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Abstract

Chest pain is a major health care burden. With the understanding of the underlying etiology
and the differential diagnosis of the signs and symptoms of visceral pain, the time and re-
sources needed for the patient to have the right diagnosis and fast treatment can be greatly
saved, as the red flags can be identified from benign symptoms, e.g. musculoskeletal
causes, more quickly during the physiotherapist’s consultation.

The aim of this thesis was to gain more insight on the underlying mechanisms of visceral
pain and thus specify the type, location, and the possible concomitant, signs and symptoms.
Basic anatomy, function and some of the common disorders of the visceral organs in the
thoracic region have been discussed, thus increasing the physiotherapists’ understanding of
visceral pain in that area. The material was gathered both from the existing literature, such
as physiotherapy books, and international studies within the last 5-10 years, to further the
knowledge of the mechanisms, patterns and the differential diagnoses of different visceral
pain sources. Via the literature search, it can be said that the identification of the visceral
pain source is challenging in practice due to the underlying nociceptive mechanisms of vis-
ceral pain. Identifying the characteristic radiating pain patterns from the visceral organs
within the thoracic region may, along with the understanding of common visceral organ pa-
thologies, in great deal help the physiotherapist to be able to differentiate the patients with
red flags and if needed, more quickly send them for further studies, e.g. diagnostic imaging.

The single most important tool in the differential diagnosis of the visceral pain for the physi-
otherapist is a thorough patient history and the follow-up of the signs and symptoms
throughout the consultation.
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1 JOHDANTO

Rintakehdn alue on laaja kokonaisuus, jossa kipuaistimuksia voi olla vaikea erottaa
toisistaan. Rintakehan alueen tekee mielenkiintoiseksi se, etta se on aihealueena te-
kijoille suhteellisen vieras, vaikka siella esiintyvat oireet voivat tulla vastaan monella
potilaalla vastaanottotilanteessa. Sisdelimista johtuvista kivuista karsii jossain kohtaa
elamaansa yksi neljdsosa (25%) ihmisista (Moloney, 2015). On pystyttava erottamaan
sisdelinperainen kipu, joka on kontraindikaatio fysioterapialle, muista kivunaiheutta-
jista, kuten tuki- ja lilkuntaelimiston ongelmista, ja tarvittaessa osattava ohjata poti-
las jatkotutkimuksiin ja oikeaan hoitoon, varmistaen potilasturvallisuus. Tutkimustie-

don suhteellinen vahyys ja hajanaisuus motivoivat syventya aiheeseen lisaa.

Rintakehédn alueella esiintyvilla heijastekivuilla on yhteiskunnallisia ulottuvuuksia esi-
merkiksi silta osin, ettd sisdelinperdinen kipu on merkittava terveydenhuoltojarjestel-
man resursseja, niin taloudellisesti kuin hoitohenkilokunnan aikaa ja maaraa, kuor-
mittava tekija. Kaytannossa nama kiputilat voivat johtaa sairaspoissaoloihin, tyopa-
noksen heikkenemiseen ja edelleen tuottavuuden laskuun ja nakyvat yksilotasolla
esimerkiksi stressina. (Sikandar, 2012.) Opinnaytetyon hyodynnettavyys perustuu te-
kijoiden viskeraaliperdisesta kivusta kartoittaman, viimeisen 5-10 vuoden ajalta tutki-
tun ja kirjoitetun tiedon, oleellisuuteen terveydenhoitoalan opiskelijoille ja ammatti-

laisille, kuten fysioterapeuteille.

Fysioterapeutin vastaanotolla tulisi pdaasiassa alkuhaastattelun, eli anamneesin, ja
tutkimisen perusteella osata tulkita potilaan kiputuntemuksia ja/tai muita oireita,
jotta red flag —oireet saadaan suljettua pois, tai ohjattua potilas jatkotutkimuksiin.
Tama opinndytetyo pyrkii selventamaan tata laajaa aihealuetta juuri fysioterapeutin
erotusdiagnostisesta nakokulmasta. Viskeraalisen kivun lisdksi kivunaiheuttajia voivat
olla esimerkiksi infektiot, reumasairaudet, muskuloskeletaaliset syyt ja mielenter-
veysongelmat, joihin tdma opinnaytetyo ei keskity muuten, kuin niiden erotusdia-
gnostisen tiedostamisen ja poissulkemisen kannalta. Jotta sisdelinperaista kipua voi-
daan paremmin ymmartaa, selvennetdaan myos kipukasitteitd, sisdelinperaisen kivun
luonnetta verrattuna muihin kiputuntemuksiin, sen syntymekanismia, seka sen mah-

dollista tapaa aiheuttaa heijastekipua rintakehan alueella. Talld tavoin opinnaytetyo



pyrkii fysioterapian kannalta lisédmaan tietamysta kiputuntemusten erotusdiagnos-

tiikassa myos kaytdannon tyossa.

2 RINTAKEHA JA RINTAKEHAN ALUEEN SISAELIMET

2.1 Luiset rakenteet, lihakset, toiminta

Rintakehd (thorax) kasittaa rintalastan (sternum), kylkiluut (12 paria), niiden rintalas-
taan kiinnittyvat kostaalirustot seka rintarangan nikamat T1-T12. Rintakeha suojaa
tarkeita sisdelimia, esimerkiksi sydanta, keuhkoja ja maksaa, tukee ylaraajoja seka
hengitystoimintaa. (Tortora, 2009.) Rintarangan alueen hermojuuritasot T1-T12 her-
mottavat padasiassa rintakehan alueen pintatuntoa (dermatomit), alueen lihasku-

dosta ja alueen sisaelimia. (Tortora, 2009.)

Rintakehdn alueen lihaksistosta opinnaytetyon kannalta oleellisimmat ovat hengitys-
lihakset ja apuhengityslihakset. Padasiallinen sisddanhengityslihas pallea (m.
diaphragma) sijaitsee rintakehan alaosassa alimpien kylkiluiden alla. Se jakaa rintake-
han ja vatsan alueen ontelot yla- ja alapuolelleen. Pallea jakautuu keskella sijaitse-
vaan janteiseen osaan (central tendon) ja lihakseen, joka voidaan jakaa sternaalisiin,
costaalisiin sekd lumbaalisiin osiin. (Platzer, 2015). Pallea hermottuu sijainnistaan
huolimatta C1-C6 tasoilta oikean ja vasemman palleahermon kautta (Platzer, 2015).

Afferentti hermotus kulkee vagushermon kautta. (Moore, 2010).

