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lkaantymiseen liittyvat
erityispiirteet tulee
huomioida leikkauksen
jalkeisessa kivunhoidossa

Ikddntyneen potilaan kivunhoito tulee suunnitella yksildllisesti aiemmat
kipurasitteet ja elimiston fysiologian muutokset huomioiden. Kipua pitda
arvioida, mutta arviointi voi olla haastavaa esimerkiksi muistisairaan potilaalla.
Multimodaalinen kivunhoito ja puudutusten kdyttd on tarkeaa ikdantyneillakin.

ipu on yksi tirkeimmistd ikddntyvin

henkilén terveydentilan rasitteis-

ta (1). Ikddntyneiden kipu on usein

aliarvioitua, alidiagnosoitua ja ali-

hoidettua (2-4). Optimaalisen ki-

vun hoidon suunnittelun perustana
on huolellinen kivun ja potilaan kokonaisuuden
arviointi (5). Ikdintyneilld timid korostuu. Ki-
vun arvioinnissa ja hoidon suunnittelussa tulee
huomioida potilaan omat odotukset ja tavoitteet,
liitdnndissairaudet, kognitiivinen tila ja olemas-
sa oleva toimintakyky (1,6). Ikddntyneelld voi
olla jatkuvaa pitkiaikaista kipua, jonka tdydel-
linen poistaminen on usein mahdotonta (7).
Hoidon tuleekin kohdistua kivun voimakkuu-
den vihentimisen lisiksi kivun haittaavuuden
vihentimiseen, toimintakyvyn kohentamiseen
ja ylldpitoon sekd eliminlaadun parantamiseen
(7,8). Tissi katsauksessa keskitytidn leikkauksen
jilkeisen kivun arvioinnin ja hoidon suunnittelun
nikékulmiin. Liikehaittojen minimoinnilla on
tiarked rooli.

Kivun arvioinnin ja hoidon suunnit-
telun erityispiirteet ikdantyneelld
Ikdantyneiden kivun arvioinnissa ja hoidon suun-
nittelussa tulee huomioida useita tekijoitd. Kivun
arvioinnin vaikeutta lisidvit erityisesti kognitiota
heikentévit tilat. Kognition aleneman on osoi-
tettu lisidvin riskid epitarkoituksenmukaisiin
muutoksiin kipuldikityksen aikataulutuksessa
ja annostelussa (9,10). Itsearviointi on ensisijai-
nen tapa arvioida kipua. Tdmi pitee myos nii-
hin potilaisiin, joilla on todettu muistisairaus tai
muusta syystd johtuva kognition alenema (11).
Itsearvioinnin rinnalla muiden kivun arvioin-
timenetelmien merkitys korostuu kognitioltaan
selvisti alentuneilla idkkdilld (1). Objektiivisia
kivun merkkejd tulee aktiivisesti tarkkailla esi-
merkiksi sekavilla potilailla. Muutamia kivun
arviointitapoja on esitelty kuvassa 1.

Etenkin edellisind vuosikymmenini idkkai-
den potilaiden oman kipukisityksen mahdollinen
védristyminen koettiin haasteena kivun arvioin-
nin kannalta. Tuolloin havaittiin, ettd iikkait



potilaat saattoivat ajatella osan kivusta liittyvin
viistimittdmind osana vanhenemisprosessiin ja
potilaat saattoivat timin vuoksi aliraportoida ko-
kemaansa kipua (2). Nykyisin titd vinoutumaa on
todennikoéisesti saatu jonkin verran vihennettyé
terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden
paremman valveutuneisuuden my6ta.

