista 
on kuva�u muitakin tulehduksellisia sairauk-
sia, kuten psoriaasi, akne ja niveltulehdus sekä 
näitä harvinaisemmin tulehduksellinen suolis-
tosairaus (1,3,10). HLA-B27-positiivisuuteen 
lii�yy suurentunut autoin�ammatorisen osteo-
myeliitin riski (11). Osteomyeliitin tiedetään 
esiintyvän osana SAPHO-oireyhtymää (syno-
vii�i, akne, pustuloosi, hyperostoosi, osteii�i), 
mikä on tärkeä pitää mielessä, vaikka potilaan 

ensisijainen syy tutkimukseen hakeutumiselle 
olisikin leukojen alueen oireilu (KUVA) (9).

Autoin�ammatorisen osteomyeliitin tiede-
tään lii�yvän myös eräisiin harvinaisiin yksi-
geenisiin, yleensä varhaislapsuudessa ilmene-
viin oireyhtymiin (12).

Bakteeriperäinen osteomyeliitti

Bakteeriperäinen leukaluun osteomyelii�i on 
lähes poikkeukse�a paikallisalkuinen tauti, 
joka voi olla luonteeltaan akuu�i tai krooninen 
infektio. Taudin ilmaantuvuuteen vaiku�avat 
etenkin hampaiston terveys ja hammasinfek-
tioiden hoitokäytännöt. Siksi ilmaantuvuus 
vaihtelee tutkimuskohortin mukaan. Vuosina 
2008–2020 HUS:n suu- ja leukasairauksien kli-
nikassa tautia diagnosoitiin vuosi�ain 4–5 po-
tilaalla (oman tutkimusryhmämme havainto).

Infektio saa alkunsa, kun suun limakalvoa 
kolonisoivat bakteerit tunkeutuvat leukaluu-
hun ja luuytimeen. Tavallisimmin näin tapah-
tuu hampaan vaurioidu�ua esimerkiksi reikiin-
tymisen tai murtumisen seurauksena. Tällöin 
suun bakteerit pääsevät hampaan ydinonteloon 
ja leviävät sieltä edelleen juurenkärjen kau�a 
leukaluuhun. Lisäksi infektio voi edetä ham-
paan kiinnityskudosten (parodontium) tai 
osi�ain puhjennu�a hammasta pei�ävän lima-
kalvoalueen infektoidu�ua. Osteomyelii�i voi 
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ilmetä myös juurihoidon tai hampaan poiston 
jälkeisenä infektiokomplikaationa.

Leukamurtuma tai leukaan asetetut vie-
rasesineet voivat infektoitua ja aiheu�aa osteo-
myeliitin. Toisinaan osteomyelii�i saa alkunsa 
muun leukasairauden, esimerkiksi sädehoidon 
komplikaationa kehi�yneen leukaluukuolion 
infektoituessa. Vain hyvin harvoin osteomye-
liitin aiheu�aa veriteitse leukaluuhun leviävä 
bakteeritulehdus. Heikentynyt puolustuskyky 
ja leukaluun heikentynyt verenkierto voivat al-
tistaa osteomyeliitille (5).

Tyypillinen mikrobiologinen löydös koos-
tuu suun limakalvoa kolonisoivista aerobi- ja 
anaerobibakteereista eli kyseessä on polymik-
robiaalinen infektio (13). Tavanomaisimmin 
bakteeriviljelyssä todetaan viridans-streptokok-

keja ja anaerobibakteereista Peptostreptococcus-, 
Fusobacterium- ja Prevotella-lajeja (13). Vain 
harvoin todetaan stafylokokkeja, jotka ovat 
muilla luustoalueilla yleisiä taudinaiheu�ajia. 
Tämän huomioiminen mikrobilääkehoitoa 
suunniteltaessa on tärkeää, samoin infektion 
polymikrobiaalisen luonteen. Kokemuksemme 
mukaan ensisijaisena mikrobilääkkeenä käyt-
tämämme perus- tai aminopenisilliini aluksi 
lyhytaikaisesti metronidatsoliin yhdiste�ynä 
on yleensä tehokas hoito aikuispotilaille. Os-
teomyelii�iin lii�yvät hammasinfektiot on aina 
hoide�ava. Tarvi�aessa infektoitunut alue puh-
distetaan kirurgisesti. Osteomyeliitin mikrobi-
lääkehoidosta on aina suositeltavaa konsultoida 
infektiolääkäriä.

NÄIN TUTKIN

M. Grönholm ym.

KUVA. Leukaluun autoin�ammatorista osteomye-
liittiä sairastava aiemmin terve 33-vuotias nainen. 
Oireet alkoivat toistuvina oikean posken kipu- ja tur-
votusepisodeina sekä suun vaikea-asteisena avaus-
rajoituksena. Poski ja leuka olivat paineltaessa arat. 
Oireilu jatkui kymmenen kuukauden aikana toteute-
tuista mikrobilääkekuureista huolimatta. Magneetti-
kuvauksessa ja tietokonetomogra�assa (TT) todettiin 
krooniseen osteomyeliittin sopivat löydökset oikealla 
alaleuassa. Tulehduspesäkkeitä hampaissa ei todettu. 
Osteomyeliitin arvioitiin olevan oikealle alaposkiham-
paaseen edellisvuonna tehdyn juurihoidon infektio-
komplikaatio. Toistuvia mikrobilääkekuureja jatkettiin 
vielä vuoden ajan, kunnes todettiin säärten ja jalka-
pohjien psoriaasityyppistä ihottumaa. SAPHO-oireyh-

tymän diagnoosi vahvistui reumatautien konsultaa-
tiossa. Tieto aiemmin alaleukaan tehdystä juurihoidos-
ta ja iho-oireiden huomiotta jättäminen vaikeuttivat 
erotusdiagnosointia bakteeriperäisen ja autoin�am-
matorisen osteomyeliitin välillä. A. Oikea poski on 
turvonnut akuutin oirejakson aikana. B. Hampaiston 
panoraamatomogra�assa (PTG) todetaan oikealla 
alaleuan leukakulman ja nousevan haaran alueella 
krooniseen osteomyeliittiin sopiva skleroottinen luu-
rakenne. C. Koronaalisuunnan TT vahvistaa diagnoo-
sin. TT:ssä näkyy vastaavalla alueella periosteaalisen 
uudisluun aiheuttamaa luun paksuuntumista ja defor-
miteettia. Lisäksi TT:ssä näkyy PTG:tä selvemmin skle-
roottisen luurakenteen seassa osteolyysiä, joka viittaa 
osteomyeliitin aktiivisempaan vaiheeseen.

C

A B
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Autoin�ammatorisen ja bakteeri-
peräisen osteomyeliitin oirekuva

Ensiepäily leukaluun osteomyeliitistä herää 
oireiden ja kuvantamislöydösten perusteel-
la. Tauti ilmenee tavallisesti toispuolisesti, ja 
tapauksista yli 90 % ilmenee alaleuassa (5). 
Molempien osteomyelii�ityyppien tyypilli-
simpiin oireisiin lukeutuvat leukakipu ja -tur-
votus sekä suun avausrajoitus (TAULUKKO 3). 
Bakteeri-infektiot ja tulehdusreaktio aktivoivat 
veren hyytymisjärjestelmää. Tulehdusreaktio 
ja bakteeriperäisessä osteomyeliitissä märkä-
eri�een muodostuminen aiheu�avat paine�a 
luuytimen alueelle. Näistä tekijöistä johtuva 
verenkierron heikentyminen voi johtaa paikal-
liseen luukuolioon. Tulehduksen ja märkäerit-
teen levitessä kortikaalisen luun alueelle luun 
verenkierto voi paineen vaikutuksesta häiriintyä 
myös luukalvon osalta. Kuten autoin�ammato-
risessa tautimuodossa, myös bakteeriperäisessä 
osteomyeliitissä tuntohäiriö alahuulessa tai leu-
ankärjen alueella on oireena kohtalaisen ylei-
nen, koska tauti aiheu�aa paine�a alaleukaluun 
sisällä kulkevan alemman hammaskuoppaher-
mon alueelle.

Bakteeriperäisessä osteomyeliitissä voidaan 
infektioon vii�aavina oireina todeta lisäksi 
märkävuotoa leukaluun alueella taikka limakal-
volle tai iholle avautuva �steli. Luun pinta voi 
paljastua, ja etenkin kroonisissa muodoissa voi 
leukaluuhun muodostua sekvestereitä. Nämä 
infektiolle tyypilliset oireet puu�uvat auto-
in�ammatorisesta osteomyeliitistä, ja ne toi-
mivatkin erotusdiagnostisena vihjeenä taudin 
etiologiasta.

Erotusdiagnostiikassa on tärkeää huomioida 
muut sairaudet rii�ävän laajasti. Esimerkiksi 
eräät syövät ja yleissairaudet voivat aiheu�aa 
osteomyelii�iä muistu�avia oireita (TAULUK-

KO 1).

Diagnostiset tutkimukset

Diagnostiikka perustuu ensisijaisesti anamnee-
siin, kliiniseen kuvaan, radiologisiin löydöksiin 
ja muiden samankaltaisia oireita ja löydök-
siä aiheu�avien sairauksien poissulkemiseen. 
Bakteeriperäisen osteomyeliitin taustalta löy-

tyy käytännössä poikkeukse�a oireiden alkua 
edeltänyt hammastoimenpide tai hampaan tai 
leukojen infektio, mu�a autoin�ammatorisessa 
osteomyeliitissä tällaista ei ole yleensä osoitet-
tavissa johdonmukaisesti oireiden alkamisen 
yhteyteen (TAULUKKO 2). Siksi hammasstatuk-
sen ja oireiden alkua edeltäneiden hammashoi-
don toimenpiteiden huolellinen tutkiminen on 
keskeistä.

Kuvantamistutkimukset. Hampaiston pa-
noraamatomogra�a (PTG) on perustutkimus, 
joka antaa hyvän yleiskuvan hampaista ja leuko-
jen luurakenteesta (TAULUKKO 4). Ajallisesti on 
syytä huomioida, e�ä osteomyelii�imuutokset 
alkavat näkyä PTG:ssä yleensä vasta 2–3 viikon 
kulu�ua oireiden alusta. PTG:tä voidaan täy-
dentää tarvi�aessa suunsisäisillä röntgenkuvilla 
tai kartiokeilatietokonetomogra�alla (KK�), 
joka on �:tä pienisädeannoksisempi kolmi-
ulo�einen kuvantamismenetelmä (KUVA).

KK�:llä nähdään PTG:tä luote�avammin 
hammastulehdukset ja luurakenteen muutok-
set, mikä on tärkeää erotusdiagnostiikan kan-
nalta ja komplisoivien tekijöiden toteamiseksi. 
KK� paljastaa irralliset luusekvesterit ja on 
apuna operatiivisen hoidon suunni�elussa. Os-

Ydinasiat
8 Leukakipu, turvotus ja suunavausrajoitus 

voivat olla merkki leukaluun osteomyelii-
tistä.

8 Leukaluun bakteeriperäinen osteomye-
liitti on yleensä polymikrobiaalinen suun 
bakteerien aiheuttama infektio.

8 Muista autoin�ammatorisen osteomyelii-
tin mahdollisuus, jos osteomyeliittiin so-
piva oireilu on toistuvaa.

8 Autoin�ammatorista osteomyeliittiä sai-
rastavilta tulee sulkea pois muiden luus-
toalueiden tulehduspesäkkeet ja liitän-
näissairaudet.

8 Leukaluun osteomyeliittipotilaiden hoi-
don keskittämistä erikoissairaanhoidon 
suu- ja leukakirurgian klinikoihin suosi-
tellaan.

Leukaluun osteomyeliitti – ei yksinomaan bakteeritulehdus



1964

teomyelii�ipotilaan leukaluun voimakas skle-
rosoituminen vii�aa krooniseen tulehdukseen. 
Tämä on tyypillinen löydös autoin�ammatori-
sessa osteomyeliitissä, mu�a myös kroonisessa 
bakteeri-infektiossa. Ennen kuin osteomye-
liitin autoin�ammatorinen muoto on opi�u 
tuntemaan, kirjallisuudessa kuvatut tapaukset 
vaikeahoitoisista mikrobilääkehoidolle resis-
tenteistä kroonisista sklerosoivista osteomyelii-
teistä ovatkin edustaneet todennäköisesti juuri 
autoin�ammatorista osteomyelii�iä.

Jos erotusdiagnostisena vaihtoehtona on 
leukojen tai kaulan alueella leviävä paise, on 
päivystyksellinen varjoainetehosteinen � 
tai magnee�ikuvaus aiheellinen. Parotiitin 
poissulkuun voidaan käy�ää kaikukuvausta. 
Luuydintulehdusta voidaan tutkia magnee�i-
kuvauksella, joka on ensisijaisesti suositeltava 

kuvantamistutkimus osteomyelii�iä epäiltäessä 
ja soveltuu hyvin kroonisen tautimuodon ak-
tiivisuuden seurantaan. Magnee�ikuvauksella 
voidaan arvioida myös periosteaalista tulehdus-
ta ja pehmytkudosmuutosten laajuu�a.

Milloin kudosnäyte leukaluusta? Jos klii-
nisen kuvan ja kuvantamistutkimusten perus-
teella ei ole yksiseli�eisen selvää, e�ä kyseessä 
on osteomyelii�i, tutkimuksia täydennetään 
leukaluusta ote�avalla kudosnäy�eellä. Kudos-
näyte�ä ei kuitenkaan voida luote�avasti käyt-
tää bakteeriperäisen ja autoin�ammatorisen 
osteomyeliitin ero�amiseksi toisistaan, eikä 
kudosnäy�een o�aminen tässä tarkoituksessa 
ole tarpeen. Näissä molemmissa taudeissa his-
topatologisessa tutkimuksessa todetaan tyypil-
lisesti tulehduksellinen epäspesi�nen löydös. 
Taudin varhaisvaiheessa tulehdussoluin�lt-

TAULUKKO 4. Kuvantamistutkimukset ja -löydökset leukaluun osteomyeliittiä epäiltäessä. Autoin�ammatori-
sen osteomyeliitin tapauksessa taudin monipesäkkeisyys on aina lisäksi suljettava pois. Ensisijaisesti suositellaan 
tämän tekemistä koko kehon magneettikuvauksella.

Käyttöaihe Osteomyeliittiin mahdollisesti viittaavat löydökset

2D

PTG Hampaiston infektiopesäkkeet

Luumuutosten laajuus

Komplisoivien tekijöiden diagnosointi 
(esim. murtuma)

Akuutit

Alaleuan luurakenteen röntgennegatiivisuuden lisääntymi-
nen, osteolyysi

Mandibulaarikanavan ääriviivojen hämärtyminen

Krooniset

Osteoskleroosi

Uudisluunmuodostus alaleuan alareunassa

Alaleukaluun paksuuntuminen ja deformoituminen

Patologinen murtuma

3D

KKTT tai varjoai-
netehosteinen TT

Luurakenteen tarkempi kolmiulotteinen 
arvio

Sekvesterien toteaminen

Luumuutosten laajuuden arvio

Operatiivisen hoidon suunnittelu

Paiseen todentaminen (varjoainetehos-
teinen TT)

Akuutit

Osteolyysi

Kortikaali- eli kuoriluun rikkonaisuus

Pehmytkudosturvotus, paisemuodostus (varjoainetehos-
teinen TT)

Krooniset

Osteoskleroosi

Periosteaalinen uudisluunmuodostus

Alaleukaluun paksuuntuminen ja deformoituminen

Sekvestraatio

Magneettikuvaus Luuytimen, periostin ja ympäröivien peh-
mytkudosten tulehduksen arvioiminen

Taudin aktivisuuden ja hoitovasteen 
seuranta

Tehosteaineella näkyvä luuydinturvotus (akuutti vaihe) tai 
muu luuytimen signaalimuutos (krooninen vaihe)

Periostireaktio1

Pehmytkudosten turvotus, paisemuodostus (akuutti vaihe)

KKTT = kartiokeilatomogra�a; PTG = hampaiston leukapanoraamatomogra�a; TT = tietokonetomogra�a
1Tulehduksen aiheuttama luukalvon kohoaminen luun pinnasta ja siihen liittyvä uudisluunmuodostus

NÄIN TUTKIN
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raa�i koostuu voi�opuolisesti neutro�ileistä ja 
makrofageista, taudin kroonistuessa solukuvaa 
hallitsevat lymfosyytit ja plasmasolut. Krooni-
sissa muodoissa tulehdussoluin�ltraatin lisäksi 
voidaan havaita �broosi- ja skleroosimuutok-
sia.

Mikrobiologiset tutkimukset. Leukaluusta 
voidaan o�aa kudosnäyte mikrobiologisia tut-
kimuksia varten, mu�a kokemuksemme mu-
kaan tämä ei yleensä ole tarpeen, vaan mikro-
bilääkehoito voidaan aloi�aa empiirisesti niin, 
e�ä se suunnataan suun limakalvoja kolonisoi-
viin aerobi- ja anaerobibakteereihin. Näy�een 
o�aminen on aiheellista, jos vaste tavanomai-
sesti osteomyeliitin hoidossa tehoavaan mikro-
bilääkitykseen on huono. Myös kudosnäy�een 
oton yhteydessä on suositeltavaa o�aa mikro-
biologiset näy�eet.

Mikrobiologinen näyte otetaan leukaluus-
ta yleensä suun kau�a, jolloin näyte kontami-
noituu helposti syljen bakteereilla. Tämä tulee 
huomioida arvioitaessa mahdollista bakteeri-
peräistä osteomyelii�iä ja erotusdiagnostiikkaa 
autoin�ammatoriseen osteomyelii�iin. Näyt-
teeno�oalue tulisi eristää huolellisesti sylki-
kontaminaation minimoimiseksi ja limakalvo 
desin�oida paikallisesti esimerkiksi kloori-
heksidiinillä ennen limakalvoavausta. Tämän 
jälkeen näyte otetaan luusta esimerkiksi tre-
paaniporalla, ja näy�een syvin osa lähetetään 
tutki�avaksi. Erityistilanteissa näy�eeno�o on 
mahdollista myös ihon kau�a. Kontaminaatio-
riski on tällöin pienempi, mu�a muiden näyt-
teeno�okomplikaatioiden riski suurempi.

Ensisijainen tutkimus on luunäy�een bak-
teeriviljely, joka on bakteerien 16S rRNA 
-nukleiinihaponosoitusta (niin kutsu�u yleis-
bakteeri-PCR) herkempi tutkimus, ja sillä saa-
daan selville myös bakteerien herkkyys. Vilje-
lyn lisäksi nukleiinihaponosoitustutkimusta 
suositellaan, jos potilas on sitä ennen saanut 
mikrobilääkehoitoa, mikä vähentää viljelytut-
kimuksen herkkyy�ä.

Akuutin taudinkuvan yhteydessä, etenkin jos 
siihen lii�yy yleistilan heikkeneminen, kuume 
tai taudinkuva on septinen, on aina syytä o�aa 
päivystyksellisesti verenkuvan ja plasman CRP-
pitoisuuden lisäksi veriviljelynäyte.

Autoin�ammatorisen osteomyeliitin 
jatkotutkimukset

Kun autoinflammatorisen osteomyeliitin 
diagnoosiin päädytään, potilas tulee tutkia 
kokonaisvaltaisesti taudin mahdollisen moni-
pesäkkeisyyden ja muiden tulehduksellisten 
liitännäissairauksien toteamiseksi. Oirekuvan 
mukaan potilas ohjataan jatkotutkimuksiin 
reumatologin, ihotautilääkärin tai gastroente-
rologin vastaanotolle.

Monipesäkkeisyy�ä ei voida sulkea pois pel-
kästään oireiden perusteella, sillä jopa kolmas-
osa pesäkkeistä voi olla oiree�omia ja tulla ilmi 
vain kuvantamistutkimuksissa (4). Lapsipoti-
laista tehdyssä tutkimuksessa taudin tode�iin 
magnee�ikuvauslöydösten perusteella olevan 
monipesäkkeinen 80 %:lla, vaikka kliinisten oi-
reiden perusteella monipesäkkeisyy�ä oli epäil-
ty vain 39 %:ssa tapauksista (3).

Pesäkkeiden kuvantamiseen on käyte�y 
kolmivaiheista (veri-, pehmyt- ja luustovaihe) 
luuston gammakuvausta. Joissain keskuksissa 
on käyte�y myös positroniemissiotomogra�a 
(PET) -�:tä. Nykyään kehon magnee�iku-
vausta käytetään yleisesti pesäkkeiden kartoi-
tukseen. Magnee�ikuvauksella tulehduspesäk-
keet löydetään luustokar�aa herkemmin, eikä 
siitä aiheudu säderasitusta (1). Mahdollinen 
uudempi vaihtoehto on PET-magnee�ikuvaus, 
jonka indikaatiot ovat kuitenkin edelleen mel-
ko avoimet. Pesäkkeiden toteama�a ja hoita-
ma�a jääminen voi aiheu�aa luustokompli-
kaatioita kuten murtumia ja luun liikakasvua. 
Leukojen alueen hoitamaton tauti voi johtaa 
esimerkiksi kasvoasymmetrian kehi�ymiseen 
ja leukanivelen toimintahäiriöihin.

Vielä ei tiedetä, mistä lääkityksestä potilaat 
hyötyvät parhaiten, ja hoito räätälöidään yksi-
löllisesti taudinkuvan mukaan. Hoidon tavoit-
teena on sammu�aa tulehdusreaktio, saavu�aa 
oiree�omuus ja estää taudin komplisoitumi-
nen. Kirjallisuuden mukaan ensilinjan lääkkei-
nä suositaan tulehduskipulääkkeitä tyypillisesti 
useita viikkoja kestävinä kuureina ja toisen lin-
jan lääkkeinä bisfosfonaa�eja tai reumalääkitys-
tä (muun muassa metotreksaa�i, sulfasalatsiini, 
TNF-alfan estäjät) (9,14).

Leukaluun osteomyeliitti – ei yksinomaan bakteeritulehdus
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Lopuksi

Leukaluun osteomyelii�iä epäiltäessä on kes-
keistä ero�aa eri osteomyeliitin muodot toi-
sistaan ja tehdä erotusdiagnostiikkaa muiden 
tautien osalta rii�ävän laajasti. Tutkimukset 
ja hoito on syytä keski�ää erikoissairaanhoi-
don suu- ja leukakirurgian yksiköihin, koska 
tauti on harvinainen ja sen diagnosointi vaatii 
erikoistutkimuksia sekä etenkin autoin�am-

matorisen osteomyeliitin tapauksessa eri eri-
koisalojen yhteistyötä. Autoin�ammatorisen 
osteomyeliitin yhteydessä tulee aina sulkea pois 
taudin monipesäkkeisyys ja huomioida mah-
dolliset liitännäissairaudet. Autoin�ammatori-
sen osteomyeliitin tunne�uuden paranemisen 
ja sairauden patogeneesin lisääntyvän ymmär-
tämisen myötä on toivoa siitä, e�ä lähivuosina 
saadaan uu�a tietoa potilaita parhaalla mahdol-
lisella tavalla hyödy�ävistä hoitomuodoista. ■

KIRJALLISUUTTA

MERI GRÖNHOLM, HLL
Suun terveystieteen tohtoriohjelma FINDOS, Helsingin 
yliopisto
Hygga Oy

SATU APAJALAHTI, HLT, EHL, suuradiologi
HUS, Diagnostiikkakeskus

KARRI MESIMÄKI, LL, HLL, suu- ja leukakirurgian 
erikoislääkäri
HUS, suu- ja leukasairauksien linja

INKA ROMO, LT, infektiolääkäri
HUS, infektiosairauksien linja

KRISTIINA AALTO, LT, dosentti, lastenreumatologi
HUS, Uusi lastensairaala

HANNA VÄLIMAA, LT, dosentti, kliinisen 
mikrobiologian erikoislääkäri, suun mikrobiologian 
erikoishammaslääkäri
HUS, suu- ja leukasairauksien linja ja infektiosairauksien 
linja
Helsingin yliopisto

VASTUUTOIMITTAJA
Niina Matikainen

SIDONNAISUUDET
Meri Grönholm: Ei sidonnaisuuksia
Satu Apajalahti: Luottamustoimet (asiantuntija, Potilasvakuutus-
keskus)
Karri Mesimäki: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Kiovan 
yliopistollinen sairaala Bogomolet)
Inka Romo: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (P�zer), korvaukset 
kongressi- ja seminaarikuluista (Tillotts Pharma)
Kristiina Aalto: Apuraha (Sano�), luento-/asiantuntijapalkkio 
(Novartis, P�zer, Sobi), korvaukset koulutus- ja kongressikuluista 
(HUS, Novartis, P�zer, Sobi), luottamustoimet (asiantuntija: Potilasva-
kuutuskeskus, Tukija)
Hanna Välimaa: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Lääketieto-
keskus), luottamustoimet (asiamies, Virustautien tutkimussäätiö; 
puheenjohtaja, Suupatologian ja suulääketieteen jaosto, Suomen 
Hammaslääkäriseura Apollonia; asiantuntijalääkäri, Potilasva-
kuutuskeskus), hankkeet (Ohje suun terveydenhuollon yksiköille 
COVID-19-epidemian aikana, THL; Suun tutkimus- ja hoitovälin 
määrittäminen, Hyvä käytäntö -konsensussuositus; Hammasperäiset 
äkilliset infektiot ja mikrobilääkkeet, Käypä hoito -suositus)

1. Girschick H, Finetti M, Orlando F, ym. The 
multifaceted presentation of chronic 
recurrent multifocal osteomyelitis: a 
series of 486 cases from the Eurofever 
international registry. Rheumatology 
2018;57:1203–11.

2. Grote V, Silier CCG, Voit AM, ym. Bacterial 
osteomyelitis or nonbacterial osteitis in 
children: a study involving the German 
surveillance unit for rare diseases in child-
hood. Pediatr Infect Dis J 2017;36:451–6. 

3. Schnabel A, Range U, Hahn G, ym. Un-
expectedly high incidences of chronic 
non-bacterial as compared to bacterial 
osteomyelitis in children. Rheumatol Int 
2016;36:1737–45. 

4. Bhat CS, Anderson C, Harbinson A, ym. 
Chronic non bacterial osteitis- a multi-
centre study. Pediatr Rheumatol Online J 
2018;16:74. 

5. Baltensperger M, Eyrich G. Osteomyelitis 
of the jaws: de�nition and classi�cation. 
Kirjassa: Baltensperger MM, Eyrich GKH, 

toim. Osteomyelitis of the jaws. Berlin: 
Springer Berlin Heidelberg 2009, s. 5–56.

6. Baltensperger M, Grätz K, Bruder E, ym. Is 
primary chronic osteomyelitis a uniform 
disease? Proposal of a classi�cation based 
on a retrospective analysis of patients 
treated in the past 30 years. J Cranioma-
xillofac Surg 2004;32:43–50. 

7. Hofmann SR, Kapplusch F, Mäbert K, 
ym. The molecular pathophysiology of 
chronic non-bacterial osteomyelitis (CNO) 
– a systematic review. Mol Cell Pediatr 
2017;4:7. 

8. Brandt D, Sohr E, Pablik J, ym. CD14+ 
monocytes contribute to in�ammation in 
chronic nonbacterial osteomyelitis (CNO) 
through increased NLRP3 in�ammasome 
expression. Clin Immunol 2018;196:77–
84. 

9. Singhal S, Landes C, Shukla R, ym. Classi-
�cation and management strategies for 
paediatric chronic nonbacterial osteo-
myelitis and chronic recurrent multifocal 

osteomyelitis. Expert Rev Clin Immunol 
2023;19:1101–16. 

10. Jansson A, Renner ED, Ramser J, ym. 
Classi�cation of non-bacterial osteitis: 
retrospective study of clinical, immuno-
logical and genetic aspects in 89 patients. 
Rheumatology 2007;46:154–60. 

11. O’Leary D, Al Julandani DA, Zia M, ym. 
HLA-B*27 is associated with CNO in a Eu-
ropean cohort. Pediatr Rheumatol Online 
J 2023;21:52. 

12. Hetrick R, Oliver M. Pediatric autoin�am-
matory bone disorders-a mini review 
with special focus on pathogenesis and 
inborn errors of immunity. Front Pediatr 
2023;11:1169659. 

13. Topazian RG, Goldberg MH, Hupp JR. Oral 
and maxillofacial infections. Philadelphia: 
W.B. Saunders Company 2002. 

14. Leerling AT, Clunie G, Koutrouba E, ym. 
Diagnostic and therapeutic practices in 
adult chronic nonbacterial osteomyelitis 
(CNO). Orphanet J Rare Dis 2023;18:206. 

NÄIN TUTKIN

M. Grönholm ym.



1967

Eur Urol  |  IN PRESS

Sensitive Detection of Urothelial Cancer via High-volume Urine DNA Analysis

Jussi Nikkola1,2,3,*, Lauri Ryyppö1,*, Juuso Vuorinen1,*, Heini Kallio1, Hanna Selin1, Pyry Jämsä2, 
Jonne Åkerla2, Tuomo Virtanen1, Tarmo Pekkarinen2, Antti Kaipia2, Johanna Pulkkinen4, 

Gillian Vandekerkhove3, David C. Müller3, Alexander W. Wyatt3, Peter C. Black3, Matti Nykter1, 
Thea Veitonmäki2,**, Matti Annala1,**

Eur Urol, julkaistu verkossa 22.10.2024, https://doi.org/10.1016/j.eururo.2024.10.014

Virtsan kasvain-DNA on herkkä menetelmä 
virtsatiesyövän toteamisessa

1Lääketieteen ja terveysteknologian tiedekunta, Tampereen 
yliopisto ja Tays Syöpäkeskus; 2Urologian yksikkö, Tampereen 
yliopistollinen sairaala; 3Vancouver Prostate Centre, Depart-
ment of Urologic Sciences, University of British Columbia, 
Canada; 4Patologian yksikkö, Fimlab Laboratoriot, Tampere
*samanarvoinen osuus; **samanarvoinen seniorikirjoi�ajuus

Suomessa kehitetty virtsanäy�eestä tehtävä 25 
syöpämutaation UroScout-geenipaneeli tun-
nisti virtsatiesyövän ja sen uusiutumisen erin-
omaisen herkästi. 

Tutkimuksessa analysoitiin yhteensä 497 
virtsanäyte�ä 281 potilaalta. UroScout-testi 
tunnisti kaikki suuren riskin virtsatiesyövät ja 
95 % pinnallisista virtsarakkosyövistä mukaan 
lukien pienet vähäisen riskin kasvaimet (pTa 
low-grade). Testillä pysty�iin tunnistamaan 
myös diagnosoimatonta virtsatiesyövälle altis-
tavaa perinnöllistä syöpäoireyhtymää, Lynchin 
oireyhtymää. Testin tarkkuus syöpädiagnostii-
kassa oli 88 %.

Joka vuosi noin 600 000 ihmistä maailmassa 
saa virtsatiesyövän eli virtsarakko- tai ylävirtsa-
tiesyövän diagnoosin. Virtsatiesyövän yleisin 
oire on virtsassa näkyvä veri, ja tämä löydös 
johtaa virtsarakon tutkimukseen joustavalla 
tähystimellä (kystoskopia). Virtsarakon tähys-
tyksiä tehdään joka vuosi miljoonia, mu�a vain 
10 % tähystyksistä johtaa syöpädiagnoosiin. 
Tähystyksen jälkeen potilaat kärsivät usein 
muutaman päivän kestävästä kirvelystä ja ti-
heästä virtsaamistarpeesta, ja heillä on riski sai-
rastua virtsatieinfektioon.

Tutkimuksen tulosten perusteella jopa 80 % 
tähystyksistä pysty�äisiin diagnostisessa käy-
tössä korvaamaan ennen toimenpide�ä tehtä-
vällä UroScout-testillä. Käy�ämällä tiukempaa 
kynnysarvoa, jossa kahden virtsanäy�eestä 
todetun syöpämutaation alleelifraktion tuli 

olla yli 5 %, testin positiivinen ennustearvo ja 
tarkkuus olivat 100 %. Tämän kriteerin perus-
teella potilaat voivat myös väl�yä polikliiniseltä 
tähystykseltä ja heidät voitaisiin ohjata suoraan 
leikkaussalissa tehtäviin toimenpiteisiin. Tässä 
tutkimuksessa 69 % virtsatiesyöpäpotilaista 
täy�i tämän kriteerin.

Kajoama�omalla, kustannustehokkaalla ja 
kystoskopiatutkimuksia korvaavalla syöpä-
mutaatioiden toteamiseen perustuvalla virtsa-
testillä on mahdollista pienentää urologisten 
yksiköiden työkuormaa, parantaa potilaiden 
elämänlaatua, nopeu�aa hoitoon pääsyä, koh-
dentaa syöpähoitoja ja tunnistaa diagnosoimat-
tomia syöpäoireyhtymiä. Löydöksiä validoi-
daan kansainvälisessä UROSCOUT-1-moni-
keskustutkimuksessa, jossa potilaat toimi�avat 
virtsanäy�een postitse laboratorioon ennen 
virtsarakon tähystystä. ■
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Frequent use of premenopausal progestin in prior pre-eclamptic women

Johanna M. Joensuu1, Olavi Ylikorkala1, Minttu Venetkoski1, Mika Gissler2–4, 
Hanna Savolainen-Peltonen1, Tomi S. Mikkola1

J Clin Endocrinol Metab, julkaistu verkossa 8.10.2024, https://doi.org/10.1210/clinem/dgae677.

Premenopausaalisten progestiinien käy�ö 
yleisempää pre-eklampsian sairastaneilla naisilla

1Helsingin yliopisto ja Helsingin yliopistollinen sairaala, nais-
tentaudit ja synnytykset; 2Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 
tiedonväli�äjät-osasto; 3Region Stockholm, Academic Pri-
mary Health Care Centre, Sweden; 4Karolinska Institutet, 
Department of Molecular Medicine and Surgery, Stockholm, 
Sweden

Pre-eklampsian sairastaneet premenopausaa-
liset naiset käy�ävät odote�ua useammin ja 
nuoremmalla iällä syklisiä progestiinihoitoja ja 
hormonikierukkaa, joilla hoidetaan kuukautis-
kierron häiriöitä ja runsaita kuukautisvuotoja. 
Tämä vii�aa siihen, e�ä pre-eklampsia varhais-
taa premenopausaalisten ovulaatiohäiriöiden 
alkamista, mikä olisi uusi pre-eklampsian myö-
häisvaikutus.