Kylkivalilihakset (m. intercostales) jaetaan sisempiin (m. intercostales interni) ja
ulompiin kylkivalilihaksiin (m. intercostales externi), seka kylkiluunaluslihaksiin (m.
subcostales) ja poikittaiseen rintalihakseen (m. transversus thoracis) liikuttaen rinta-
kehan aluetta. Ulommat kylkivalilihakset alkavat kylkiluun nystysta (costal tubercle)
kylkiluun rustoon ja jatkuvat jokaisen kylkiluun valissa, ne nousevat kylkiluun sisdpin-
nalta (inferior margin) ja kiinnittyvat ylempaan reunaan (superior margin). N&in ollen
ne liikuttavat sisddanhengityksessa rintakehaa, mutta lahinna ollessamme hengasty-

neita, normaalihengityksessa ne eivat valttamatta ole aktiivisena. Ulommat kylkivalili

hakset hermottuvat valista T1-T11. (Platzer, 2015). Sisemmat kylkivalilihakset kiinnit-

tyvat painvastaisesta suhteessa ulompiin kylkivalilihaksiin hoitaen vastakkaisen suun-



nan liikettd, eli ne aktivoituvat uloshengityksessa, laskien kylkiluita alaspdin. Ne her-
mottuvat T1-T11 alueelta. (Paltzer, 2015). Kylkiluunaluslihakset koostuvat ldhinna si-
sempien kylkivalilihasten saikeista ulottuen kuitenkin useiden eri segmenttien yli
(hermotus T4-T11). Poikittainen rintalihas (T2-T6) nousee miekkalisdkkeesta (proces-
sus xiphoideus) ja rintalastasta kiinnittyen laterokraniaalisesti (niin et muutkin ehka
ymmartaa tata lukiessaan?) 2-6 kylkiluun kylkivalirustoon osallistuen myos uloshengi-
tykseen. (Platzer, 2015). Apuhengityslihaksina toimivat kaikki rintakehaan kiinnittyvat
lihakset. (Platzer, 2015).
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Kuva 1: Sisddnhengitys- (punainen) ja uloshengityslihaksia (sininen)

Seldn puolella olevista lihaksista ylempi takimmainen sahalihas laskeutuu kahden
alimman kaularangan nikaman tasolta kahteen ensimmaiseen rintarangan nikamaan
seka kylkiluihin 2-5, hoiten naiden kylkiluiden kohottamista hermottuen tasolta T1-
T4. (Platzer, 2015). Alempi takimmainen sahalihas taas nousee lanneselkdkalvosta
(fascia thoracolumbalis) ja alimmista rintanikamista kiinnittyen alimpiin kylkiluihin (9-
12) liikuttaen niitad alaspdin. Se hermottuu tasolle T9-T12. (Platzer, 2015). Kaularan-
kaa liikuttavia lihaksia kiinnittyy rintarangan tasolle selan puolelta; rintanikamata-

solta nouseva m. longus colli seka ylimmista kylkiluista nousevat kylkiluunkannattaja-



lihakset (m. scaleni). (Platzer, 2015). Rintakeh&a peittavista lihaksista osa vain kiinnit-
tyvat rintakehan alueelle, vaikuttaen kuitenkin ylaraajan tai kaularangan liikkeisiin.
Lihakset, jotka toimivat myos avustavina lihaksina hengityksessa paaasiallisen tehta-
vansa ohella, ovat iso rintalihas (m. pectoralis major) ja pieni rintalihas (m. pectoralis
minor), etummainen sahalihas (m. serratus anterior) alaosa seka kylkiluunkannattaja-
lihakset (m. scaleni). (Moore, 2010.) Lukuun ottamatta kylkiluunkannattajalihaksia,
kyseiset lihakset vaikuttavat syvassa ja voimallisessa hengityksessa auttaen kylkilui-
den elevaatiossa ja sita kautta rintakehan laajenemisessa. Kylkiluunkannattajalihak-
set vuorostaan, kiinnittymalla kaularangan nikamista sekad ensimmaiseen etta toiseen
kylkiluuhun, avustavat hengityksessa “ankkuroimalla” paikalleen kyseiset kylkiluut,
jotta muut lihakset voivat tehokkaammin laajentaa rintakehaa sisdanhengityksessa.

(Moore, 2010, Platzer, 2015.)

Rintarangan ylaosaan, rintalastaan ja kylkiluihin kiinnittyy etupuolella keskivartaloa

liilkuttavia lihaksia, jotka jaetaan pinnallisiin- (poikittainen vatsalihas seka syva ja pin-
nallinen vino vatsalihas, suora vatsalihas ja pyramidilihas) ja syviin vatsalihaksiin (m.
guadratus lumborum ja m. psoas major liikuttaen kehon alempia (jadden aihealueen
ulkopuolelle). Alaosastaan ne peittavat vatsaontelon ja kiinnittyvat suolisuihin. Neli-
kulmainen lannelihas (m. quadratus lumborum), jonka anteriorinen kerros kiinnittyy
alimpaan kylkiluuhun vetden niita alaspdin keskivartalon lateraalifleksiossa. Se her-

mottuu T12-L3 valilta. (Platzer, 2015).

Seldn vartaloa liikuttavat lihakset ovat vaikeita erotella tarkasti toisistaan, ja niiden
kulkemisessa on variaatiota ihmisesta riippuen (Platzer, 2015). Nama lihakset usein
jaetaan niiden sijoittumisen mukaan kaularangan, rintarangan tai lannerangan alu-
eelle osiin (cervicis, thoracis, lumborum), silla ne usein kulkevat koko selkdrangan

matkalla liikuttaen selkdrankaa eri liikesuuntiin. Tallaisia lihaksia ovat mm. interspi-
nales, intertransversarii, erector spinae, transversospinales (m. rotatores, m. multi-

fidi, m. semispinales). (Platzer, 2015).



2.2 Sisaelimet

Seuraavissa kappaleissa opinnaytetyo kertaa eri sisdelinten perusanatomian ja kysei-
sen elimen tarkeimmat tehtavat, muttei juurikaan erittele esimerkiksi tiettyyn sisaeli-
meen liittyvaa verenkiertoa ja lymfakiertoa. Erillinen kappaleensa kertaa yleisesti
sekd abdominaalisen etta rintakehadn alueen sisdelinten hermotuksen, koska niiden
seka sensorisen (afferentin), ettd motorisen (efferentin) hermotuksen tunteminen
avaa myos kipuaistimuksen, nosiseption, syntymekanismia ja on ndin ollen oleellinen

osa opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin vastaamista.

HENKITORVI AORTTA

YLAONTTO-
LASKIMO

KYLKI
LUU

SYDAN
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(pericardium)

KEUHKO
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PUSSI

Kuva 2: Rintakeha (©Satu Pirinen, 2019)



2.2.1 Abdominaalisen viskeran hermotus

Vatsan alueen sisdelinten autonominen (motorinen) sympaattinen hermotus koostuu
rintarangan alueelta ldhtevista hermoista, jotka ovat osa sympaattista hermorunkoa,
joka kulkee selkdarangan molemmin puolin. Sympaattisen hermotuksen synapsit
tapahtuvat viskeraalisen hermotuksen tapauksessa hermokimpuissa (ganglia) ja
niiden keskittymissa, jotka sijaitsevat aortan ymparilla (preaortic). Sympaattiset
hermot synapsoivat rauhasissa ja siledssa lihaskudoksessa, ne saavat aikaan
noradrenaliini-valittdjaaineen vapautumista ja sisdelinten kudosten rentoutumista,

jolloin ruoansulatustoiminnot hidastuvat. (Moore, 2010.)