Ikaan liittyvia fysiologisia erityispiir-
teita

Lidkehoidon valinnassa ja kivun hoitoa suunni-
teltaessa tulee huomioida ikddntymiseen liittyviit
farmakokineettiset ja farmakodynaamiset muu-
tokset. Iin myo6ti lihasmassa vihenee ja kehon
rasvapitoisuus lisddntyy. Maksan ja munuaisten
toiminta heikkenee. Lidkkeiden imeytyminen
muuttuu ja elimistén kompensatoriset mekanis-
mit heikkenevit, miki tekee ikdintyneet erityi-
sen alttiiksi lidkkeiden aiheuttamille, esimerkiksi
antikolinergisille, haitoille. Kaatumisriski on to-
dellinen uhka monien kipuldikkeiden kohdalla ja
korostuu leikkauksen jilkeen kuntoutusvaihees-
sa. Korkea ikd ja heikko fyysinen toimintakyky
lisddvit kaatumisriskii (12).

Ladkehoidon suunnittelu
Suosituksiin nojaten voi tuntua lihes mahdotto-
malta valita sopiva kipulddke ikddntyneelle poti-
laalle. Multifarmasia sekd fysiologiset ja kognitii-
viset haasteet muodostavat viidakon, jossa kaikki
laakehoidon vaihtoehdot saattavat vaikuttaa toi-
siaan huonommilta. Ikddntyneilld potilailla on
akuutin leikkauskivun rinnalla usein kipua ai-
heuttavia taustasairauksia ja jo entuudestaan
kiytossd yksi tai useampia ki-
puldikkeiti — puhumattakaan
muista sairauksista ja lddkityk-
sistd. Kivun liikehoidon valin-
nassa palataan jilleen hoidon
suunnittelun kulmakiveen:
perusteelliseen kivun arvioin-
tiin. Potilasta tarkastellaan ko-
konaisuutena, ja kartoitetaan
kullekin potilaalle yksilolli-
sesti sopivin lddkehoidon vaihtoehto.
Liikehoidon valinnassa noudatetaan peri-
aatetta "Start low and go slow” (7). American
Geriatrics Society (AGS) on hiljattain piivit-
tinyt Beersin kriteeriston tukemaan kliinikoita
ikddntyneiden potilaiden lddkehoidon valinnas-
sa (13). Huomionarvoista on se, ettd akuutin ja
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Ikdantyneiden kipu
on usein aliarvioitua,
alidiagnosoitua ja
alihoidettua.
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kroonisen kivun (ladke)hoidon periaatteet eroavat
merkittavisti toisistaan. Kroonisen kivun liike-
hoidossa opioidin rooli on kyseenalainen. Sen
sijaan akuutin leikkauskivun hoidossa useiden
neuropaattisten kipulddkitysten kiytén mielek-
kyyttd rajoittaa niiden hitaasti esiin tuleva vaste,
mahdolliset lidkkeen aloitukseen liittyvit haitat
seki hitaiden annosnostojen tarve.

On tirkedd tuntea kdytossi olevien kipu-
lidkkeiden farmakologisia ominaisuuksia, jotta
kipuldakityksen hydty-haittasuhde saadaan op-
timoitua. Tidssd artikkelissa kuvataan lyhyesti
yleisimpien leikkauksen jilkeen kiytossd olevien
kipuldikkeiden ominaisuuksia siltd osin kuin se
iakkdiden kivunhoidon nikokulmasta on oleel-
lista.