Pre-eklampsiassa, joka komplisoi noin 
2–5 %:a raskauksista, varhaisistukan vaskulari-
saatio on heikentynyt. Tämä myötäsyntyinen 
ominaisuus seli�änee osaltaan myöhemmän 
elämän sydän- ja verisuonitautien 2–3-kertais-
ta riskiä. Ovulaatio ja keltarauhasen muodos-
tuminen edelly�ävät nopeita munasarjojen 
verenkierron muutoksia ja vilkasta uudissuo-
ni�umista munarakkulassa ja luteinisoituvissa 
soluissa, ja niiden puu�eet ilmentyvät kuukau-
tiskierron häiriöinä tai kuukautisvuodon run-
sastumisena. Tässä tutkimuksessa selvite�iin 
näitä ilmiöitä menopaussia lähestyvillä pre-ek-
lampsian sairastaneilla naisilla.

Syklisiä progestiinihoitoja ja hormonikie-
rukkaa käytetään kuukautishäiriöiden hoitoon. 
Hormonikierukan käy�ö tyypillisesti vähentää 
vuotoja siten, e�ä syklisiä progestiinihoitoja 
ei tarvita. Nämä hoidot ovat Kela-korva�avia 
ja rekisteröityvät Kelan lääkekorvausrekiste-
riin. Tutkimuksessa selvite�iin, kuinka näitä 
hoitoja käy�ivät vuosien 1994–2019 aikana 
38–52-vuotiaat naiset, jotka olivat sairastaneet 
pre-eklampsian vuosien 1969–1993 aikana 

(n = 31 688), sekä naiset, jotka synny�ivät sa-
man ajanjakson kuluessa ilman pre-eklampsiaa 
(n = 91 726 naista). Pre-eklampsian sairasta-
neet naiset olivat käy�äneet syklisiä proges-
tiinihoitoja 2,5 kertaa yleisemmin (23,5 % vs 
9,1 %) ja aloi�aneet käytön keskimäärin neljä 
vuo�a aiemmin kuin verrokkinaiset (41,8- vs 
45,9-vuotiaana). Heille myös asete�iin hor-
monikierukka useammin (9,3 % vs 4,7 %) ja 
keskimäärin nuorempana kuin verrokkinaisille 
(47,6- vs 48,4-vuotiaana). Lisäksi pre-eklamp-
sian sairastaneet olivat ennen hormonikierukan 
ase�amista käy�äneet syklisiä progestiinihoito-
ja useammin kuin verrokkinaiset.

Tulokset antavat vahvan, joskin epäsuoran, 
todisteen siitä, e�ä pre-eklampsia nopeu�aa 
premenopausaalisten ovulaatiohäiriöiden il-
maantumista. Siitä johtuva suhteellinen hyper-
estrogenismi voi seli�ää pre-eklampsian sairas-
taneiden naisten suurentunu�a endometrium-
syöpäriskiä. Ovulaatiohäiriöiden varhentumi-
nen voi osoi�autua uudeksi pre-eklampsian 
myöhäisvaikutukseksi. ■
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Repurposing semaglutide and liraglutide for alcohol use disorder 
– a nationwide Swedish cohort study

Markku Lähteenvuo1, Jari Tiihonen1–3, Anssi Solismaa4–5, Antti Tanskanen1,2, 
Ellenor Mittendorfer-Rutz2, Heidi Taipale1–3,6

JAMA Psychiatry, julkaistu verkossa 13.11.2024

GLP-1-agonisteista uusi hoito 
alkoholiongelmaan?

1Oikeuspsykiatrian klinikka, Itä-Suomen yliopisto, Niuvannie-
men sairaala, Kuopio; 2Department of Clinical Neuroscience, 
Karolinska Institutet, Tukholma, Ruotsi; 3Center for Psychiat-
ry Research, Stockholm City Council, Tukholma, Ruotsi; 
4Lääketieteen ja terveysteknologian tiedekunta, Tampereen 
yliopisto; 5Arviointi- ja konsultaatiopsykiatrian poliklinikka, 
Pirkanmaan hyvinvointialue, Tampere; 6Farmasian laitos, ter-
veystieteiden tiedekunta, Itä-Suomen yliopisto, Kuopio

Ruotsalaisaineistosta tehdyn rekisteritutki-
mukseen mukaan GLP-1-agonistien käy�ö on 
yhteydessä vähäisempiin päihdehäiriöiden tai 
alkoholiongelman vuoksi tapahtuviin sairaa-
lahoitoihin. Satunnaiste�uja tutkimuksia tar-
vitaan selvi�ämään, onko GLP-1-agonisteista, 
kuten liraglutidista ja semaglutidista, jatkossa 
uudeksi päihderiippuvuuksien hoidoksi.

Päihderiippuvuuksiin on olemassa tehok-
kaita lääkehoitoja, mu�a ne ovat alikäyte�yjä 
eivätkä väl�ämä�ä tehoa tai sovellu kaikkien 
päihdehäiriöstä kärsivien hoitoon. Alustavien 
eläin- ja ihmistutkimusten perusteella GLP-
1-agonistit saa�avat vähentää merki�ävästi al-
koholin ja muiden päihteiden käy�öä.

Ruotsalaista rekisteriaineistoa hyödyntä-
vässä suomalaistutkimuksessa tunniste�iin 
16–64-vuotiaat Ruotsin kansalaiset, joille oli 
vuosina 2006–2021 kirja�u jokin alkoholin-
käytön aiheu�amaan häiriöön lii�yvä diagnoo-
si (ICD10: F10.x). Heitä oli yhteensä 227 866. 
Heidän lääke- ja sairaalahoitojaan seura�iin 
vuoden 2023 loppuun saakka käy�ämällä tut-
kimusryhmän kehi�ämää PRE2DUP-lääke-
mallinnusmenetelmää. Tulokset analysoitiin 
Coxin regressiomalleilla niin, e�ä yksilöä hyö-
dynne�iin itse itsensä verrokkina eli verra�iin 
yksilön riskiä joutua sairaalahoitoon hänen 
käy�äessään vs ollessaan käy�ämä�ä GLP-
1-agonistia. Kohortista 64 % oli miehiä, keski-
ikä oli 40,0 vuo�a ja mediaaniseuranta-aika 
8,8 vuo�a. Osallistujista 59 %:lla oli vähintään 
yksi sairaalahoitojakso alkoholinkäytön aiheut-

taman häiriön vuoksi. Seurannan aikana 4 321 
käy�i semaglutidia ja 2 509 liraglutidia.

Semaglutidin ja liraglutidin käy�ö oli yhtey-
dessä merkitsevästi vähäisempään riskiin jou-
tua alkoholin käy�öhäiriön (semaglutidi aHR 
0,64; 95 %:n luo�amusväli 0,50–0,83, liraglu-
tidi 0,72; 0,57–0,92) tai minkä tahansa päih-
dehäiriön vuoksi sairaalahoitoon (semaglutidi: 
0,68; 0,54–0,85, liraglutidi: 0,78; 0,64–0,97). 
Riski GLP-1-agonistien käytön aikana oli pie-
nempi kuin käyte�äessä tehokkainta alkoho-
liongelman lääkehoitoa (naltreksoni: 0,86; 
0,83–0,89 alkoholin ja 0,86; 0,84–0,90 päih-
dehäiriöiden osalta). Niin semaglutidin (0,78; 
0,68–0,90), liraglutidin (0,79; 0,69–0,91) 
kuin alkoholiongelman hoitoon tarkoite�ujen 
lääkkeidenkin (0,85; 0,83–0,88) käy�ö lii�yi 
vähäisempään somaa�iseen sairaalahoitoon. 
GLP-1-agonistien käytön ja itsetuhoisuudes-
ta johtuvien sairaalahoitojen välillä ei tode�u 
merkitsevää yhtey�ä.

Tutkimuksen perusteella GLP-1-agonistit 
saa�avat toimia myös päihdehäiriöiden hoidos-
sa, mu�a tulos täytyy varmentaa satunnaiste-
tuissa tutkimuksissa. ■
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Vuoden 2024 kirjoituspalkinnot jaettu

Duodecim-lehden lääketieteellinen toimitus on valinnut kuluneen vuoden kirjoituksista palkittavat. 
Palkitsemisperusteita olivat muun muassa ajankohtaisuus, selkeys ja yleinen kiinnostavuus. Palkittaviksi 
valittiin viisi katsausartikkelia, jotka on alla kuvattu ilmestymisjärjestyksessä (2 000 euroa kustakin kirjoi-
tuksesta). Kiitämme kaikkia numeroihin 16/2023–15/2024 kirjoittaneita!

Kjell Nikus: 
EKG-tulkinnan kompastuskivet
(teemakatsaus, 21/2023)
EKG on keskeinen diagnostinen tutkimus-
menetelmä monissa sydänsairauksissa. Tämä 
artikkeli kuvineen antaa erinomaisen perehdy-
tyksen EKG:n tulkintaan. Aihe on aina ajan-
kohtainen, ja artikkelia kiite�iin sen selkeydes-
tä ja hyödyllisyydestä. 

Pilvi Riihilä, Jaakko Knuutila 
ja Veli-Ma�i Kähäri: 
Ikääntyvän ihon muutosten ehkäisy 
ja hoito 
(katsaus, 5/2024)
Ikääntymisen myötä ihoon tulee muutoksia, 
joista osa lii�yy valoaltistukseen. Katsaus antaa 
erinomaiset eväät näiden muutosten tunnista-
miseen ja hoitoon. Katsausta kiite�iin selkey-
destä, havainnollisuudesta sekä erinomaisista 
kuvista.

Anna Keski-Rahkonen, Laila Ketvel, 
Satu Westerholm, Sari Aapro, 
Reita Nyberg ja Anu Ruusunen: 
Syömisen välttämis- ja rajoittamishäiriö 
(ARFID) 
(katsaus, 5/2024)
Ensimmäinen suomenkielinen katsausartikkeli 
syömisen väl�ämis- ja rajoi�amishäiriöstä pe-
rehdy�ää lukijan häiriön keskeisiin piirteisiin, 
diagnosointiin ja hoitoon. Artikkelia kiite�iin 
ajankohtaisuudesta sekä selkeästä ja ka�avasta 
diagnostisen arvioinnin ohjeistuksesta.

Heini Harve-Rytsälä ja Konsta Arvelin: 
Kun potilas kieltäytyy hoidosta 
akuuttitilanteessa 
(katsaus, 6/2024)
Akuutissa, potilaan henkeä uhkaavassa tilan-
teessa voidaan joutua rajoi�amaan potilaan it-
semääräämisoikeu�a ja vapau�a. Katsausartik-
keli ohjeistaa pakkotilapunninnaksi kutsutun 
päätöksen teon periaa�eet ja kirjaamisen näissä 
tilanteissa. Artikkelissa kerrotaan myös, missä 
tilanteissa ja miten vartijaa tai poliisia voidaan 
pyytää tilanteeseen avuksi. Artikkelia kiite�iin 
selkeydestä sekä yleisestä kiinnostavuudesta ja 
hyödyllisyydestä.

Iiro Jääskeläinen ja Tiina Jahkola: 
Vaikeiden ihoinfektioiden hoito 
– puukkoa ja mikrobilääkettä 
(katsaus, 15/2024)
Vaikeiden ihoinfektioiden joukosta on tärkeää 
ero�aa mikrobilääkityksellä hoide�avat kirur-
gista hoitoa vaativista. Katsausartikkeli antaa 
ka�avat ohjeet diagnosointiin ja hoitoon. Ar-
tikkelia kiite�iin sen selkeydestä, havainnolli-
suudesta ja yleisestä kiinnostavuudesta. 
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VINKISTÄ VIHIÄ

Haimakasvaimen ihmeparaneminen

Noin 70-vuotias aiemmin hyväkuntoinen hoik-
ka mies tuli terveyskeskuslääkärin lähe�eellä 
kaikukuvaukseen vatsakipujen takia. Potilaalla 
oli kaksi kertaa ollut kova yöllinen kipukoh-
taus. Seurannassa ilmeni kutinaa, ja ajoi�ain 
ulosteet olivat harmaita. Potilas oli myös hiu-
kan laihtunut.

Vatsan kaikukuvauslöydöksen perusteella 
haima oli poikkeava (KUVA 1), minkä takia suo-
siteltiin vartalon tietokonetomogra�aa (�) 
haimakasvainohjelmalla. Tutkimus tehtiin 
jo viikon päästä, sillä epäiltiin vakavaa tautia 
(KUVA 2). Potilas ei kuitenkaan päätynyt leik-
kauspöydälle, vaan häntä ale�iin hoitaa jo 
vuonna 1949 keksityllä ”ihmelääkkeellä”. Seu-
rantakuvaus on tehty nyt kahdesti, ja vajaan 
vuoden kulu�ua kaikukuvauksesta haiman ti-
lanne on normalisoitunut. 

Vartalon �:n lausunut radiologi oli lukenut 
Duodecim-lehtensä (1) ja ehdo�i diagnoosia, 
joka varmistui tietyllä laboratoriotutkimuksel-
la. Mikä haiman tauti oli kyseessä ja mikä oli 
moneen vaivaan au�ava lääke? Vastaus on si-
vulla 1972.

KUVA 1. Haiman kaikukuvauslöydös (nuolet).

KUVA 2. Tietokonetomogra�a haimaohjelmalla. Hai-
ma merkitty nuolilla.

Duodecim 2024;140:1971–2
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VINKISTÄ VIHIÄ: Ratkaisu

Haimakasvaimen ihmeparaneminen

Vartalon �:ssä haima oli kau�aaltaan turvok-
sissa ja sitä ympäröi latautumaton kudos. See-
rumin IgG4-pitoisuus oli suurentunut, 6,6 g/l 
(viitearvo 0,08–1,4 g/l). Tämä ja kuvantamis-

tutkimuksen löydös sopivat tyypin 1 autoim-
muuniperäiseen haimatulehdukseen eli haiman 
IgG4-tautiin. Vanha ”ihmelääke” oli glukokor-
tikoidi (2). Prednisolonilääkitys annoksella 
40 mg vuorokaudessa aloite�iin neljän viikon 
ajaksi, minkä jälkeen annosta on voitu pienen-
tää. 

IgG4-tauti voi ilmentyä myös monielintauti-
na ja lähes missä tahansa elimessä. Tyypillisiä 
muita kohteita ovat muun muassa sylkirauha-
set, sappitiet, munuaiset ja keuhkot. Kuvaamal-
lani potilaalla ei tode�u muita elinmanifestaa-
tioita. Kuvantamislöydös on normalisoitunut 
ja seerumin IgG4-arvokin pienenentynyt, vii-
meksi se oli 1,42 g/l (KUVA 3). ■

KIRJALLISUUTTA
1. Pettersson T. IgG4:ään liittyvä sairaus – monen näennäisesti yhden 

elimen tautitilan yhteinen nimittäjä. Duodecim 2014;130:209–18.
2. Vapaatalo H. Aito ihmelääke. Duodecim 2011;127:2537–41.

KIRSI WAAHTERA, LL, radiologian erikoislääkäri, 
apulaisylilääkäri
HUS Diagnostiikkakeskus Radiologia, Itä-Uudenmaan 
röntgen

KUVA 3. Haiman tietokonetomogra�a glukokortikoi-
dihoidon jälkeen. Haima on merkitty nuolilla.
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VUODEN 2024 ASIANTUNTIJAT
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Duodecim-lehden asiantuntijapalkinnot 
vuonna 2024

Duodecim-lehden toimituskunta valitsee vuosi�ain eri-
tyisen ansiokkaita lausuntoja lehden käsikirjoituksista an-
taneita vuoden asiantuntijapalkinnon saajiksi. Palkinnon 
saajat ovat lausuneet käsikirjoituksista viimeksi kuluneen 
vuoden aikana, mu�a palki�avia vali�aessa huomioidaan 
myös aikaisempina vuosina anne�uja asiantuntijalausun-
toja. Toimituskunnan jäsenet tekevät ehdotuksia erityisen 
ansiokkaista lausunnoista ympäri vuoden osana käsikir-
joitusten arviointia ja hyväksyntää. Lisäksi päätöksen 
teon tueksi on lehden toimitusjärjestelmästä tunniste�u 
lehteen eniten viime vuosina lausuneet asiantuntijat. Toi-
mituskunnan jäsenet ovat etukäteen perehtyneet ehdok-
kaiden antamiin lausuntoihin. Lausuntopalkinnoista pää-
te�iin toimituskunnan kokouksessa 26.9.2024.

Palki�aviksi vali�iin Helsingin yliopiston geriatrian 
professori Esa Jämsen ja neurologi, osastonylilääkäri 
Jukka Putaala HUS:sta. Molemmat ovat lausuneet yli 
kymmenen lehden käsikirjoitusta viime vuosien aikana. 
Lausunnot ovat olleet ansiokkaita, huolellisesti tehtyjä 
ja rakentavasti muotoiltuja sekä au�aneet merki�ävästi 
kirjoi�ajia parantamaan käsikirjoitustaan. Toimituskunta 
kii�ää lämpimästi molempia palkinnon saajia ansiokkaas-
ta ja pitkäjänteisestä toiminnasta lehden asiantuntijana. 
Molemmat palki�avat saavat 2 500 euron palkinnon. ■

Esa Jämsen

Jukka Putaala

Kuva: M
aarit Kytöharju
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VUODEN 2024 ASIANTUNTIJAT
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Asiantuntijalausujat 2024

Aaltonen Riikka
Akrén Outi
Ala-Mursula Leena
Alho Hannu
Antikainen Jenni
Antila Asta
Arola Anita
Artto Ville
Atula Sari
Blomgren Karin
Brück Oscar
Bärlund Maarit
Curtze Sami
Ekblad Laura
Ekholm Eeva
Eklund Kari
Eloranta Liisa
Eriksson Tanja
Forss Nina
Frösen Juhana
Grotenfelt-Enegren Mikaela
Haaki Willehard
Haapasalo Karita
Hakaste Liisa
Halla Tapio
Hamunen Katri
Hannula Päivi
Harju Terttu
Hartikainen Juha
Harvima Ilkka
Heikinheimo Oskari
Heinimaa Markus
Heinonen Annu
Heinonen Olli
Heiskanen Tarja
Helanterä Ilkka
Helin Tuukka
Helin-Salmivaara Arja
Helminen Olli
Helve Otto
Hietala Jarmo

Hietanen Marja
Hiltunen-Back Eija
Hintikka Jukka
Holmberg Ville
Holstila Milja
Huhtakangas Justiina
Huilaja Laura
Hukkanen Janne
Huttunen Jukka
Huttunen Reetta
Hytönen Jukka
Hytönen Maija
Häkkinen Margareeta
Hänninen Arno
Härkin Pia
Hörkkö Sohvi
Ijäs Petra
Ilmakunnas Minna
Ilonen Jorma
Inkovaara Jaakko
Isosomppi Sanna
Jaakkola Susanna
Jaakkola Tiina
Jaatinen Liisa
Jahnukainen Timo
Jakobsson Maija
Jalanko Mikko
Jartti Airi
Joensuu Johanna
Jokinen Elina
Joronen Kirsi
Jousi Milla
Jousilahti Pekka
Jousimaa Jukkapekka
Joutsi-Korhonen Lotta
Junttila Ilkka
Junttila Juhani
Juppi Hanna-Kaarina
Jutila Topi
Jäkälä Pekka
Järvelä Timo

Jääskeläinen Iiro
Jääskeläinen Jarmo
Kalliokoski Annikka
Kalliomäki Maija-Liisa
Kalter Siim
Kantanen Anne-Mari
Kantele Anu
Karhuaho Antti
Karihtala Kristiina
Karlsson Antti
Karppelin Matti
Karppinen Jaro
Karukivi Max
Kaukonen Maija
Kauppi Markku
Kauppi Paula
Kaye Sanna
Kekäläinen Eliisa
Kere Juha
Keränen Mikko
Keski-Nisula Leea
Kieseppä Tuula
Kinnunen Tuure
Kirjavainen Mikko
Kirjavainen Turkka
Kitti Pauliina
Kiviranta Panu
Klami Rauni
Klemetti Reija
Knip Mikael
Knuuti Juhani
Koivula Irma
Koivurova Sari
Kolehmainen Marjukka
Komulainen Jorma
Korhonen Päivi
Korkeila Jyrki
Koskela Heikki
Koskenmies Sari
Koskentausta Terhi
Koski Anna-Mari

Koskinen Miranda
Kosola Silja
Kuittinen Outi
Kuitunen Hanne
Kukkonen Jyrki
Kämäräinen Olli-Pekka
Kärppä Mikko
Kääriäinen Helena
Laajala Anne
Laaksonen Kristina
Laatikainen Tiina
Laatio Liisa
Lahdenne Pekka
Laine Marja
Laine Merja
Lappalainen Katriina
Laurila Pirkka-Pekka
Lautamatti Emmi
Lehenkari Petri
Lehtonen Liisa
Leinonen Maarit
Lempinen Marko
Leskinen Markku
Liesto Sanna
Lindsberg Perttu
Lokki Inkeri
Louhiala Pekka
Louhimo Johanna
Luoma Ilona
Luoto Riitta
Luukkonen Panu
Lähdeoja Suvi
Lähdesmäki Tuire
Magga Jarkko
Mandelin Johanna
Manner Terhi
Mannisto Susanna
Mannonen Laura
Martikainen Mika
Martola Leena
Marttila Harri
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Marttunen Mauri
Matikainen Niina
Mattila Kalle
Meinander Tuula
Melartin Tarja
Meri Seppo
Meri Taru
Metsärinne Kaj
Mikkola Ilona
Mirtti Tuomas
Mutka Aino
Mykkänen Juha
Myntti Tarja
Mäenpää Minna
Mäkisalo Heikki
Mäkitie Outi
Mäkynen Heikki
Männistö Ville
Mäntyselkä Pekka
Mäyränpää Mervi
Naukkarinen Jussi
Nevala Riikka
Nevalainen Maarit
Nevalainen Pasi
Niemelä Jussi
Niemelä Mika
Niemelä Solja
Niemi Tomi
Niemi-Pynttäri Jussi
Niinikoski Harri
Niinimäki Maarit
Nikander Eini
Nikkinen Hilkka
Nikkola Eeva
Nissilä Eija
Nissilä Markku
Nuorti Pekka
Nurmi Heidi
Närvä Elisa
Oksanen Antti
Oksi Jarmo

Oroza Valentina
Paavonen Juulia
Pajunen Aleksi
Palmio Johanna
Palmu Sauli
Palomäki Ari
Palomäki Outi
Parmanne Pinja
Partonen Timo
Parviainen Helka
Pasanen Annika
Pekkarinen Pirkka
Pekkarinen Tuula
Pelkonen Risto
Pelto-Vasenius Kia
Penttinen Heidi
Pirkola Sami
Poikonen-Saksela Paula
Polo Päivi
Poutanen Tuija
Poutiainen Erja
Puhakka Tuomo
Putaala Jukka
Puura Kaija
Raatikainen Pekka
Rannikko Juha
Rapola Janne
Rauhala Pekka
Reijula Kari
Renko Marjo
Reunamo Taina
Riala Kaisa
Riipinen Pirkko
Ristiniemi Jukka
Ristola Matti
Roivainen Reina
Routila Johannes
Ruuhela Reija
Räsänen Sami
Räsänen Sirpa
Rönö Kristiina

Saari Antti
Saarinen Jukka
Sairanen Tiina
Sallinen Ville
Salmela Birgitta
Salmenkivi Jyrki
Salmi Heli
Salomäki Soile
Salonen Anne
Sane Jussi
Saraste Antti
Satokari Reetta
Savolainen Markku
Savolainen-Peltonen Hanna
Savonen Kai
Schildt Jukka
Seppänen Mikko
Silvola Harri
Sinikumpu Juha-Jaakko
Sinisalo Juha
Sinisalo Marjatta
Sipilä Jussi
Skogberg Kirsi
Skyttä Tanja
Snäll Johanna
Suonsyrjä Timo
Suvisaari Jaana
Suvitie Pia
Syrjälä Martti
Syväranta Suvi
Szanto Timea
Söderlund Sanni
Takala Laura
Tanskanen Päivikki
Tarkkanen Maija
Tienari Pentti
Toivonen Pamela
Tolonen Hanna
Tornio Aleksi
Tuisku Katinka
Tuomi Tiinamaija

Tuominen Lauri
Tusa Nina
Uimari Outi
Wahlsten Pia
Vainio Anneli
Vainionpää Aki
Valta Helena
Valtonen Kirsi
Varpula Marjut
Vasankari Tuula
Vataja Risto
Veijola Juha
Vesanen Marko
Vesti Eija
Vihma Veera
Viinikainen Hanna
Virtanen Kirsi
Virtanen Suvi
Vuorinen Ville
Vähäkangas Kirsi
Vääräsmäki Marja
Yliaska Iina
Ylikallio Emil
Ylikotila Pauli

Asiantuntijalausujat 2024
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DUODECIMIN TOIMINTAA

Duodecim 2024;140:1976–7

”Vuorovaikutuksen ja kohtaamisen merkitys 
korostuu iäkkäiden hoidossa” 
– Marja-Liisa Laakkoselle arvostettu Konrad ReijoWaaran palkinto

Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim on myöntänyt yli-
lääkäri, dosen�i Marja-Liisa 
Laakkoselle maamme arvoste-
tuimpiin lääketieteellisiin tun-
nustuksiin kuuluvan Konrad 
ReijoWaaran palkinnon.  Laak-
konen on omistanut uransa 
vanhuslääketieteelle, erityises-
ti muistisairaiden potilaiden 
hyvinvoinnin edistämiselle.

Geriatri Marja-Liisa Laakko-
sella on pitkä kokemus muisti-
sairaiden potilaiden hoidosta ja 
kuntoutuksesta. Hän on tehnyt 
yli 30-vuotisen uran kliinisessä 
potilastyössä uusien hoitomuoto-
jen kehi�äjänä ja soveltajana. 

Laakkonen työskentelee ylilää-
kärinä Helsingin kaupungin ge-
riatrian poliklinikalla. Lääkäriksi 
hän valmistui vuonna 1986 ja 
geriatrian erikoislääkäriksi 1996. 

”Aloitin urani apulaislääkärinä 
Koskelan sairaalassa, jossa valta-
osa potilaista oli iäkkäitä. Geriat-
ria oli tuolloin uusi erikoisala ja 
ilmapiiri kehi�ämismyönteinen. 
Erikoislääkäriksi valmistumisen 
jälkeen kiinnostuin muistisaira-
uksien hoidosta. Kun sairaala-
toiminta siirtyi Koskelasta Laak-
soon, olin mukana perustamassa 
Helsingin ensimmäisiä muistipo-
liklinikoita”.

Nykyisin yli 70-vuotiaiden hel-
sinkiläisten muisti- ja tiedonkä-
si�elyongelmia tutkitaan ja hoi-
detaan geriatrian poliklinikalla. 
Marja-Liisa Laakkosen johdolla 
poliklinikkaa on kehite�y viimei-
simpään tutkimusnäy�öön nojaa-
vaksi moniammatilliseksi työyh-
teisöksi, jossa työskentelee muun 
muassa sairaanhoitajia, fysio-, 
toiminta- ja puheterapeu�eja, 
psykologi, muistikoordinaa�orei-

ta sekä geriatriaan erikoistuneita 
ja erikoistuvia lääkäreitä. 

Kehi�ämistyön lisäksi Laakko-
nen tekee edelleen potilastyötä. 
Motivaatio ja into muistisairaiden 
ja iäkkäiden hyvinvoinnin edistä-
miseen syntyy eritoten käytän-
nön työn kau�a.

”Vuorovaikutuksen ja kohtaa-
misen merkitys korostuu iäkkäi-
den hoidossa. Tätä työtä teem-
me yhdessä potilaiden ja heidän 
läheistensä kanssa. Tavoi�eena 
on mahdollisimman toimintaky-
kyinen ja tasapainoinen elämä. 
Palaute potilailta on ollut hyvää, 
ja se kannustaa jatkamaan.”

Tutkimustiedon aktiivinen 
soveltaja ja uusien 
toimintamallien kehittäjä
Laakkosen työhön on aina vah-
vasti lii�ynyt tutkimusnäytön so-
veltaminen ja uusien oivalluksien 
etsiminen.

”Saan hyvää mieltä, kun tutki-
mustuloksia implementoidaan 
onnistuneesti osaksi arkea. Olen 
saanut ollut mukana monissa 

kliinisissä tutkimuksissa. Jokai-
sesta on löytynyt uusia hoidon 
elemen�ejä”.

Laakkonen on aktiivisesti ot-
tanut käy�öön tehokkaiksi to-
de�uja toimintamalleja, kuten 
muistikoordinaa�ori-geriatri -työ-
parit ja iäkkäiden omahoitoval-
mennukset.

Tällä hetkellä hän on mukana 
tutkimuksessa, jonka tavoi�eena 
on parantaa palvelutaloissa asuvi-
en muistisairaiden elämänlaatua 
luontokokemusten avulla. 

”Yhdessä tekeminen on ki-
vaa! Olen ollut hyvin onnekas, 
kun olen löytänyt ihania ihmisiä, 
joiden kanssa olen voinut tätä 
työtä tehdä. Koen, e�ä palkinto 
on kunnianosoitus myönteiselle 
vanhustyölle.” ■

Kuva: JOHANNA MALPASS
Teksti: NIINA MYLLYS

Konrad ReijoWaaran palkinto myönnettiin Marja-Liisa Laakkoselle Duode-
cimin 143. vuosipäivän symposiumissa Helsingissä 22.11.2024. Palkinnon 
suuruus on 20 000 euroa.
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Duodecimin tiedottajapalkinto asiantuntijoita 
kuuntelevalle terveystoimittajalle Heljä Saloselle

Suomalaisen Lääkäriseuran 
Duodecimin jäsen- ja viestin-
tävaliokunta myönsi 10 000 
euron arvoisen tiedo�ajapal-
kinnon Iltalehden kokeneelle 
terveystoimi�ajalle Heljä Sa-
loselle. Salosen luote�avaan 
tietoon nojaavat artikkelit ta-
voi�avat suuren lukijakunnan. 
Koronapandemian aikaan hän 
kirjoi�i yli 400 COVIDiin liit-
tyvää artikkelia. 

Toimi�ajuus kiinnosti Heljä Sa-
losta jo lukiossa, ja hän kirjoit-
ti kotikuntansa pieniin lehtiin. 
Opiskelupaikaksi valikoitui kui-
tenkin teologinen tiedekunta. 
Opinnot jäivät nopeasti kesken, 
kun Iltalehdestä aukesi rock-
toimi�ajan paikka 1980-luvun 
lopulla. Sillä polulla Salonen on 
vieläkin. Viitisentoista vuo�a sit-
ten Iltalehdessä taju�iin, e�ä ter-
veyspuolella olisi myyntipoten-
tiaalia. Näin Heljä Salosesta tuli 
terveystoimi�aja. Ala ei ollut hä-
nelle täysin tuntematon, sillä hän 
oli ollut opiskeluaikanaan Tuk-
holmassa vuodeosastolla töissä. 
Salosen mukaan siellä tajusi, e�ä 
ihmisiä voi hoitaa myös yksilöinä 
eikä pelkästään liukuhihnalta.

Usko asiantuntijaa
Heljä Salosen palkitsemiseh-
dotuksissa korostui, e�ä hän 
kuuntelee asiantuntijoita ja on 
vastaano�avainen heidän nosta-
milleen aiheille. Salosen omasta 
mielestä olisi tyhmää, jos hän 
ei tekisi niin. Hänen mukaansa 
asiantuntija on asiansa päällä – 
etenkin jos tämä tekee kliinistä 
työtä. Salonen uskoo mieluum-
min asiantuntijaa kuin omaa mie-
likuvaansa aiheesta. 

Luotettavaa tietoa
Ehdotuksissa Salosta kiiteltiin 
myös siitä, e�ä hänen artikkelinsa 
perustuvat luote�avaan tietoon. 
Hän kertoo itse, e�ä hänen jut-
tujensa aiheet tipahtavat isosta 
himmelistä. Hän tilaa lukuisia 
lääketieteeseen lii�yviä tutkimus-
artikkeleja. ”Maini�akoon vaikka 
New England Journal of Medici-
ne ja BMJ. Katson myös eri yli-
opistojen sivuja. Silmä on oppi-
nut seulomaan aiheita, ja pohdin, 
mikä Suomessa voisi kiinnostaa. 
Jos mainitaan sydän, diabetes tai 
rasvamaksa, niin katson, onko 
ju�u oikeasti merki�ävä. Paljon 
ehdotan aiheita myös itse. Joskus 
uutispäällikkö esi�ää toiveen, 

ja vinkkejä tulee myös suoraan 
asiantuntijoilta sekä kansalaisil-
ta”, Salonen toteaa artikkeleiden-
sa muodostumisesta. 

Heljä Salonen kertoo lukijoil-
leen myös tutkimuksen merki�ä-
vyydestä. Hän sanoo, e�ä pyrkii 
kyllä painokkaasti tuomaan esiin, 
onko koe tehty esimerkiksi hiiril-
lä. Joskus hiiritutkimus voi olla 
hienosta aiheesta, ja siitä voi ker-
toa, mu�a se täytyy kontekstoida 
oikein. 

Voisi kuvitella, e�ä  iltapäivä-
lehden lukijalle suunna�u yleis-
tajuinen artikkeli, joka käsi�elee 
hankalaa aihe�a ja jossa on faktat 
kohdillaan, on kovin vaikea kon-
septi.

Heljä Salonen ei näe ristiriitaa 
yhdistää vaativaa aihe�a ja tehdä 
siitä selkokielistä ju�ua. ”Usein 
pyydän asiantuntijoita apuun, 
jo�a asian voi ymmärtää yleista-
juisesti”, hän toteaa. 

Salosen mukaan jokainen jut-
tu on pohjimmiltaan vaikea. On 
pohdi�ava, miten siitä saa luki-
jan kannalta kiinnostavan ja mitä 
jutusta nostaa esiin. ”Olisi tuota-
va esille juuri se, mitä lukija voi 
saada itselleen artikkelista. Usein 
artikkeli voi koskea lukijaa tai hä-
nen läheistään”, hän jatkaa.  