Splanknikushermoja on yhteensa kolme: T5-9 segmenttien hermotuksesta koostuva
hermo (greater splanchnic nerve), T10-11 segmenteistd koostuva (lesser splanchnic
nerve) sekd T12 segmentin oma hermo (least splanchnic nerve). Aortan ymparilla si-
jaitsevat gangliat ryhmitetdan niita koskeviin aortan haaroihin, jotka hermottavat ja
mahdollistavat verenkierron vatsan alueen sisaelimille: foregut = celiac artery & ce-
liac ganglion ("yldosa”); midgut = superiorinen mesenterinen valtimo ja superiorinen
mesenterinen ganglia ("keskiosa”); hindgut = inferiorinen mesenterinen valtimo ja in-

feriorinen mesenterinen ganglia (“alaosa”). (Moore, 2010.)

Parasympaattinen hermotus saa aikaan asetyylikoliini-valittajaaineen vapautumista
viskeraalikudoksissa ja siledn lihaskudoksen supistumista sisdelimissa, jolloin ruoan-
sulatustoiminnot nopeutuvat. Kiertdjahermo, nervus vagus, on tarkea aivohermo,
joka hermottaa sisdelimia viimeiseen paksusuolen mutkaan saakka (lisdksi virtsarak-
koa ja genitaalialueita), kun taas S2-S4 segmenttien hypogastrinen hermopunos her-

mottaa viskeraalikudosta paksusuolen viimeisen mutkan jalkeen. (Moore, 2010).

2.2.2 Ruokatorvi

Ruokatorven tehtdva on kuljettaa ruoka nielusta mahalaukkuun ruokatorven yla-
0sassa, ja estdad mahansisallon takaisinvirtausta ruokatorveen ruokatorven alaosassa.
Ruokatorven toiminnallinen anatomia koostuu kolmesta osasta: ruokatorven ylasulki-
jasta (UES, upper esophageal sphincter), runko-osasta (putkimainen), seka alasulki-

jasta (LES, lower esophageal sphincter). (Farkkila, 2013).



Ruokatorven afferentti hermotus tapahtuu kemo- ja mekanoreseptoreiden kautta,
jotka aistivat esimerkiksi happorefluksia ja kudoksen venymista, seka kiertdjahermon
ettd spinaalihermojen afferenttien saikeiden kautta keskushermostoon. (Farkkila,

2013.)

Efferentti eli motorinen hermotus ruokatorven yldosan poikkijuovaiseen lihaksistoon
tapahtuu kiertdgjahermon kautta (Moore, 2010, Farkkild, 2013). Poikkijuovaisessa li-
haksessa syntyy sen myota peristalttinen aalto, joka siirtda ruokamassaa kohti maha-
laukkua. Ruokatorven sileadn lihaksiston efferentti hermotus tapahtuu myos kierta-
jahermon kautta, preganglionisista neuroneista (T5-T9) (taulukko 1, kuva 3). (Moore,

2010, Farkkila, 2013.)

2.2.3 Sydan

Sydan sijaitsee rintalastan alla vasemmalla puolen kehoa. Se on lihas (myocardium),
joka pumppaa verta koko kehon lapi. Tiivistettynd sydamen pumpatessa vasempaan
kammioon virtaa happirikasta verta keuhkoista, josta se mitraalilapan kautta lahtee
aortan kautta isoon verenkiertoon ja hapeton veri palaa laskimoita pitkin sydamen
oikean puolen eteisesta trikuspidaalilapan kautta oikeaan kammioon, josta se paatyy
takaisin keuhkoverenkiertoon. Lapat varmistavat veren virtaamisen oikeaan suun-
taan. Autonominen hermosto sydanhermopunoksen kautta ohjaa syddmen omaa
johtoratajarjestelmaa aiheuttaen sydamen sykkimisen (taulukko 1). Parasympaatti-
nen hermotus hidastaa sydamen sykettd, vahentaa sykkeen voimakkuutta, supistaa
sepelvaltimoita, kun taas sympaattinen hermotus saa aikaan painvastaista. (Moore,

2010, Opas anatomiaan, 2009).

Sepelvaltimot huolehtivat syddmen omasta verenkierrosta. Nama kaksi valtimoa haa-

rautuvat aortasta sydamen verenkierroksi. (Opas anatomiaan, 2009).

2.2.4 Rintakehan alueen hermot

Rintakehdn alueella on kiertdja- eli vagushermon lisaksi useita muita hermoja ja her-
mopunoksia, joista monet ovat yhdistyneet vagushermon ja sympaattisen hermorun-

gon pohjalta ja hermottavat niin sisdelimia kuin lihaksistoa ja ihoalueita (taulukko 1).
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Kuva 3: Autonominen hermosto: sympaattinen ja parasympaattinen hermosto (©Satu Pirinen, 2019)



Taulukko 1. Rintakehan alueen hermot (Moore, 2010).

HERMO LAHTOKOHTA KULKU HERMOTTAA
Vagushermo | Medulla ja aivo- Superioriseen vélikarsinaan (me- | Keuhkohermopu-
(CN X) runko diastinum) sternoklavikulaa- nos, ruokatorvi-
rinivelen seka paan ja kasivarren | hermopunos ja
laskimoiden takaa, jonka jalkeen | sydanhermopu-
jakautuu palaavahermoksi; jat- nos
kuu abdominaalialueelle
Palleahermo | Ventraaliset ramuk- | Rintakehan yldaaukeaman (tho- Pallealihas

(phrenic set (C3-C5) racic aperture) lapi, kulkien me-
nerve) diastisen pleuran ja perikar-
diumin valissa
Kylkivaliher- Ventraaliset ramuk- | Kylkivaleissa sisempien ja sisim- | Kylkivalilihakset

mot (intercos-

set (T1-T11)

pien kylkivalilihasten valissa

ja niiden pinnalla

tal nerves) olevat ihoalueet;
alimmat hermot-
tavat anterolate-
raalisen abdomi-
naalisen seina-
mien lihaksia ja
ihoa
Subkostaali- Ventraaliset ramuk- | Seuraa 12. kylkiluun reunaa ja Vatsanseinama/
nen hermo set (T12) kulkee sielta vatsanseina- vatsanpeitteet ja
(subcostal madn/vatsanpeitteisiin (abdomi- | pakaran alueen
nerve) nal wall) iho
Palaavahermo | Vagushermo Vasemmalla: kiertaa aortankaa- | Ruokatorven li-

(recurrent la-
ryngeal

nerve)

ren ympari ja nousee henkitorvi-
ruokatorven mutkaan (tracheo-
esophageal groove).