Tulehduskipulaakkeet
Tulehduskipuldikkeet (NSAID) ovat tehokas va-
linta nosiseptiseen kipuun myds idkkiilld, mikali
vasta-aiheita ei ole. Etenkin ortopedisissa leik-
kauksissa lyhytaikaista tulehduskipulddkitystd on
syytd harkita kaikille potilaille haittariskid pun-
niten. On kuitenkin huomattava, etti tulehdus-
kipuldikkeet ovat keskeisin lddkkeistd johtuvien
haittojen ja sairaustilojen aiheuttaja idkkailld (14).
Sekid tulehduskipulddkkeiden toivotut ettd
haitalliset vaikutukset johtuvat niiden aiheutta-
masta syklo-oksygenaasin (COX) salpauksesta.
Tulehduskipuldikkeiden kiyttoon liittyy mo-
nimuotoisia maha-suolikanavan haittoja (muun
muassa vuoto, anemisoituminen ja perforaatio)
sekd munuaishaittoja (natriumin retentio, hy-
perkalemia, papillaarinen nekroosi) (15,16).
Munuaisten toiminnan hiiriét voivat heijastua
kardiovaskulaarijirjestelmiin
aiheuttaen esimerkiksi hyper-
tensiota ja nesteretentiota (14).
Tulehduskipuldikkeet voivat
myos lisitd ateroskleroottisten
sydintapahtumien riskii (14).
COX-2-selektiivisten
tulehduskipuldikkeiden
kiytt6on liittyy vihemmin
maha-suolikanavan kompli-
kaatioita (15,17), mutta niiden muut haitat ovat
ilmaantuvuudeltaan verrattavissa episelektii-
visiin tulehduskipuldikkeisiin (14,16). Ikd on
tirked riskitekiji komplikaatioille. Muita riski-
tekijoitd idn lisdksi ovat aiempi peptinen haava
ja yhtdaikainen antitrombootin, kortisonin tai

SSRI-lddkkeen kiytto. (15,18) Protonipumpun
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Itsearviointi

Numeric Rating Scale (NRS)
Visual Analogue Scale (VAS)
Verbal Rating Scale (VRS)
Facial Pain Scale (FPS)

Vapaa sanoittaminen
Kipupiirros

Kuva 1. Erilaisia kivun arviointimenetelmia.

inhibiittorin (PPI) samanaikaista kiyttod suosi-
tellaan, vaikka PPI-liikkeiden ei ole vakuutta-
vasti osoitettu estivin maha-suolikanavan hait-
tatapahtumia (19).

On arvioitu, ettd tulehduskipulidikkeiden
samanaikainen kédytto varfariinin kanssa voi li-
sitd peptisen vuodon riskin jopa 13-kertaisek-
si (20). Diureettien ja tulehduskipulidikkeiden
yhteiskdyttd voi kaksinkertaistaa sairaalahoitoa
vaativan sydimen vajaatoiminnan riskin (21).
Useiden verenpaineldikkeiden teho voi heiken-
tyd tulehduskipuldikkeiden yhtiaikaisen kayton
vuoksi munuaisten prostaglandiinien inhibition
ja nesteretention seurauksena (22).

Parasetamoli

Viime vuosina on alettu entistd enemmin ky-
seenalaistaa parasetamolin roolia kivunhoidossa
sen heikohkon tehon vuoksi (23). Tistd huoli-
matta sitd pidetddn yhd ikddntyneiden ensisijai-
sena kipuldikkeend. Parasetamolin tismillinen
vaikutusmekanismi ei ole selvd. Sen ajatellaan
salpaavan syklo-oksygenaasi 2:ta, aktivoivan epi-
suorasti kannabinoidireseptoria sekd vaikuttavan
laskeviin serotonergisiin ratoihin ja L-arginiini/
NO-reittiin (24). Parasetamolin tulehduskipu-
ladkkeisiin verrattuna vihiisind pidetyt haitat
johtuvat heikosta COX-1-salpauksesta sekd siiti,
ettd parasetamoli vaikuttaa pédasiallisesti sent-
raalisesti eikd niinkddn perifeerisesti (25). Pa-

Toisen henkil6n toteuttama arviointi

lImeet

Kehon liikkeet

Vuorovaikutuksen muutokset
Kayttaytymisen muutokset

Laheisten ja hoitohenkilékunnan raportit

Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD)

Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate (PACSLAC)
Doloplus-2

Syketaajuuden nousu
Verenpaineen nousu

rasetamolin annosriippuvaisten maksahaittojen
lisiksi parasetamoli voi vaikutusmekanisminsa
vuoksi aiheuttaa myds koksibien kaltaisia sydan-
ja munuaishaittoja (24,26).