Heljä Salonen on ote�u saa-
mastaan kunnianosoituksesta. 
Hän on myös kiitollinen Duo-
decimille, joka on apuna hänen 
työssään. ”Duodecim-lehdestä 
tulee paljon sellaisia aiheita, jois-
ta voi Iltalehdessäkin kirjoi�aa. 
Katson myös päivi�äin Uutis-
palvelu Duodecimin ju�uja”, hän 
kertoo. ■

Kuva: EMMI KÄHKÖNEN
Teksti: ANTTI KARHUAHO



Duodecimin valtuuskunnan vaalien ehdokasasettelu päättyi 
8.11.2024. Ehdokaslistat päivitetään vaalisivuille marraskuun lopussa 
ja vaalikone avataan äänestäjille 16.12.

duodecim.fi/vaalit

Tutustu ehdokkaisiin – vaalikone avataan 
16. joulukuuta

Vaalikone:

Sähköiset vaalit:

Vaalikoneessa ehdokkaat vastaavat kysymyksiin Duodecimin toiminnasta ja 
terveydenhuollon ajankohtaisista aiheista, ja äänestäjät saavat arvokasta tietoa 
ehdokkaista. Vaalikone aukeaa äänestäjille 16.12. vaalisivuilla duodecim.fi/vaalit.

Hyödynnä vaalikonetta ja löydät helposti juuri sinulle sopivan ehdokkaan valtuus-
kunnan vaaleissa!

Valtuuskunta on Duodecimin korkein päättävä elin, joka kokoontuu kaksi kertaa 
vuodessa. Duodecimin jäsenet valitsevat edustajansa valtuuskuntaan joka kolmas 
vuosi. Vaalit järjestetään sähköisenä 7.1.–14.2.2025.
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Sami Heistaro ja Panu Kiviranta

Koulutustietojen avoin saatavuus voisi parantaa lääkäreiden mahdollisuuksia 
täydennyskoulutukseen

Täydennyskoulutuksen seurantaan tulee 
kehittää valtakunnalliset mittarit ja 
seurantamenetelmät

Duodecim 2024;140:1979–81

KOULUTUS
PÄÄKIRJOITUS

TEEMA

J atkuva ammatillinen kehi�yminen on lää-
kärille väl�ämätöntä, koska lääketieteel-
linen tieto uusiutuu ja lisääntyy nopeasti 

(1). Lääkärijärjestöt päivi�ivät joulukuussa 
2023 suosituksen lääkäreiden täydennyskoulu-
tuksesta (2). Suosituksen mukaan lääkärillä on 
oltava mahdollisuus osallistua työpaikan ulko-
puoliseen täydennyskoulutukseen työnantajan 
kustannuksella vähintään kymmenenä työpäi-
vänä vuodessa. Lisäksi työn tulee sisältää toimi-
paikkojen sisäistä koulutusta, osaamisen kehit-
tämistä ja omatoimista opiskelua vähintään viisi 
tuntia viikossa. Suositus kannustaa koulutukses-
sa suunnitelmallisuuteen ja tavoi�eellisuuteen: 
täydennyskoulutussuunnitelma pitää laatia 
työyksikön lisäksi jokaiselle lääkärille erikseen 
ja päivi�ää vähintään kerran vuodessa, esimer-
kiksi kehityskeskusteluiden yhteydessä. Viime 
aikoina on uutisoitu, e�ä hyvinvointialueiden 
taloudelliset haasteet ja säästöpaineet uhkaavat 
kuitenkin heikentää henkilöstön täydennyskou-
lutusmahdollisuuksia entisestään (3).

Sote-henkilöstön täydennyskoulutusta oh-
jaava lainsäädäntö on hilja�ain päivi�ynyt. 
Huhtikuun 2024 alussa tuli voimaan uusi 
asetus sosiaali- ja terveydenhuollon henkilös-
tön täydennyskoulutuksesta, ja se täydentää 
aiempaa lainsäädäntöä (4). Laissa sosiaali- ja 
terveydenhuollon järjestämisestä on velvoi-
te�u hyvinvointialueet seuraamaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon henkilöstönsä ammatillista 
kehi�ymistä ja huolehtimaan siitä, e�ä hen-
kilöstö osallistuu rii�ävästi oman alansa täy-
dennyskoulutukseen (5). Hyvinvointialueiden 
tulee seurata tätä velvoite�a myös ulkoiste�uja 
palveluita tuo�avan henkilöstön osalta. Lisäksi 

laissa todetaan, e�ä henkilöstön täydennyskou-
lutuksessa on ote�ava huomioon henkilöstöön 
kuuluvien peruskoulutuksen pituus, työn vaati-
vuus ja tehtävien sisältö.

Edelleen on voimassa laki terveydenhuollon 
amma�ihenkilöistä, jonka mukaan terveyden-
huollon amma�ihenkilö on velvollinen yllä-
pitämään ja kehi�ämään amma�itoiminnan 
edelly�ämiä tietoja ja taitoja sekä perehtymään 
amma�itoimintaansa koskeviin säännöksiin 
ja määräyksiin (6). Sama laki edelly�ää, e�ä 
terveydenhuollon amma�ihenkilön työnanta-
jan pitää seurata terveydenhuollon amma�i-
henkilöiden ammatillista kehi�ymistä. Lisäksi 
työnantajan on luotava edellytykset sille, e�ä 
terveydenhuollon amma�ihenkilö voi muun 
muassa täydennyskoulutuksen avulla kehi�ää 
tietojaan ja taitojaan voidakseen harjoi�aa am-
ma�iaan turvallisesti ja asianmukaisesti.

Mitä uusi täydennyskoulutusasetus tuo tul-
lessaan lääkärien näkökulmasta? Asetus on tii-
vis ja täsmentää täydennyskoulutuksen laadun 
edellytyksiä sekä täydennyskoulutuksen mää-
rää, arviointia ja seurantaa (4).

Laadun osalta täydennyskoulutusasetukses-
sa todetaan, e�ä täydennyskoulutuksella on 
ediste�ävä henkilöstön jatkuvaa ammatillista 
kehi�ymistä sekä turva�ava asiakas- ja poti-
lasturvalliset ja vaiku�avat, väestön tervey�ä 
ja hyvinvointia edistävät sosiaali- ja terveyspal-
velut. Täydennyskoulutuksella tuetaan myös 
henkilöstön tehtävärakenteiden ja työnjaon ke-
hi�ämistä. Täydennyskoulutuksen on perustut-
tava suunnitelmaan, ja sen sisällön on tue�ava 
henkilöstölle asete�uja täydennyskoulutuksen 
tavoi�eita. Sosiaali- ja terveydenhuollon henki-
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löstön täydennyskoulutuksessa tulee huomioi-
da henkilöstön yksilölliset sekä amma�iryhmi-
en erilaiset koulutus- ja osaamistarpeet.

Täydennyskoulutuksen määrän osalta asetus 
on varsin yleisluontoinen. Sen mukaan sosiaa-
li- ja terveydenhuollon henkilöstön pitää voida 
osallistua rii�ävästi amma�itaitoa ja osaamista 
ylläpitävään ja kehi�ävään oman alan täyden-
nyskoulutukseen. Lisäksi todetaan, e�ä hyvin-
vointialueen on huolehdi�ava siitä, e�ä täyden-
nyskoulutuksen määrä on rii�ävä sosiaali- ja 
terveydenhuollon henkilöstön 
osaamistarpeiden, täydennys-
koulutukselle asete�ujen ta-
voi�eiden sekä täydennyskou-
lutuksen laadun edellytysten 
varmistamiseksi. Siten täyden-
nyskoulutuksen tavoitteiden 
määri�elyn merkitys korostuu.

Asetus tuo lainsäädäntöön 
uusia vaatimuksia etenkin täydennyskoulutuk-
sen arviointiin ja seurantaan: hyvinvointialueen 
on järjestelmällisesti seura�ava ja arvioitava 
sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön täy-
dennyskoulutusta sekä sitä koskevien suunni-
telmien toteutumista. Täydennyskoulutuksen 
seurannassa on arvioitava ainakin koulutuksen 
määrän rii�ävyy�ä, koulutukseen osallistumis-
ta, koulutuksen sisältöä, laatua ja vaiku�avuu�a 
sekä koulutuksesta aiheutuvia kustannuksia.

Asetuksessa itsessään ei oteta kantaa siihen, 
miten nämä arvioinnin ja seurannan vaatimuk-
set toteutetaan, mu�a asetuksen perustelu-
muistiossa todetaan, e�ä koulutuksen sisältöä 
ja laatua voitaisiin seurata esimerkiksi työnan-
tajan etukäteisarvioinnilla koulutuksen sisällös-
tä sekä täydennyskoulutukseen osallistuneille 
lähete�ävän palautekyselyn avulla. Laatua ja 
vaiku�avuu�a voitaisiin lisäksi arvioida hen-
kilöstön kehityskeskustelujen, henkilöstön 
osaamisen, asiakkaiden ja potilaiden antaman 
palau�een sekä asiakas- ja potilasturvallisuu�a 
kuvaavien tietojen ja mi�areiden avulla. Juuri 
ennen hyvinvointialueiden toiminnan käynnis-
tymistä tehdyssä tutkimuksessa on tode�u, e�ä 
yhtenäisiä toimintamalleja edellä kuva�uun ar-
vioinnin ja seurannan toteu�amiseksi ei ollut 
muodostunut (7). Tiedossamme ei myöskään 
ole, e�ä täydennyskoulutuksen toimintamal-

leissa olisi näiltä osin tämän jälkeen tapahtunut 
merki�äviä muutoksia. 

Nykyistä ka�avampi seuranta ja arviointi 
ovat siis keskeisessä roolissa uudessa asetuk-
sessa sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön 
täydennyskoulutuksesta. Julkisuuslain mukaan 
viranomaisen asiakirjojen on yleisesti oltava 
julkisia (8). Lääkärijärjestöjen suosituksen 
mukaan täydennyskoulutuksen toteutumista 
kuvaavien lukujen avoin saatavuus on hyvä kei-
no kertoa työnantajan panostamisesta täyden-

nyskoulutukseen. Lääkäriliiton 
ja NLY:n Koulutuspaikkakyse-
lyn positiivisten tulosten hyö-
dyntäminen rekrytoinnissa ja 
koulutuksen kehi�ämisessä on 
mielestämme hyvä esimerkki 
avoimesti jae�avan tiedon kan-
nustavasta vaikutuksesta. Avoi-
men ja vertailukelpoisen tiedon 

saatavuus myös täydennyskoulutuksesta edis-
täisi asetuksen perustelumuistiossakin todet-
tuja tavoi�eita. Rii�ävä oman alan täydennys-
koulutus ja jatkuva ammatillinen kehi�yminen 
voidaan nähdä investointina, joka vaiku�aa po-
tilasturvallisuuden lisäksi positiivisesti henki-
löstön saatavuuteen ja pysyvyyteen sekä osaa-
miseen. Lisäksi kansainvälisiä kehityssuuntia ja 
kokemuksia täydennyskoulutuksen seurannan 
toteu�amisesta tulee seurata tarkasti.

Valtakunnallisen vertailun mahdollistami-
seksi hyvinvointialueiden tulisi luoda yhtenäi-
set valtakunnalliset mi�arit ja tiedon keräämi-
sen tavat täydennyskoulutuksen arvioinnin ja 
seurannan toteu�amiseksi. Ilman näitä lain-
säädännön edelly�ämän seurannan hyötyjä on 
vaikea saavu�aa. ■

Täydennyskoulutuksen 
toteutumista kuvaavien 
lukujen avoin saatavuus 
on hyvä keino kertoa 
työnantajan panostami-
sesta täydennys-
koulutukseen.
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Minna Kaila ja Päivi Metsäniemi

Mistä on hyvä lääkärijohtaja tehty?

L ääkäri vastaa siitä, e�ä potilaan taudin-
määritys ja hoito toteutuvat lääketieteel-
lisin perustein. Lääkärijohtaja taas vastaa 

siitä, e�ä hänen johtamansa yksikkö toimii 
lääketieteellisin perustein vaiku�avuus, poti-
lasturvallisuus ja muut laadun ulo�uvuudet 
huomioiden. Lääketieteellistä vastuuta kantaa 
siis terveydenhuollon toimintayksikön sairaan-
hoidon johtaja, vastaava lääkäri (1). Vastuu te-
kee lääkäristä johtajan, sanoo pääkirjoituskin 
vuodelta 2010 (2). Vastuun myötä lääkärillä on 
aina osaamiseensa perustuvaa valtaa, jota ei voi 
ulkoistaa muille johtajille tai amma�iryhmille. 

Lääkärin koulutuksessa ja työssä on piirteitä, 
jotka ilman muuta au�avat johtajan tehtävissä. 
Lääkärin perustehtävä on yksise-
li�einen: potilaan parhaaksi, yh-
dessä potilaan ja muiden ammat-
tilaisten kanssa. Lääkäri on aina 
myös tavalla tai toisella vastuussa 
monesta potilaasta, omasta osastaan väestöä: 
tie�y ikäryhmä, tie�y alue, tie�yä sairau�a 
sairastavat, tutkimista, hoitoa ja kuntoutusta 
tarvitsevat. Työn tekemisestä väestön parhaaksi 
on lyhyt harppaus johtamiseen. Johtaja saa aina 
aikaan tulokset johtamalla toisten työtä. Johtaja 
siis käy�ää ne 1 600 vuosityötuntiansa johtaak-
seen viiden, viidenkymmenen tai viidensadan 
työntekijänsä työtä. Jos tekijöitä on 50, on tun-
teja työn tekemiseen 80 000. Suunnitellessaan 
käyte�ävissä olevien työtuntien kohdentamis-
ta, on lääkärijohtajan aina pide�ävä kirkkaana 
mielessä perustehtävä.

Miten lääkäristä si�en tulee johtaja? Monen-
laisia polkuja pitkin (3). Perusperiaate on sama 
kuin kliinisen työn asiantuntijaksi edetessä, siis 
jatkuva ammatillinen koulutus ja kehi�yminen 
ovat ytimessä. Tämä pitää sisällään aina joh-
tamistyötä sopivissa tehtävissä, siis kertyvää 
kokemusta. Lisäksi tarvitaan kirjoja, kursseja, 
opintoja, verkossa, lukien, kuunnellen, etänä, 

paikalla, yksin ja yhdessä toisten kanssa. Tarvi-
taan sydäntä, intoa ja eteenpäin katsomista.

Johtamiskirjallisuus paino�aa vahvasti ref-
lektointia, itsetuntemusta ja omien vahvuuk-
sien ja heikkouksien tuntemista (4). Jo�a voi 
johtaa hyvin, on tunne�ava itsensä hyvin. 
Miten muuten ymmärtää, minkälaista apua ja 
yhteistyötä tarvitsee? Unelmoija ja ideanikkari 
tarvitsee toteu�ajaa, ihmisten johtaja asioiden 
järjestyksessä pitäjää, ja jokainen johtaja tar-
vitsee talousosaajaa. Minkä hyvänsä tilanteen 
jälkeen olisi oltava oppikeskeinen: mitä tästä 
opin? Mikä meni hyvin, missä pitäisi parantaa, 
mistä hakea lisäoppia, mitä pohtia mentorin 
kanssa? 

Lääkäreiden urapolkujen varsil-
le ja kanssakulkijoiksi on ilahdut-
tavasti alkanut ilmestyä mentorei-
ta, tavanomaisemmin senioreita 
tai vertaisia. Mentorointia tapah-

tuu systemaa�iseksi suunnitelluissa mentoroin-
tiohjelmissa tai rennommalla o�eella vähem-
mällä ohjelmallisuudella. Terminologia huojuu, 
kun välillä puhutaan tuutoreista ja mentoreista 
limi�äin. Nimikkeet helpo�avat, ja olennaista 
on silti se, e�ä on joku tai joitakin, joiden kans-
sa vuoropuhelu on mahdollista. Mentori on 
eräänlainen heijastuspinta, luo�oihminen, jon-
ka kanssa voi pohdiskella työtänsä ja arkeansa, 
ihmetellä ja ymmärtää enemmän, kehi�yä pa-
remmaksi. Paremmaksi lääkäriksi, ja myös pa-
remmaksi johtajaksi.

Johtamiskoulutusta on kiinnostuneille tar-
jolla paljonkin, varoista, innosta ja työnanta-
jankin mahdollisuuksista riippuen. Tiedollista 
osaamistaan voi lisätä kirjoista, joita on todella 
paljon. Nykyään kirjat ja kaikenlainen verkos-
sa tai sähköisissä muodoissa julkaistu mate-
riaali, kuten podcastit ja webinaarit, muodostaa 
hienon jatkumon koulutuksiin, kursseihin ja 
tutkintoihin, joista ei myöskään ole pulaa. Lää-

Jotta voi johtaa 
hyvin, on tunnet-
tava itsensä hyvin.



kärinä osaa myös kysyä johtamiskoulutuksen 
näy�öjen perään; on hyvä ymmärtää, mistä on 
hyötyä ja millaisiin tehtäviin. 

Kehi�yäkseen hyväksi johtajaksi lääkärin pi-
tää hankkia kokemusta, ehdo�omasti kanna�aa 
koulu�autua alustalla tai toisella, lukea kirjalli-
suu�a ja pitää päiväkirjaa. Jokaisen johtamis-
tehtäviä pohtivan kanna�aa ilman muuta etsiä 
itselleen vuoropuhelua varten mentori. ■
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Digi- ja etälääketieteen osaaminen 
– tietoa, taitoa ja soveltavaa osaamista 

Digitaalisuus ja etälääketiede ovat lisääntyneet maailmanlaajuisesti. Tämä luo uusia osaamistarpeita 
digitaalisten ratkaisujen hyödyntämiseen potilaiden hoidossa. Osaamisvajeet voivat lisätä tehotto-
muutta, tietosuojan ja tietoturvan riskejä sekä vaarantaa potilasturvallisuuden. MEDigi-hankkeessa 
tunnistettiin digitaalisen lääketieteen osaamistarpeet. Laaja-alainen integrointi opetussuunnitelmiin 
on kesken, ja koulutus on pääosin yksittäisiä opetuksia. Käytännön tiedon pohjalta erikoistumis- ja 
täydennyskoulutuksessa digitaalisen lääketieteen koulutus on osittain tunnistettu. Näissä koulutus 
toteutuu yksittäisinä koulutustapahtumina ja painottuu tekniseen osaamiseen enemmän kuin digi-
taalisuuden potilaslähtöiseen soveltamiseen. Nopeasti kehittyvä digitaalisuuden ja etälääketieteen 
osaamisalue vaatii suunnitelmallista koulutusta, joka huomioi työelämän muuttuvat tarpeet, teknisten 
ratkaisujen elinkaaren ja alan muuttuvuuden sekä eritasoiset osaamistarpeet. 

T erveydenhuollossa digitaalisuus on ke-
hi�ynyt astei�ain ja monipolvisesti, 
mikä on johtanut useiden erilaisten ter-

mien käy�öön. Lääkärilii�o määri�elee etä-
lääketieteen lääkärin ammatinharjoi�amiseksi 
niin, e�ä lääkäri ja potilas eivät ole fyysisesti 
samassa paikassa (1). Valviran määritelmän 
mukaan etävastaanotot ovat etäpalveluita, jois-
sa reaaliaikaisesti vähintään yksi osapuoli on 
digitaalisen palvelun välityksellä vuorovaiku-
tuksessa toisten kanssa, esimerkiksi videovas-
taano�o (2).

Telelääketiede-termi otettiin käyttöön 
1990-luvun alussa, ja se tarkoi�i sekä potilaan 
hoitoon lii�yvää toimintaa (tarkkailu, tutkimi-
nen ja hoito) e�ä terveydenhuollon henkilös-
tön ja potilaiden koulutusta teletekniikkaa hyö-
dyntäen. Telelääketieteen avulla voitiin hyö-
dyntää potilastietoa ja asiantuntijaa paikasta ja 
ajasta riippuma�a (3). Maailman terveysjärjes-
tö WHO:n määritelmän mukaan sähköinen ter-
veydenhuolto (eHealth) tarkoi�aa terveyden ja 
terveyteen lii�yvien alojen tukemista tieto- ja 
viestintäteknologian kustannusvaiku�avalla ja 
turvallisella käytöllä. Määritelmä ka�aa tervey-
denhuoltopalvelut, terveydentilan seurannan, 
terveyskirjallisuuden sekä terveyskasvatuksen, 
tiedon ja tutkimuksen (4). Euroopan unionin 

määritelmän mukaan digitaalinen terveyden-
huolto (e-Health) tarkoi�aa terveydenhuollon 
tarjoamista tieto- ja viestintätekniikan avulla ja 
edistää tervey�ä ehkäisystä diagnoosiin ja hoi-
toon sekä terveyden ja elämäntapojen seuran-
taan ja hallintaan (5).

Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisussa 
”Digitalisaatio terveyden ja hyvinvoinnin tuke-
na” valtiovarainministeriö määri�elee digitali-
saation seuraavasti: ”Digitalisaatio on sekä toi-
mintatapojen uudistamista, sisäisten prosessien 
digitalisointia e�ä palveluiden sähköistämistä. 
Kyse on isosta oivalluksesta, miten omaa toi-
mintaa voidaan muu�aa jopa radikaalisti toisen-
laiseksi tietotekniikan avulla. Käy�äjälähtöisyys 
on olennainen osa digitalisaatiota. Hallintoa on 
kehite�ävä asiakkaan näkökulmasta, oli si�en 
kyse ulkoisesta tai sisäisestä asiakkaasta. Käyt-
täjälähtöiset digitaaliset julkiset palvelut ovat 
myös Suomen kilpailukyvyn edellytys.” (6). 

Suomessa digitaalisuus on jo 
vahvasti osa terveydenhuoltoa

EU:n alueella on käytössä vuodesta 2014 läh-
tien digitaalitalouden ja -yhteiskunnan indeksi 
(DESI), jonka avulla seurataan digitaalipoli-
tiikan keskeisimpiä asioita EU-tasolla. Suomi 
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sai korkeimman DESI-indeksin vuoden 2022 
EU:n raportoinnissa, ja raportissa kuvataan, 
e�ä Suomi on saavu�anut tavoi�eet, jossa lähes 
80 %:lla väestöstä on digitaaliset perustaidot 
(7). TerveSuomi-kyselyn mukaan 37 % aikui-
sista oli asioinut digitaalisesti terveydenhuollon 
amma�ilaisen kanssa vuonna 2022 (8). STM 
on laatinut Sosiaali- ja terveydenhuollon digita-
lisaation ja tiedonhallinnan strategian vuosille 
2023–2035. Strategian tavoi�eena digitaalis-
ten palvelujen kehi�ämisessä on mahdollistaa 
ihmisten oman terveytensä ylläpito ja hoito 
itsenäisesti. Lisäksi strategia pyrkii siihen, e�ä 
digitaalinen asiointi on ensisijainen vaihtoehto 
niissä palveluissa, joissa se on sopivaa ja joissa 
henkilöillä on mahdollisuus käy�ää digitaalisia 
palveluja. (9 

Digitaalisuuden muutos tuo myös uusia 
osaamistarpeita terveydenhuollon amma�ilai-
sille. Keskeiset osaamistarpeet digitaalisuuden 
ja etälääketieteen hyödyntämisessä on esite�y 
TAULUKOSSA.

Digitaalisuuden osaamistavoitteet 
terveydenhuollossa

Osaamistavoi�eilla määritellään osaamisen 
tavoitetasoja, ja niitä voidaan määritellä eri 
osaamistasoille tai koulutusvaiheeseen. STM:n 
digitalisaatiolinjauksien pohjalta terveyden-
huollon digitaalisuuden osaamisen tavoi�eena 
on, e�ä amma�ilainen osaa hyödyntää potilaan 
digitaalisesti tuo�amaa terveystietoa ja asioi 
sähköisesti potilaan kanssa huomioiden käy-
te�ävissä olevat resurssit (6). Tällöin tuotetaan 
terveyshyötyä väestölle tarkoituksenmukaisesti 
terveydenhuollon palvelujärjestelmässä. 

Kansallinen koulutuksen arviointikeskus 
(Karvi) suori�i vuosina 2016–2018 ensimmäi-
sen lääketieteen perusopetuksen evaluaation, 
jossa suositeltiin lääketieteellisten tiedekuntien 
yhteistyötä opintosuunnitelmien yhteensovit-
tamiseksi (10). MEDigi-projekti peruste�iin 
harmonisoimaan ja modernisoimaan lääke-
tieteen opetusta digitaalisuu�a hyödyntäen, 
ja MEDigin alajaos on määritellyt perusope-
tukseen, digitaalisuuteen ja etälääketieteeseen 
osaamistavoi�eet (11–13). Lisäksi valmistu-
van lääkärin osaamistavoi�eissa on määritelty 

osaamistavoi�eita etälääketieteen osalta, muun 
muassa etävastaano�oon (puhelin, video, chat) 
sekä sähköiseen viestintään (potilastietojen 
luo�amuksellisuus ja ammatillisuus) lii�yen 
(14). Myös erikoislääkärikoulutuksessa ja am-
matillisessa täydennyskoulutuksessa on tarve 
digitaalisuuteen ja etälääketieteeseen kohdis-
tuville osaamistavoi�eille. Haaste�a luo, e�ä 
nämä osa-alueet ovat uusia useimmille vastaval-
mistuneille ja jo työelämässä oleville lääkäreille, 
ja tekniset ratkaisut kehi�yvät usein nopeasti.

Digitaalisuuden osaamisen 
kehittymiseen vaikuttavat tekijät 
terveydenhuollossa

Digitaalisuuden osaamisen kehi�ymiseen vai-
ku�aa usea tekijä. Teoree�isena viitekehyksenä 
uuden teknologian käy�ööno�oon on käyte�y 
paljon esimerkiksi TAM-mallia (technology 
acceptance model). TAM-mallissa ihminen 
käy�ää tai on käy�ämä�ä teknologisia rat-
kaisuja perustuen siihen, kuinka hyödyllisenä 
(perceived usefulness) ja helppokäy�öisenä 
(perceived ease of use) hän näkee ohjelman tai 
teknologisen ratkaisun, ja näistä syntyy käyt-
töaikomus (15,16). TAM-mallin pohjalta on 
kehite�y malleja, jotka huomioivat laajemmin 
uuden teknologian hyväksymiseen lii�yviä nä-
kökulmia. 

UTAUT-mallissa (uni�ed theory of accep-
tance and use of technology) (KUVA) uuden 
teknologian käy�öaikomukseen vaiku�aa odo-
te�u tehokkuus (performance expectancy), 
odote�u vaivannäkö (e�ort expectancy), so-

Keskeiset osaamistarpeet

Tunnistaa henkilöt, joille digitaaliset palvelut soveltuvat

Tunnistaa potilaiden hoitoon soveltuvat asiat ja tilanteet, 
joissa digitaalisuutta voidaan hyödyntää

Osata hyödyntää palvelujärjestelmää digitaalisuuden, 
monikanavaisuuden ja moniammatillisuuden avulla

Hallita teknisten ratkaisujen ja sovellusten käyttö ja tietää 
niihin liittyvät reunaehdot kuten tietosuojaan ja -turvaan 
liittyvät asiat

Tunnistaa digitaalisuuteen ja etälääketieteeseen liittyvät 
erityispiirteet, kuten vuorovaikutuksen erityispiirteet ja 
hoidon pirstaloitumiseen liittyvät riskit

TAULUKKO. Keskeiset osaamistarpeet digitaalisuu-
den ja etälääketieteen hyödyntämisessä (32,36,37).

Digi- ja etälääketieteen osaaminen
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siaalinen vaikutus (social in�uence) sekä mah-
dollistavat tekijät (facilitating conditions) (17). 

Oppimisympäristöllä on vaikutusta osaami-
sen kehi�ymiseen. Lääketieteen koulutuksen 
digitaalisissa oppimisympäristöissä on tunnis-
te�u eri elemen�ejä, joilla voi olla vaikutusta 
verkkoympäristössä oppimiseen, ja niistä on 
tunniste�u muun muassa digitaaliset valmiudet 
ja teknologian käyte�ävyys (18).

Digitaalisuuden ja etälääketieteen osaamisen 
kehi�ymiseen vaiku�avat terveydenhuollossa 
erilaiset lähtötasot. Koulutuksen kehi�ämises-
sä olisi hyvä löytää eri osaamistasoihin soveltu-
vat oppimismenetelmät ja luoda teknologiset 
ratkaisut sellaisiksi, e�ä ne koe�aisiin hyödylli-
siksi ja niiden osaamisen kehi�äminen koe�ai-
siin helposti omaksu�avaksi ja tärkeäksi. 

Digitaalisen koulutuksen nykytila 
terveydenhuollossa

Digitaalisuuden ja etälääketieteen koulutus on 
tutkimustiedon mukaan sekä maailmanlaajui-
sesti e�ä Suomessa tällä hetkellä pirstaloitu-
nu�a, eikä se kohtaa perusopetuksessa opis-
kelijoiden tarpeita. Opiskelijat kokevat, e�ä 
opetusta ei ole rii�ävästi ja opetus ei ole inte-
groitunut opetussuunnitelmiin. Opiskelijoiden 
kokemuksena on tullut esiin, e�ä koulutusta 
on vähän erityisesti prekliinisessä vaiheessa, ja 
lisäksi muun muassa viranomaisten tai vastaa-
vien tahojen sääntelyyn tai ohjaukseen lii�yvää 
opetusta on rii�ämä�ömästi (19–24) 

Osaamisen kehi�ymiseen ja uusien teknolo-
gioiden käy�ööno�oon vaiku�avat myös asen-

teet. Lääketieteen opiskelijoiden positiivisia 
asenteita terveydenhuollon digitalisoitumiseen 
ja etälääketieteeseen on raportoitu sekä maa-
ilmalta e�ä Suomesta (24,25). Erikoislääkäri-
koulutuksen ja täydennyskoulutuksen osalta ei 
digitaalisuuden ja etälääketieteen koulutukses-
ta ole tutkimustietoa Suomesta. Erikoislääkä-
rikoulutus sekä täydennyskoulutus järjestetään 
osin palvelujärjestelmässä toimivien palvelun-
tuo�ajien järjestäminä koulutuksina sekä toi-
mipaikan ulkopuolisina koulutuksina. 

Lääkärilii�o on vuodesta 2013 myöntänyt 
erikoislääkäreiden Terveydenhuollon tietotek-
niikan erityispätevyyksiä. Pätevöityjät osoit-
tavat osaamisensa portfolioon kerätyn työko-
kemuksen ja ulkopuolisten koulutusten avulla 
(26,27). Vaikka etälääketieteen ratkaisujen tun-
temus ja sähköisiin terveyspalveluihin perehty-
minen ovat kiinteä osa kyseistä erityispätevyyt-
tä, painotus on kuitenkin enemmän digitaalisen 
osaamisen laaja-alaisuudessa kuin käytännön 
vastaano�otyössä (28). 

Digitaalisuuden ja etälääketieteen koulut-
taminen vaatii myös koulu�ajilta erityisosaa-
mista, jolloin koulutuksen kehi�ämisessä olisi 
olennaista huomioida myös koulu�ajien riit-
tävä osaamistaso. Teknologisten ratkaisujen 
elinkaari tuo alaan muu�uvuu�a, joka on myös 
huomioitava koulutuksessa. Etävastaano�otyö 
on kuitenkin tällä hetkellä usein vain pieni osa 
kliinistä työtä, ja suurin osa esimerkiksi perus-
terveydenhuollon etävastaanotoista tapahtuu 
puhelimitse (29). Tästä syystä sekä perustek-
nologisten ratkaisujen koulutukselle sekä digi-
taalisuuden hyödyntämiselle on suuri tarve. 

KUVA. UTAUT-malli uuden teknologian käyttöaikomukseen (17).

Odotettu tehokkuus

Odotettu vaivannäkö

Sosiaalinen vaikutus

Mahdollistavat tekijät

Käyttöaikomus Käyttö

TEEMA: KOULUTUS

M. Kautto ym.
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Digitaalisten osaamisvajeiden riskit 
terveydenhuollossa

Potilaslähtöisyyden tulee olla keskiössä, kun 
terveydenhuollon palveluita kehitetään. Brit-
tiläisessä tutkimuksessa potilaat kokivat, e�ä 
yleislääkärit eivät selkeästi kertoneet etävas-
taano�ovaihtoehdosta tai eivät käy�äneet sitä 
potilaiden odo�amalla tavalla, ja se turhau�i 
potilaita (30). 

Tutkimuksissa on tullut esiin suurempi to-
dennäköisyys mikrobilääkkeen aloi�amisessa 
etäkontakteissa kuin lähivastaanotoilla (31). 
Norjalaisessa tutkimuksessa yleislääkäreille 
nousi esiin, e�ä videovastaano�o soveltui seu-
rantakäynteihin erityisesti tilanteissa, joissa oli 
hoidon jatkuvuus ja potilas oli aiemmin tu�u 
(32).

Potilasturvallisuuden varmistamiseksi tarvi-
taan myös lainsäädännöllisiä standardeja ja so-
veltamisohjeita, jo�a potilaiden hoito voidaan 
toteu�aa turvallisesti (33). Lisäksi on eri�äin 
keskeistä tunnistaa, millaisissa terveyteen liit-
tyvissä tilanteissa etälääketiede�ä voidaan 
hyödyntää (32). Muuten, jos etänä esimerkik-
si lääkkeiden määräämiskäytännöt muu�uvat 
verra�una lähivastaano�oihin, se voi johtaa 
epätarkoituksenmukaisiin hoitoihin ja voi mah-
dollisesti aiheu�aa potilaalle hai�aa. Potilastur-
vallisuuden osaamisen puu�eet voivat johtaa 
mahdollisiin vaaratilanteisiin (34). 

Digitaalisen ja etälääketieteen 
osaamisen tulevaisuuden tarpeet

Tulevaisuudessa tarvitaan yhä enemmän digi-
taalisia taitoja, jotka erityisesti ammatillisessa 
jatkokoulutuksessa sekä täydennyskoulutukses-
sa vaativat aikaisempien toimintatapojen muu-
toksia. Digitaalisten taitojen koulutusta tarvi-
taan perusopetuksesta täydennyskoulutukseen 
(35,11,14). Lääketieteen peruskoulutuksen 
osalta osaamistavoi�eita on määritelty, ja nii-
den systemaa�inen integrointi yhä enenevästi 
tulee kehi�ämään valmistuvien lääkäreiden 
osaamista digitaalisuuteen ja etälääketieteeseen 
(11,14).