Oikealla: kiertaa solisvaltimon

ympari

haksisto (paitsi m.
cricothyroideus)
ja danihuulten
alueen sensori-

nen hermotus




Sydanhermo-

Vagushermon servi-

Aortankaaresta ja sydamen

Sinussolmuke

punos (car- kaaliset ja syda- vierta posteriorisesti, kulkien se-
diac plexus) meen liittyvat haa- | pelvaltimoiden vierella, ulottuen

rat + sympaattinen | sinussolmukkeeseen (SA node)

hermorunko
Keuhkoher- Vagushermo ja Muodostuu keuhkojen ”juu- lImatiehyet
mopunos sympaattinen her- | ressa” (root of lung) ja ulottuu
(pulmonary morunko keuhkoputkiin ja sen pienempiin
plexus) osiin.
Ruokatorvi- Vagushermo, sym- | Henkitorven jakautumiskohdan | Ruokatorven dis-
hermopunos | paattiset gangliat ja | (tracheal bifurcation) alapuolella | taaliset 2/3, si-
(esophageal splanknikushermo | vagushermo ja sympaattiset ledn lihaskudok-
plexus) (T5-T9) hermot muodostavat hermo- sen ja rauhasten

punoksen ruokatorven ympa-

rille.

hermotus

2.2.5 Keuhkot

Keuhkojen tarkein tehtava on kaasunvaihto eli hapen imeyttaminen keuhkorakkuloi-
den eli alveolien kautta hiusverisuoniin seka hiusverisuonista tulevan hiilidioksidin
kuljettaminen pois uloshengityksessa. Happi kulkee ylahengitysteita (nielu, nena ja
sivuontelot) seka alahengitysteita (kurkunpaa, henkitorvi, keuhkoputki) pitkin keuh-
kojen sisalla oleviin keuhkorakkuloihin, joiden tiheissa hiussuoniverkostoissa kaasun-
vaihto tapahtuu. Normaalisti hengittdessa ilmaa virtaa noin puoli litraa henkayksella,
kovassa rasituksessa loputkin keuhkojen kapasiteetista otetaan kayttoon ja ilmaa vir-
taa talloin noin 5 litraa. Sydan sijaitsee keuhkojen valissa vasemmalla puolen ja
pumppaa keuhkoverenkiertoon hiilidioksidipitoista verta ja taas keuhkoista tulevaa

happipitoista verta eteenpain. (Ullmann, 2009).

Keuhkojen hermotus tapahtuu keuhkohermopunoksesta (pulmonary plexus), joka
muodostuu vagushermon ja sympaattisen hermorungon saikeista (taulukko 1). Pa-
rasympaattinen hermotus supistavat ilmatiehyeita eli bronkkioleja, kun taas sym-

paattinen hermotus laajentaa niita. (Moore, 2010.)




2.2.6 Mahalaukku

Mahalaukku on ruokatorven ja pohjukaissuolen (duodenum) vélissa oleva ruoansula-
tuskanavan paksuuntuma, jonka tilavuus on aikuisella n. 1,5-2 litraa. Mahalaukku jat-
kaa ruoan mekaanista ja kemiallista hajoittamista, seka ruokasulan varastoimista ja

annostelua pohjukaissuoleen. (Farkkila, 2013.)

Mahalaukku sijaitsee pallean alapuolella vatsaontelon yldosassa: ruokatorven ja ma-
halaukun vélinen raja sijaitsee 11. rintanikaman tasolla. Mahalaukun ja pohjukais-
suolen raja eli mahanportti (pylorus) sijaitsee ensimmaisen lannenikaman (L1) tasolla
nikaman oikealla puolella. Mahalaukun seindma koostuu eri kerroksista: limakalvo
(mucosa), limakalvon lihaskerros (muscularis mucosae), limakalvonalaiskerros (sub-
mucosa), lihaskerros (muscularis propria), joka koostuu kolmesta kerroksesta, seka

herakalvo (serosa). (Farkkild, 2013.)

Proksimaalisessa mahassa (kardia, fundus ja proksimaalinen corpus) saadellaan si-
saista painetta, tyhjenemisnopeutta ja tima osa mahasta venyy aterian jalkeen ruo-
kavarastoksi. Mahanportin kautta distaalisissa mahan osissa (distaalinen corpus ja
antrum) tapahtuu supistuksia, jotka sekoittavat ja jauhavat mahansisaltoa, ja tama
massa annostellaan erissa pohjukaissuoleen. Mahalaukun limakalvopinnoilla tapah-
tuu niin eksokriinista (hapan ja alkalinen eritys) kuin endokriinista eritysta (ruoansu-

latusentsyymit kuten gastriini ja pepsinogeeni). (Farkkila, 2013.)

Mahalaukun parasympaattinen hermotus tulee kiertdajahermon kautta, ja sympaatti-
nen hermotus splanknikushermojen (nervus splanchnicus) ja sisusvaltimohermo-

solmujen (ganglion coeliaca) kautta (kuva 3). (Farkkila, 2013.)

2.2.7 Maksa

Maksa sijaitsee oikealla puolella suoraan pallean alapuolella huolehtien veren, sapen
ja maksasolujen valisestd aineenvaihdunnasta. Maksassa hiilihydraatit, proteiinit ja
liposomit muuntautuvat, pilkkoutuvat ja varastoituvat, jotta elimisto voi varastoida ja
vapauttaa energiaa tarvittaessa. Rakenteellisesti se koostuu maksaliuskoista, joiden
sisalla on hiussuonia, joissa aineenvaihdunta tapahtuu. Alaosassa maksaportin koh-

dalla maksavaltimo tuo happipitoista verta ja porttilaskimo taas ravinteikasta verta



ruoansulatuselimilta. Veri poistuu maksalaskimon kautta, joka sijaitsee maksan yla-

osassa. (Ullmann, 2009).

Maksan hermotus tapahtuu plexus hepaticuksen kautta, jossa yhdistyy parasympaat-
tisen vagushermon hermosaikeet ja sympaattisen hermorungon saikeet sisusvaltimo-

hermosolmun eli plexus coeliacus, kautta. (Moore, 2010.)