Opioidit

Opioideilla on keskeinen rooli idkkdiden leik-
kauksen jilkeisen kivun hoidossa. Haittavaiku-
tukset (muun muassa huimaus, kaatumisriski,
ummetus, pahoinvointi, hengityslama, kutina,
virtsaumpi) ovat verrattain yleisid ja johtavat
mahdollisesti vakaviin seurauksiin (12,27-30).
likkidt ovat erityisen herkkid opioidin aiheut-
taman sekavuuden kehittymiselle ja kognitiivisen
toiminnan heikkenemiselle. Opioiditoleranssi
voi kehittyd jo muutamissa piivissi (31). OIH
(opioid-induced hyperalgesia) tulee huomioida
etenkin heilld, joilla on entuudestaan kaytossi
opioidi.

Elimistdssd toimii kolme keskeistd opioidi-
reseptoria: i, 8 ja x (30,32). Valtaosalla kiytossi
olevista opioidiagonisteista on suurin affiniteetti
myy-reseptoriin (30). Opioidiagonistin sitoutu-
minen opioidireseptoriin aktivoi K -kanavia ja
inhiboi Ca, -kanavia. K -kanavien aktivaatio
johtaa neuronin hyperpolarisaatioon ja nostaa
kipukynnysti, ja Ca, -kanavien inhibointi johtaa
eksitatoristen vilittdjdaineiden vihentyneeseen
vapautumiseen (30).



Altistavat tekijat

Olemassa oleva kipu
Liikkuminen provosoi
Kivulle herkistyminen laakitys
Hauraus

Masennus, ahdistunei-
suus, pelko
Preoperatiivinen opioidin
kayttod Delirium

laakitys

Mydétavaikuttavat tekijat

Leikkaustyyppi
Inflammaatio
kipua Intraoperatiivinen

Geriatrinen fysiologia
Postoperatiivinen

Puudutukset

Vanhus potilaana SRR

Postoperatiivinen
lopputulema

Krooninen postoperatiivi-
nen kipu

Jatkuva opioidi
Toimintakyvyn lasku
Kognitiivinen alenema

Kuva 2. Kivun kroonistumiseen altistavia ja my6tavaikuttavia tekijoita (61).

Opioidit metaboloituvat maksassa padosin
CYP2D6- tai CYP3A4-vilitteisesti (morfiinil-
la pddasiallinen isoentsyymi on uridiinidifosfaat-
ti-glukuronosyylitransferaasi) (33), ja siten mak-
san vajaatoiminnassa kaikkien alla lueteltujen
opioidien metabolia hidastuu.
Valtaosa opioidien aktiivisista
metaboliiteista erittyy mu-
nuaisten kautta (buprenorfii-
nista ja fentanyylistd vain pie-
ni osa aktiivisena munuaisten
kautta). Munuaisten vajaatoiminnassa opioidit
voivat siten kumuloitua, miki lisdd esimerkiksi
hengityslaman riskii (16, 29).

Ikiddntymiseen liittyvien fysiologisten muu-
tosten my6td morfiinin eliminaation puoliin-
tumisaika kasvaa, jakautumistilavuus vihenee,
puhdistuma hidastuu, proteiineihin sitoutu-
minen vihenee ja keskushermoston herkkyys
morfiinille kasvaa (34). Oksikodonin affiniteetti
myy-reseptoriin on selvisti morfiinia alhaisem-
pi (35). Pitkivaikutteisen oksikodonin ja nalok-
sonin yhdistelmévalmiste on todettu suotuisaksi
vaihtoehdoksi iikkiille niin tehon, ummetuksen
ehkiisyn kuin siedettivyydenkin suhteen (36).
Ikiidn liittyvien fysiologisten muutosten vaiku-
tukset fentanyylin transdermaaliseen imeyty-
miseen ja puhdistumaan eivit ole tdysin selvid
(37). Tramadolilla on myy-opioidireseptorivai-
kutuksen lisiksi SNRI-vaikutusta, miki tulee
huomioida lddkeaineinteraktioiden ja haittapro-
fiilin kannalta (muun muassa hyponatremian
riski) (13). Mahdolliset yksilolliset vaihtelut
kodeiinin metabolianopeudessa (heikko, nopea,
ultranopea) tulee pitdd mielessi (38,39).
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Kaatumisriski on
todellinen uhka monilla
kipulaakkeilla.