Ammatillisessa jatkokoulutuksessa sekä 
täydennyskoulutuksessa on myös tarve kou-

lutukseen, jossa olisi tärkeää huomioida aikai-
sempi osaamistaso. Osaamisen kehi�ymisessä 
on tärkeää tunnistaa nykyisen osaamistason ja 
mahdollisen osaamistason alue, lähikehityksen 
vyöhyke, jolloin koulutus voidaan kohdentaa 
paremmin vaiku�avaksi ja kustannustehok-
kaaksi (36). Teknologian nopea kehi�yminen 
vaatii muutosoppimista ja teknologian elinkaa-
riaja�elun huomioimisen. Potilaslähtöisyys ja 
hoidon jatkuvuuden merkitys tulee huomioida 
myös digitaalisissa palveluissa. Koulutuksessa 
on hyvä nähdä lääketieteellisen osaamisen eri 
alueet kokonaisvaltaisesti CanMeds-viiteke-
hyksen mukaisesti (37).

Lopuksi

Kokonaisvaltaisella ja suunnitelmallisella digi-
taalisuuden ja etälääketieteen osaamisen kehit-
tämisellä voidaan parantaa potilaiden hoitoa ja 
terveyshyötyä. Osaamisen kehi�ämisessä on 
olennaista huomioida alan nopea kehitys sekä 
palvelujärjestelmän monikanavaisuuden vai-
ku�ava ja kustannustehokas hyödyntäminen. 
Tämä edelly�ää tutkimustietoa digitaalisuu-
desta ja etälääketieteestä, osaavia koulu�ajia 

Ydinasiat
8 Digitaalisuus ja etälääketiede ovat kasva-

va lääketieteen osaamisalue yhteiskun-
nan digitalisaation myötä.

8 Digitaalisuuden ja etälääketieteen koulu-
tusta tarvitaan niin peruskoulutuksessa, 
ammatillisessa jatkokoulutuksessa sekä 
täydennyskoulutuksessa huomioiden yk-
silölliset osaamistarpeet.

8 Kaikissa näissä koulutuksen muodoissa 
digitaalinen ja etälääketieteen koulutus 
on vielä pitkälti yksittäisiin koulutuksiin 
pohjautuvaa ja suunnitelmalliset koulu-
tusrakenteet puuttuvat.

8 Digitaalisuus ja etälääketiede on nopeasti 
kehittyvä ala, jolloin tiedon muuttuminen 
ja teknologisten ratkaisujen elinkaari vai-
kuttavat koulutuksen jatkuvaan tarpee-
seen.
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sekä toimivia pedagogisia menetelmiä. Tällöin 
koulutusta voidaan kohdentaa lääkäreiden eri 
tasojen osaamistarpeisiin, huomioiden muun 
muassa tekninen osaaminen, digitaalisuuden 
soveltaminen monikanavaisessa palvelujärjes-
telmässä sekä soveltuvien potilaiden ja tilantei-
den tunnistaminen. ■
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KESKEISET TUOTETIEDOT GARDASIL 9®

Gardasil 9 injektioneste, suspensio, esitäytetty ruisku. Kirkas neste, jossa on valkoista sakkaa. Ihmisen 9-valenttinen papilloomavirusro-
kote (tyypit 6,11,16,18,31,33,45,52,58) (rekombinantti, adsorboitu). 

Käyttöaiheet: 9 vuoden iästä lähtien aktiiviseen immunisaatioon seuraavia HPV-sairauksia vastaan: rokotteen sisältämien ihmisen 
papilloomavirus ( HPV)  -tyyppien aiheuttamat premalignit kohdunkaulan, ulkosynnyttimien, emättimen ja peräaukon leesiot ja syövät 
sekä tiettyjen HPV-tyyppien aiheuttamat visvasyylät ( C ondyloma ac uminatum) . Annostus: 9-14 vuotiaat henkilöt: Voidaan antaa kahden 
annoksen sarjana ( 0 , 6 –  12 kuukautta) . J os toinen annos annetaan aikaisemmin kuin viiden kuukauden kuluttua ensimmäisen annoksen 
antamisesta, on aina annettava kolmas annos. Voidaan myös antaa kolmen annoksen sarjana ( 0 , 2 ja 6 kuukautta) . K aikki kolme annosta 
annetaan yhden vuoden sisällä. 15-vuotiaat tai vanhemmat henkilöt: Tulee annostella kolmen annoksen sarjana ( kts. ed) . On suositeltavaa, 
että henkilöt, jotka saavat ensimmäisen annoksen Gardasil 9:ää, käyvät läpi koko ohjelman Gardasil 9:llä. Tehosterokotuksen tarvetta ei ole 
osoitettu. Turvallisuutta ja tehoa alle 9-vuotiaiden lasten hoidossa ei ole varmistettu. Antotapa: R okote annetaan lihakseen. Suositeltava 
pistoskohta on olkavarren hartialihas tai reisilihaksen ulkosivun etu-yläosa.  Vasta-aiheet: Y liherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille. 
E i saa antaa henkilöille, jotka ovat aiemmin saaneet Gardasil 9- tai Gardasil/ Silgard-rokotteesta yliherkkyysoireita. Varoitukset ja käyttöön 
liittyvät varotoimet: On huolehdittava siitä, että saatavilla on nopeasti asianmukaista lääketieteellistä hoitoa ja -valvontaa siltä varalta, 
että rokotteen saaneella ilmenee harvinainen anaf ylaktinen reaktio. E rityisesti nuorilla voi ilmetä minkä tahansa rokotuksen jälkeen tai 
jopa ennen rokotusta psykogeenisena reaktiona neulalla pistämiseen pyörtymistä, jolloin henkilö saattaa kaatua. On tärkeää huolehtia 
asianmukaisista toimenpiteistä pyörtymisen aiheuttamien vammojen välttämiseksi. R okotteen antamista on siirrettävä, jos henkilöllä on 
akuutti korkean kuumeen aiheuttava sairaus. L ievä inf ektio ei kuitenkaan ole rokottamisen vasta-aihe. R okote on tarkoitettu ainoastaan 
ennaltaehkäisevään käyttöön. Se ei tehoa aktiivisiin HPV-inf ektioihin eikä jo kliinisesti todettuihin sairauksiin. Tämän rokotteen 
antamisessa on noudatettava varovaisuutta rokotettaessa trombosytopeniaa tai muuta hyytymishäiriötä sairastavia henkilöitä, koska 
tällaisilla henkilöillä rokotteen antaminen lihakseen saattaa aiheuttaa verenvuotoa. Muut Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet, ks. 
valmisteyhteenveto. Yhteisvaikutukset muiden lääkevalmisteiden kanssa sekä muut yhteisvaikutukset: Voidaan antaa samanaikaisesti 
yhdistetyn tehosterokotteen kanssa, joka sisältää kurkkumätä- ja jäykkäkouristus- komponentit sekä hinkuyskä-[ soluton komponentti]  ja/ tai 
polio- [ inaktivoitu]  komponentin. R okotetta ei saa sekoittaa samassa ruiskussa muiden rokotteiden tai liuosten kanssa. Raskaus ja imetys:
R okotusta on siirrettävä raskauden päättymiseen asti. Voidaan käyttää imetyksen aikana. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden käyttökykyyn: 
E i ole. J otkin haittavaikutukset saattavat kuitenkin tilapäisesti vaikuttaa ajokykyyn tai koneidenkäyttökykyyn. Haittavaikutukset: Hyvin 
yleiset: päänsärky, pistoskohdan kipu, turvotus, punoitus. Yleiset: K uume, väsymys, huimaus, pahoinvointi, pistoskohdan kutina ja 
mustelmat. Muut, ks valmisteyhteenveto. Säilytys: jääkaapissa ( 2 ° C  –  8 ° C ) . E i saa jäätyä. Pidä injektiopullo ulkopakkauksessa. Herkkä 
valolle. A nnettava mahdollisimman pian jääkaapista ottamisen jälkeen. Korvattavuus: R eseptivalmiste, ei SV-korvattava.  Pakkaukset ja 
hinnat: ( VMH+ alv 1/ 20 23)  0 ,5 ml suspensiota esitäytetyssä ruiskussa ( 193,68€ ) . Lisätietoja: valmisteyhteenveto, Pharmac a F ennic a tai 
MSD , K eilaniementie 1, 0 2150  E spoo. Puh. ( 0 9)  80 4 650  

Tutustu Gardasil 9 valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä.

Perustuu 27 .9.20 24 päivättyyn valmisteyhteenvetoon. F I -GSL -0 0 155 11/ 20 24
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KESKEISET TUOTETIEDOT GARDASIL 9®

Gardasil 9 injektioneste, suspensio, esitäytetty ruisku. Kirkas neste, jossa on valkoista sakkaa. Ihmisen 9-valenttinen papilloomavirusro-
kote (tyypit 6,11,16,18,31,33,45,52,58) (rekombinantti, adsorboitu). 

Käyttöaiheet: 9 vuoden iästä lähtien aktiiviseen immunisaatioon seuraavia HPV-sairauksia vastaan: rokotteen sisältämien ihmisen 
papilloomavirus ( HPV)  -tyyppien aiheuttamat premalignit kohdunkaulan, ulkosynnyttimien, emättimen ja peräaukon leesiot ja syövät 
sekä tiettyjen HPV-tyyppien aiheuttamat visvasyylät ( C ondyloma ac uminatum) . Annostus: 9-14 vuotiaat henkilöt: Voidaan antaa kahden 
annoksen sarjana ( 0 , 6 –  12 kuukautta) . J os toinen annos annetaan aikaisemmin kuin viiden kuukauden kuluttua ensimmäisen annoksen 
antamisesta, on aina annettava kolmas annos. Voidaan myös antaa kolmen annoksen sarjana ( 0 , 2 ja 6 kuukautta) . K aikki kolme annosta 
annetaan yhden vuoden sisällä. 15-vuotiaat tai vanhemmat henkilöt: Tulee annostella kolmen annoksen sarjana ( kts. ed) . On suositeltavaa, 
että henkilöt, jotka saavat ensimmäisen annoksen Gardasil 9:ää, käyvät läpi koko ohjelman Gardasil 9:llä. Tehosterokotuksen tarvetta ei ole 
osoitettu. Turvallisuutta ja tehoa alle 9-vuotiaiden lasten hoidossa ei ole varmistettu. Antotapa: R okote annetaan lihakseen. Suositeltava 
pistoskohta on olkavarren hartialihas tai reisilihaksen ulkosivun etu-yläosa.  Vasta-aiheet: Y liherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille. 
E i saa antaa henkilöille, jotka ovat aiemmin saaneet Gardasil 9- tai Gardasil/ Silgard-rokotteesta yliherkkyysoireita. Varoitukset ja käyttöön 
liittyvät varotoimet: On huolehdittava siitä, että saatavilla on nopeasti asianmukaista lääketieteellistä hoitoa ja -valvontaa siltä varalta, 
että rokotteen saaneella ilmenee harvinainen anaf ylaktinen reaktio. E rityisesti nuorilla voi ilmetä minkä tahansa rokotuksen jälkeen tai 
jopa ennen rokotusta psykogeenisena reaktiona neulalla pistämiseen pyörtymistä, jolloin henkilö saattaa kaatua. On tärkeää huolehtia 
asianmukaisista toimenpiteistä pyörtymisen aiheuttamien vammojen välttämiseksi. R okotteen antamista on siirrettävä, jos henkilöllä on 
akuutti korkean kuumeen aiheuttava sairaus. L ievä inf ektio ei kuitenkaan ole rokottamisen vasta-aihe. R okote on tarkoitettu ainoastaan 
ennaltaehkäisevään käyttöön. Se ei tehoa aktiivisiin HPV-inf ektioihin eikä jo kliinisesti todettuihin sairauksiin. Tämän rokotteen 
antamisessa on noudatettava varovaisuutta rokotettaessa trombosytopeniaa tai muuta hyytymishäiriötä sairastavia henkilöitä, koska 
tällaisilla henkilöillä rokotteen antaminen lihakseen saattaa aiheuttaa verenvuotoa. Muut Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet, ks. 
valmisteyhteenveto. Yhteisvaikutukset muiden lääkevalmisteiden kanssa sekä muut yhteisvaikutukset: Voidaan antaa samanaikaisesti 
yhdistetyn tehosterokotteen kanssa, joka sisältää kurkkumätä- ja jäykkäkouristus- komponentit sekä hinkuyskä-[ soluton komponentti]  ja/ tai 
polio- [ inaktivoitu]  komponentin. R okotetta ei saa sekoittaa samassa ruiskussa muiden rokotteiden tai liuosten kanssa. Raskaus ja imetys:
R okotusta on siirrettävä raskauden päättymiseen asti. Voidaan käyttää imetyksen aikana. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden käyttökykyyn: 
E i ole. J otkin haittavaikutukset saattavat kuitenkin tilapäisesti vaikuttaa ajokykyyn tai koneidenkäyttökykyyn. Haittavaikutukset: Hyvin 
yleiset: päänsärky, pistoskohdan kipu, turvotus, punoitus. Yleiset: K uume, väsymys, huimaus, pahoinvointi, pistoskohdan kutina ja 
mustelmat. Muut, ks valmisteyhteenveto. Säilytys: jääkaapissa ( 2 ° C  –  8 ° C ) . E i saa jäätyä. Pidä injektiopullo ulkopakkauksessa. Herkkä 
valolle. A nnettava mahdollisimman pian jääkaapista ottamisen jälkeen. Korvattavuus: R eseptivalmiste, ei SV-korvattava.  Pakkaukset ja 
hinnat: ( VMH+ alv 1/ 20 23)  0 ,5 ml suspensiota esitäytetyssä ruiskussa ( 193,68€ ) . Lisätietoja: valmisteyhteenveto, Pharmac a F ennic a tai 
MSD , K eilaniementie 1, 0 2150  E spoo. Puh. ( 0 9)  80 4 650  

Tutustu Gardasil 9 valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä.
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Petri Kulmala, Tanja Eriksson, Minna Ylönen ja Teuvo Antikainen

Lääketieteen koulutuksen tutkimus 
– näyttöön perustuva koulutus on lääkärin 
osaamisen ja terveydenhuollon 
vaikuttavuuden kulmakivi

Hyvinvointivaltion keskeisiä tunnusmerk-
kejä ovat toimiva terveydenhuolto ja 
laadukas koulutusjärjestelmä. Suomessa 

terveydenhuollon järjestämistä ohjaa tervey-
denhuoltolaki, jonka tarkoituksena on ”edistää 
ja ylläpitää väestön tervey�ä, hyvinvointia, työ- 
ja toimintakykyä sekä sosiaalista turvallisuu�a” 
(1). Terveydenhuollon toiminnan ja laadun 
ytimessä ovat lääkärit ja muut terveydenhuol-
lon amma�ilaiset, joilta edellytetään laajaa 
osaamista (2). Tätä osaamista tulisi ylläpitää 
ja kehi�ää koko ammatillisen uran ajan (3). 
Muu�uvan tiedon ja kasvavan tietomäärän li-
säksi uudet yhteiskunnalliset ilmiöt, kuten digi-
talisaatio, pandemiat ja väestön ikääntyminen, 
luovat jatkuvasti amma�ilaisille uusia osaamis-
tarpeita (4).

Ammatillisen osaamisen perus-, jatko- ja täy-
dennyskoulutuksen ydintavoi�eena on tuo�aa 
asiantuntijoita, joiden osaamisella varmistetaan 
laadukas terveydenhuoltojärjestelmän toiminta 
ja toiminnan koituminen yksilötason terveys-

hyödyksi (5). Lääketieteen amma�ilaisten 
koulutuksesta vastaavat yliopistot ja yliopisto-
lain mukaan niiden tulee ”järjestää toimintansa 
siten, e�ä tutkimuksessa, taiteellisessa toimin-
nassa, koulutuksessa ja opetuksessa varmiste-
taan korkea kansainvälinen taso ee�isiä periaat-
teita ja hyvää tieteellistä käytäntöä nouda�aen” 
(6). Tämän korkeatasoisen koulutuksen lähtö-
kohtana tulisi olla tutkimustietoon ja näy�öön 
perustuva asiasisältö ja toteutus.

Lääketieteen koulutuksen tutkimus 
tieteenalana

Tieteellinen tutkimus on suunniteltua ja jär-
jestelmällistä, tieteellisiä tutkimusmenetelmiä 
hyödyntävää uuden tiedon tuo�amista (7). 
Tieteellisellä tutkimuksella pyritään lisäämään 
tietoa ja etsitään totuu�a asioista ja ilmiöistä 
hyödyntäen erilaisia näkökulmia (paradigmat). 
Myös lääketieteen koulutuksen tutkimus on 
tieteellistä tutkimusta. Lääketieteen koulutuk-

Duodecim 2024;140:1990–8
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Lääketieteen koulutuksen tutkimus muotoutui omaksi lääketieteen alakseen 1950-luvun lopulla. 
Samoin kuin muutakin tutkimusta, lääketieteen koulutuksen tutkimusta tehdään tieteellisen tutki-
muksen periaatteiden mukaisesti hyödyntäen sekä määrällisiä että laadullisia tutkimusmenetelmiä. 
Tutkimuskohteena ovat lääkärikoulutukseen, lääkäriprofessioon ja terveydenhuoltojärjestelmän 
toimintaan ja vaikuttavuuteen liittyvät asiat ja ilmiöt. Tutkimusnäkökulmat koskettavat kaikkia lääke-
tieteen ja terveydenhuollon osa-alueita ja ovat sovellettavissa kaikille lääketieteen erikoisaloille. 
Lääketieteen koulutuksen tutkimus ei kuitenkaan ole vielä vakiinnuttanut asemaansa Suomessa. 
Tämän merkittävän tutkimuspotentiaalin hyödyntäminen edellyttää riittävän tutkimusosaamisen 
luomista ja verkostoitumista. Tutkimusperustaisuuden tulisi olla kansainvälisesti laadukkaan lääkäri-
koulutuksen, lääkäriprofession ja terveydenhuoltojärjestelmän kehittämisen ja uudistusten kulma-
kivenä. Siitä hyötyvät paitsi yksittäiset tutkijat, opiskelijat ja ammattilaiset, myös koko koulutus- ja 
terveydenhuoltojärjestelmämme ja ensisijaisesti suomalainen potilas ja yhteiskunta.
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sen tutkimuksen kohteena ovat laajasti lääkäri-
koulutukseen, lääkäriprofessioon ja terveyden-
huoltojärjestelmän toimintaan ja vaiku�avuu-
teen lii�yvät asiat ja ilmiöt (5).

Lääketieteen koulutuksen tutkimus tuo�aa 
eri näkökulmista tieteellistä tietoa ja näy�öä 
muun muassa siitä, tuo�aako toteute�u koulu-
tus toivo�ua ammatillista osaamista, mita�una 
esimerkiksi opetustilanteessa, koeasetelmassa 
tai potilashoidon ympäristössä. Tavoi�eena 
on kehi�ää koulutusta proaktiivisesti, tunnis-
taen ja huomioiden lääketieteen muutokset ja 
ajankohtaiset yhteiskunnalliset ilmiöt siten, e�ä 
koulutus on vaiku�avaa, tehokasta ja taloudel-
lista.

Vuonna 2010 William C McGaghie sovelsi 
arvostetussa tieteellisessä julkaisussa biolää-
ketieteellisen translationaalisen tutkimuksen 
3T-mallia lääketieteen koulutuksen tutkimuk-
sen määri�elemiseen (TAULUKKO) (8). Sen 
mukaisesti lääketieteen koulutuksen tutkimus 
on T1-translationaalista tiede�ä, kun tulok-
set osoi�avat taitojen ja tietojen parantumisen 
koeolosuhteissa. Kun tulokset tuo�avat mitat-
tavissa olevia parannuksia lääkäreiden kliinisis-
sä taidoissa ja tiedoissa kaikilla tasoilla ja tätä 
osaamista siirretään ja käytetään potilashoidon 
ympäristöissä, on kyseessä T2-translationaali-
nen tiede. T3-translationaalinen lääketieteen 
koulutuksen tutkimus osoi�aa puolestaan 
koulutuksen seurauksena tapahtuvaa mita�a-
vissa olevaa parannusta yksilö- ja väestötason 
terveydessä. Tämän translationaalisen lähesty-
mistavan mukaisesti tutkimuksen laatu paranee 
edelleen, kun koulutusinterventiot ja tulosmit-
tarit käsi�elevät keskeisiä potilashoidon ongel-
mia, tutkimuksen loppumuu�ujia laajennetaan 
luote�avasti mi�aamaan parantuneita potilas-
hoidon käytänteitä ja potilaiden ja yhteiskun-
nan tervey�ä ja kun tutkimuksissa käytetään 

tarkoin määriteltyjä vertailevia, kokeellisia ja 
kvasikokeellisia tutkimusasetelmia, joilla on 
rii�ävä voima havaita koulutusintervention vai-
kutukset (8).  

Kansainvälisesti lääketieteen koulutuksen 
tutkimuksen juuret ulo�uvat ainakin 1700-lu-
vun puoliväliin (KUVA 1), jolloin skotlantilai-
nen lääkäri William Cullen vakiinnu�i kliiniset 
demonstraatiot lääkärikoulutukseen ja pyrki 
samalla osoi�amaan niiden arvon opiskelijoil-
le (9). Vuonna 1910 amerikkalainen Abraham 
Flexner julkaisi raportin, jossa hän peräänkuu-
lu�i tieteellisyyteen ja näy�öön perustuvaa 
lääketieteen koulutusta (10). Tämä rapor�i 
vaiku�i merki�ävästi yliopistojen toimintaan ja 
käynnisti systemaa�isemman lääketieteen kou-
lutuksen kehi�ämisen. Lääketieteen koulutuk-
sen tutkimus muotoutui varsinaisesti omaksi 
lääketieteen tieteenalakseen vasta 1950-luvun 
lopulla (11). Tämän jälkeen tieteenalan tut-
kimus on kasvanut huoma�avan nopeasti eri-
tyisesti kahden viime vuosikymmenen aikana. 
Lääketieteen koulutuksen tutkimuksesta suurin 
osa on tehty Pohjois-Amerikassa, Australiassa 
ja Länsi-Euroopassa (12). 

Koulutukseen lii�yvät tutkimusnäkökul-
mat koske�avat kaikkia lääketieteen ja tervey-
denhuollon osa-alueita ja ovat sovelle�avissa 
kaikille lääketieteen erikoisaloille. Tieteenala 
tarjoaa erinomaisen mahdollisuuden laajaan 
tieteenalojen rajat yli�ävään yhteistyöhön. 
Tutkimusyhteistyötä on tehty esimerkiksi 
kasvatustieteiden ja taloustieteiden sekä infor-
maatio- ja teknologia-alojen kanssa (13,14). 
Muiden tieteenalojen, kuten sosiologian, psy-
kologian, kul�uurin ja historian, tutkimuksen 
hyödyntäminen on ollut vähäisempää (15).  

Lääketieteen koulutuksen tutkimuksen tu-
loksia julkaistaan paitsi tieteenalan omissa 
tieteellisissä lehdissä, yhä enemmän myös lää-

TAULUKKO. Lääketieteen koulutuksen tutkimuksen luonnehdinta ja analogia biolääketieteellisen translatio-
naalisen 3T-mallin mukaisesti (8).

Lääketieteen koulutuksen tutkimus T1 T2 T3

Lisääntynyt/parantunut Tiedot, taidot, asenteet ja 
ammatillisuus

Potilaan hoitokäytännöt Hoitotulokset

Kohde Yksilö ja tiimit Yksilöt ja tiimit Yksilöt ja väestötason 
terveys

Konteksti Koeolosuhteet/simuaatiot Hoitotilat ja klinikat Klinikka ja yhteiskunta
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ketieteen yleislehdissä sekä erikoisalojen leh-
dissä (16, 17). Tieteellisten julkaisujen määrän 
kehi�yminen on esite�y KUVASSA 2. PubMed 
haku MeSH-termillä ”medical education” antaa 
kokonaisuudessaan 188 848 osumaa aikavälille 
1945–2024, ja uusien julkaisujen määrä on tällä 
hetkellä yli 5 000 julkaisua vuodessa. Tämä on 
verra�avissa suurten biolääketieteen tutkimus-
alojen julkaisumäärään, sillä esimerkiksi haku 
MeSH-termillä ”coronary disease” tuo�aa ko-
konaisuudessaan noin 240 000 osumaa ja on 
2000-luvulla ase�unut tasolle 5 000–7 000 jul-
kaisua vuodessa.

KUVASSA 2 esitetyt lääketieteen koulutuksen 
tutkimusta koskevat hakutulokset eivät kata 
kaikkia sellaisia julkaisuja, joissa tutkimuskoh-
teena ovat esimerkiksi lääkäriprofessioon tai 
terveydenhuoltojärjestelmän toimintaan lii�y-
vät monitieteiset tutkimuskysymykset. Koska 
lääketieteen koulutuksen tutkimuksessa on 
mukana myös monitieteinen ulo�uvuus, tutki-
mustuloksia julkaistaan lisäksi muiden tieteen-
alojen lehdissä. 

Lääketieteen koulutuksen 
ajankohtaisia tutkimuskohteita

Lääketieteen ja muu terveydenhuollon nopea 
kehitys nostaa jatkuvasti esiin uusia ajankohtai-
sia ja tärkeitä teemoja lääketieteen koulutuksen 

tutkimuskohteiksi ja laajentaa käsitystämme 
muun muassa osaamisen kehi�ymisestä, ter-
veyspalvelujärjestelmän toiminnasta ja ihmis-
ten terveyskäy�äytymisestä. Laajasti käsiteltyjä 
teemoja lääketieteen koulutuksen tutkimuksis-
sa ovat olleet esimerkiksi uudet opetusmene-
telmät ja teknologian hyödyntäminen opetuk-
sessa, osaamisen kehi�äminen, oppimisen so-
siologiset näkökulmat, kliinisen päätöksenteon 
kehi�yminen sekä koulutuksen suunni�elu ja 
tutkimusmenetelmät (18).

Yhteiskunnallisesti ajankohtaiset teemat, 
kuten tasa-arvoisuus, monimuotoisuus, osal-
lisuus ja ilmastokysymykset, näkyvät vahvasti 
myös lääketieteen koulutuksen tutkimuksessa 
(19,20). Yksi ajankohtainen teema sekä Suo-
messa e�ä kansainvälisesti on potilasturvalli-
suuskoulutuksen tutkimus (21). Tämän hetken 
tutkimus tuo�aa myös uu�a tietoa aikuisen 
oppimisesta ja potilastyössä merkityksellisistä 
teemoista, kuten re�ektiotaidoista ja empatiasta 
(22,23). Lisäksi ajankohtaisina tutkimuskoh-
teina ovat teemat, jotka täydentävät ymmär-
rystämme esimerkiksi siitä, miten potilaat ja 
organisaatiot vaiku�avat vuorovaiku�eisesti 
amma�ilaisten ammatilliseen osaamiseen. Tä-
hän sisältyy muun muassa potilaiden osallista-
minen koulutuksen tutkimusperustaiseen ke-
hi�ämiseen (24). KUVASSA 3 havainnollistetaan 
koulutuksen tutkimuksen dynaamista vuoro-

William Cullen tekee
kliiniset demonstraatiot osaksi
lääkärikoulutusta Skotlannissa

Lääketieteen 
koulutuksen
tutkimus omaksi
tieteenalakseen

Suomessa lääke-
tieteen koulutuksen
tutkimuspohjainen
kehittäminen ja
yliopistopedagogiikan
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Tieteellisten
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Ensimmäinen lääke-
tieteen koulutuksen
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Abraham Flexner
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KUVA 1. Lääketieteen koulutuksen tutkimusperustaisen kehittämisen historia.
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vaiku�eisuu�a lääkärikoulutukseen, lääkäri-
professioon ja terveydenhuoltojärjestelmään 
kohdistuvien ajankohtaisten tutkimuskohtei-
den ja potilaiden kokemuksen tai hoitotulosten 
välillä.

Lääketieteen koulutuksen 
tutkimuksen toteutus

Samoin kuin muutakin lääketieteellistä tutki-
musta, lääketieteen koulutuksen tutkimusta 
toteutetaan kaikkien tieteellisen tutkimuksen 
periaa�eiden mukaisesti hyödyntäen laajasti 
sekä määrällisiä e�ä laadullisia tutkimusmene-
telmiä (5,25,26). Tarkoituksenmukaiset tutki-
musasetelmat ja -menetelmät valitaan aiheen ja 
tutkimuskysymysten perusteella. Laadukkaan 
tutkimuksen suunni�elemiseksi on julkaistu 
lehtiartikkeleita, oppaita ja kirjoja. AMEE:n 
(�e International Association for Health 
Professions Education) julkaisema Research 
Compass -opas on yksi hyvä lähtökohta lääke-
tieteen koulutuksen tutkimuksen suunni�e-
lun ja laadukkaan toteu�amisen tueksi (27). 
Oppaassa kuvataan tutkimuskompassin avulla 
erilaisia lääketieteen koulutuksen tutkimuk-

sen lähestymistapoja ja millaisiin tutkimusky-
symyksiin monipuolisia menetelmiä voidaan 
soveltaa. Oppaassa havainnollistetaan, miten 
kartoi�avia, kokeellisia, havainnoivia ja trans-
lationaalisia tutkimusasetelmia voidaan käy�ää 
oppimiseen, ope�amiseen ja koulutukseen liit-
tyvien ilmiöiden ja interventioiden tutkimuk-
sessa (KUVA 4). 

Lääketieteen koulutuksen 
tutkimuksen resurssit

Kuten kaikki tieteellinen tutkimus, myös lää-
ketieteen koulutuksen tutkimus edelly�ää 
asianmukaisia resursseja (28). Keskiössä ovat 
tutkijat, jotka ymmärtävät lääketiede�ä, kiin-
nostuvat aiheesta ja joilla on valmius hyödyn-
tää tarkoituksenmukaisia tutkimusmetodeja. 
Luonteva ja laaja tutkijajoukko lääketieteen 
koulutuksen tutkimuksessa ovat tutkimustyötä 
muutoinkin tekevät lääketieteen amma�ilaiset, 
kuten kliiniset ope�ajat, professorit ja koulu-
tusta toteu�avat kliinikot. Tätä täydentää ver-
kostoituminen monialaisesti muiden koulutuk-
sen tutkimuksen osaajien kanssa. Koulutukseen 
lii�yvää tutkimusosaamista voidaan vahvistaa 

KUVA 2. Lääketieteen koulutuksen tutkimuksen julkaisujen määrät vuosina 1945–2023 PubMed-haun perus-
teella. Haku tehtiin 31.5.2024 MeSH-hakutermeillä  “medical education”, ”undergraduate medical education” ja 
”graduate medical education”  osoitteessa https://pubmed.ncbi.nlm.nih-gov. Vertailukohtana on lisäksi esitetty 
yhden suuren biolääketieteellisen alan julkaisumäärän kehittyminen samalla ajanjaksolla (MeSH hakutermi ”co-
ronary disease”).
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ja ylläpitää systemaa�isella tutkijakoulutuk-
sella. Lääketieteen amma�ilaisten osaamispo-
tentiaalin laajami�ainen hyödyntäminen kou-
lutuksen tutkimusperustaisessa kehi�ämisessä 
on maailmalla tuo�anut erinomaisia tuloksia: 
esimerkiksi Tanskassa (https://nascenet.org/acc-
redited-centres/cames) ja Alankomaissa (https://
www.umcutrecht.nl/en/research-in-education, 29) 
tämä on johtanut laajami�aiseen yksiköiden ja 
tieteenalojen rajat yli�ävään verkostoitumiseen 
ja julkaisutoimintaan. 

Yliopiston akateemisen henkilöstön työn-
kuvaan kuuluu keskeisesti tieteellisen tutki-
muksen tekeminen. Yliopistoilla ja muilla 
koulutusorganisaatioilla on jo lähtökohtaisesti 
hyvä infrastruktuuri laadukkaan tutkimustyön 
tekemiseen, mukaan lukien tilat, lai�eet, tieto-

järjestelmät, tutkijakoulutus, tilastotieteellinen 
tuki ja ee�inen arviointi. Lisäksi lääketieteessä 
terveydenhuoltojärjestelmään ja sen toimin-
taan vahvasti integroitu koulutus tarjoaa luon-
taisesti hyvän lähtökohdan tutkimusasetelmien 
suunni�elulle ja toteutukselle. Koulutusorgani-
saatioissa ja terveydenhuollon organisaatioissa 
tulisi varmistaa, e�ä tieteelliseen tutkimukseen 
suunna�uja resursseja voidaan hyödyntää myös 
lääketieteen koulutuksen tutkimukseen.

Koulutuksen tutkimuksella kehitetään kes-
keisiä terveydenhuollon strategioiden mukai-
sia asioita, kuten osaamisen varmistamista, 
terveysvaiku�avuu�a, kustannusvaiku�avuut-
ta, vetovoimatekijöitä, potilasturvallisuu�a ja 
asiakastyytyväisyy�ä (30). Organisaatiotason 
osaamisen ja tutkimuskapasiteetin vahvistami-

KUVA 3. Lääketieteen koulutuksen tutkimuksen dynaaminen vuorovaikutteinen luonne. Kuvassa havainnollis-
tetaan, kuinka lääketieteen ammattilaisten osaaminen ja ajankohtaiset lääkärikoulutukseen, lääkäriprofessioon 
ja terveydenhuoltojärjestelmään liittyvät lääketieteen koulutuksen tutkimuskohteet ja vaikutus potilaiden hoi-
totuloksiin ovat vuorovaikutteisesti sidoksissa toisiinsa. 
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sen keinoina kanadalaistutkijat suosi�elevat eri 
tutkimuskapasiteetin vahvistamismenetelmien 
yhdistämistä, johtajuuden vahvistamista or-
ganisaatio- tai tiedekuntatasolla, koulutuksen 
tutkimuksen infrastruktuurin rakentamista ja 
tutkijaverkostojen muodostamista sekä syn-
tyneiden verkostojen ylläpitämisen tukemista 
(31). Suomessa Kansallinen arviointikeskus 
(�RVI) suosi�eli vuonna 2018 valtakunnal-
lisessa arviointiraportissaan lääketieteen kou-
lutuksen kehi�ämisyksiköiden perustamista 
kaikkiin lääketieteellisiin tiedekuntiin (32). 