2.2.8 Sappirakko

Maksassa muodostuu sappea, jota elimisto tarvitsee rasvojen pilkkomiseen ohut-
suolessa. Sappirakko on sappinesteen varasto, josta sita erittyy verenkiertoon ruokai-
lun yhteydessa. (Ullmann, 2009). Sappirakon sijaintina sen huippu eli fundus ulottuu
maksan alapuolella oikean lohkon reunalle. (Farkkild, 2013.) Sappivirtaus on noin 600
millilitraa paivassa. Sappi koostuu sappihapoista, kolesterolista, fosfolipideista, erilai-
sista proteiineista, bilirubiinista, elektrolyyteista ja muista yhdisteista. Sappineste kul-
keutuu maksan sisalla ensin pienemmista sappitiehyeista lopulta maksan yhteiseen
sappitiehyeen. Tahan yhdistyy sappirakosta tiehyt, ja niiden muodostama yhteinen
sappitiehyt, ductus choledochus, kulkee haiman lapi ja yhdistyy haimatiehyeen ennen

paatymistaan pohjukaissuoleen. (Farkkild, 2013.)

YOn ja paaston aikana sappea varastoituu ja tiivistyy moninkertaisesti sappirakossa.
Talloin sappirakko voi muokata sappinestekoostumusta edelleen, ja tama voi vaikut-
taa sappikivien syntyyn. Ruokailun jalkeen sappirakko supistuu ja suurin osa sappi-
happovarastosta tyhjenee kiertdgjahermon ja hormonien vaikutuksesta pohjukais-
suoleen. Sapen eritys voi hairiintya maksasairauksissa ja joidenkin ladkeaineiden tai

myrkkyjen vaikutuksesta. (Farkkild, 2013.)

Sappirakon ja sappitiehyeiden hermotus tapahtuu maksan tavoin sisusvaltimohermo-
solmun, plexus coeliacus, kautta, jossa yhdistyy parasympaattisen vagushermon ja
sympaattisen hermorungon afferentit seka oikeanpuoleisen palleahermon (C3-5)

kautta. (Moore, 2010.)



2.2.9 Haima

Haima on noin 100 grammaa painava retroperitoneaalinen elin mahalaukun ja poikit-
taisen paksusuolen takana. Haiman osilla ei ole tarkkaa anatomista rajaa, mutta sii-
hen kuuluvat paa (caput), paan hakamainen lisdke (processus uncinatus), kaula (col-

lum), runko-osa (corpus) seka hanta (cauda). (Farkkila, 2013)

Haiman tehtaviin kuuluvat seka ruoansulatuksessa tarvittavien entsyymien, etta hor-
monien, kuten insuliinin, tuottaminen. Noin 85% haimasta on eksokriinistd eli
avoeritteistd osaa, joka tuottaa ruoansulatusentsyymeja haimatiehyeita pitkin suo-
raan ruoansulatuskanavaan. 15% haimasta on endokriinisté eli umpieritteistd osaa,

joka vastaa hormonituotannosta verenkierron kautta eri kehonosiin. (Farkkild, 2013)

Haiman hermotus sdatelee eksokriinista ruoansulatusentsyymien eritysta, ja silld on
rooli myos kipuoireessa, kuten kroonisessa haimatulehduksessa ja haimasyovassa.
Haiman parasympaattinen hermotus tapahtuu kiertdjadhermon, nervus vagus, kautta.
Sympaattinen hermotus puolestaan kulkee alimpien torakaalisegmenttien alueelta.
Efferentit kipuhermot kulkevat sympaattisia saikeita pitkin sisusvaltimohermosolmu-

jen, plexus coeliacuksen kautta (kuva 3). (Farkkila, 2013).

2.2.10 Perna

Perna sijaitsee vatsaontelon yldosassa vasemmalla puolella, alimpien kylkiluiden suo-
jassa. Pernan toinen puoli nojaa kylkiluiden sisapintaan, ja vastakkainen puoli muihin
vatsaontelon sisdelimiin. Se painaa n. 150 grammaa ja on muodoltaan litteadn ja pyo-

redahko, lapimitaltaan noin 10cm. (Mustajoki, 2019.)

Pernan kahdesta kudostyypistd punainen ydin muodostaa kapillaari- eli hiussuoniver-
koston ja valkoinen ydin on imukudosta. Pernan |api kulkee 350 litraa verta vuoro-
kaudessa. Pernan tehtdvana on toimia vanhentuneiden punasolujen ja verihiutalei-
den varastona. Lisdksi perna ”siivil6i” veresta bakteereita ja viruksia. (Mustajoki,

2019.)

Pernan hermotus tulee myos plexus ceoliacuksen kautta (Moore, 2010.)



2.2.11 Ohutsuoli

Pohjukaissuoli eli duodenum on n. 20-30cm mittainen ohutsuolen proksimaalisin osa.
Siind on nelja osaa: proksimaalisin (pars superioris eli bulbus duodeni), laskeva osa
(pars descendens), poikittainen osa (pars horizontalis tai pars transversum) ja nou-
seva osa (pars ascendens). Laskevassa osassa sijaitsee sappi- ja haimatiehyeiden yh-
teinen laskukohta (papilla Vateri eli papilla duodeni major), ruoansulatuksen toiman-

nan kannalta tarkea alue. (Farkkila, 2013.)

Kokonaisuudessaan ohutsuolen pituus on kaikuisella noin 5-6 metrid. Muu osa ohut-
suolesta, duodenumin jalkeiset seuraavat kaksi metria oleva jejunum eli tyhjasuoli,
seka distaalisesti loppuosa ileum eli sykkyrasuoli, sijaitsevat suoliliepeeseen kiinnitty-
neessa vapaassa vatsaontelossa. Jejunumin ja ileumin valilla ei ole tarkkaa anato-

mista rajaa. (Farkkila, 2013.)

Ohutsuolen pinta-ala on poimuttunut, mika kasvattaa merkittavasti sen pinta-alaa;
ohutsuolen sisdpinnalla rengaspoimujen, plicae circularis, pinnalla on nukkalisak-
keita, villuksia, ja niissa edelleen pienempia mikrovilluksia. Villuksien valeissa on lima-
kalvokuopakkeita, kryptia, jotka sisaltdmiensd kantasolujen avulla uusivat ohutsuolen

limakalvoa ja villuksia 3-4 paivan tahdissa. (Farkkila, 2013.)

Tyhjasuolessa tapahtuu merkittavin osa ravintoaineiden, kuten hiilihydraattien imey-
tymisesta. Ohutsuoli vastaa ravintoaineiden hajottamisesta ja niiden kuljettamisesta
eteenpadin elimiston tarpeisiin. Lisdksi ohutsuoli toimii tarkeana elimiston puolustus-

mekanismina vieraita antigeenejd vastaan. (Farkkild, 2013.)