Buprenorfiinia pidetddn farmakokineettisten
ominaisuuksiensa vuoksi mahdollisesti suotui-
sana opioidina ikddntyneille (40). Buprenorfiini
on myy-reseptorin osittainen agonisti, mutta
silld on reseptoriin voimakas affiniteetti (41).
Timin vuoksi myy-vilitteiset
haitat voivat ilmentyd ikiddn-
tyneilld vihdisempind kuin
muilla opioideilla. Buprenor-
fiini myds antagonisoi kappa-
reseptoria estien tille resepto-
rille spesifeji haittoja (esimerkiksi dysforia) (41).
Toisaalta transdermaalisen buprenorfiinin on
todettu olevan tirkein riskitekiji pitkdaikaiselle
opioidin kiytélle 65-84 -vuotiailla (42), ja kirjal-
lisuus antaa ristiriitaisia tuloksia sen sopivuudesta
leikkauksen jilkeiseen kiyttoon (43).

Kirjallisuus ei anna yhdenmukaista vastaus-
ta sithen, kannattaako ikidintyneelld potilaalla
suosia suuriannoksista heikkoa opioidia vai pie-
niannoksista vahvaa opioidia (44). Keskeistd on
pyrkid mahdollisimman pieneen tehokkaaseen
opioidiannokseen.

Gabapentinoidit
Gabapentinoidit ovat ensisijaisia neuropaattisen
kivun lddkkeitd leikkauksen jilkeisen kivun hoi-
dossa. Niiden vaikutus alkaa riittdvin nopeasti
akuutin kivun hoidon kannalta. Niiden toimimi-
nen opioidien adjuvantteina voi vihentid opioidin
tarvetta (45).

Sekid gabapentiini ettd pregabaliini kehitet-
tiin alun perin GABA-analogeiksi, mutta my6-
hemmin havaittiin, ettei kummallakaan ole mai-
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nittavaa vaikutusta elimiston GABA-tasoihin
(46,47). Gabapentinoidien ajatellaan vaikuttavan
janniteriippuvaisten Ca2+-kanavien alfa-2-delta
-alayksikéihin ja siten estivin vilittdjdaineiden
vapautumista hermokudoksesta (48). Gabapen-
tinoidit erittyvit munuaisten kautta (49). Niiden
yleisid haittoja ovat sedaatio, huimaus ja nikohdi-
riét (50). Gabapentinoidit voivat kaksinkertais-
taa idkkiiden kaatumisriskin (51). Aloitusannos
tulee haittariskin vuoksi tassikin lddkeryhmissi
sddtdd varovaisesti.

Leikkauksen jdlkeisia nakdkulmia

Kuten edelld on esitelty, kivun lidkehoito leik-
kauksen jilkeen voi muodostaa riskin ikddnty-
neelle potilaalle. Ikddntyneiden kivunhoidon on
siten tirkedd koostua useiden eri kivunhoidon
menetelmien yhdistelmisti
(multimodality). Mahdolli-
suuksien mukaan tulisi suosia
puudutuksia akuutin leikkauk-
sen jdlkeisen kivun hoidossa.
Perifeeriset puudutukset ovat
ensisijaisia. My6s epiduraalista
kivunhoitoa pidetiin parem-
pana vaihtoehtona ikiddnty-
neille niin turvallisuuden, kun-
toutumisen kuin kivun hoidonkin nikokulmasta
parenteraaliseen opioidiin verrattuna (34,52,53).