Kaikkea tutkimustoimintaa koskevana haas-
teena on tällä hetkellä julkisen talouden heik-
keneminen ja tutkimusrahoituksen huoma�a-
va pieneneminen viime vuosien aikana (33). 
Myös lääketieteen koulutuksen tutkimuksen 
rahoitusta on pide�y rii�ämä�ömänä (34). 
Asianmukainen rahoitus tarvitaan ka�amaan 
tutkimuksen henkilöstökulut, tilat, materiaalit, 
lai�eet ja muut tutkimuksen toteutukseen tar-
vi�avat resurssit. Tällä hetkellä merki�ävä osa 
yliopistojen kaikesta tutkimustoiminnasta jou-
dutaan toteu�amaan ulkopuolisen rahoituksen 
turvin. Suomessa Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim ja Suomen Lääkärilii�o jakavat 
vuosi�ain pieniä tutkimusapurahoja tukemaan 
koulutuksen tutkimusta. Mahdollisia rahoitus-

lähteitä ovat myös Suomen Akatemia, EU ja 
muut ulkomaiset tahot. Kotimaisia rahoitus-
lähteitä tulisi luoda ja kehi�ää lisää.

Lääketieteen koulutuksen tutkimus 
Suomessa

Suomessa lääketieteen koulutuksen tutkimus-
pohjainen kehi�äminen käynnistyi vuoropuhe-
luna yliopistopedagogiikan kanssa 1970-luvul-
la, jolloin lääketieteen koulutukseen sovelle�iin 
vähitellen uudenlaisia opiskelija- ja oppimisläh-
töisiä ja aktivoivia oppimismenetelmiä (35). 
Käytännössä tutkimustyö on ollut hajanaista 
ja tuote�ujen julkaisujen kokonaismäärä on 
pieni. PubMed haku MeSH-termillä “medical 
education” ja a�liaatiolla ”Finland” antaa ko-
konaisuudessaan 230 osumaa, jotka sijoi�uvat 
aikavälille 1981–2024 (https://pubmed.ncbi.
nlm.nih-gov, haettu 31.5.2024). Tutkimustyö on 
selvästi aktivoitunut 2010-luvulta alkaen, sil-
lä julkaisuista yli puolet on julkaistu 15 viime 
vuoden aikana. Hakutermit eivät luonnollisesti 
kata kaikkia koulutuksen tutkimukseen lii�y-
viä teemoja. Lisäksi tästä puu�uvat osi�ain tai 
kokonaan tutkimusartikkelit, jotka on julkaistu 
suomalaisissa lääketieteen amma�ijulkaisuissa 
tai muiden tieteenalojen lehdissä.
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Suomalaisen lääketieteen koulutuksen tut-
kimuksen kohteena ovat olleet muun muassa 
johtaminen, opetusmenetelmät, ohjauskäy-
tänteet, koulutusmallit ja simulaatiokoulutus. 
Yksi�äisten julkaisujen ja opinnäytetöiden 
lisäksi esimerkkinä suomalaisesta tutkimuk-
sesta ja laajasta aineistonkeruusta on viiden 
vuoden välein vuodesta 1988 alkaen toistunut 
Lääkäri-tutkimussarja. Sähköisenä liiteaineisto-
na olevaan taulukkoon on koo�u esimerkkejä 
Suomessa tehdystä lääketieteen koulutukseen 
lii�yvästä tutkimuksesta ja aihepiiriin lii�y-
vistä julkaisuista teemoi�ain (INTERNETOHEIS-

AINEISTO). 

Ongelmakohdat ratkaistaviksi

Huolima�a vahvasta suomalaisesta substans-
siin kohdistuvasta (bio)lääketieteellisestä tut-
kimusperinteestä ja tutkimusosaamisesta ei 
koulutuksen tieteellinen tutkimus ole vielä va-
kiinnu�anut asemaansa Suomessa. Tutkimus-
perustaisuu�a voidaan pitää kansainvälisesti 
laadukkaan lääkärikoulutuksen, lääkäriprofes-
sion ja terveydenhuoltojärjestelmän kehi�ä-
misen kulmakivenä. Tarve lääketieteen kou-
lutuksen laajami�aiselle tutkimukselle myös 
Suomessa on siis ilmeinen. Samoin kuin klii-
nisessä lääketieteellisessä tutkimuksessa, kou-
lutuksen tutkimuksen tulokset eivät useinkaan 

ole suoraan sovelle�avissa eri maiden välillä, 
mikä johtuu muun muassa asiasisällön, koulu-
tusrakenteiden ja terveyspalvelujärjestelmien 
eroista. Tutkimustietoa ja tieteellistä näy�öä 
tarvitaan suomalaisen lääkärikoulutuksen ja 
terveydenhuoltojärjestelmän kehi�ämisen ja 
uudistusten perustaksi. Suomalaisen koulutus- 
ja terveydenhuoltojärjestelmän on kye�ävä 
mukautumaan yhteiskunnan ilmiöihin ja muu-
toksiin sekä aktiivisesti hyödyntämään ja kehit-
tämään esimerkiksi teknologian mahdollista-
mia uusia innovatiivisia ratkaisuja (36). Tämä 
edelly�ää koulu�ajien, kliinisten toimijoiden ja 
organisaatioiden akateemisen kul�uurin ja ajat-
telutavan vahvistamista. Toiminnan laatua tulee 
kyetä mi�aamaan tieteellisesti, kansainväliseen 
vertaisarviointiin perustuen ja sen tulee täy�ää 
kansainväliset laatukriteerit.

Tutkimusperustainen lääketieteen koulutuk-
sen kehi�äminen Suomessa edelly�ää rii�ävän 
tutkimusosaamisen luomista ja vahvistamista. 
Kynnys lähteä toteu�amaan itselle uuden ja 
vieraan tieteenalan tutkimusta voi olla kliini-
kolle, ope�ajalle tai muulle (bio)lääketieteen 
koulu�ajalle ja tutkijalle korkea. On ehdotet-
tu astei�aista siirtymistä ensin hyödyntämään 
muiden tekemää tutkimusta ja sen jälkeen osal-
listumaan itse tutkimuksen tekemiseen (37). 
Uusien, koulutuksen tutkimuksesta kiinnostu-
neiden opiskelijoiden, lääkäreiden ja muiden 
amma�ilaisten tutkimustoiminnan aloitusta 
voidaan tukea vahvistamalla koulutuksen tutki-
musosaamista ja rakentamalla tutkimusverkos-
toja (38, 39). Vuonna 1978 peruste�u ja 2005 
uudelleen aktivoitu Lääketieteen koulutuksen 
yhdistys (https://www.laaketieteenkoulutuksenyh-
distys.fi/yhdistys/) on omalta osaltaan pyrkinyt 
edistämään lääkäreiden ja hammaslääkäreiden 
perus-, jatko- ja täydennyskoulutukseen koh-
distuvaa tutkimus-, opetus- ja tiedotustoimin-
taa sekä alan koulutusyksiköiden yhteistyötä. 
Myös Suomalainen Lääkäriseura Duodecim on 
omassa toiminnassaan edistänyt lääketieteen 
koulutuksen tutkimustoiminnan aktivoimista 
Suomessa. Vaikka tutkimustoiminta näy�ää 
lisääntyneen viime vuosina, se on edelleen ha-
janaista ja henkilösidonnaista, eikä laajempaa 
tutkimusyhteistyöverkostoa ole toistaiseksi 
muotoutunut. 

Ydinasiat
8 Lääkärikoulutuksen, lääkäriprofession ja 

terveydenhuoltojärjestelmän kehittämi-
sen ja uudistusten tulisi perustua tutki-
mustietoon ja näyttöön.

8 Lääketieteen koulutuksen tutkimus on 
kasvanut omaksi mittavaksi tieteenalak-
seen, ja siinä käytetään samoja tutkimus-
menetelmiä kuin muussakin tieteellisessä 
tutkimuksessa.

8 Lääketieteen koulutuksen tutkimuksen 
vahvistamiseksi Suomessa tarvitaan kan-
sallista koordinaatiota sekä tutkimusver-
koston, tutkimusosaamisen ja tutkimus-
yhteistyön kehittämistä. 
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Lopuksi

Suomalaisen lääketieteen koulutuksen tutki-
muksen aktivoimiseksi ja vahvistamiseksi tar-
vitaan kansallista koordinaatiota ja koulutuk-
sen monialaisen tutkimusverkoston luomista. 
Nykytilan kartoi�amisen jälkeen on rakennet-
tava kansallinen ja paikallinen tutkimuskoordi-
naatio. Koulutuksen tutkimusosaamista tulisi 
vahvistaa systemaa�isella tutkijakoulutuksella 
(mukaan lukien menetelmäosaaminen) sekä 
kansainvälisellä verkostoitumisella. Tutkimus-
toiminnan ja tutkimusyhteistyön laajami�ainen 
käynnistäminen tapahtuisi vakiinnu�amalla 
koulutuksen tutkimus osaksi lääketieteellisten 
tiedekuntien ja muiden organisaatioiden nor-
maalia tutkimustoimintaa (paikallinen, alueelli-
nen, kansallinen ja kansainvälinen näkökulma). 

Nykyinen aktiivinen valtakunnallinen yh-
teistyö lääkärikoulutuksen kehi�ämisessä, digi-
talisaatio sekä menossa olevat terveydenhuol-
lon uudistukset (SOTE-uudistus ja erikois-
lääkärikoulutusuudistus) luovat erinomaiset 
edellytykset innovatiiviselle ja tuloksekkaalle 
lääketieteen koulutuksen tutkimukselle Suo-
messa. Tutkimustietoon ja näy�öön perustuva 
lääketieteen amma�ilaisten osaamisen ja ter-
veydenhuoltojärjestelmän toiminnan kehi�ä-
minen vastaavat terveydenhuoltolain ja yliopis-
tolain vaatimuksiin edistää ja ylläpitää väestön 
tervey�ä ja hyvinvointia sekä järjestää tieteel-
lisesti perusteltua laadukasta koulutusta. Tästä 
hyötyvät paitsi yksi�äiset tutkijat, opiskelijat ja 
amma�ilaiset, myös koko koulutus- ja tervey-
denhuoltojärjestelmämme ja ensisijaisesti suo-
malainen potilas ja yhteiskunta. ■

PETRI KULMALA, lääketieteen koulutuksen professori, 
koulutusdekaani, ylilääkäri
Oulun yliopisto, lääketieteellinen tiedekunta ja MRC Oulu, 
OYS

TANJA ERIKSSON, LL, yleislääketieteen ja 
terveydenhuollon erikoislääkäri, lääkärikouluttajan 
erityispätevyys, työterveyslääkäri
Mehiläinen, Vaasa

MINNA YLÖNEN, KT, koulutusasiantuntija
Keski-Suomen hyvinvointialue

TEUVO ANTIKAINEN, dosentti, arviointi- ja 
kehittäjäylilääkäri
Sairaalapalvelut, Keski-Suomen hyvinvointialue

TEEMAN TOIMITTAJAT
Tanja Eriksson, Panu Kiviranta ja Merja K. Laine

SIDONNAISUUDET
Petri Kulmala: Luottamustoimet (Duodecim koulutusvaliokunnan 
jäsen, Suomen Lääkäriliitto professiojaoksen asiantuntijajäsen)
Tanja Eriksson: Luottamustoimet (Lääkäriseura Duodecim hallitus 
2020–; Lääkäriseura Duodecim koulutusvaliokunnan puheenjohtaja 
2023–)
Minna Ylönen: Ei sidonnaisuuksia
Teuvo Antikainen: Ei sidonnaisuuksia

KIRJALLISUUTTA
1. Terveydenhuoltolaki [30.12.2010/1326]. 

www.�nlex.�. 
2. Thoma B, Karwowska A, Samson L, ym. 

Emerging concepts in the CanMEDS phy-
sician competency framework. Can Med 
Educ J 2023;14:4–12.

3. Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön 
täydennyskoulutuksesta [57/2024]. www.
�nlex.�.

4. Lewis KO, Popov V, Fatima SS. From static 
web to metaverse: reinventing medical 
education in the post-pandemic era. Ann 
Med 2024;56:2305694. 

5. Cleland J, Durning SJ, toim. Researching 
medical education. Hoboken (NJ): Wiley-
Blackwell 2022.

6. Yliopistolaki [24.7.2009/558].www.�nlex.
�.

7. Haaparanta L, Niiniluoto I. Johdatus 
tieteelliseen ajatteluun. Helsinki: Gaude-
amus 2016, s.  28–42.

8. McGaghie WC. Medical education re-

search as translational science. Sci Transl 
Med 2010;2:19cm8.

9. Doig A, Ferguson JPS, Milne IA, ym. Wil-
liam Cullen and the eighteenth century 
medical world: a bicentenary exhibition 
and symposium arranged by the Royal 
College of Physicians of Edinburgh. Edin-
burgh: Edinburgh University Press 1993, 
s. xii–xiii.

10. Du�y TP. The Flexner report – 100 years 
later. Yale J Biol Med 2011;84:269–76.

11. Kuper A, Albert M, Hodges BD. The origins 
of the �eld of medical education research. 
Acad Med 2010;85:1347–53. 

12. Thomas MP. The geographic and topical 
landscape of medical education research. 
BMC Med Educ 2019;19:189. 

13. Albert M, Rowland P, Friesen F, ym. Barri-
ers to cross-disciplinary knowledge �ow: 
the case of medical education research. 
Perspect Med Educ 2022;11:149–55.

14. van der Vleuten CPM. Medical education 
research: a vibrant community of re-

search and education practice. Med Educ 
2014;48:761–7.

15. Albert M, Rowland P, Friesen F, ym. 
Interdisciplinarity in medical education 
research: myth and reality. Adv Health Sci 
Educ Theory Pract 2020;25:1243–53.

16. Gray BM, Vandergrift JL, Stevens JP, ym. 
Associations of internal medicine residen-
cy milestone ratings and certi�cation ex-
amination scores with patient outcomes. 
JAMA 2024;6:e245268. 

17. Kagaya Y, Tabata M, Arata Y, ym. Feasibil-
ity and e�ectiveness of cardiac ausculta-
tion training with a cardiology patient 
simulator for �rst-year medical students. 
J Cardiol 2022;80:462–8. 

18. Malekahmadi P, Yazdannik A, Amouzadeh 
M, ym. Qualitative content analysis of the 
highly cited articles in medical educa-
tion: trends and characteristics associ-
ated with citation of published studies in 
medical education research. Med Teach 
2023;45:1419–24.



1998

19. Eady K, Moreau KA. A Medical Education 
Research Library: key research topics and 
associated experts. Med Educ Online 
2024;29:2302233. 

20. Teherani A, Basu G. The climate and 
health crisis: heeding our responsibility 
in medical education research. Med Educ 
2024;58:377–9.

21. Kirkman MA, Sevdalis N, Arora S, ym. The 
outcomes of recent patient safety educa-
tion interventions for trainee physicians 
and medical students: a systematic re-
view. BMJ Open 2015;5:e007705.

22. Schaepkens SPC, Veen M, de la Croix 
A. Is re�ection like soap? A critical nar-
rative umbrella review of approaches 
to re�ection in medical education re-
search. Adv Health Sci Educ Theory Pract 
2022;27:537–51.

23. Paloniemi E, Hagnäs M, Mikkola I, ym. 
Re�ective capacity and context of re�ec-
tions: qualitative study of second-year 
medical students’ learning diaries related 
to a general practice course. BMC Med 
Educ 2024;24:222. 

24. Gordon M, Gupta S, Thornton D, ym. Pa-
tient/service user involvement in medical 
education: a best evidence medical edu-
cation (BEME) systematic review: BEME 
Guide No. 58. Med Teach 2020;42:4–16. 

25. Tavakol M, Sandars J. Quantitative and 
qualitative methods in medical education 
research: AMEE Guide No 90: part I. Med 
Teach 2014;36:746–56. 

26. Tavakol M, Sandars J. Quantitative and 
qualitative methods in medical education 
research: AMEE Guide No 90: part II. Med 
Teach 2014;36:838–48. 

27. Ringsted C, Hodges B, Scherpbier A. ‘The 
research compass’: an introduction to re-
search in medical education: AMEE Guide 
no. 56. Med Teach 2011;33:695–709. 

28. Kurup V, Sakai T. Demystifying research 
in medical education: a novel framework, 
resources, and ethical challenges. Int An-
esthesiol Clin 2020;58:46–51. 

29. Jaarsma D, Scherpbier A, Van Der Vleuten 
C, ym. Stimulating medical education 
research in the Netherlands. Med Teach 
2013;35:277–81. 

30. Mäkäläinen J. Asukasosallistuminen ja 
demokratia hyvinvointialueiden strate-
gioissa. Helsinki: Valtiovarainministeriö 
2023. www.sitra.�/app/uploads/2023/03/
jari_makalainen.pdf.

31. Ahmed R, Farooq A, Storie D, ym. Building 
capacity for education research among 
clinical educators in the health profes-
sions: a BEME (Best Evidence Medical 
Education) systematic review of the out-
comes of interventions: BEME Guide No. 
34. Med Teach 2015;38:123–36. 

32. Mäkelä M, Möller R, Stephens C, ym. 
Tulevaisuuden lääkäreitä kouluttamas-
sa – Lääketieteen peruskoulutuksen 
arviointi Suomessa. KARVI raportti 2018. 
Helsinki: Kansallinen opetuksen arvioin-
tikeskus 2018. www.karvi.�/�/julkaisut/

tulevaisuuden-laakareita-kouluttamassa-
laaketieteen-peruskoulutuksen-arviointi-
suomessa.

33. Valtion tutkimus- ja kehittämisrahoitus 
laskee 5,4 % vuoden 2023 talousarviossa. 
Helsinki: Tilastokeskus 2023. https://stat.
�/julkaisu/cl8bry7fr17l70bvxx3fsnb61.

34. Asch DA, Weinstein DF. Innovation 
in medical education. N Engl J Med 
2014;371:794–95.

35. Pyörälä E. Paradigman muutos ja akti-
voivat oppimismenetelmät lääketieteen 
koulutuksessa. Yliopistopedagogiikka 
2014;21. https://lehti.yliopistopedago-
giikka.�/2014/12/09/paradigman-muu-
tos-ja-aktivoivat-oppimismenetelmat-
laaketieteen-koulutuksessa/.

36. Vats K. Navigating the digital landscape: 
embracing innovation, addressing chal-
lenges, and prioritizing patient-centric 
care. Cureus 2024;16:e58352. 

37. Cleland JA, Jamieson S, Kusurkar RA, ym. 
Rede�ning scholarship for health profes-
sions education: AMEE Guide No. 142. 
Med Teach 2021;43:824–38.

38. Schneid SD, Simanton E, Szarek JL. SMERT: 
fostering multi-institutional collaboration 
in medical education research. Med Educ 
2024;58:635–6.

39. Riiser K, Kalleson R, Holmen H, ym. Inte-
grating research in health professions 
education: a scoping review. BMC Med 
Educ 2023;23:653.

TEEMA: KOULUTUS

P. Kulmala ym.



1999 Duodecim 2024;140:1999–2006

KOULUTUS
�TSAUS

TEEMA

Panu Kiviranta, Minna Kankuri-Tammilehto, Johanna Tulonen-Tapio ja Teija Lund

Uudet menetelmät lääketietieteen 
koulutuksessa: esimerkkeinä mikro-
oppiminen, pelillistäminen ja laajennettu 
todellisuus

L ääketieteen peruskoulutusvaihe, amma-
tillinen erikoistuminen ja läpi lääkärin 
uran jatkuva täydennyskoulutus eroavat 

tavoi�eidensa ja oppimistarpeiden osalta mer-
ki�ävästi toisistaan. Perusopiskelijat tarvitsevat 
vankkaa teoree�ista tietopohjaa, jonka päälle 
harjoitellaan käytännön taitojen hallitsemis-
ta ja uusia taitoja. Kokeneidenkin lääkäreiden 
tulee päivi�ää tietojaan ja taitojaan. Tällaisen 
elinikäisen oppimisen mallin katsotaan usein 
kuuluvan osaksi lääkärin identitee�iä. 

Miksi tarvitaan uusia menetelmiä?

Tavanomaisessa lääketieteen koulutuksessa on 
keskity�y tiedon siirtämiseen oppikirjojen, 
luentojen ja asiantuntijavetoisen opetussuun-
nitelman perusteella (KUVA 1). Konstruktivis-
tinen oppimiskäsitys on pedagoginen lähesty-
mistapa, joka puolestaan korostaa oppijan ak-
tiivista roolia tiedon rakentamisessa ja ymmär-
ryksen muodostamisessa. Tässä näkemyksessä 
oppiminen nähdään prosessina, jossa oppija ra-
kentaa uu�a tietoa ja ymmärrystä aikaisempien 
kokemustensa ja tiedon pohjalta ja sen päälle 
re�ektoinnin avulla (1). Lääketieteen ja yhteis-

kunnan nopea kehitys ja oppijoiden muu�uvat 
tarpeet ovat lisänneet tarve�a uudenlaisille 
oppimismenetelmille (2). Luento-opetus ei 
ole aina tehokkain tapa ope�aa kaikkea, eikä 
koulutetun sisällön tar�uminen pitkäkestoi-
seen muistiin tällä keinolla ole aukotonta (3). 
Kiihtyvällä tahdilla kehi�yvät tietotekniset me-
netelmät ovat luoneet mahdollisuuksia moni-
puolistaa opetusta, ja koulu�ajien kynnys hyö-
dyntää videoita, mobiililai�eita ja muuta uu�a 
teknologiaa opetuksessa on madaltunut. Tavan-
omaista ja digitaalisesta lääketieteen koulutuk-
sesta voidaan poimia parhaat puolet (KUVA 1). 

Lääketieteen koulutuksen tutkimus on 
osoi�anut, e�ä uudet menetelmät voivat olla 
hyödyllisiä, tehokkaita ja tarjota vaihtelua (4). 
Uudet menetelmät tarjoavat interaktiivisempia 
ja osallistavampia oppimiskokemuksia, jotka 
voivat edistää parempaa tiedon omaksumista ja 
käytännön taitojen kehi�ymistä (5–8). Lisäksi 
nykyaikaiset opetusmenetelmät voivat vastata 
paremmin erilaisten oppijoiden tarpeisiin ja 
edistää koulutuksen inklusiivisuu�a ja tehok-
kuu�a (2).

Vaikka muun muassa simulaatiokoulutuksen 
ja tekoälyn hyödyntäminen lääketieteen koulu-

Lääketieteen kehittyminen on kautta lääketieteen historian edellyttänyt sitä, että opetettava tietopoh-
ja päivitetään vastaamaan nykyistä ymmärrystä lääketieteestä. Samoin ymmärrys pedagogiikasta on 
kehittynyt, ja kouluttamisessa hyödynnettävät keinot ovat muuttuneet. Uusien oppimismenetelmien 
käyttöönotto luo mahdollisuuksia tehostaa ja rikastaa lääketieteellistä koulutusta peruskoulutusvaihees-
ta kokeneiden erikoislääkäreiden täydennyskoulutukseen. Keskitymme uusista oppimismenetelmistä 
erityisesti mikro-oppimisen, pelillistämisen ja laajennetun todellisuuden teknologioiden hyödyntämi-
seen lääketieteen koulutuksessa.
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tuksessa katsotaan uusiksi menetelmiksi tällä 
alalla, jätämme niiden käsi�elyn tämän katsauk-
sen ulkopuolelle, sillä niistä on hilja�ain julkais-
tu kirjoitukset Aikakauskirjassa (9,10).

Mikro-oppiminen

Mikro-oppimisella tarkoitetaan muutamasta 
minuutista korkeintaan 15 minuu�iin kestä-
vää, yhteen oppimistavoi�eeseen keski�yvää 
oppisisältöä, joka välitetään useimmiten di-
gitaalisesti esimerkiksi diaesityksenä, pdf:nä, 
tietogra�ikkana, tietovisana, videona, podcas-
tina tai blogikirjoituksena (11). Käyte�ävän 
tekniikan tulee tukea lyhy�ä ja ytimekästä tie-
don välitystä. Älypuhelin ja sosiaalisen median 
alustat mahdollistavat oppimisen juuri silloin, 
kun oppija haluaa opiskella tai tarvitsee tietoa 
(12). Mikro-oppiminen edelly�ää oppijalta 
omaa aktiivisuu�a, itseohjautuvuu�a ja vas-
tuuta omasta oppimisestaan sekä kykyä nähdä 
kytköksiä käsi�eiden ja tietolähteiden välillä 
(13–15). Tavallisiin oppimismenetelmiin ver-
ra�una mikro-oppimisella pyritään vähentä-

mään tiedon hankkimiseen ja käsi�elyyn lii�y-
vää kuormitusta (16). TAULUKKOON on koo�u 
mikro-oppimisen pääperiaa�eet. 

Lääketieteen koulutuksessa näy�ö mikro-
oppimisen vaiku�avuudesta on toistaiseksi vä-
häistä. Peruskoulutuksessa mikro-oppimisen 
on tode�u parantavan opiskelijoiden tietotasoa 
tavallisiin opetusmenetelmiin tai pitkäkestoi-
seen verkko-oppimiseen verra�una (17,18). 
Alustavan näytön perusteella mikro-oppiminen 
voi tehostaa opitun tiedon soveltamista käytän-
töön (5). Mikro-oppiminen erityisesti yhdes-
sä tehtäväpohjaisen oppimisen kanssa edistää 
opiskelijoiden kykyä suoriutua todellisissa 
kliinisissä tilanteissa (6). Mikro-oppimismene-
telmien avulla monitahoiset ja vaikeat kliiniset 
kokonaisuudet pystytään jakamaan helpommin 
omaksu�aviksi käsi�eiksi (19).

Erikoistumiskoulutuksessa koulute�avat 
kokevat lyhyet mikro-oppimishetket hyödylli-
sinä erityisesti haastavissa ja harvinaisissa klii-
nisissä tilanteissa (20,21). Mikro-oppiminen 
yhdiste�ynä kokemusperäiseen työssä tapah-
tuvaan oppimiseen vaiku�aa vahvistavan kou-

Asiantuntijavetoinen
opetussuunnitelma

Synkronia kommunikaatiossa
helpottaa aktiivista kommunikaatiota

oppijoiden ja kouluttajien välillä

Oppiminen on mahdollista
ajasta ja paikasta riippumatta

Koulutusmenetelmät:
oppikirjat, luennot,

opetuskierrot

Uudet menetelmät:
Mikro-oppiminen,
pelillistäminen, VR

Oppijakeskeisyys ja
oppimateriaalin jaettu tuottajuus

– sisältää riskin virheellisten
tietojen jakamisesta

Tavanomainen
lääketieteellinen koulutus

Tulevaisuuden
lääketieteen

koulutus

Uudet oppimis-
menetelmät ja
digitaalisuus

</>

KUVA 1. Tavanomaisen ja tulevaisuuden lääketieteen koulutuksen erot (2).
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lute�avan luo�amusta omaan ammatilliseen 
kyvykkyyteen ja parantavan kliinistä toimintaa 
(22,23). Eniten näy�öä mikro-oppimisen hyö-
dyistä on kirurgian erikoistumiskoulutuksessa. 
Yksi�äisen toimenpiteen ope�aminen vaihe 
vaiheelta lyhyiden videoiden avulla edistää kou-
lute�avan käden taitojen oppimista (24,25). 
Tiiviit, toimenpiteen tie�yyn vaiheeseen kes-
ki�yvät videot mahdollistavat tehokkaan ajan-
käytön ja purkavat monivaiheisen toimenpiteen 
ainakin teoriassa helpommin omaksu�aviin 
osasiin (24,25). Myös kokeneet amma�ilaiset 
voivat hyödyntää mikro-oppimismenetelmiä 
kertaamiskeinona esimerkiksi valmistautues-
saan toimenpiteeseen tiiviin videon avulla, jos-
kin tarjolla olevan materiaalin laatua ja luote�a-
vuu�a on arvioitava krii�isesti (26).

Kokemuksellisen oppimisen tukena. 
Vaikka mikro-oppimisessa oppiaines välitetään 
teknologian avulla, teknologia ei määritä mik-
ro-oppimista (27). Mikro-oppimisen mahdol-
lisina varjopuolina lääketieteen koulutuksessa 
tulee varoa sisällön tiivistämisestä johtuvaa 
monitahoisten kliinisten ongelmien liiallista 
yksinkertaistamista ja virheellisen, tarkistamat-
toman tiedon levi�ämistä sosiaalisen median 
alustoilla (28,29). 

Mikro-oppiminen on mielenkiintoinen ny-
kyoppijoiden odotuksia vastaava ja heidän 
sitoutumistaan edistävä oppimismenetelmä, 
joka tukee kokemuksellista oppimista (25,30). 
Mikro-oppimisen periaa�eita voidaan hyödyn-
tää yhdessä muiden teknologioiden kuten pelil-
listämisen kanssa. 

Pelillistäminen

Pelillistämistä (game-based learning, gami�-
cation) on ale�u yhä useammin käy�ää lääke-
tieteellisessä opetuksessa, sillä sen on tode�u 
lisäävän opiskelijoiden sitoutumista ja motivaa-

tiota opete�avan aiheen opiskeluun (31,32). 
Lääketieteen opetuksessa käyte�ävät oppi-
mista tukevat pelillistämisen välineet voidaan 
jakaa eri alaryhmiin. Ensimmäiseen ryhmään 
kuuluvat tietovisapelit ja pulmapelit, jotka kes-
ki�yvät lääketieteellisen tiedon vahvistamiseen 
ja kliinisten ongelmien ratkaisemiseen. Oppi-
mis- tai opetuspeleillä (edugame, edutainment) 
yhdistetään pedagoginen oppimistarkoitus ja 
viihteellinen elemen�i, kuten kilpailuhenkisyys 
(33). Toiseen ryhmään kuuluvat roolipelit, 
joissa opiskelijat voivat harjoitella potilaskoh-
taamisia amma�ilaisen roolissa ja päätöksente-
koa vuorovaiku�eisessa ympäristössä. Kolman-
teen ryhmään kuuluvat simulaatiopelit, jotka 
luovat realistisia kliinisiä ympäristöjä, joissa 
opiskelijat voivat harjoitella esimerkiksi kirur-
gisia toimenpiteitä tai diagnosointiprosesseja.

Pelillisyy�ä voidaan hyödyntää osana mo-
nenlaisia oppimisympäristöjä: osana luento-
opetusta, digitaalisilla alustoilla (tietokoneet, 
tabletit, älypuhelimet), erilaisten simulaatio-
opetusmenetelmien yhteydessä (kirurgiset har-
joitusrobotit ja virtuaalitodellisuuslai�eet) sekä 
opetuksellisissa pakohuoneissa.

Opitun testaaminen ja mieleen palau�ami-
nen ovat osoi�autuneet tehokkaaksi tavaksi 
parantaa opitun pitkäkestoista muistamista, ja 
tätä menetelmää voidaan hyödyntää pelillis-
tämisessä (34,35). Pelisuunni�elussa voidaan 
käy�ää apuna psykologeja ja käy�äytymistie-
teen asiantuntijoita, joiden asiantuntemuksella 
pelejä voidaan kehi�ää houku�elevammiksi ja 
kouku�avammiksi. Motivaatiota lisäävinä me-
netelminä peleissä voidaan käy�ää esimerkiksi 
palkitsemista (pisteiden kerääminen), etene-
misen ja saavu�amisen tunteen hyödyntämistä 
(tunnustukset, tasojen läpäisy) sekä kilpailu-
henkisyy�ä (vertailu omiin ja muiden pelaa-
jien tuloksiin esimerkiksi tulostaulujen avulla) 
(36).

Uudet menetelmät lääketieteen koulutuksessa

Voidaan toteuttaa ajasta ja paikasta riippumatta juuri silloin, kun oppija haluaa tai tarvitsee tietoa.

On lyhytkestoista.

Keskittyy yhteen oppimistavoitteeseen kerrallaan.

Toteutetaan tavallisimmin ja tehokkaimmin digitaalisen teknologian avulla, mutta sitä voi toteuttaa myös ilman erityistä 
teknologiaa.

TAULUKKO. Mikro-oppimisen periaatteet (27).
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Missä pelillistäminen on hyödyksi?

Oppimispelien käytöstä on tehty systemaat-
tisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja, 
jotka ovat osoi�aneet, e�ä niillä voidaan saa-
vu�aa parempia oppimistuloksia verra�una ta-
vanomaisiin opetusmenetelmiin (7,37). Pelit, 
jotka edelly�ävät tiimityöskentelyä, au�avat 
opiskelijoita oppimaan tehokasta viestintää ja 
kehi�ävät yhteistyötaitoja (38). Pelien on to-
de�u lisäävän kliinisiä päätöksentekotaitoja ja 
ongelmanratkaisutaitoja (39). Pelillistämistä 
hyödynnetään yhä enemmän lääketieteen ope-
tuksessa myös Suomessa (40,41). Pelillisyyden 
sisältämien moninaisten oppimiseen vaiku�a-
vien tekijöiden vuoksi on epäselvää, mitkä käy-
tetyistä elementeistä tuo�avat tutkimuksissa 
havaitut hyödyt (7).

Laajennetun todellisuuden 
teknologiat

Kehi�yvä teknologia on tuonut uusia oppimis-
ta tukevia välineitä kaikenikäisten harjoi�eluun 
ja koulutukseen, ja näitä voidaan hyödyntää 
myös lääketieteen saralla (42,43). Laajennet-
tu todellisuus (XR, extended reality) tarjoaa 
uudenlaisia mahdollisuuksia myös terveyden-
huollon amma�ilaisten perus- ja täydennys-
koulutukseen. Laajenne�u todellisuus on kat-
totermi, joka yhdistää virtuaalitodellisuuden 
(VR, virtual reality), lisätyn todellisuuden 
(AR, augmented reality) ja näiden välimuodon, 
sekoitetun todellisuuden (MR, mixed reality) 
teknologiat (44). Sen avulla voidaan luoda 
interaktiivisia ja immersiivisiä oppimisympä-
ristöjä, jotka parantavat oppimiskokemusta ja 

amma�ilaisten kognitiivisia tai psykomotori-
sia valmiuksia (43). Immersiolla tarkoitetaan 
uppoutumista toiseen todellisuuteen tai ym-
päristöön, joka luo oppijalle mahdollisimman 
realistisen kokemuksen. XR tarjoaa kokemuk-
sia, jotka vaihtelevat täydellisestä immersiosta 
(VR) osi�aiseen immersioon (AR), ja niiden 
avulla voidaan simuloida todellista ympäristöä 
ja toimintaa.