Ohutsuolta ohjailee sekad sympaattinen ettad parasympaattinen autonominen hermo-
tus (taulukko 1). Ohutsuolen motoriikka, jota tuottaa seka rengasmainen (sisimmai-
nen) etta pitkittdinen (ulommainen) silealihaskerros, mahdollistavat suolen sisallén
kuljettamisen eteenpain, sen sekoittamisen ruoansulatuksen ja ravintoaineiden
imeytymisen edistamiseksi, seka ehkaisee suolensisdisen mikrobikannan liikakasvua.
Lisdaksi motoriikkaan vaikuttaa suolen oma hermosto: submukoottinen ja myenteeri-
nen hermopunos eli plexus. Motoriikkaan vaikuttaa myos suolen sisalto ja ruoansula-

tuskanavan hormonitoiminnot. (Farkkila, 2013.)



Suolen sisallon lisddantymisen myota tapahtuva suolen sisdisen paineen kasvu tietyssa
ohutsuolen kohdassa, ja tasta seuraava lihastonuksen kasvu sen yldpuolella, ja lihak-
sen relaksoituminen sen alapuolella, saa aikaan suolen sisallon etenemisen ohut-
suolessa. Tata motorista prosessia kutsutaan peristaltiikaksi. Motorinen toiminta on

poikkeavaa monissa ohutsuolen sairauksissa. (Farkkild, 2013.)

2.2.12 Paksusuoli

Paksusuolen alkukohta on umpisuoli, caecum, johon ohutsuolen loppuosa ileum las-
kee. Umpisuolesta distaalisesti seuraavat nouseva koolon, poikittainen koolon, colon
transversum, joka alkaa maksan alta, laskeva koolon, joka alkaa koolonin vasem-
masta mutkasta vasemman kylkikaaren alta, seka sigmasuoli, joka jatkuu ylimman
ristinikaman (T12) korkeudella perasuolena, johtaen edelleen perdaukkoon. (Farkkila,

2013.)

Paksusuolen sympaattinen hermotus tapahtuu alimman kuuden torakaalisegmentin
alueelta (T7-T12) nousevan koolonin alueella, kun taas vasemman puolen vastaava
hermotus tapahtuu kolmen ylimman lumbaalisen segmentin alueelta (L1-L3). Eri her-
mopunokset, yhteiseltd nimeltaan plexus hypogastricus, tekevat parasympaattisen
hermotuksen paksusuolen vasempaan mutkaan, laskevaa kooloniin ja sigmasuoleen

(segmentit S2-S4). (Farkkila, 2013, Moore, 2010.)

2.2.13 Munuaiset

Ihmisen kaksi noin 12cm mittaista munuaista sijaitsevat molemmin puolin kehoa
alimpien kylkiluiden alla hoitaen osaltaan elimiston aineenvaihduntaa. Munuaiset ke-
raavat nestettd, kuona-aineita, suoloja seka osallistuvat verenpaineen saatelyyn erit-
tamalla reniinihormonia ohjaavat punasolujen muodostumista taas erittamalla eryt-
ropoietiinihormonia. Niiden suorittamat tehtdvat ovat elintarkeitd ja munuaiset suo-
dattavat paivassa noin 180 litraa verta eli noin 20% kaikesta verenkierrosta kulkee
munuaisten ldpi (Eckardt, 2013;) Munuaiset osallistuvat myds luuston muodostuk-
selle tarkean D-vitamiinin aineenvaihduntaan. (Munuais- ja maksaliitto). Munuaisten

toimintahairiot ja vajaatoiminta ovat suuri riski myds muille sairauksille niiden kehon



homeostaasia yllapitavan vaikutuksen takia. Esimerkiksi riski sydan- ja verisuonitau-

teihin kasvaa huomattavasti. (Eckardt, 2013).

Munuaisvaivat jaetaan akuutteihin munuaisvaurioihin seka kroonisiin munuaistautei-
hin (suomennos acute kidney injury — chronic kidney disease). Munuaissairaudet to-
detaan laboratoriokokeilla, kuvantamisella tai munuaispiobsia ottamalla. Munuaissai-
rauksia on eri muotoa; mm perinndllinen polykystinen munuaissairaus tarkoittaa ti-
laa, jossa munuaisiin kehittyy nesteen tayttamia rakkuloita. Munuaiskehrastulehduk-
sia (glomerulonefriitti) on montaa eri tyyppid, joita yhdistaa turvotus seka veri- ja val-
kuaisvirtsaisuus. My0ds diabeteksesta voi aiheutua munuaisten vajaatoimintaa. (mu-

nuais- ja maksaliitto).

Munuaisten hermotus tapahtuu plexus renaliksen kautta, mika on splanknikushermo-
jen (erityisesti alimpien, T11-T12) ja vagushermon seka sympaattisen hermorungon
vhdistyma. Virtsaputkien hermotus on hieman laajemmin jakautunut ja ulottuu spi-
naalisegmenteissa L2 saakka, joka selittda virtsaputkista heijastavan kivun paatyvan
saman puolen nivuseen ja abdominaalialueen alaosaan, iliac region, kun taas munu-
aisten heijastekipu voi tuntia ylemmaksikin dermatomialueen T10-T12 mukaisesti.

(kuvat 6 ja 7). (Moore, 2010.)

3 KIPU

International Association for the Study of Pain (IASP) maarittelee kivun epamiellytta-
vaksi sensoriseksi ja emotionaaliseksi kokemukseksi, joka liittyy kudosvaurioon tai
sen uhkaan, tai jota kuvataan kudosvaurion termein. (IASP, 2012.) IASP on my®0s vast-
ikdan julkaissut uuden ehdotuksensa kivun maaritelmaksi: luotaantyontava sensori-
nen ja emotionaalinen kokemus, jonka tyypillisesti aiheuttaa, tai se muistuttaa, to-
dellista tai mahdollista kudosvauriota. (IASP, 2019.) Kipumaaritelmissa voi olla IASP:n
nykyisen voimassaolevan ja uusimman ehdotuksen ohella montakin kuvaavaa vaihto-
ehtoa, koska kipu on aina subjektiivinen kokemus, johon vaikuttavat vaihtelevasti jo-
kaisen kohdalla niin biologiset, psykologiset kuin sosiaaliset tekijat. Kivun kokeminen

myo6s muuttuu eldamankokemusten myota. (IASP, 2019.)

On tiedostettava, etta kipu ja nosiseptio ovat kaksi eri ilmiota: kivun kokeminen ei ole

yhta kuin pelkka sensoristen kipuratojen aktiivisuus. Yksilon kuvailema kipukokemus



pitaisi siis hyvaksya hanen kokemuksenaan sellaisenaan ja kunnioittaa sita, vaikka

taustalla ei olisikaan todettua kudosvauriota tai patofysiologista syyta. (IASP, 2019.)

Erilaisia kiputyyppeja ja esiintymismuotoja on kuitenkin kasiteltava, jotta niiden mo-
ninaisuutta ja taustoja ymmarretaan kivun subjektiivisen kokemisen ohella. Seuraa-
vissa kappaleissa selvitetaan niin eri kiputyyppeja, kipua aiheuttavia lahteita ja raken-
teita kuin myos viskeraalisen kivun mahdollista syntymekanismia (tutkimuskysymys
1). Lisaksi lyhyesti selvitetdan, mita tarkoittaa hermoston sensitisaatio ja miten se voi

vaikuttaa kipuaistimuksiin.