Leikkauksen jilkeistd kivunhoitoa suunni-
teltaessa tulee keskittyd kivun voimakkuuden
viahentimisen rinnalla mahdollisten haittavai-
kutusten aktiiviseen ehkdisyyn. Herddmoai-
kaista sekavuutta tulee tarkkailla, silld tima on
merkittivi riskitekiji leikkauksen jdlkeisen se-
kavuuden kehittymiselle etenkin yleisanestesian
jilkeen (54). Opioidin minimointiin tulee tihditd
etenkin vatsan alueen leikkausten jilkeen suo-
lilaman ehkiisemiseksi (55). Laksatiivia suo-
sitellaan kiytettdviksi aina opioidilddkityksen
rinnalla (37).

Laskimonsisdinen lyhytvaikutteinen opioidi
on pienin boluksin osoitettu kiyttokelpoiseksi ki-
vun hoidon vaihtoehdoksi ikddntyneilld vilitt6-
misti toimenpiteen jilkeen (56). Vastetta ja hait-
toja seuraten PCA (patient controlled analgesia)
on tehokas ja toimiva kivun hoidon metodi myds
ikddntyneilld (52,57). Subkutaaniseen opioidin
annosteluun tulee suhtautua varovaisuudella
ikddn liittyvien fysiologisten muutosten vuoksi.
Leikkauksen aikaisesta ketamiinin annosta ei ole
osoitettu hydtyd leikkauksen jilkeisen sekavuu-

Krooninen leikkauksen
jalkeinen kipu on yleistyva
ilmio ikaantyvadssa
vdestdssa.

den ehkiisyssi idkkiilld (58), mutta ketamiinia
voi harkita kivun hoidoksi my6s ikddntyneille en-
sisijaisesti opioidin méidrin vihentdmiseksi (59).

Leikkauksen jdlkeisen kivun kroonistu-
minen

Ikddntyneiden akuutin kivun onnistunut hoito on
tirkedd, jotta voidaan minimoida kivun kroonis-
tumisen riski. Krooninen leikkauksen jilkeinen
kipu on huolestuttavalla tavalla yleistyvi ilmié
ikddntyvissd viestossi. Esses tyoryhmineen
esitteli vastikiddn leikkauksen jilkeisen kivun
kroonistumiselle altistavia ja mydtivaikuttavia
tekijoitd ikddntyneilld. Nimad tekijdt on esitelty
kuvassa 2. (60)

Leikkausta edeltivin kivun arviointi on viime
vuosiin saakka jadnyt kohtalaisen vihille huomi-
olle osana leikkauksen aikais-
ta kivun arviointia ja hoitoa.
Etenkin kipuindikaatiolla
suoritettavien leikkausten yh-
teydessd tulisi entistd tarkem-
min arvioida potilaan aiempaa
kipuanamneesia, psykologista
kivunhallintaa ja sosioekono-
misia tekijoitd jo leikkauspdd-
tostd tehtdessd. Erityisen tir-
keid olisi tunnistaa kipujirjestelmin sentraalisen
herkistyman piirteitd. Fibromyalgismipiirteiden
on osoitettu altistavan kivun suhteen heikommil-
le leikkaustuloksille selkikirurgian jilkeen (61).
Tulevaisuudessa yhtend tirkednd tutkimuksen
kohteena tulisi olla niiden potilaiden tunnistami-
nen, jotka eivit todennakéisimmin hyddy kipuin-
dikaatiolla suoritettavista leikkauksista. Entistd
tarkempi potilasvalinta voisi auttaa kroonisen
kivun potilaiden ohjautumisessa moniammatil-
liseen hoitoon.

Kipuldikityksen jatkon ja alasajon monito-
rointi sekd mahdollisen jatkokuntoutuksen jar-
jestiminen jddvit usein perusterveydenhuollon
vastuulle potilaan kotiuduttua sairaalasta. Eri-
koissairaanhoidon tismilliset jatkohoito-ohjeet
perusterveydenhuoltoon ovat ensiarvoisessa
roolissa, jotta voidaan varmistaa ladkkeellisten
ja lidkkeettomien jatkohoitomuotojen asianmu-
kainen jirjestyminen. m

Viiteluettelo on saatavissa lehden toimituksesta ja
lehden verkkoversiosta.
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