Virtuaalitodellisuus luo täysin digitaalisen 
ympäristön, jossa voi kokea olevansa ja toi-
mivansa todellisessa ympäristössä (KUVA 2). 
Käy�äjän näkökentän kokonaan pei�ävät VR-
lasit tarjoavat 360 asteen näkymän virtuaaliseen 
maailmaan ja näy�ävät stereoskooppisia kuvia, 
joiden avulla luodaan kolmiulo�einen vaiku-
telma (44). Erilaisten anturien ja kameroiden 
avulla lai�eisto seuraa käy�äjän liikkeitä reaa-
liajassa, jolloin käy�äjä voi esimerkiksi kääntää 
päätään tai liiku�aa käsiään ja nähdä näiden 
liikkeiden vaikutukset luonnollisella tavalla 
virtuaalimaailmassa. Käy�äjä voi tar�ua vir-
tuaalisiin esineisiin, osoi�aa, piirtää tai suori�aa 
monimutkaisempia tehtäviä ohjainten avulla.

Lisä�y todellisuus yhdistää digitaaliset 
elementit todelliseen maailmaan. AR-lai�eet, 
kuten älylasit tai mobiililai�eet, näy�ävät digi-
taalisia tietoja ja kuvia, jotka on sijoite�u reaa-
limaailman päälle (44). Sekoite�u todellisuus 
yhdistää elemen�ejä sekä virtuaalitodellisuu-
desta e�ä lisätystä todellisuudesta ja luo inter-
aktiivisen ympäristön, jossa digitaaliset ja fyy-
siset elementit voivat olla vuorovaikutuksessa 
keskenään reaaliajassa. Käy�äjät voivat nähdä 
ja olla vuorovaikutuksessa sekä todellisen maa-
ilman e�ä virtuaalisten objektien kanssa.

KUVA 2. Virtuaalitodellisuutta hyödyntävä koulutustilaisuus.
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Laajennettu todellisuus 
terveydenhuollon koulutuksessa

Laajennetun todellisuuden eri muodoilla on 
omat erityispiirteensä ja käy�ötarkoituksensa 
sekä rajoi�eensa (45). Toimenpiteisiin lii�yviä 
taitoja voidaan harjoitella sopivien simulaatioi-
den ja skenaarioiden avulla aidon tuntuisessa 
ympäristössä (46). Harjoituksissa tehdyn ha-
vainnoinnin ja niissä saadun palau�een avulla 
oppija voi harjoitella oikean työelämän tilantei-
siin systemaa�ista toimintaa ja rutiineja. Niillä 
voidaan koulu�aa esimerkiksi elvytyksessä tar-
vi�avia taitoja yhtä tehokkaasti kuin lähiope-
tuksessa kasvokkain (47). Myös tiimityötaitoja 
ja monialaisen yhteistyön taitoja sekä potilai-
den kohtaamista voi harjoitella virtuaalitodelli-
suuden koulutustilanteissa (48).

Erilaisia soveltamismahdollisuuksia on usei-
den erikoisalojen perus- ja täydennyskoulutuk-
sessa lähes raja�omasti (49). Systemoidussa 
katsauksessa tode�iin virtuaalitodellisuuden 
parantavan tietoja ja taitoja tavanomaiseen 
opetukseen tai muihin digitaalisen oppimisen 
muotoihin verra�una (4).

Todentuntuista haptista eli tuntoaistiin liit-
tyvää palaute�a on ollut vaikeaa saada mukaan 
VR-harjoituksiin, mikä on rajoi�anut niiden 
käy�öä aitoa kosketustuntumaa vaativien toi-
menpiteiden harjoi�elussa (50,51). Hammas-
lääketieteen koulutuksessa on käyte�y haptisia 
VR-harjoituksia yhdiste�ynä muihin harjoi�ei-
siin (45).

XR-harjoituksissa tarvitaan lai�eita, oh-
jelmistoja ja tilaa harjoi�eluun. Harjoitusten 
teknisen suori�amisen oppiminen vie hetken, 
ja sen jälkeen oppija pystyy keski�ymään var-
sinaiseen koulutukselliseen harjoi�eluun. Osa 
ihmisistä saa�aa saada virtuaaliympäristössä 
pahoinvointia (52). Koulu�ajan rooli vaihtelee 
paljon eri harjoituksissa, ja koulu�ajan läsnä-
olon on tode�u parantavan oppijan kokemusta 
oppimisesta (53).

Uusien oppimismenetelmien käyt-
töönoton mahdollisuudet ja esteet

Pelioppiminen ja laajennetun todellisuuden 
teknologiat tarjoavat erinomaiset mahdollisuu-

det yksilöityyn oppimiseen (54). Se on erityi-
sen hyödyllistä lääketieteellisessä opetuksessa, 
koska opiskelijoiden tarpeet ja oppimistyylit 
voivat vaihdella suuresti. Pelit voivat säätää 
haastetasoa opiskelijan edistymisen (esimer-
kiksi kertyneiden pisteiden tai ajankäytön) tai 
oppimistyylin perusteella (55). Opiskelijat 
voivat turvallisesti ja raja�omasti toistaen käy-
dä läpi opi�avaa asiaa vaihe vaiheelta ja edetä 
vähitellen yhä vaikeampaan sisältöön saaden 
välitöntä palaute�a ja mahdollisuuden heti 
tarkastella suoritustaan. Täten pelit voivat aut-
taa opiskelijoita tunnistamaan vahvuutensa ja 
suuntaamaan jatkossa huomionsa ja lisäharjoit-
telunsa niihin osa-alueisiin, joissa he tarvitsevat 
eniten harjoi�elua ja siten voivat tukea oppi-
mistaan tehokkaimmin (56,57). 

Mikro-oppimisen, pelillistämisen ja laajen-
netun todellisuuden teknologioiden käy�öön-
o�aminen voi olla keino uudistaa, tehostaa 
ja luoda vaihtelua lääketieteen koulutukseen, 
mu�a niiden käy�öönotossa voi olla useita 
esteitä. Kaikkeen opetukseen – myös uusien 
oppimismenetelmien osalta – pätee se, e�ä 
opetuksen suunni�elun tulee lähteä oppimista-
voi�eiden määri�elemisestä ja oppijoiden tar-
peista. Vasta tämän jälkeen valitaan käyte�ävät 
opetusmenetelmät ja -välineet – teknologiaa 
kanna�aa hyödyntää silloin, kun siitä on etua.

Yksi merki�ävimmistä esteistä useiden yllä 
kuva�ujen menetelmien käy�öönotolle on uu-
sien opetusmenetelmien systemaa�isen kehit-
tämisen hinta. Uusien teknologisten ratkaisujen 
kehi�äminen ja integrointi koulutukseen vaatii 
resursseja ja investointeja, joiden suuruus vaih-
telee riippuen valitusta opetusmenetelmästä ja 
tekniikasta. VR-harjoi�eiden luominen on ta-
vallisen ohjelmistokehityksen avulla ollut niin 
kallista, e�ä harvalla koulutusorganisaatiolla 
on mahdollisuuksia tehdä näitä kehitystyön 
vaatimia investointeja. On kuitenkin mahdol-
lista, e�ä tekoälyn avulla näitä investointikus-
tannuksia voidaan alentaa. Toisaalta tehokkaita 
opetusvideoita voidaan kuvata pienillä kustan-
nuksilla jo nykyisten älypuhelimien laadukkaita 
kameroita hyödyntäen. 

Tuoreimman työmarkkinatutkimuksen mu-
kaan puolet suomalaisista lääkäreistä osallistuu 
koulutustyöhön (58) – aihe koske�aa siis isoa 
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joukkoa kollegoita. Monet kuvatuista oppimis-
menetelmistä on mahdollista o�aa käy�öön 
helposti, ja niihin perehtymällä omia opetus-
menetelmiä on mahdollista rikastaa. Koulut-
tajien valmiudet hyödyntää uu�a tekniikkaa 
kuitenkin vaihtelevat. Vaikka jotkut ope�ajat 
ovat innokkaita omaksumaan uusia oppimis-
menetelmiä ja käy�ämään teknologiaa ope-
tuksessaan, osa saa�aa kokea epävarmuu�a tai 
vastustaa uusien menetelmien käy�ööno�oa. 
Tämä voi johtua esimerkiksi rii�ämä�ömästä 
koulutuksesta tai tuesta uusien menetelmien 
käy�öön, mikä korostaa tarve�a koulu�ajien 
omalle jatkokoulutukselle ja systemaa�iselle 
tuelle näihin järjestelmiin. 

Uusien digitaalisia alustoja hyödyntävien 
menetelmien etuna voidaan nähdä se, e�ä ke-
hi�ämistyön jälkeen koulu�aminen ei enää ole 
riippuvaista yksi�äisen koulu�ajan työpanok-
sesta, vaan koulutusta voidaan helposti skaa-
lata ja toteu�aa ajasta ja paikasta riippuma�a. 
Samalla tulee pitää huoli siitä, e�ä koulu�ajien 
digitaalisten työvälineiden ja verkko-opetusma-
teriaalien omistajuudesta ja tekijänoikeuksista 
huolehditaan. Näistä asioista olisi hyvä olla so-
vitut käytännöt, kun uusia opetusmateriaaleja 
tuotetaan.

Uusista lääketieteen oppimismenetelmistä 
kaivataan lisää ja syvällisempää tutkimusnäyt-

töä. Etenkin näy�ö oppimisen korkeampien 
tasojen saavu�amista on epäselvää (37). Li-
sätietoa tarvitaan näiden menetelmien vaiku-
tuksesta oppijan kykyyn muistaa opi�u tieto 
pidemmän ajan kuluessa sekä opitun tiedon ja 
taitojen soveltamisesta kliiniseen toimintaan.

Lopuksi

Uusista lääketieteen oppimismenetelmistä, ku-
ten mikro-oppimisesta, pelillistämisestä ja laa-
jennetun todellisuuden teknologioiden käy�ä-
misestä päästään parhaiten hyötymään silloin, 
kun koulu�ajat ja oppijat löytävät niistä uusia 
tapoja tehostaa ja rikastaa ope�amistaan ja op-
pimistaan. Uusien oppimismenetelmien käy�ö 
ei kuitenkaan ole arvo sinänsä, eikä ”vanhoja” 
oppimismenetelmiä ole tarve syrjäy�ää täysin. 
Lääketieteen koulutuksen tutkimus näiden me-
netelmien osalta on myös tärkeää: opetusme-
netelmien kehitys ja vertaileva tutkimus niiden 
välillä tarkentaa jatkossa tietoa näiden menetel-
mien parhaasta hyödyntämisestä lääketieteen 
amma�ilaisten koulutuksessa. ■
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Ydinasiat
8 Uudet oppimismenetelmät, kuten kuten 

mikro-oppiminen, pelillistäminen ja laa-
jennetun todellisuuden teknologioiden 
käyttäminen, voivat monipuolistaa ope-
tusta ja ovat sovellettavissa lääketieteen 
opetukseen.

8 Myös uusia oppimismenetelmiä käytettä-
essä oppimistavoitteet tulee miettiä ensin 
ja valita opetusmenetelmät ja -sisällöt si-
ten, että ne tukevat tavoitteiden toteutu-
mista. 

8 Uusien oppimismenetelmien tehokkuus 
ja vaikutus oppimiseen ja muistiin sekä 
lyhyellä että pitkällä aikavälillä ovat tär-
keitä tutkimusaiheita.
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KOULUTUS
�TSAUS

TEEMA

Tanja Eriksson, Sara Ingalsuo ja Ewa Hovi

Psykologinen turvallisuus 
– terveydenhuollon ja lääketieteen 
koulutuksen voimavara

Psykologisella turvallisuudella tarkoitetaan kokemusta siitä, että jokainen voi tuoda esiin ajatuksiaan, ky-
symyksiä ja epävarmuuttaan ilman pelkoa negatiivisista seurauksista. Psykologinen turvallisuus on nous-
sut viime vuosina yhä keskeisempään rooliin sekä terveydenhuollossa että ammattilaisten koulutukses-
sa. Kyseessä ei ole pelkästään organisaation kulttuurinen ilmiö, vaan se vaikuttaa ammattilaisten koke-
muksiin, heidän kykyynsä tehdä päätöksiä ja oppia virheistään, sekä lopulta myös potilaiden hoitoon.

Psykologisen turvallisuuden käsi�een ter-
veydenhuollon ja johtamisen alalle toi 
alun perin Harvardin yliopiston professori 

Amy Edmondson 1990-luvun lopulla (1). Vii-
me vuosina psykologista turvallisuu�a on tut-
ki�u lisääntyvästi myös lääketieteen koulutuk-
sen kontekstissa (2). Edmondsonin mukaan 
psykologinen turvallisuus on ”tiimin jäsenten 
yhteisesti jae�u uskomus, e�ä tiimi on turval-
linen jäsenten välisen riskinoton kannalta” (1). 
Riskin o�amisella tarkoitetaan, e�ä pyytämäl-

lä apua, myöntämällä virhe tai yksinkertaisesti 
sanomalla ”en tiedä”, näy�ää tiimin tai muiden 
silmissä osaama�omalta (1,3). 

Timothy R Clark kuvaa psykologisen turval-
lisuuden kehi�ymistä neljän eri vaiheen avulla 
(KUVA 1) (4). Ensimmäisessä inkluusiovaihees-
sa tiimin jäsenen on saatava kokemus tiimissä 
mukana olemisesta, minkä jälkeen toisessa 
vaiheessa oppijana voi tuoda esiin omaa osaa-
mistaan – sekä vahvuuksiaan e�ä puu�eitaan. 
Tämä mahdollistaa kolmannessa vaiheessa 
oman panoksen täysimi�aisen tarjoamisen. 
Uusien ajatusten ja kehi�ämisideoiden esi�ä-
minen tarvitsee psykologisesti turvallisen tilan, 
jossa uskalletaan o�aa riski ilman pelkoa kasvo-
jen mene�ämisestä.

Terveydenhuollon psykologiseen turvalli-
suuteen lii�yvät tutkimukset on toistaiseksi 
tehty pääosin Pohjois-Amerikassa ja Länsi-Eu-
roopassa (5). Tietomme mukaan psykologista 
turvallisuu�a ei ole tutki�u Suomen lääkäri-
koulutuksessa ja vain vähän Euroopassakin (2). 
Kul�uurit ovat erilaisia, ja siksi olisi tärkeää sel-
vi�ää psykologisen turvallisuuden merkitystä 
ja vaikutusta myös Suomessa. 

Psykologista turvallisuutta edistävät 
ja estävät tekijät 

Vaikka psykologinen turvallisuus oli alun perin 
tiimeihin liite�y ilmiö, on tutkimuksissa kuvat-

KUVA 1. Psykologisen turvallisuuden kehittymisen 
neljä vaihetta Timothy R Clarkin mukaan (4). 

1. Turvallisuus
kuulua tiimiin

4. Turvallisuus
haastaa

2. Turvallisuus oppia
ja tuoda esiin oma

osaamisensa

3. Turvallisuus osallistua
aktiivisesti ja antaa oma

panoksensa

Artikkeli on 
avoin kaikille
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tu terveydenhuollon psykologista turvallisuut-
ta edistäviä ja estäviä tekijöitä yksilö-, tiimi- ja 
myös organisaatiotasoilla (KUVA 2) (1,5–7). 
Kaikilla näillä tasoilla psykologiseen turvalli-
suuteen vaiku�avat oppimisen ja kehi�ämisen 
kul�uuri ja potilasturvallisuuden priorisointi 
(6). Amma�iryhmien sisäiset ja väliset jäykät 
hierarkiat sekä osallistumisen mahdollisuudet 
ovat keskeisiä tekijöitä psykologisesti turvalli-
sen työympäristön kannalta (6,8).

Psykologista turvallisuu�a edistävät jatku-
vuus tiimissä ja hyvät vuorovaikutussuhteet 
sekä työkavereiden tai tiimin jäsenten tuki ja 
tu�uus (5,9). Laadun parantaminen, nuorem-
pien kollegoiden mukaan o�aminen ja yhteiset 
tavoi�eet rakentavat psykologisesti turvallista 
työympäristöä (5). Psykologista turvallisuu�a 
estäviä tekijöitä sen sijaan ovat syy�ävä kul�uu-
ri ja epäselvät odotukset tiimissä (5). Kilpailu 
kollegoiden välillä ja tiimin ulkopuolelle jäämi-
nen tai yleinen ilmapiiri, jossa suori�aminen 
menee oppimisen edelle, vähentävät psykolo-
gista turvallisuu�a (9). Kliinisen kokemuksen 
vähäisyys, ajanhallinnan haasteet ja kokemus 
taakkana olemisesta saa�avat heikentää psyko-
logista turvallisuu�a (8). Aiemmat negatiivi-
set kokemukset esimerkiksi konsultoidessa tai 
apua pyytäessä vähentävät turvallisuuden tun-

ne�a tulevissa vastaavissa tilanteissa (KUVA 3) 
(5,8). Kaikenlainen häirintä ja nöyryy�äminen 
ovat ilmiselviä psykologista turvallisuu�a ro-
mu�avia tekijöitä (9). 

Huolestu�avaa on Suomessa tehdyssä työ-
olotutkimuksessa saatu havainto, e�ä ilmapii-
ri virheiden käsi�elyyn oli vähiten otollinen 
terveydenhuollossa ja valmiu�a uusiin työta-
poihin oli erityisen vähän tiimityötä tekevien 
terveydenhuollon erityisasiantuntijoiden, ku-
ten lääkäreiden, tiimeissä (10). Lääkäriliiton 
tekemässä ”Lääkärin työolot ja terveys 2019” 
-tutkimuksessa taas kävi ilmi, e�ä 10 % lääkä-
reistä oli kokenut syrjintää itse ja 25 % oli ha-
vainnut syrjintää työyhteisössään (11). Suosi-
misjärjestelmät ovat Lääkäriliiton tutkimuksen 
mukaan osa terveydenhuollossa tapahtuvaa 
syrjintää (11). On olete�avaa, e�ä nämä ilmiöt 
heikentävät psykologista turvallisuu�a Suomen 
terveydenhuollon organisaatioissa ja tiimeissä.

Psykologinen turvallisuus ja 
oppiminen

Terveydenhuollon amma�ilaisten koulutuk-
sessa elinikäinen jatkuva oppiminen on yksi 
keskeisistä asioista (12). Psykologinen turval-
lisuus on tärkeää huomioida kaikissa koulu-

Estäviä tekijöitä Edistäviä tekijöitä
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Osallistuva johtajuus
Nuorten tukeminen

Turvallisuussuunnitelma
Laadun parantaminen

Organisaation tuki ja käytännöt
Toimivat raportointijärjestelmät

KUVA 2. Psykologista turvallisuutta edistäviä ja estäviä tekijöitä yksilö-, tiimi- ja organisaatiotasoilla (5).
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tuksen ja uran vaiheissa – unohtama�a työssä 
oppimista ja työpaikoilla tehtävää työtehtävien 
tai tiimityön kehi�ämistä. Parhaimmillaan 
psykologisesti turvalliset oppimisympäristöt 
tarjoavat mahdollisuuden kuro�aa omalle epä-
mukavuusalueelle. Erityisesti turvallisuuden 
merkitys korostuu moniammatillisissa simulaa-
tiotilanteissa, joissa oman osaamisen tai tiedon 
rajat voivat paljastua muille oppijoille (13). 

Psykologinen turvallisuus koulutustilanteis-
sa mahdollistaa koulute�avan keski�ymisen 
käsillä olevaan hetkeen ja asiaan sen sijaan, e�ä 
energiaa kuluu oman itsensä tarkkailuun ja te-
kemisen mie�imiseen (14). Jatkuvuus, yksilöi-
den väliset yhteydet ja tiimin jäsenistä väli�ä-
minen luovat ilmapiirin, jossa ei tarvitse pelätä 

muiden oppijoiden ja kokeneempien kollegoi-
den tuomitsevaa suhtautumista (KUVA 4) (14). 
Yhdysvaltalaistutkijoiden mukaan psykologi-
nen turvallisuus lääketieteen koulutuksessa ku-
vaa, miten ”oppimisilmapiiri vähentää tai lisää 
riskejä, joita oppijan täytyy o�aa oppiakseen 
lääketiede�ä” (15). Olennaista on oppimisen 
”tilan” luominen, osallistumisen mahdollista-
minen ja rakentava palaute virheiden sa�uessa, 
mikä mahdollistaa laaja-alaisten työelämätaito-
jen kehi�ymisen ja ammatillisen kasvun (16).

Tutkimuksissa tuodaan toistuvasti esiin kou-
lu�ajan, ohjaajan ja mentorin tukea antava suh-
de ja sen merki�ävä rooli psykologisen turval-
lisuuden edistäjänä ja vahvistajana (14,17,18). 
Hierarkian madaltaminen koulutustilanteissa ja 

KUVA 3. Hyvät vuorovaikutussuhteet ja tiimin jäsenten tuki edistävät psykologista turvallisuutta (vasen sar-
jakuva), kun taas negatiivinen kokemus ja torjutuksi tuleminen saattavat nostaa konsultaatiokynnystä tule-
vissa tilanteissa (sarjakuva oikealla).  

KUVA 4. Ryhmätilanteissa tulisi olla mahdollisuus keskittyä olennaiseen ja kysellä rohkeasti. Ohjaajalla on mer-
kittävä rooli. Tuomitseva suhtautuminen saattaa vaikuttaa psykologista turvallisuutta heikentävästi koko ryh-
mään. 

Psykologinen turvallisuus
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erityisesti palautetilanteissa sekä avoin mahdol-
lisuus dialogiin on tärkeää (8,17,18). Koulut-
tajakin voi tuoda esille, e�ei osaa kaikkea (8). 
Koulu�ajan osoi�ama kiinnostuksen puute, 
kysymysten ohi�aminen tai epäselvät tavoi�eet 
saa�avat murentaa psykologista turvallisuu�a 
ja johtaa opiskelijoiden syrjäytymiseen tai ve-
täytymiseen (18). 

Psykologisesti turvallisen oppimisilmapii-
rin havainnointi tapahtuu hyvin nopeasti – jo 
ensimmäisinä päivinä saapuessa esimerkiksi 
harjoi�eluun tai ensimmäiseen erikoistumis-
paikkaan (18). On esite�y, e�ä terveydenhuol-
lon työympäristössä psykologista turvallisuu�a 
parannetaan tehokkaimmin lisäämällä tietoa 
aihepiiristä perusopetuksessa ja erikoistumis-
koulutuksessa (19). Kokemus psykologisesti 
turvallisesta ympäristöstä syntyy havainnoista, 
miten tiimien jäsenet kohtelevat toisiaan, opis-
kelijoita ja potilaita (18). Krii�inen ensimmäi-
nen askel erikoistuvien lääkärien sitou�amises-
sa ja kasvun tukemisessa on panostaa oppimis-
ympäristöön ja psykologiseen turvallisuuteen 
(2,9) – myös Suomessa, jossa lääketieteen pe-
rusopetuksessa hajautetulla opetuksella on pit-
kät perinteet ja erikoistumiskoulutus tehdään 
palvelujärjestelmän eri tasoilla.

Psykologinen turvallisuus vaiku�aa opiskeli-

joiden ja terveydenhuollon amma�ilaisten työ-
hyvinvointiin vahvistamalla yhteisöön kuulu-
misen tunne�a, itseluo�amusta ja sitoutumista 
(18). Psykologisen turvallisuuden ja kuulluksi 
tulemisen on tode�u olevan yhteydessä vähen-
tyneeseen uupumukseen (20). Hyvinvointia 
tukee myös psykologisesti turvallisessa ym-
päristössä salli�u kasvun aja�elutapa (growth
mindset) (21–23). Lääkärikin saa olla kesken-
eräinen ja kysellä kysymyksiä, ja palautekult-
tuurissa tulee kannustaa valmentavaan o�ee-
seen. Hyvällä oppimisilmapiirillä on havai�u 
olevan positiivinen vaikutus myös potilaan ko-
kemukseen turvallisuudesta, kivun hoidosta ja 
kommunikaatiosta lääkärin kanssa (24).

Psykologinen turvallisuus 
työyhteisön tukipilarina

Terveydenhuollon organisaatioissa tavoi�eiden 
saavu�aminen ja muutoksiin sopeutuminen 
edelly�ävät jatkuvaa kehi�ämistä ja oppimista. 
Psykologinen turvallisuus mahdollistaa työyh-
teisönkin kohdalla hyvät ja oppimista edistävät 
toimintatavat ja uusien toimintatapojen kokei-
lemisen, tulosten tai suoritusten pohdinnan 
sekä virheistä tai muista yllä�ävistä lopputu-
loksista keskustelemisen (1). Avoin ja salliva 

KUVA 5. Psykologisen turvallisuuden merkitys ja vaikutukset ovat laajoja ja monitahoisia. Psykologinen turval-
lisuus vaikuttaa positiivisesti sekä lääketieteen koulutuksen että terveydenhuollon kontekstissa.

Psykologinen turvallisuus
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ilmapiiri työpaikoilla tarjoaa edellytykset myös 
onnistumisista oppimiseen (25). 

Organisaation turvallisuuskulttuurin ja 
psykologisen turvallisuuden välillä on kaksi-
suuntainen yhteys. Psykologinen turvallisuus 
vahvistaa terveydenhuollon amma�ilaisten po-
tilasturvallisuuskäy�äytymistä, kuten hai�ata-
pahtumien raportoimista (26). Organisaation 
toimiva turvallisuuskul�uuri lisää puolestaan 
psykologista turvallisuu�a amma�ilaisten kes-
kuudessa (6). Tällä kaikella on positiivinen vai-
kutus työn tuloksellisuuteen ja hoidon laatuun 
(1,19). Psykologisen turvallisuuden vaikutuk-
sia on havainnolliste�u KUVASSA 5.

Dialogi on erilaisista keskustelutavoista psy-
kologisesti turvallisin, sillä siinä kuunnellaan 
aktiivisesti toista, pyritään yhteiseen ratkaisuun 
ja parhaimmillaan luodaan uu�a tietoa ja ym-
märtämystä (27). Terveydenhuollon toimin-
taympäristöissä oikea ajoitus ja selkeä kom-
munikaatio ovat oleellisia erityisesti kiireisissä 
tilanteissa, jo�a tiimin jäsenet voivat o�aa pu-
heeksi potilaan hoitoon tai tilanteeseen vaikut-
tavia asioita (28). Kommunikaation parantu-
minen on yhteydessä potilasturvallisuusriskien 
pienentymiseen (29). 

Organisaation rakenteet voivat tukea tai es-
tää psykologisen turvallisuuden muodostumis-
ta (9). Avainasemassa on kuitenkin tiimin tai 
työyhteisön johtaminen. Tiimin psykologista 
turvallisuu�a parantaa johdon tuki, valmenta-
va asenne ja se, e�ei johto asetu puolustuskan-
nalle (1). Tutkimuksissa on havai�u matalan 
kynnyksen johtamisen ja osallistavan johtami-
sen vaiku�avan erikoistuvien lääkäreiden psy-
kologisen turvallisuuden kokemukseen (26). 
Esihenkilön tehtävänä on poistaa pelkoa, joka 
lii�yy epävarmuuteen, virheiden tekemiseen ja 
avointen kysymysten esi�ämiseen. Kysymyk-
sen voisi asetella niinkin, e�ä johdetaanko suo-
ritusta vai ohjataanko oppimista (27). 

Hierarkia voi heikentää virheiden tai hai�a-
tapahtumien o�amista puheeksi (KUVA 6). Hie-
rarkia toimii kuitenkin ammatillisissa rooleissa, 
vastuissa ja työtehtävissä ja luo rakenteen, jossa 
on selkeät vastuut (30).

Työyhteisössä yksilön kohdalla psykologi-
nen turvallisuus on enemmän kuin yhteenkuu-
luvuuden kokemus tai kahden yksilön välinen 

KUVA 6. Virheiden peittely voi heikon psykologi-
sen turvallisuuden vallitessa lisätä potilasturvalli-
suuden vaarantumista.  

luo�amus (1). Joskus voimakas yhteenkuu-
luvuuden tunne voi estää oman eriävän mie-
lipiteen esi�ämisen, koska tavoitellaan mie-
luummin samanmielisyy�ä ja halutaan väl�ää 
ristiriitoja. Pelko omien kasvojen mene�ämi-
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Ydinasiat
8 Psykologisesti turvallisessa tiimissä ja or-

ganisaatiossa jokainen voi kysyä ja oppia 
virheistään ilman pelkoa kasvojen menet-
tämisestä.

8 Psykologinen turvallisuus on yksilö-, tiimi 
ja organisaatiotasoilla vaikuttava ilmiö.

8 Se vaikuttaa oppimiseen ja työhyvinvoin-
tiin opintojen alkuvaiheista lähtien ja läpi 
työuran.

8 Se vaikuttaa myös potilasturvallisuuteen 
ja hoidon laatuun.

8 Psykologisesti turvallinen oppimisilmapii-
ri parantaa potilaiden kokemusta hoidos-
ta ja kommunikaatiosta terveydenhuol-
lossa. 

sestä tai nolatuksi tulemisesta voi estää yksilöä 
pyytämästä apua tai kertoa virheistään (1). 
Myös tietyn mielikuvan tai vaikutelman ylläpi-
täminen itsestä voi kulu�aa paljon energiaa ja 
voimavaroja ja mahdollisesti altistaa uupumuk-
selle (27).

Lopuksi 

Terveydenhuollossa tarvitaan sitoutuneita am-
ma�ilaisia ja luo�amusta rakentavia organisaa-
tioita, joissa toimitaan potilaan parhaaksi. Psy-
kologisesti turvallisessa ympäristössä on aito 
mahdollisuus oppia yhdessä – amma�ilaiset, 
johtajat, opiskelijat ja potilaat. Psykologisen 
turvallisuuden huomioivissa terveydenhuol-
lon organisaatioissa on hyvät edellytykset ra-
kentaa luovia ja uusia innovaatioita tuo�avia 
tiimejä, joissa potilaat otetaan oman elämänsä 
asiantuntijoina mukaan (31,32). Psykologiseen 
turvallisuuteen tulisi kiinni�ää huomiota, ym-
märtää sen merkitys ja tutkia lisää, jo�a vaikut-
tavia koulutusinterventioita voidaan kohdentaa 
ja toteu�aa asianmukaisesti (33). Psykologi-
sesti turvallisessa toimintaympäristössä myös 
tulevat terveydenhuollon amma�ilaiset saavat 
roolimalleja toimia osallistaen, kunnioi�aen ja 
arvostaen jokaisen panosta. ■
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Tekoäly lääketieteen opetuksessa 

T eknologisen kehityksen myötä kohtaam-
me uusia haasteita, jotka edelly�ävät 
ope�ajilta, ohjaajilta ja oppijoilta uusien 

työkalujen omaksumista. Uusien teknologioi-
den mahdollisuuksien ymmärtäminen voi pa-
rantaa sekä ope�amista e�ä oppimista. 

Tekoälyn määritelmät

Tekoäly vii�aa koneiden kykyyn suori�aa teh-
täviä, jotka vaativat ihmisen älykkyy�ä. Perin-
teisesti tekoäly on yhdiste�y koneoppimiseen. 
Sen alalaji on neuroverkkoihin perustuva sy-
väoppiminen, joka perustuu tietokoneiden 
kykyyn käsitellä tietoa ihmisten aja�elutapaa 
matkimalla. Syväoppimisen avulla koneet oppi-
vat prosesseja kuten visuaalisten havaintojen te-
kemistä tai päätöksentekoa, puheentunnistusta 
ja kielen käsi�elyä (1). Generatiivinen tekoäly 
luo uu�a sisältöä kuten tekstiä, kuvia tai ohjel-
mointia aikaisemman tiedon ja tekstilähteiden 
perusteella sovelluksiin syöte�yjen keho�eiden 
(prompts) perusteella. Esimerkkeinä voidaan 
mainita ChatGPT ja Copilot sekä kuvantuot-
tamisohjelmat kuten DALL-E ja Midjourney. 
Sovellukset perustuvat laajoihin kielimalleihin 
(LLM, Large language models), jotka kahden 
viime vuoden aikana ovat tulleet laajaan käyt-
töön ja joita on sisällyte�y muun muassa ta-
vanomaisiin tekstinkäsi�elyohjelmiin. Genera-
tiiviset tekoälysovellukset ovat todennäköisesti 
au�amassa terveydenhuollon kehi�ämistä jo 
lähitulevaisuudessa (1).

Tekoälyn ja sen sovellusten opetus 
lääketieteen koulutusohjelmissa

Vaikka tekoälysovellusten todellinen läpimurto 
jokapäiväiseen kliinisen työhön on vielä edes-
sä, on vuosia jatkunut aktiivinen tutkimustoi-
minta tuo�anut runsaasti koneoppimiseen 
perustuvia sovelluksia radiologisten ja histopa-
tologisten kuvien analysointiin, päätöksenteon 
tukeen, diagnostiikkaan ja potilaan kliinisen 
tilan ennustamiseen (2). Haasteena koulutuk-
sessa on, e�ä alan nopean kehityksen vuoksi ei 
ole selvää, mitä ja miten tekoälyä tulisi ope�aa 
lääketieteessä. Tekoälyn toimintaperiaa�eet 
ja mahdollisuudet eivät myöskään ole kaikille 
ope�ajille selvät. Samoin erilaisten tekoälyso-
vellusten käy�ö kliinisessä lääketieteessä on 
monille ope�ajille vielä vierasta. Opiskelijoi-
den kiinnostus tekoälyä ja sen opetusta koh-
taan on vasta heräämässä. Tuore australialainen 
kyselytutkimus osoi�i, e�ä vaikka opiskelijat 
olivat kiinnostuneita tekoälystä ja heillä oli siitä 
peruskäsitys, vain harva kertoi ymmärtävänsä 
sen toimintaperiaa�eita ja rajoi�eita. Suurin 
osa ei ollut saanut opetusta tekoälystä, mu�a 
useimmat toivoivat, e�ä sitä olisi koulutuksessa 
enemmän (KUVA 1) (3).