Ajallisesti kipua karkeasti maaritelladn akuuttina kipuna, joka on akillisesti ilmaan-
tuva, lyhytaikainen kipu. Krooninen kipu taas maaritellaan yli kolme kuukautta kesta-

vaksi kivuksi edeltdvan vamman jalkeen, tai ilman todettua vammaa. (Magee, 2017).

3.1 Kipuaistimuksen eli nosiseption eri lahteet

3.1.1 Pintakipu ja syva somaattinen kipu

Nosiseptiota voidaan karkeasti jakaa pinnalliseen somaattiseen kipuun, joka viittaa
ihoreseptoreiden nosiseptioon, ja syvaan somaattiseen kipuun, joka viittaa resepto-
reiden nosiseptioon syvemmista rakenteista, kuten lihaksista, nivelistd, janteista ja
faskiasta (taulukko 2). Somaattinen kipu on tavallisesti luonteeltaan terdvaa ja hel-
posti paikannettavaa. (Greenwood-Van Meerveld, 2017.) lho- tai ihonalaiskipu voi-

daan yleensé paikantaa jopa yhdelld sormella. (Goodman & Snyder, 2007.)

Goodman & Snyderin (2007) mukaan syva somaattinen kipu viittaa tarkemmin pato-
logisiin prosesseihin periosteumista eli luukalvosta, hohkaluusta, hermoista, lihak-
sista, janteistd, nivelsiteistd, vatsanalueen tai rintakehan seindmasta (parietal pain),
ja verisuonista. Syva somaattinen kipu voi sateilld paikallisesti kipuna iholla eli tuntua
helposti paikannettavana pintakipuna, vaikka itse syvemmista rakenteista johtuva

kipu onkin vaikeasti paikannettavaa. (Goodman & Snyder, 2007.)

Syvaan somaattiseen kipuun liittyy tavallisesti autonominen reaktio, kuten hikoilu,
kalpeus ja sydamen sykkeen ja/tai verenpaineen muutokset ja siihen usein liittyy pa-

hoinvointi ja heikko olo tai pyorrytyksen tunne. (Goodman & Snyder, 2007.)



3.1.2 Muut somaattisen kivun muodot

Pinnallinen ja syva somaattinen kipu voidaan jakaa sen aiheuttajan mukaan syvaan
somaattiseen (kasitelty edelld), somatoviskeraaliseen, somatoemotionaaliseen (tun-
netaan myos kasitteelld psykosomaattinen), seka viskerosomaattiseen kipuun. Niin
fysioterapeuttien, kuin muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden keskuudessa
suuri osa hoidosta kohdistuu somaattisiin kivunlahteisiin, ja talldin usein kdytetaan
joko nimitysta neuromuskulaarinen tai neuromuskuloskeletaalinen (NMS) systeemi.

(Goodman & Snyder, 2007.)

Somatoemotionaalinen tai psykosomaattinen kipu viittaa emotionaaliseen tai psyko-
logiseen stressitilaan, joka aiheuttaa fyysisia oireita joko akuutisti tai toistuvasti, tai
jatkuen kuukausista vuosiin erindisina fyysisina oireina. Tallaista kroonistunutta tilaa

kutsutaan somatisaatioksi. (Goodman & Snyder, 2007.)

Viskerosomaattinen kipu viittaa tilaan, jossa sisdelin vaikuttaa somaattisiin rakentei-
siin, esimerkiksi refleksinomainen lihasspasmi (kramppi) ja jaykkyys vatsanalueen li-
haksissa umpilisaketulehduksen aiheuttamana, tai rintalihaksen (m. pectoralis major)
triggerpisteen muodostuminen sydankohtauksen yhteydessa. Nama vaikutukset ovat
tyypillisesti silminnahtavia ja kdsin tunnusteltavia eli palpoitavia. (Goodman & Sny-

der, 2007.)

Somatoviskeraalinen kipu puolestaan tapahtuu sen seurauksena, etta lihaksistoon
liittyva vaiva hairitsee sisdelinten normaalia toimintaa, esimerkiksi triggerpiste vat-
sanalueen lihaksistossa aiheuttaa vatsavaivoja, kuten ripulia, oksentamista tai royh-

tailya. (Goodman & Snyder, 2007.)

3.1.3 Neuropaattinen kipu

Neuropaattinen tai neurogeeninen kipu tarkoittaa kipua, joka johtuu vauriosta tai

vammasta, tai patofysiologisista muutoksista aareis- tai keskushermostossa. Neuro-
paattisessa kivussa kipu voi seurata joko dareishermoston vammasta tai hermon toi-
minnan tuhoutumisesta, vammasta selkdydinkanavan sensorisiin ja/tai nosiseptisiin

ratoihin, tai aivojen tasolla oleviin neuroneihin. (Goodman & Snyder, 2007.)

Neuropaattinen kipu ei johdu kudosvauriosta, mika aiheuttaisi joko pinta- tai syvaa

somaattista kipua, vaan sen taustalla ovat joko aineenvaihdunnalliset eli metaboliset,



ladkeaineiden laukaisemat tai trauma tai vamma aareis- tai keskushermostoon. Muu-
tama esimerkki neuropaattista kipua aiheuttavista keskushermoston sairauksista
ovat migreenin aiheuttama paansarky, multippeliskleroosi (MS-tauti) ja aivovamma,
kun taas dareishermoston vammoista herpes zoster-viruksen aiheuttama hermosarky
eli neuralgia, kolmoishermosarky (trigeminal neuralgia), diabeettinen polyneuropatia
ja erilaiset hermopinnetilat, kuten rannekanavan oireyhtyma ja TOS-oireyhtyma.

(Goodman & Snyder, 2007.)

Neuropatologiset tilat eivat aina aiheuta kipua, mutta jos niin tapahtuu, kipua kuvail-
laan tyypillisimmin teravaksi, sateilevaksi, vihlovaksi, pistelevaksi tai sahkoshokki-
maiseksi, joskus myos jomottavaksi kivuksi. Siihen ei kuitenkaan liity lihasspasmia. Li-
saksi neuropaattinen kipu on yleensa joko tasaista tuntemusta, tai sita aiheuttaa ta-
vallisesti kivuton arsyke, kuten kevyt kosketus tai kylma. Patologian tunnistaminen
voi olla haastavaa, koska neuropaattista kipua voi olla monilla potilailla yhta aikaa so-

maattisesta kivun kanssa. (Goodman & Snyder, 2007.)
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3.1.4 Heijastekipu

Heijastekipu maaritelldan kivuksi, joka tuntuu muualla, kuin itse vaurio tai vamma,
mutta jonka hermotus tulee samalta tai viereisiltd hermoston segmenteilta kuin
vamma-alue. Kipu muodostuu jaetuista keskushermoston sensorisista (afferenteista)
radoista, jotka saavat informaatiota niin iholta kuin syvemmista kudoksista, tai sisa-
elimista (yksityiskohtaisemmin kappaleessa 4.1.5) (kuva4). (Goodman & Snyder,
2007.)