Michiganin yliopiston tutkijat korostivat äs-
ke�äisessä artikkelissa lääketieteen tekoälykou-
lutuksen puute�a, joka jä�ää opiskelijat val-
mistautuma�omiksi tulevaisuuden terveyden-
huollon haasteisiin (4). Olisikin tärkeää, e�ä 
opiskelijoille opete�aisiin jo varhaisessa vai-

Lähivuosina tekoäly mullistaa työelämää ja koulutusta laajasti. Erityisesti terveydenhuolto sekä lääke-
tieteen koulutus, alkaen peruskoulutuksesta aina erikoistumiseen ja jatkuvaan ammatilliseen kehittymi-
seen, hyötyvät tekoälysovellusten kehittymisestä merkittävästi. Tekoälyn integrointi lääketieteen ope-
tukseen avaa ovia uusille opetuksen sisällöille, opetusmetodeille, oppimismenetelmille sekä opiskelijoi-
den arviointitavoille. Samalla on kuitenkin varmistettava, että opiskelijat hallitsevat perusasiat ja kliini-
sen osaamisen vankasti, jotta he voivat hyödyntää tekoälyn tarjoamia mahdollisuuksia tehokkaasti.

Toimitus suosittelee 
erityisesti opiskelijoille
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heessa tekoälyn lukutaitoa yhtenä lääketieteen 
perustyökaluna. Tekoälylukutaitoon tulisi kuu-
lua ymmärrys tekoälyn kyvykkyyksistä lääke-
tieteessä ja mahdollisuudet terveydenhuollon 
kehi�ämisessä. Samalla tulisi tarjota osaamista 
tekoälyn vastuullisesta käytöstä terveydenhuol-
lossa ja potilastyössä ja lisätä ymmärrystä teko-
älyyn lii�yvistä riskeistä kuten vinoumista ja 
hallusinoinnista (TAULUKKO) (4, 7). 

Sen sijaan kone- ja syväoppimiseen sekä laa-
joihin kielimalleihin perustuvien sovellusten 
ymmärtämistä ja käy�öä tulisi lisätä lääketie-
teen peruskoulutuksessa. Uusien työkalujen 
yleistyminen terveydenhuollossa edelly�ää 
ope�ajilta lisätietämystä tekoälyn käy�ötavois-
ta, jo�a he mieltäisivät uudet teknologiat lääke-
tieteen perustyökaluiksi, joita tulevaisuudessa 
tarvitaan lääketieteen kaikilla osa-alueilla (4).

Vaikka ChatGPT:n julkaisusta on kulunut 
vasta kaksi vuo�a ja generatiivisen tekoälyn 
kehitykseen lii�yy paljon epävarmuu�a, on 
perusteltua ole�aa tekoälysovellusten leviävän 
laajasti ja muu�avan monin eri tavoin tulevai-
suuden terveydenhuoltoa ja lääkärintyötä. Täs-
tä alkaa jo olla merkkejä, joskin tutkimustieto 
aiheesta on vielä vähäistä (1, 5). Syväoppimi-
sen elemen�ejä tuodaan varsin todennäköisesti 
kliinisen päätöksenteon tueksi potilastietojär-
jestelmiin tai muihin kliinisessä työssä käytet-
täviin sovelluksiin ja ohjelmiin. Esimerkkinä on 

esite�y tekoälysovelluksia ohjaamaan mikrobi-
lääkkeiden valintaa tai molekyylitason raken-
teita mallintavan tekoälyn käy�öä mikrobilääk-
keiden yhdistelmähoitojen suunni�eluun sekä 
ylipäätään au�amaan yksilöllisissä hoitosuun-
nitelmissa (6).

Omat kokemukset 
tekoälykoulutuksesta

Helsingin yliopiston lääketieteen koulutusoh-
jelmassa on järjeste�y vuodesta 2017 laajuu-
deltaan 2,5 opintopisteen syventävää kurssia 
tekoälystä lääketieteessä. Opintojaksolla keski-
tytään tekoälyn perusteisiin, erilaisiin kliinisiin 
sovelluksiin kuten kuvantamiseen, histopato-
logian tulkintaan, ennusteen tarkentamiseen 
ja yksilöllistetyn lääketieteen sovelluksiin. 
Kurssilla opiskelijat arvioivat tekoälysovelluk-
sia kuvaavia tieteellisiä artikkeleita näy�öön 
perustuvan lääketieteen menetelmin (8). Ge-
neratiivisen tekoälyn tulon myötä kurssin si-
sältöä on uudiste�u ja ote�u huomioon myös 
laajojen kielimallien tuomat vastaano�otyön 
kirjaamiseen tai tulkkipalveluihin lii�yvät kehi-
tysaskeleet.

Vuoden 2024 kurssilla opiskelijoita kan-
nuste�iin käy�ämään apunaan tutkimusartik-
kelien analysoimisessa Helsingin yliopiston 
ChatGTP:hen perustuvaa CurreChat-sovel-

11 % 14 % 44 % 29%

13 % 27 % 45 % 14 %

73 % 14 % 5 %5 %

34 % 39 % 20 % 5 %

38 % 33 % 24 % 4 %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

Haluaisin lisää opetusta tekoälystä lääketieteessä

Tekoälykoulutuksen tulisi olla osa lääketieteen koulutusta

Olen saanut koulutusta tekoälystä

Valmistuessani minulla on riittävät valmiudet
työskennellä tekoälyn kanssa työssäni

Valmistuessani minulla on parempi ymmärrys tavoista,
joilla lääketieteellistä AI:ta arvioidaan

Täysin eri mieltä          Osittain eri mieltä          Ei samaa eikä eri mieltä          Osittain samaa mieltä          Täysin samaa mieltä

KUVA 1. Australialaisten lääketieteen opiskelijoiden itse ilmoittama tieto tekoälystä ja kiinnostus tekoälyä koh-
taan. Opiskelijoiden prosentuaalinen osuus, joka oli vahvasti eri mieltä, jonkin verran eri mieltä, ei samaa mieltä 
eikä eri mieltä, jonkin verran samaa mieltä tai vahvasti samaa mieltä väittämän kanssa (3).
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lusta, jota opiskelijat voivat käy�ää oppimisen 
tukena ja tehtävien teossa (9). Opiskelijapalau-
te kurssista on aina ollut eri�äin positiivista. 
Tietojemme mukaan vastaavaa kurssia ei ole 
tarjolla muissa lääketieteellisissä koulutusoh-
jelmissa. Kun kurssi järjeste�iin etäopetuksena 
koronapandemian aikana, Oulun yliopiston 
lääketieteen opiskelijoilla oli mahdollisuus 
osallistua kurssille. Mahdollisuu�a käy�i hyö-
dykseen muutama opiskelija. Kaikissa lääke-
tieteen koulutusohjelmissa tekoälysovelluksiin 
lii�yvää opetusta on pakollisilla kursseilla vain 
satunnaisesti. Tulevaisuudessa Helsingin te-
koälykurssin kaltaista sisältöä tulisi yhdistää 
perusopetukseen kaikissa lääketieteellisissä tie-
dekunnissa.

Tekoälysovellusten käyttö kliinisen 
lääketieteen opetuksessa

Riskit. Pian ChatGPT:n julkaisun jälkeen lää-
ketieteen ope�ajien keskuudessa heräsi huoli 
generatiivisten tekoälysovellusten tuomista 
haasteista opetuksessa ja osaamisen arvioinnis-
sa. ChatGPT selviää varsin hyvin esimerkiksi 
lääketieteellisten tiedekuntien monivalintaky-
symyksiin perustuvista tenteistä (10). Perustel-
lusti on huolestu�u mahdollisesta ten�ivilpistä 
ja plagioinnista. Pahimmassa tapauksessa gene-
ratiiviset tekoälysovellukset voivat johtaa asian-
tuntemuksen heikkenemiseen. Riskinä on, e�ä 
opiskelijat siirtävät kielimallisovelluksille teh-
täviä, joita heidän oppimisensa ja osaamisensa 
sekä kliinisen pää�elykykynsä kehi�ymiseksi 
tulisi suori�aa itsenäisesti. On pelä�y osaami-
sen rapautumista, jos lääketieteelle ominaista 
aja�elua, diagnostista pää�elyä ja ongelman 
ratkaisua ulkoistetaan generatiiviselle tekoälyl-
le. Samalla on tiedoste�u riski tiedon oikeelli-
suudesta (TAULUKKO). Hallusinointi on yleisesti 
tunne�u generatiivisen tekoälyn ominaisuus, 
jota asiantuntijuu�aan vasta kehi�ävän opiske-
lijan on vaikea tunnistaa (11).

Mahdollisuuksien kartoi�aminen. Gene-
ratiivinen kielimalli on parhaimmillaan, kun 
se tuo�aa tarkasti määrite�yjen reunaehtojen 
mukaisesti materiaalia eikä toimi hakukoneen 
korvikkeena. Kielimallien koulu�amiseen käy-
te�y materiaali ei ole tarkasti tiedossa, sisältää 

TAULUKKO. Tekoälyyn liittyviä termejä ja niiden se-
lityksiä.

Termi Selitys

Tekoäly Koneiden kyky suorittaa tehtäviä, jotka vaati-
vat ihmisen älykkyyttä, kuten päätöksenteko, 
visuaalinen havainnointi, puheentunnistus ja 
kielen käsittely.

Koneoppi-
minen

Tekoälyn osa-alue, jossa koneet oppivat te-
kemään ennusteita ja päätöksiä datan perus-
teella ilman tarkkaa ohjelmointia.

Syväoppi-
minen

Koneoppimisen alalaji, joka perustuu neuro-
verkkoihin. Syväoppimisen avulla koneet op-
pivat monimutkaisia tehtäviä, kuten kuvan-
tunnistusta ja luonnollisen kielen käsittelyä.

Neuro-
verkot

Keinotekoiset hermoverkot, jotka jäljittelevät 
ihmisaivojen toimintaa ja ovat keskeinen osa 
syväoppimista.

Genera-
tiivinen 
tekoäly

Tekoälyn alalaji, joka luo uutta sisältöä, kuten 
tekstiä, kuvia tai ohjelmointikoodia, käyttäen 
olemassa olevaa dataa ja kehotteita.

Laaja 
kielimalli 
(LLM)

Tekoälymallit, jotka on koulutettu valta-
villa tekstidatamäärillä ja jotka kykenevät 
tuottamaan ihmisen kaltaista kieltä, kuten 
ChatGPT.

Tekoäly-
lukutaito

Ymmärrys tekoälyn toimintaperiaatteista, 
kyvyistä, rajoitteista ja sen vastuullisesta 
käytöstä.

Vinouma Tekoälyn oppimisprosessissa ilmenevä harha, 
joka syntyy koulutusdatan epätasapainosta 
tai ennakkoluuloista. Tämä voi johtaa puo-
lueellisiin tai epätarkkoihin päätelmiin ja 
ennusteisiin.

Hallusi-
naatio

Tekoälymallien ilmiö, jossa ne tuottavat vir-
heellistä tai keksittyä tietoa, vaikka vastaus 
kuulostaa vakuuttavalta. Tämä on yleistä 
erityisesti generatiivisissa kielimalleissa.

Kehote 
(prompt)

Teksti tai komento, jonka käyttäjä syöttää 
generatiiviselle tekoälylle ohjatakseen sen 
tuottamaan halutun sisällön.

Kliininen 
päätök-
senteko

Prosessi, jossa terveydenhuollon ammatti-
laiset tekevät diagnooseja ja hoitopäätöksiä 
potilaan tilan ja saatavilla olevan tiedon 
perusteella.

Simulaa-
tiomalli

Virtuaalinen ympäristö tai ohjelma, jossa 
opiskelijat voivat harjoitella taitojaan, kuten 
viestintää tai diagnoosien tekemistä, teko-
älyavusteisesti.

Genera-
tiivinen 
kielimalli

Laaja tekoälymalli, joka on erityisesti kou-
lutettu tuottamaan ja käsittelemään tekstiä 
luonnollisella kielellä.

CurreChat Helsingin yliopiston henkilöstölle ja opiskeli-
joille erityisesti opetuskäyttöön luotu gene-
ratiivisen tekoälyn työkalu, jonka taustalla on 
OpenAI:n kehittämä GPT4 kielimalli. 

Forma-
tiivinen 
arviointi

Oppimisen aikainen arviointi, jonka tarkoi-
tuksena on antaa opiskelijalle palautetta 
osaamisen kehittämiseksi.
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vinoumia ja osi�ain vanhentunu�a tai jopa 
väärää tietoa (12). On tärkeää ope�aa opiskeli-
joille oikeanlaisia asenteita tekoälyä kohtaan ja 
näy�ää, miten sitä käytetään oikein.

Toisaalta terveydenhuolto on tietointensiivi-
nen ala, jossa päätöksenteko perustuu laajoihin 
tieteellisiin tutkimuksiin ja potilaskohtaiseen 
informaatioon. Olisi hyväksy�ävä tilanteen 
pysyvä muutos ja uuden teknologian läsnäolo 
sekä selvite�ävä, miten tekoälyä voidaan käyt-
tää opetuksessa mahdollisimman tehokkaasti. 
Internetin kehityksen myötä opetushenkilöstö 
pelkäsi 1990-luvulla opiskelijoiden käy�ävän 
uu�a tekniikkaa löytääkseen vastauksia verkos-
ta sen sijaan, e�ä menisivät kirjastoon etsimään 
tietoa kirjoista. Vastaavia huolenaiheita liite-
tään nyt generatiiviseen tekoälyyn. Tärkeintä 
on kuitenkin ymmärtää, mitä teknologia voi ja 
ei voi tehdä ja o�aa käy�öön sen antamat mah-
dollisuudet.

Opetukseen ja osaamisen arviointiin. Te-
koälyllä on kyky käsitellä ja analysoida suuria 
tietomääriä nopeasti, mikä tekee siitä arvok-
kaan työkalun opetuksessa. Helsingin yliopisto 
laati ensimmäiset linjaukset tekoälyn käytöstä 
opetuksessa pian laajojen kielimallien julkaisun 
jälkeen alkuvuodesta 2023, ja ne päivite�iin 
kesällä 2024 (13). Ohjeiden lähtökohtana on 
ollut tekoälysovellusten salliminen opetuksessa 
ja rohkaiseminen niiden käy�öön, joskin pe-
dagogisista syistä kielimallien käy�ö voidaan 
ope�ajan harkinnan mukaan myös kieltää. Vas-
taavat linjaukset löytyvät kaikista yliopistoista, 
ja ne muistu�avat sisällöltään hyvin paljon toi-
siaan. Lisäksi Turun yliopistossa on valmisteilla 
lääketieteellisen peruskoulutuksen omat teko-
älyohjeet.

On perusteltua kieltää tekoälysovellusten 
käy�ö tietoa tai sen soveltamista mi�aavissa 
sähköisissä tenteissä, joihin tekoälyyn syöte-
tyillä keho�eilla vastaukset voisi saada suoraan. 
Käytännössä tämä tarkoi�aa internetverkon 
käytön estämistä tenteissä ja mahdollisesti 
myös muita tenteissä käyte�ävien tietokonei-
den suojausohjelmia. Toisaalta tenteissä ei ole 
olennaista testata pienten yksityiskohtien muis-
tamista. Vaihtoehtoisesti voidaan luoda tiedon 
synteesiä, soveltamista ja analysointia vaativia 
tehtäviä, joiden ratkaisemisessa tekoälystä ei 

ole suoraa hyötyä. Muissa kirjallisissa tehtävissä 
tekoälyn käytön valvonta on olennaisesti mah-
dotonta, joten sen käytön kieltäminen ei ole 
mielekästä esimerkiksi pakollisia opetuksia kor-
vaavia kirjallisia tehtäviä tai tutkielmaa työstet-
täessä. Opinnäytetöiden ohjauksessa tulisikin 
keski�yä siihen, miten tekoälysovelluksia voi-
daan käy�ää tutkimustiedon analysoimisessa. 
Myös kypsyysnäy�een roolia ja muotoa tulee 
pohtia uudelleen generatiivisten kielimallien 
myötä. Osaltaan muutokset luovat uu�a tarvet-
ta lisätä simulaatioissa ja potilaskohtaamisissa 
toteute�avaa formatiivista arviointia ja suoraa 
palau�een antoa opiskelijan osaamisesta.

Tehtävien tuo�amiseen ja arviointiin. 
Generatiivinen tekoäly tarjoaa opetukseen ja 
arviointiin paljon uusia mahdollisuuksia. Tämä 
edelly�ää, e�ä opiskelijat käy�ävät krii�isen 
aja�elun taitoja soveltaakseen tekoälyn tarjoa-
maa perustietoa kehi�yneemmässä kontekstis-
sa. Ope�ajat voivat esimerkiksi luoda osaami-
sen arviointia, joka perustuu tekoälyn kykyyn 
tarjota vivahteikkaita analyyseja ja soveltamista 
vaativia kysymyksiä muistiin paine�ujen tosi-
asioiden toistamisen sijaan. Generatiivista te-
koälyä voidaan käy�ää laadukkaiden tehtävien 
tuo�amiseen. Tekoälypohjaiset arviointityö-
kalut voivat myös au�aa ope�ajia arvioimaan 
opiskelijoiden suorituksia objektiivisemmin 
ja monimuotoisemmin kuin tavanomaiset tes-
tausmenetelmät. Ne voivat analysoida opiske-
lijan vastauksia ja vertailla niitä aiemmin mää-
riteltyihin vastausmalleihin paitsi nopeu�aen 
arviointiprosessia mu�a myös antaen mahdol-
lisuuden yksityiskohtaiseen palau�eeseen opis-
kelijoille (14).

Generatiivisen tekoälyn avulla voidaan luo-
da erilaisia virtuaalisia potilastapauksia, joiden 
kau�a opiskelijat voivat harjoitella diagnoosien 
tekemistä ja tutkimusten sekä hoidon suunnit-
telua (15). Opiskelijoille voidaan tarjota chat-
tibo�eihin integroituja simulaatioita ja virtuaa-
litodellisuu�a hyödyntäviä harjoituksia, joissa 
he voivat kehi�ää viestintätaitojaan, kuten eri 
hoitovaihtoehdoista keskustelemista potilaan 
kanssa, samalla oppien tunnistamaan entistä 
osuvammin sairauksia, parantamaan diagnos-
tista pää�elykykyään ja ongelmanratkaisutaito-
jaan riski�ömässä ympäristössä. 
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Simulaatiomalli. HY:n lääketieteellisessä 
tiedekunnassa on kehite�y cha�ibo�iin perus-
tuvaa simulaatiomallia, jossa opiskelija voi kes-
kustella äitiys- tai ehkäisyneuvolan asiakkaan 
kanssa. Simulaatiomallissa tekoäly on koulutet-
tu kertomaan sellaisiin tilanteisiin vii�aavista 
oireista, jotka terveydenhuollon amma�ilaisen 
tulisi tunnistaa neuvolavastaanotolla. Mallia pi-
lotoitiin keväällä 2024, ja palaute sekä opiskeli-
joilta e�ä ope�ajilta on ollut positiivista, ja saa-
tujen kokemusten perusteella simulaatiomallia 
on tarkoitus laajentaa myös muille oppialoille. 
Opiskelijat voivat saada tekoälyyn perustuvaa 
välitöntä palaute�a, mikä nopeu�aa oppimis-
prosessia ja syventää ymmärrystä. Simulointi 
ei kuitenkaan korvaa tosielämän kokemuksia, 
vaan se tukee osaltaan opiskelijan osaamisen 
kehi�ymistä avaintaidoissa.

Tekoälyn käy�ö voi myös herä�ää ee�isiä 
näkökulmia, kuten tekijänoikeuksiin ja potilas-
tietojen yksityisyyden suojelemiseen lii�yviä 
kysymyksiä. Näistä tarvitaan koulutusta sekä 
ope�ajille e�ä opiskelijoille (14). Tasapuolisen 
saavute�avuuden sekä tietosuojan näkökulmas-
ta kielimallien käytön yliopisto-opetuksessa 
suositellaan pohjautuvan ensisijaisesti yliopis-
ton tarjoamiin palveluihin. 

Tekoäly oppimisen tukena

Opetustyön uusien mahdollisuuksien lisäksi 
tekoäly luo opiskelijoille runsaasti uusia mah-

dollisuuksia itsenäiseen opiskeluun ja oman 
oppimisen tukemiseen ja tehostamiseen. Teko-
älysovellus voi toimia uupuma�omana valmen-
tajana ja nopeana palau�een antajana ja lisätä 
opiskelijan oppimiskokemuksia, motivaatiota 
ja sitoutumista uuden oppimiseen ja tiedon 
soveltamiseen. Järjestelmät voivat tunnistaa 
opiskelijan vahvuudet ja heikkoudet ja tarjota 
niiden perusteella lisäresursseja tai vaikeam-
pia tehtäviä tarpeen mukaan. Lisäksi tekoäly 
voi au�aa opiskelijoita kehi�ämään krii�isen 
aja�elun taitojaan tarjoamalla monimutkaisia 
ongelmanratkaisutehtäviä virtuaalisessa ympä-
ristössä (16).

American Medical Association kertoo verk-
kosivuillaan tekoälyn positiivisista vaikutuksis-
ta lääketieteen opiskelijoiden osaamisen kar�u-
miseen (17). Tekoälyn on nähty lisäävän opis-
kelijoille tarjo�avaa luote�avaa tutkimustietoa, 
kun kliinisessä potilasopetuksessa potilastieto-
järjestelmä voi tarjota opiskelijoille syventävää 
opetusmateriaalia ja kirjallisuu�a heidän tut-
kimiinsa potilaisiin lii�yen. Ainakaan toistai-
seksi Suomessa käytössä olevat potilastietojär-
jestelmät eivät tarjoa vastaavia ominaisuuksia. 
Tekoäly voi au�aa urasuunni�elussa ja omien 
tavoi�eiden ase�amisessa. Vaikka ChatGPT ei 
ole korvannut keskusteluja kokeneemman kol-
legan tai mentorin kanssa, ovat ChatGPT:n eh-
dotukset urasuunni�eluun olleet konkree�isia 
ja yksityiskohtaisia – esimerkiksi mihin tieteel-
lisiin julkaisuihin opiskelijoiden tulisi tutustua, 
jos he ovat kiinnostuneita tietystä erikoisalasta.

Opiskelijat voivat luoda itseopiskelua var-
ten itselleen monivalintakysymyksiä ja muis-
tikor�eja (�ashcards), joihin tekoäly tarjoaa 
palaute�a ja perusteltuja oikeita vastauksia 
(KUVA 2). Opiskelijat jakavat myös toisilleen 
tekoälylle tehtäviä keho�eita, jotka he ovat ko-
keneet onnistuneiksi oman oppimisensa apuna 
ja joiden avulla voidaan luoda uusia virtuaali-
sia potilastapauksia ja muistikor�eja tai muuta 
oppimiseen lii�yvää materiaalia. Yhdysvallois-
sa yliopistoissa opiskelijoiden keskuuteen on 
jo muodostunut kehotepankkeja, joita kaikki 
opiskelijat voivat hyödyntää. Tie�ävästi Suo-
messa ei ole toistaiseksi muodostunut vastaavia 
käytäntöjä, joskin niiden synty lienee vain ajan 
kysymys. 

Ydinasiat
8 Tekoäly muuttaa lääketiedettä ja sen kou-

lutusta.

8 On tärkeää opettaa lääketieteen opiske-
lijoille ja jo valmiille lääkäreille tekoälyn 
lukutaitoa.

8 Ohjatakseen opiskelijoita opettajien on 
ymmärrettävä, mihin tekoäly kykenee, ja 
samalla tiedostettava siihen liittyvät riskit.

8 Oikein käytettynä tekoäly voi tehostaa 
merkittävästi lääketieteen koulutusta ja 
oppimista. 
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Mitä on odotettavissa?

Tekoälyllä on potentiaalia mullistaa lääketie-
teen koulutusta tarjoamalla uudenlaisia dy-
naamisia ja interaktiivisia oppimisympäristöjä. 
Tekoälyn avulla voidaan tehostaa oppimista, 
tukea päätöksentekoa ja tarjota perusteelli-
sempia arviointeja. Lääkäri tarvitsee työssään 
kuitenkin paljon potilaan tutkimiseen lii�yviä 
taitoja, käytännön kädentaitoja, vuorovaiku-
tus- ja viestintäosaamista sekä empatiaa. Tätä 
perusosaamista voidaan tekoälyllä ope�aa vain 
rajallisesti. Opiskelijoiden, kuten jo valmiiden 
lääkärienkin, toiveena on saada enemmän ai-
kaa potilaan haasta�eluun ja tutkimiseen sekä 
lääkärin ja potilaan väliseen vuorovaikutukseen 
erilaisten potilastietojärjestelmän navigoin-
tien, tilastoinnin ja dokumentoinnin sijaan. 
Tulevaisuudessa generatiivinen tekoäly selviää 
olete�avasti tämänkaltaisista perustehtävistä 
tehokkaasti nopeu�aen vastaano�oa tekemällä 
muistiinpanoja, rakentamalla pohjaa potilasdo-

kumentaatiolle ja tehden tarvi�avat tilastoinnit 
tehokkaasti. Tekoäly saa�aa tulevaisuudessa 
myös suori�aa yksinkertaista kirjallista työtä 
sekä kerätä ja näy�ää tutkimustietoa potilaan 
tapaukseen lii�yvistä sairauksista ja tukea näin 
opiskelijaa vastaanotolla tai harjoituspotilas-
tapauksissa. Siten myös potilaan kliinisen tut-
kimisen taito korostuu – sitä ei voi tekoälylle 
ulkoistaa. 

Vaikka tekoälysovellukset voivat tulevaisuu-
dessa au�aa monissa tehtävissä, kuten vastaan-
oton rutiineissa ja asiakirjamerkintöjen kirjoit-
tamisessa, päätöksenteon tuessa, tutkimusten 
valinnassa ja potilaskoulutuksessa, voivat nii-
den tarjoamat ratkaisut olla rii�ämä�ömiä tai 
ristiriitaisia ja voivat herä�ää kysymyksiä nii-
den oikeellisuudesta, puolueellisuudesta, eet-
tisyydestä tai laillisuudesta (1,16,18). Tulevan 
kehityksen myötä on olennaista parantaa stan-
dardeja ja säädöksiä, jotka ohjaavat tekoälyn 
ee�istä ja vastuullista käy�öä lääketieteessä.

Tee annetusta materiaalista muutama muistikortti opiskelun tueksi.
Ne voisivat olla esim. sähköisen rytminsiirron vasta-aiheista eteis-
värinässä tai kardioversion tehosta annetun Käypä hoito -suosituksen
pohjalta. Tee kortit suomeksi ja tee niistä selkeät ja tiiviit.

Tässä on muutama tiivis muistikortti opiskelun tueksi:

Muistikortti 1
Kysymys (edessä):
Mikä on sähköisen rytminsiirron teho akuutissa eteisvärinässä?
Vastaus (takana):
Yli 90 %

Muistikortti 3
Kysymys (edessä):
Mitkä ovat sähköisen rytminsiirron vasta-aiheet eteisvärinässä?
Vastaus (takana):
1. Eteisvärinän syy on hoidettavissa (esim. elektrolyyttihäiriö, digitalismyrkytys
 tai vaikea kilpirauhasen liikatoiminta).
2. Potilaalla on sinus- tai eteis-kammiosolmukkeen vaikea toimintahäiriö eikä 
 hänellä ole tahdistinta.
3. Rytmi vaihtelee spontaanisti sinusrytmin ja eteisvärinän välillä (käytetään
 rytmihäiriölääkkeitä).

Muistikortti 2
Kysymys (edessä):
Miksi elektiivisessä rytminsiirrossa tulee välttää turhia viiveitä?
Vastaus (takana):
Koska eteisvärinän pitkittyessä rytminsiirron teho huononee.

Kehote

ChatGPT:n vastaus

KUVA 2. Yksinkertaistettu kuva 
ChatGPT:lle tehdystä kehottees-
ta ja sen avulla luoduista muisti-
korteista sähköisestä rytminsiir-
rosta. Muistikorttien lähtömate-
riaalina käytetty Käypä hoito 
-suositusta. Kuvassa näkyy vain 
osa luoduista muistikorteista.

Tekoäly lääketieteen opetuksessa
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Lopuksi

Uusi, kehi�yvä teknologia voi tuoda todellista 
arvoa kliiniseen opetustoimintaan, mu�a vain 
jos opiskelijat ja opetushenkilöstö ymmärtä-
vät, miten parhaiten hyödyntää sen potentiaa-
lia samalla, kun tunnistetaan generatiivisen 
tekoälyn riskit ja haasteet. Samalla tekoälyn 
käy�ö lääketieteen opetuksessa ja oppimisessa 
luo uusia lääketieteen koulutuksen tutkimus-
mahdollisuuksia, joihin rohkaisemme ope-
tushenkilöstön tar�uvan. Lääketieteen perus-
koulutuksessa opetushenkilöstön tulisi pyrkiä 

o�amaan käy�öön tekoälyn edistysaskeleita 
kuitenkin säily�äen painopiste tavanomaisessa 
koulutuksessa ja arvioiden krii�isesti tekoälyn 
tuo�amaa tietoa sekä varmistaen, e�ä opiskeli-
jat edelleen saavu�avat asetetut osaamistavoit-
teet. Generatiivisella tekoälyllä on potentiaalia 
lisätä osaamista esimerkiksi simulaation kau�a 
ja viime kädessä jopa parantaa hoitotuloksia. 
Tämän tavoi�een saavu�aminen edelly�ää uu-
den sukupolven hyvin koulute�uja ja päteviä 
lääketieteen amma�ilaisia, jotka voivat edistää 
uusien diagnostisten menetelmien ja hoitojen 
käy�ööno�oa. ■
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Kuva: Annika Rauhala

Kuukauden kollega Ewa Hovi: 

Naistentautien ja synnytysten erikoislääkäri Ewa 
Hovi työskentelee HUS Naistenklinikan koulutus- 
ja osastonlääkärinä. Kesällä 2024 Ewalle myön-
nettiin Duodecimin lääkärikouluttaja -palkinto, 
leikkauskoulutuksen ja simulaattoriopetuksen 
määrätietoisesta kehittämisestä ja pioneerityöstä 
Suomessa. Onnea Ewa!

Miten sinusta tuli lääkäri? 
Päätin hakea lääkärinkoulutukseen ollessa-
ni yhdeksännellä luokalla. Olin kiinnostunut 
au�amisesta, ja kun tuohon aikaan uutisoitiin 
Suomessa ensimmäisestä maksansiirtoleikka-
uksesta, mietin, voisinko koskaan itse tehdä 
mitään lähellekään niin merki�ävää. 

Kerro hieman urastasi lääkärinä?
Valmistu�uani mietin ensin yleislääkärin am-
ma�ia, mu�a si�en huomasin terveyskeskuk-
sessa odo�avani eniten naistentautien potilai-
ta. Päädyinkin erikoistumaan naistentaudeille, 
leikkauspuolelle. Kun pääsin tekemään tähys-
tysleikkauksia, tajusin e�ä tämä on minun jut-
tuni!

Mikä on parasta gynekologin työssä?
Erityinen potilas-lääkärisuhde sekä toimenpi-
devaltaisuus.

Millainen on tavallinen työviikkosi?
Työviikot ovat monipuolisia. Konsul�ina eri-
koistuvien polivastaano�ojen avustamista, vas-
taanoton havainnointeja, lähe�eitä, työkorien 
tyhjentämistä ja käyntejä leikkaussalissa. Kah-
tena päivänä viikossa simulaa�orikoulutusta 
erikoistuville ja kaksi leikkauspäivää, joista toi-
nen erikoistuvan kanssa. 

Työ on hyvin paljon ope�amista, lähes joka 
päivä työskentelyä erikostuvien ohjaajana. 
Tykkään hirveästi ope�amisesta, koulutus on 
antamista, kun saa pohtia, miten koulute�ava 
oppii parhaiten. Mu�a on myös sano�ava, e�ä 
koulutus vie kärkeä kliiniseltä osaamiselta, joka 
joskus harmi�aa. Kun työnkuvassa paino�uu 
laaja-alainen koulu�aminen, ei voi olla erikois-
alan kliinisessä kärjessä.

Miten päädyit tutkimaan lääkärien koulutusta? 
Valmistu�uani erikoislääkäriksi vuonna 2004 
menin töihin Hyvinkään sairaalaan ja työ-
höni kuului heti leikkaustoimintaan osallis-
tuminen. Panin merkille muutokset, joita 
gynekologiassa kirurgiassa oli tapahtunut; 
leikkausmäärät vähentyivät ja polikliiniset he-
reillä tehtävät toimenpiteet yleistyvät ja näiden 
muutosten vaikutuksen etenkin erikoistuvien 
lääkäreiden koulutukseen, kun tähystyskirur-
giaa oli ja on avokirurgiaa vaikeampi oppia.
Gynekologisen Kirurgian Seura vastuutehtä-
vien kau�a päädyin kehi�ämään gynekologian 

”Ole aidosti kiinnostunut erikoistuvista 
lääkäreistä ihmisenä”

KOULUTUS
KUU�UDEN KOLLEGA

TEEMA
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koulutusta ja työryhmän työn tuloksena syntyi 
Duodecimin Oppipor�iin verkkokurssi gyne-
kologisen laparoskopian tekemisestä. Samalla 
syntyi idea väitöskirjaankin laparoskopian tai-
tojen oppimisesta.

Väi�elin aiheesta ”Training laparoscopic 
skills – changes in gynecological surgery” Hel-
singin yliopistossa keväällä 2020.

Olet erikoistunut myös simulaattorikouluttajak-
si, mitä simulaattoriopetuksessa tapahtuu?
Leikkaustaitojen simulaa�oriopetuksessa opi-
taan systemaa�isesti leikkaustoiminnassa tar-
vi�avia perustaitoja erilaisten taitopajojen tai 
simulaa�oreiden kau�a. Näitä taitoja ovat esi-
merkiksi ompelutaidot, tähystysleikkauksissa 
tarvi�avat silmä-käsikoordinaatio ja kahden 
käden käy�ö tai erilaiset leikkaustekniikat. 

Harjoi�eet voidaan toistaa lukema�omia 
kertoja, virheitä voi tehdä ja oppia niistä tur-
vallisessa ympäristössä. Harjoituksia voi tehdä 
yksinkin, mu�a koulutus on tehokkaampaa, 
jos simulaa�orikoulutuksessa on ohjaaja, joka 
opastaa, neuvoo ja antaa rohkaisevaa palautet-
ta, sekä korjaa mahdolliset virheet. Mu�a tulee 
myös huomioita, e�ä sama vakioitu koulutus-
tapa ei sovi kaikille, vaan tulee yksilöllisesti 
tunnistaa, mitä tukea ja oppia kukin erikoistuva 
tarvitsee.

Miten pitkälle leikkaustaitoja opetellaan simu-
laattorissa?
Simulaa�orissa taitoja voi oppia varsin val-
miiksi. Optimitilanne olisi harjoitella niin pit-
kään, e�ä toiminto tulee selkäytimestä. Kun 
simulaa�orikoulutuksessa saadut laparosko-
pian perusvalmiudet siirretään leikkaussaliin, 
harventuneet oppimistilanteet voi hyödyntää 
monipuolisemmin ja oppimiskäyrä kliinisissä 
tilanteissa nopeutuu. Suoritus sujuu paremmin, 
todennäköisesti nopeammin ja potilasturvalli-

suuskin paranee. Osa kliinisestä työajasta kan-
na�aa käy�ää simulaa�oriopetukseen.

Mitä neuvoja antaisit nuorelle, lääkärien koulu-
tuksesta kiinnostuneelle kollegalle?
Rohkaisisin koulu�amisen pariin. Lääkärien 
koulu�amien on tärkeää ja arvokasta työtä. 
Koulu�amisessa parasta on oikeastaan se, kuin-
ka paljon itse oppii, kun asiat pitää sanallistaa 
toiselle. Oikeastaan ope�amalla oppii itsekin 
paremmin!

Tietysti myös se, e�ä näkee toisen oivaltavan 
asioita, on palkitsevaa. Erikoislääkärikoulutuk-
sen pariin tarvi�aisiin ehdo�omasti nuoria kol-
legoja, sillä heillä on paras tietämys siitä, kuinka 
erikoistuvat nykypäivänä oppivat parhaiten. 

Nykyään koulutusta koulu�ajille on tarjolla, 
neuvoisin osallistumaan niihin. 

Olet saanut paljon hyvää palautetta kouluttaja-
na, mitä neuvoja antaisit meille muille koulut-
tajille?
Kuuntele.

Tavoi�eeni on, e�ä erikoistuva pystyy puhu-
maan kaikista erikoistumiseen lii�yvistä asiois-
ta, myös vaikeista asioista. Ja erikoistuvien elä-
mä kulkee koulutuksen aikana, tuetaan myös 
ihmisenä kasvamisessa.

Kolme tärkeää oppia työuralta 
Ihmisten kuunteleminen, kaikkien työntekijä-
ryhmien arvostaminen, nöyryys lääketieteessä

Mikä on paras saamasi neuvo? 
Paras saamani neuvo on, e�ä ole oma itsesi – 
sillä pärjäät. 

Miten palaudut vapaa-ajalla? 
Vapaa-aikani on yhdistelmä liikuntaa, perheen 
ja ystävien tapaamista, kul�uuria sekä rauhoit-
tumista kirjan tai käsityön parissa. ■

TUOMO OIKARAINEN
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Kiinnostavaa keskustelua Duodecim-lehden 
uusimmasta numerosta Kari Hevossaaren johdolla. 
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Aineiston uudelleen julkaiseminen ilman Aikakauskirja Duodecimin lupaa on kielletty.

KIRJOITTAJAT JA SIDONNAISUUDET
Kirjoittajuuden kriteereinä edellytämme 
ICMJE-kriteerien täyttymistä: http://www.
icmje.org/recommendations/browse/
roles-and-responsibilities/de�ning-the-role-
of-authors-and-contributors.html.
Kaikkien kirjoittajien tulee ilmoittaa 
sidonnaisuutensa kansainvälisten 
käytäntöjen (ICMJE) edellyttämällä tavalla, 
ja ne julkaistaan aina kirjoituksen lopussa.

EETTISET NÄKÖKOHDAT
Alkuperäistutkimukselta edellytetään sen 
noudattavan Maailman lääkäriliiton 
hyväksymiä Helsingin julistuksen kriteerejä: 
https://www.wma.net/policies-post/
wma-declaration-of-helsinki-ethical-
principles-for-medical-research-involving-
human-subjects/. Käsikirjoituksesta tulee 
myös käydä ilmi tutkimuksen eettinen 
hyväksyntä sekä tietoiseen suostumukseen 
(informed consent), potilasturvallisuuteen ja 
anonymiteetin varmistukseen liittyvä tieto.

KORJAUKSET JA TAKAISINVEDOT
Mikäli julkaistussa artikkelissa havaitaan 
virhe, korjataan se verkkoversioon, ja mikäli 
virhe on vähäistä merkittävämpi, laitetaan 
tieto oikaisusta myös painettuun lehteen. 
Mikäli julkaistusta artikkelista paljastuu 
tieteellinen vilppi tai muu väärinkäytös, 
käsikirjoitus poistetaan verkkoversiosta ja 
arkistosta ja asiasta julkaistaan tiedote myös 
painetussa lehdessä.

SOSIAALINEN MEDIA
Duodecimin löydät Facebookista, Twitteristä 
ja Instagramista

TIETOSUOJASELOSTE 
https://www.duodecim.�/tietosuojaselosteet/
duodecim-tili-tietosuojaseloste/

MATERIAALIN UUDELLEENKÄYTTÖ
Aikakauskirja Duodecimilla on julkaisemaansa 
materiaaliin tekijänoikeudet. Lupa julkaistun 
aineiston uudelleenkäyttöön ensisijaisesti 
akateemisiin ja tieteellisiin tarkoituksiin 
myönnetään tapauskohtaisesti. Pyyntö tulee 
ensin osoittaa kirjoittajalle varmistaen hänen ja 
mahdollisen muun kirjoittajakunnan suostumus. 
Tämän jälkeen pyynnön voi osoittaa 
päätoimittajalle lopullista lupaa koskien.
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For today, tomorrow,
and the days to come

Tabletin kuva ei vastaa luonnollista kokoa.

VIITEET: 1. BIKTARVY® Summary of Product Characteristics. 2. Sax P, et al. Lancet. eClinicalMedicine 2023; 59: 101991.

Biktarvy® (biktegraviiri/emtrisitabiini/tenofoviirialafenamidi) 30 mg / 120 mg / 15 mg ja 50 mg / 200 mg / 25 mg kalvopäällysteiset tabletit. ATC-koodi:
J05AR20. Käyttöaiheet: Ihmisen tyypin 1 immuunikatoviruksen (HIV-1) aiheuttaman infektion hoitoon aikuisilla ja vähintään 2 vuoden ikäisillä ja vähintään
14 kg painavilla pediatrisilla potilailla silloin, kun ei ole olemassa olevaa tai aikaisempaa näyttöä viruksen resistenssistä integraasin estäjien luokalle,
emtrisitabiinille tai tenofoviirille. Ehto: Hoidon saa aloittaa HIV-infektion hoitoon perehtynyt lääkäri. Annostus ja antotapa: Yksi 50 mg / 200 mg / 25 mg
tabletti kerran vuorokaudessa aterian yhteydessä tai tyhjään mahaan aikuisille ja vähintään 25 kg painaville pediatrisille potilaille. Yksi 30 mg / 120 mg
/ 15 mg tabletti kerran vuorokaudessa vähintään 2 vuoden ikäiset ja vähintään 14 kg – alle 25 kg painavat pediatriset potilaat. Vasta-aiheet: Yliherkkyys
biktegraviirille, emtrisitabiinille, tenofoviirialafenamidille tai jollekin apuaineelle. Samanaikainen käyttö rifampisiinin tai mäkikuisman kanssa. Varoitukset ja
käyttöön liittyvät varotoimet: Hoitoa on vältettävä potilailla, joiden arvioitu kreatiniinin poistuma on joko ≥ 15 ml/min ja < 30 ml/min tai < 15 ml/min ja jotka
eivät saa pitkäaikaista hemodialyysihoitoa. Aikuisille, joiden arvioitu kreatiniinin poistuma on < 15 ml/min ja jotka saavat pitkäaikaista hemodialyysihoitoa, on
yleensä vältettävä Biktarvy-hoitoa, mutta sitä voidaan antaa, jos mahdolliset hyödyt ovat mahdollisia riskejä suuremmat. Ei suositella käytettäväksi potilaille,
joilla on vaikea maksan vajaatoiminta. Samanaikaisesti HIV- ja hepatiitti B -infektioita sairastavilla potilailla hoidon lopettamiseen saattaa liittyä hepatiitin
vaikeita akuutteja pahenemisjaksoja. Potilaita, joilla on samanaikaisesti HIV- ja HBV-infektio ja jotka lopettavat hoidon, on seurattava tarkoin vähintään
usean kuukauden ajan hoidon päätyttyä. Nefrotoksisuuden mahdollista riskiä, joka johtuu tenofoviirialafenamidin antamisesta aiheutuvasta kroonisesta
altistuksesta tenofoviirin pienille määrille, ei voida sulkea pois. On suositeltavaa, että kaikkien potilaiden munuaisten toiminta arvioidaan ennen hoitoa tai hoitoa
aloitettaessa ja että kaikkien potilaiden munuaisten toimintaa myös seurataan hoidon aikana kliinisen tarpeen mukaan. Luun mineraalitiheyden pienentymistä
on raportoitu tenofoviirialafenamidihoitoa saaneilla 3 – < 12-vuotiailla potilailla. Yhteisvaikutukset: Ei pidä antaa samanaikaisesti muiden antiretroviraalisten
lääkevalmisteiden kanssa. Ei pidä antaa samanaikaisesti tenofoviirialafenamidia, tenofoviiridisoproksiilia, lamivudiinia tai adefoviiridipivoksiilia sisältävien
lääkevalmisteiden kanssa. Ei suositella käytettäväksi samanaikaisesti atatsanaviirin, siklosporiinin (laskimonsisäisesti tai suun kautta), karbamatsepiinin,
okskarbatsepiinin, fenobarbitaalin, fenytoiinin, rifabutiinin, rifapentiinin ja sukralfaatin kanssa. On otettava vähintään 2 tuntia ennen magnesiumia ja/tai
alumiinia sisältäviä antasideja tai aterian yhteydessä 2 tuntia magnesiumia ja/tai alumiinia sisältävien antasidien ottamisen jälkeen. On otettava vähintään
2 tuntia ennen rautalisiä tai aterian yhteydessä. Raskaus ja imetys: Saa käyttää raskauden aikana vain, jos hoidosta koituvat hyödyt ovat suuremmat kuin
mahdolliset sikiölle aiheutuvat riskit. Ei pidä käyttää rintaruokinnan aikana. Vaikutus ajokykyyn ja koneidenkäyttökykyyn: Potilaille on kerrottava, että
hoidon aikana on raportoitu huimausta. Haittavaikutukset: Yleiset: masennus, epänormaalit unet, päänsärky, huimaus, ripuli, pahoinvointi, uupumus.
Reseptilääke. Pakkaus, hinnat ja korvattavuus: 30 mg / 120 mg / 15 mg tabletit: 30 tablettia, 1 457,85 € (vmh+alv). 50 mg / 200 mg / 25 mg tabletit:
30 tablettia, 1 457,85 € (vmh+alv). Tartuntatautilain mukaan potilaalle maksuton lääke. Myyntiluvan haltija: Gilead Sciences Ireland UC, Irlanti.
Lisätiedot: Ota yhteyttä paikalliseen edustajaan: Gilead Sciences, puh. 09 4272 6918. Lisätietoja valmisteyhteenvedosta sekä tiedot saatavilla
olevista pakkauksista ja hinnoista ks. www.terveysportti.fi. Lähde: Valmisteyhteenveto 04.2023.
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Gilead Sciences Finland Oy | Karhumäentie 3 | 01530 Vantaa, Finland 
Phone: +358 09 4272 6918

Miksi valita BIKTARVY®?
Vakaa ja pitkäkestoinen teho – säilyy 5 vuoden
ajan ilman, että hoidon aikana aikuisilla kehittyisi
resistenssiä1,2

Hyvä siedettävyys – 5 vuoden aikana hoidon
lopetti lääkkeeseen liittyvien haittatapahtumien
takia alle 1 % tutkittavista aikuisista1,2

Pieni koko ja joustava annostelu – BIKTARVY® 
on yksi pienimmistä myynnissä olevista yhden
tabletin yhdistelmähoidoista, ja se voidaan antaa 
mihin kellonaikaan tahansa, aterian yhteydessä 
tai tyhjään mahaan.1

Lue lisää
BIKTARVY®-
valmisteesta täältä
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N O P E A S T I  J A  P I T K Ä Ä N*2 –7

ANNA 
SAIRAUDEN OIREILLE

NYT MYÖS NIVELPSORIAASIN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSESSA1

Käyttöaiheet: Nivelpsoriaasi: yksinään tai yhdistelmänä metotreksaatin kans-
sa aktiivisen nivelpsoriaasin hoitoon aikuispotilaille, joilla on ollut riittämätön 
vaste yhteen tai useampaan perinteiseen reumalääkkeeseen (DMARD) tai 
jotka eivät ole sietäneet niitä. Selkärankareuma (röntgenpositiivinen aksiaa-
linen spondylartriitti): aktiivisen selkärankareuman hoitoon aikuispotilaille, 
jotka eivät ole saaneet riittävää vastetta tavanomaisella hoidolla tai jotka 
eivät ole sietäneet tavanomaista hoitoa. Aksiaalinen spondylartriitti ilman 
radiografista näyttöä selkärankareumasta (röntgennegatiivinen aksiaalinen 
spondylartriitti): aktiivisen röntgennegatiivisen aksiaalisen spondylartriitin 
hoitoon aikuispotilaille, joilla on objektiivisia tulehduksen merkkejä, kuten 
kohonnut C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pitoisuus ja/tai magneettikuvauk-
sessa (MRI) todettuja löydöksiä, silloin kun tulehduskipulääkkeillä (NSAID) ei 
ole saatu riittävää vastetta tai kun potilas ei siedä niitä. Annostus ja anto-
tapa: Nivelpsoriaasi ja aksiaalinen spondylartriitti: 160 mg (annetaan yhte-
nä 160 mg:n injektiona) 4 viikon välein. Nivelpsoriaasia sairastaville potilail-
le, joilla on samanaikainen keskivaikea tai vaikea läiskäpsoriaasi, suositeltu 
annos on sama kuin läiskäpsoriaasin hoidossa (320 mg kahtena 160 mg:n 
injektiona tai yhtenä 320 mg:n injektiona ihon alle viikoilla 0, 4, 8, 12, 16 
ja sen jälkeen joka 8. viikko). Saa antaa vain ihonalaisena pistoksena. An-
noksen muuttaminen ei ole tarpeen iäkkäille (> 65-vuotiaille) potilaille. 
Vasta-aiheet: Yliherkkyys bimekitsumabille tai jollekin apuaineista. Aktiivi-
nen ja vaikea infektio kuten tuberkuloosi, sepsis tai opportunisti-infektiot. 
Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Infektiot: Bimekitsumabi 
voi suurentaa infektion riskiä. Jos potilaalla on krooninen infektio, toistu-

via infektioita tai tiedossa olevia infektion riskitekijöitä, bimekitsumabia on 
käytettävä varoen. Tuberkuloosi: Ennen hoidon aloittamista potilaat on arvioi-
tava tuberkuloosi-infektion varalta. Bimekitsumabia ei suositella potilaille, joilla 
on tulehduksellinen suolistosairaus. Yliherkkyys: Jos potilaalle kehittyy vakava 
yliherkkyysreaktio, bimekitsumabin anto on lopetettava heti ja asianmukainen 
hoito on aloitettava. Rokotukset: Potilaan rokotustilanne on arvioitava ennen 
hoidon aloitusta. Bimekitsumabihoitoa saaville ei pidä antaa eläviä rokotteita. 
Hedelmällisyys, raskaus ja imetys: Käyttöä ei suositella raskauden aikana. Ei 
tiedetä, erittyykö bimekitsumabi ihmisen rintamaitoon. On päätettävä, lope-
tetaanko rintaruokinta vai lopetetaanko Bimzelx-hoito, ottaen huomioon rin-
taruokinnasta aiheutuvat hyödyt lapselle ja hoidosta koituvat hyödyt äidille. 
Haittavaikutukset: Hyvin yleiset (> 10 %): ylähengitystieinfektiot. Yleiset (1-
10 %): suun ja nielun hiivasieni-infektiot, silsainfektiot, korvatulehdukset, her-
pes simplex -infektiot, vulvovaginaaliset hiivasieni-infektiot (mukaan lukien 
vulvovaginaalinen kandidiaasi), mahasuolitulehdukset, karvatuppitulehduk-
set, päänsärky, dermatiitti ja ekseema, ihottuma, akne, pistoskohdan reakti-
ot, uupumus. Hinta- ja korvattavuustiedot: Reseptilääke. Bimzelx 160 mg, 
esitäytetty kynä 2 x 1 ml tai Bimzelx 320 mg, esitäytetty kynä 1 x 2 ml (vmh 
sis. alv) 2 030,09 €. Rajoitettu peruskorvattavuus korvausnumerolla 313. Tu-
tustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä. Myyntiluvan 
haltija: UCB Pharma S.A. Allée de la Recherche 60, B-1070 Bruxelles, Belgia. 
Myyntilupanumero: EU/1/21/1575/001-8. Perustuu 1.8.2024 päivättyyn val-
misteyhteenvetoon. Lisätietoja ja lyhentämätön valmisteyhteenveto saa-
tavissa: UCB Pharma Oy Finland, puh. 09 2514 4221, ucb.finland@ucb.com.

Viitteet: 1. Psoriaasi ja nivelpsoriaasi: Käypä hoito -suositus, 2024. www.kaypahoito.fi. Viitattu 12.11.2024. . 2. McInnes IB, et al. Lancet. 2023;401(10370):25–37. 3. Merola JF, et al. Lancet. 2023;401(10370):38–48. 
4. BIMZELX-valmisteyhteenveto. Nivelpsoriaasi. 8/2024. 5. Coates LC, et al. RMD Open 2024;10:e003855. doi:10.1136/rmdopen-2023-00385). 6. van der Heijde D, et al. Ann Rheum Dis. 2023;82(4):515–526. 7.
BIMZELX-valmisteyhteenveto. Aksiaalinen spondylartriitti. 8/2024.

*ACR 50 -vasteen viikolla 16 saavutti 43,9 % PsA-potilaista, jotka saivat ensi kertaa biologista lääkettä, ja 43,4 % PsA-potilaista, jotka eivät olleet
saaneet riittävää vastetta TNFi-hoidossa (TNFi-IR) (ensisijainen päätetapahtuma: ACR 50 viikolla 16);2,3 17,7 % ja 16,1 % viikolla 4; 54,5 % ja 51,7 %
viikolla 52, vastaavasti (NRI-analyysi).2–5 ASAS 40 -vasteen viikolla 16 saavutti 47,7 % nr-axSpA-potilaista ja 44,8 % AS-potilaista (ensisijainen
päätetapahtuma: ASAS 40 viikolla 16);6 16,4 % viikolla 1 ja 16,7 % viikolla 2; 60,9 % ja 58,4 % viikolla 52, vastaavasti (NRI-analyysi).7 Potilaan
tautiaktiivisuuden väheminen todettiin PsA-potilailla MDA:n ja axSpA-potilailla ASDAS-arvon <2,1 perusteella. MDA:n saavutti 45,0 % potilaista,
jotka saivat ensi kertaa biologista lääkettä, ja 44,2 % PsA-potilaista, jotka eivät olleet saaneet riittävää vastetta TNFi-hoidossa (NRI-analyysi).2,3

ASDAS-arvon <2,1 viikolla 16 saavutti 46,1 % nr-axSpA-potilaista, ja 44,8 % AS-potilaista (MI-analyysi).6
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Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta.

VALMISTEYHTEENVETOLYHENNELMÄ (18.9.2024).
Bimzelx injektioneste, liuos, esitäytetty kynä 160 mg 1 ml ja 320 mg 2 ml
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For today, tomorrow,
and the days to come

Tabletin kuva ei vastaa luonnollista kokoa.

VIITEET: 1. BIKTARVY® Summary of Product Characteristics. 2. Sax P, et al. Lancet. eClinicalMedicine 2023; 59: 101991.

Biktarvy® (biktegraviiri/emtrisitabiini/tenofoviirialafenamidi) 30 mg / 120 mg / 15 mg ja 50 mg / 200 mg / 25 mg kalvopäällysteiset tabletit. ATC-koodi:
J05AR20. Käyttöaiheet: Ihmisen tyypin 1 immuunikatoviruksen (HIV-1) aiheuttaman infektion hoitoon aikuisilla ja vähintään 2 vuoden ikäisillä ja vähintään
14 kg painavilla pediatrisilla potilailla silloin, kun ei ole olemassa olevaa tai aikaisempaa näyttöä viruksen resistenssistä integraasin estäjien luokalle,
emtrisitabiinille tai tenofoviirille. Ehto: Hoidon saa aloittaa HIV-infektion hoitoon perehtynyt lääkäri. Annostus ja antotapa: Yksi 50 mg / 200 mg / 25 mg
tabletti kerran vuorokaudessa aterian yhteydessä tai tyhjään mahaan aikuisille ja vähintään 25 kg painaville pediatrisille potilaille. Yksi 30 mg / 120 mg
/ 15 mg tabletti kerran vuorokaudessa vähintään 2 vuoden ikäiset ja vähintään 14 kg – alle 25 kg painavat pediatriset potilaat. Vasta-aiheet: Yliherkkyys
biktegraviirille, emtrisitabiinille, tenofoviirialafenamidille tai jollekin apuaineelle. Samanaikainen käyttö rifampisiinin tai mäkikuisman kanssa. Varoitukset ja
käyttöön liittyvät varotoimet: Hoitoa on vältettävä potilailla, joiden arvioitu kreatiniinin poistuma on joko ≥ 15 ml/min ja < 30 ml/min tai < 15 ml/min ja jotka
eivät saa pitkäaikaista hemodialyysihoitoa. Aikuisille, joiden arvioitu kreatiniinin poistuma on < 15 ml/min ja jotka saavat pitkäaikaista hemodialyysihoitoa, on
yleensä vältettävä Biktarvy-hoitoa, mutta sitä voidaan antaa, jos mahdolliset hyödyt ovat mahdollisia riskejä suuremmat. Ei suositella käytettäväksi potilaille,
joilla on vaikea maksan vajaatoiminta. Samanaikaisesti HIV- ja hepatiitti B -infektioita sairastavilla potilailla hoidon lopettamiseen saattaa liittyä hepatiitin
vaikeita akuutteja pahenemisjaksoja. Potilaita, joilla on samanaikaisesti HIV- ja HBV-infektio ja jotka lopettavat hoidon, on seurattava tarkoin vähintään
usean kuukauden ajan hoidon päätyttyä. Nefrotoksisuuden mahdollista riskiä, joka johtuu tenofoviirialafenamidin antamisesta aiheutuvasta kroonisesta
altistuksesta tenofoviirin pienille määrille, ei voida sulkea pois. On suositeltavaa, että kaikkien potilaiden munuaisten toiminta arvioidaan ennen hoitoa tai hoitoa
aloitettaessa ja että kaikkien potilaiden munuaisten toimintaa myös seurataan hoidon aikana kliinisen tarpeen mukaan. Luun mineraalitiheyden pienentymistä
on raportoitu tenofoviirialafenamidihoitoa saaneilla 3 – < 12-vuotiailla potilailla. Yhteisvaikutukset: Ei pidä antaa samanaikaisesti muiden antiretroviraalisten
lääkevalmisteiden kanssa. Ei pidä antaa samanaikaisesti tenofoviirialafenamidia, tenofoviiridisoproksiilia, lamivudiinia tai adefoviiridipivoksiilia sisältävien
lääkevalmisteiden kanssa. Ei suositella käytettäväksi samanaikaisesti atatsanaviirin, siklosporiinin (laskimonsisäisesti tai suun kautta), karbamatsepiinin,
okskarbatsepiinin, fenobarbitaalin, fenytoiinin, rifabutiinin, rifapentiinin ja sukralfaatin kanssa. On otettava vähintään 2 tuntia ennen magnesiumia ja/tai
alumiinia sisältäviä antasideja tai aterian yhteydessä 2 tuntia magnesiumia ja/tai alumiinia sisältävien antasidien ottamisen jälkeen. On otettava vähintään
2 tuntia ennen rautalisiä tai aterian yhteydessä. Raskaus ja imetys: Saa käyttää raskauden aikana vain, jos hoidosta koituvat hyödyt ovat suuremmat kuin
mahdolliset sikiölle aiheutuvat riskit. Ei pidä käyttää rintaruokinnan aikana. Vaikutus ajokykyyn ja koneidenkäyttökykyyn: Potilaille on kerrottava, että
hoidon aikana on raportoitu huimausta. Haittavaikutukset: Yleiset: masennus, epänormaalit unet, päänsärky, huimaus, ripuli, pahoinvointi, uupumus.
Reseptilääke. Pakkaus, hinnat ja korvattavuus: 30 mg / 120 mg / 15 mg tabletit: 30 tablettia, 1 457,85 € (vmh+alv). 50 mg / 200 mg / 25 mg tabletit:
30 tablettia, 1 457,85 € (vmh+alv). Tartuntatautilain mukaan potilaalle maksuton lääke. Myyntiluvan haltija: Gilead Sciences Ireland UC, Irlanti.
Lisätiedot: Ota yhteyttä paikalliseen edustajaan: Gilead Sciences, puh. 09 4272 6918. Lisätietoja valmisteyhteenvedosta sekä tiedot saatavilla
olevista pakkauksista ja hinnoista ks. www.terveysportti.fi. Lähde: Valmisteyhteenveto 04.2023.
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Miksi valita BIKTARVY®?
Vakaa ja pitkäkestoinen teho – säilyy 5 vuoden
ajan ilman, että hoidon aikana aikuisilla kehittyisi
resistenssiä1,2

Hyvä siedettävyys – 5 vuoden aikana hoidon
lopetti lääkkeeseen liittyvien haittatapahtumien
takia alle 1 % tutkittavista aikuisista1,2

Pieni koko ja joustava annostelu – BIKTARVY® 
on yksi pienimmistä myynnissä olevista yhden
tabletin yhdistelmähoidoista, ja se voidaan antaa 
mihin kellonaikaan tahansa, aterian yhteydessä 
tai tyhjään mahaan.1

Lue lisää
BIKTARVY®-
valmisteesta täältä
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N O P E A S T I  J A  P I T K Ä Ä N*2 –7

ANNA 
SAIRAUDEN OIREILLE

NYT MYÖS NIVELPSORIAASIN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSESSA1

Käyttöaiheet: Nivelpsoriaasi: yksinään tai yhdistelmänä metotreksaatin kans-
sa aktiivisen nivelpsoriaasin hoitoon aikuispotilaille, joilla on ollut riittämätön 
vaste yhteen tai useampaan perinteiseen reumalääkkeeseen (DMARD) tai 
jotka eivät ole sietäneet niitä. Selkärankareuma (röntgenpositiivinen aksiaa-
linen spondylartriitti): aktiivisen selkärankareuman hoitoon aikuispotilaille, 
jotka eivät ole saaneet riittävää vastetta tavanomaisella hoidolla tai jotka 
eivät ole sietäneet tavanomaista hoitoa. Aksiaalinen spondylartriitti ilman 
radiografi sta näyttöä selkärankareumasta (röntgennegatiivinen aksiaalinen 
spondylartriitti): aktiivisen röntgennegatiivisen aksiaalisen spondylartriitin 
hoitoon aikuispotilaille, joilla on objektiivisia tulehduksen merkkejä, kuten 
kohonnut C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pitoisuus ja/tai magneettikuvauk-
sessa (MRI) todettuja löydöksiä, silloin kun tulehduskipulääkkeillä (NSAID) ei 
ole saatu riittävää vastetta tai kun potilas ei siedä niitä. Annostus ja anto-
tapa: Nivelpsoriaasi ja aksiaalinen spondylartriitti: 160 mg (annetaan yhte-
nä 160 mg:n injektiona) 4 viikon välein. Nivelpsoriaasia sairastaville potilail-
le, joilla on samanaikainen keskivaikea tai vaikea läiskäpsoriaasi, suositeltu 
annos on sama kuin läiskäpsoriaasin hoidossa (320 mg kahtena 160 mg:n 
injektiona tai yhtenä 320 mg:n injektiona ihon alle viikoilla 0, 4, 8, 12, 16 
ja sen jälkeen joka 8. viikko).  Saa antaa vain ihonalaisena pistoksena. An-
noksen muuttaminen ei ole tarpeen iäkkäille (> 65-vuotiaille) potilaille. 
Vasta-aiheet: Yliherkkyys bimekitsumabille tai jollekin apuaineista. Aktiivi-
nen ja vaikea infektio kuten tuberkuloosi, sepsis tai opportunisti-infektiot. 
Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Infektiot: Bimekitsumabi 
voi suurentaa infektion riskiä. Jos potilaalla on krooninen infektio, toistu-

via infektioita tai tiedossa olevia infektion riskitekijöitä, bimekitsumabia on 
käytettävä varoen. Tuberkuloosi: Ennen hoidon aloittamista potilaat on arvioi-
tava tuberkuloosi-infektion varalta. Bimekitsumabia ei suositella potilaille, joilla 
on tulehduksellinen suolistosairaus. Yliherkkyys: Jos potilaalle kehittyy vakava 
yliherkkyysreaktio, bimekitsumabin anto on lopetettava heti ja asianmukainen 
hoito on aloitettava. Rokotukset: Potilaan rokotustilanne on arvioitava ennen 
hoidon aloitusta. Bimekitsumabihoitoa saaville ei pidä antaa eläviä rokotteita. 
Hedelmällisyys, raskaus ja imetys: Käyttöä ei suositella raskauden aikana. Ei 
tiedetä, erittyykö bimekitsumabi ihmisen rintamaitoon. On päätettävä, lope-
tetaanko rintaruokinta vai lopetetaanko Bimzelx-hoito, ottaen huomioon rin-
taruokinnasta aiheutuvat hyödyt lapselle ja hoidosta koituvat hyödyt äidille. 
Haittavaikutukset: Hyvin yleiset (> 10 %): ylähengitystieinfektiot.  Yleiset (1-
10 %): suun ja nielun hiivasieni-infektiot, silsainfektiot, korvatulehdukset, her-
pes simplex -infektiot, vulvovaginaaliset hiivasieni-infektiot (mukaan lukien 
vulvovaginaalinen kandidiaasi), mahasuolitulehdukset, karvatuppitulehduk-
set, päänsärky, dermatiitti ja ekseema, ihottuma, akne, pistoskohdan reakti-
ot, uupumus. Hinta- ja korvattavuustiedot: Reseptilääke. Bimzelx 160 mg, 
esitäytetty kynä 2 x 1 ml tai Bimzelx 320 mg, esitäytetty kynä 1 x 2 ml (vmh 
sis. alv) 2 030,09 €. Rajoitettu peruskorvattavuus korvausnumerolla 313. Tu-
tustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä.  Myyntiluvan 
haltija: UCB Pharma S.A. Allée de la Recherche 60, B-1070 Bruxelles, Belgia. 
Myyntilupanumero: EU/1/21/1575/001-8.  Perustuu 1.8.2024 päivättyyn val-
misteyhteenvetoon. Lisätietoja ja lyhentämätön valmisteyhteenveto saa-
tavissa: UCB Pharma Oy Finland, puh. 09 2514 4221, ucb.fi nland@ucb.com.

Viitteet: 1. Psoriaasi ja nivelpsoriaasi: Käypä hoito -suositus, 2024. www.kaypahoito.fi . Viitattu 12.11.2024. . 2. McInnes IB, et al. Lancet. 2023;401(10370):25–37. 3. Merola JF, et al. Lancet. 2023;401(10370):38–48. 
4. BIMZELX-valmisteyhteenveto. Nivelpsoriaasi. 8/2024. 5. Coates LC, et al. RMD Open 2024;10:e003855. doi:10.1136/rmdopen-2023-00385). 6. van der Heijde D, et al. Ann Rheum Dis. 2023;82(4):515–526. 7.
BIMZELX-valmisteyhteenveto. Aksiaalinen spondylartriitti. 8/2024.

*ACR 50 -vasteen viikolla 16 saavutti 43,9 % PsA-potilaista, jotka saivat ensi kertaa biologista lääkettä, ja 43,4 % PsA-potilaista, jotka eivät olleet 
saaneet riittävää vastetta TNFi-hoidossa (TNFi-IR) (ensisijainen päätetapahtuma: ACR 50 viikolla 16);2,3 17,7 % ja 16,1 % viikolla 4; 54,5 % ja 51,7 % 
viikolla 52, vastaavasti (NRI-analyysi).2–5 ASAS 40 -vasteen viikolla 16 saavutti 47,7 % nr-axSpA-potilaista ja 44,8 % AS-potilaista (ensisijainen 
päätetapahtuma: ASAS 40 viikolla 16);6 16,4 % viikolla 1 ja 16,7 % viikolla 2; 60,9 % ja 58,4 % viikolla 52, vastaavasti (NRI-analyysi).7 Potilaan 
tautiaktiivisuuden väheminen todettiin PsA-potilailla MDA:n ja axSpA-potilailla ASDAS-arvon <2,1 perusteella. MDA:n saavutti 45,0 % potilaista, 
jotka saivat ensi kertaa biologista lääkettä, ja 44,2 % PsA-potilaista, jotka eivät olleet saaneet riittävää vastetta TNFi-hoidossa (NRI-analyysi).2,3 

ASDAS-arvon <2,1 viikolla 16 saavutti 46,1 % nr-axSpA-potilaista, ja 44,8 % AS-potilaista (MI-analyysi).6
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Tähän lääkkeeseen kohdistuu lisäseuranta.

VALMISTEYHTEENVETOLYHENNELMÄ (18.9.2024). 
Bimzelx injektioneste, liuos, esitäytetty kynä 160 mg 1 ml ja 320 mg 2 ml
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Vaikuta koulutustoimintaan - Hae koulutusvaliokuntaan! 

Etsimme uusia jäseniä koulutusvaliokuntaan kaudelle 2025–2027. 
Haussa on yhteensä viisi paikkaa, joista yksi on varattu Duodeci-
min opiskelijajäsenelle.   

Vaikuta koulutuksiin, verkostoidu ja osallistu Duodecimin koulu-
tusyksikön koulutuksiin maksutta! 

Lähetä vapaamuotoinen hakemuksesi sähköpostilla 
osoitteeseen hakemus@duodecim.fi. Haku päättyy 8.12. 

Etsimme koulutuksesta innostunutta Duodecimin jä-
sentä mukaan koulutusvaliokuntaan!

Lisätietoa verkkosivullamme. 
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