Heijastekipu on tyypillisesti helposti paikannettavaa, mutta silla ei aina ole hyvin tark-
koja rajoja, vaan se voi levita tai sateilla kipupaikastaan. Kipualueella on usein pinta-
herkkyytta ja siind voi esiintya alla olevan lihaksiston hypertonusta eli kohonnutta li-

hasjannitysta. Heijastekivun alueella ei kuitenkaan ole havaittavia tuntomuutoksia.

3.1.5 Viskeraalinen eli sisaelinperainen kipu

Pinnallisesta ja syvasta somaattisesta kivusta eritelladn tavallisesti vield kolmas

muoto, viskeraalinen kipu, joka viittaa nosiseptioon sisdelimista (taulukko 2) (kuva 4).



Viskeraalikipu viittaa rintakehan, lantion ja vatsan alueen sisdelimistd muodostuvaan

kipuun. (Greenwood-Van Meerveld, 2017, Tortora, 2009, Goodman & Snyder, 2007.)

Viskeraaliselle kivulle on luonteenomaista sateilla muualle, kuin juuri sisdelimen koh-
dalla olevalle ihoalueelle. Tdma johtuu mahdollisesti suurimmilta osin jo sikionkehi-
tyksen ajan tapahtumista: kipu sateilee alueelle, missa sisaelin sijaitsi sikionkehityk-
sen aikana. Sisdelimet siirtyvat anatomisesti paikasta toiseen sikionkehityksen aikana
sikion kasvaessa, mutta sateilykipu jatkuu silti alueelle, mihin se olisi sateillyt jo muu-
taman viikon ikaisella sikiolla. (Goodman & Snyder, 2007.) Tama opinndytetyo ei tar-
kastele sikionkehityksen aikaisia tapahtumia tarkemmin, mutta on hyva tiedostaa sen
olevan yksi tarkeimpia mekanismeja sisdelinperaisten sateilykipujen taustalla ja pohja

sille, mihin tietty sisaelin kipua tyypillisesti sateilee.

Viskeraaliselle kivulle tyypillistd nayttaisi olevan diffuusi, eli laaja-alainen, vaikeam-
min paikannettava kipu joko pinnallisesti iholla tai syvemmalla ihon alla silla kohdalla,
missa kyseinen sisdelin sijaitsee. (Tortora, 2009, Moore, 2010, Sikandar, 2012, Molo-
ney, 2015.) Kipu on siis tyypiltdan joko viskerosomaattista tai somatoviskeraalista, ja
siihen liittyy syvan somaattisen kivun tavoin usein autonominen reaktio (kappale
3.1.2). Kivun ollessa diffuusia, voi syy olla vakava, kuten sisdelimen venyminen (dis-
tensio) tai hapenpuute (iskemia), esimerkkind munuais- tai sappikivi voi aiheuttaa dif-
fuusia kipua venyttdessaan ja tukkiessaan virtsaputkea tai sappitiehyetta. (Tortora,
2009.) Viskeraalikivun luonne vaihtelee patologian eri vaiheissa, ja oireet kehittyvat
lyhyella aikaa. Kipu usein tuntuu kehon keskilinjan alueella, rintalastan alaosissa tai
ylavatsassa. (Sikandar, 2012, Moloney, 2015.) Viskeraalisen nosiseption neuroanato-
mia, valittdjdaineet, reseptorit sekd ionikanavat eroavat somaattisen tai neuropaatti-

sen kivun nosiseptiosta. (Davis, 2012.)

Syyna viskeraalisen kivun diffuusille luonteelle ja siten sen paikallistamisen vaikeu-
delle on erilainen mekanismi kivunaistimuksessa; kipua aistivia hermopaatteita (nosi-
septoreita) on maarallisesti vdhemman ja sensorinen hermotus on muutenkin vahai-
sempaa, joten kivun tarkka sijainti on vaikeampi selvittaa. (Sikandar, 2012, Goodman
& Snyder, 2007, Davis, 2012.) Sisadelimilla on multisegmentaalinen hermotus, mika
tarkoittaa sita, etta useiden eri selkdydintasolta yhdistyvien hermopunoksien ja
vagushermon yhteisvaikutuksesta tapahtuu ldhes kaikkien sisdelinten sensorinen ja

motorinen hermotus (taulukko 1). Lisaksi keskushermoston alueet, jotka kasittelevat



sisdelinten afferenttia hermotusta, on laaja ja hajaantunut. (Davis, 2012, Goodman &

Snyder, 2007.)

Pinnallisen ja syvan somaattisen kivun tavoin myos viskeraalinen kipu aiheuttaa ta-
vallisesti autonomisen reaktion, kuten ruumiinlammon muutoksen tai kuumeen, hi-
koilua, heikotusta, pahoinvointia, ruoansulatuselimiston toimintahairioita tai veren-
paineen tai sydamen sykkeen muutoksen. (Sikandar, 2012, Goodman & Snyder,

2007.)

Taulukko 2. Kivun ldhteet, kiputyypit ja kivun luonteenpiirteet. Potilashistoriaa ja tar-
kentavia kysymyksid otettaessa on hyva tarkastella kivun ldhdett3, eli onko kipu pin-

takipua vai syvaa somaattista kipua, heijastekipua, neuropaattista vai viskeraalikipua.
Naiden kesken kipu voi olla useaa eri tyyppia, esimerkiksi nivelkipu tuntuu syvana so-
maattista kipuna ja sitd voi olla patologiasta riippuen esimerkiksi lepokipuna ja/tai

aktiviteettiin liittyvana kipuna. (Goodman & Snyder, 2007.)

Kivun ldhde Kivun tyyppi Kivun luonne/kaava
Pintakipu Myofaskiaalinen kipu Potilas kuvaa kivusta seu-
Syva somaattinen kipu e Lihasjannitys raavia:
_ ) ) e Lihasspasmi s
Viskeraalinen kipu . e Sijainti, kuinka alka-
e Lihastrauma nut
i i Lihak heikk
Neuropaattinen kipu * Lihaksen heikkous e Kuvaus (minkilai-
) . ja/tai jaykkyys kipu)
Heijastekipu e Myofaskiaalinen neh 'pu
. . e Voimakkuus
triggerpiste (TrP)
. . e Kesto
Nivelkipu . . .
e Tiheys (kuinka usein
o Ladkkeen vaikutuk- tuntuu)
sesta
e Kemiallinen altistu-

minen Terapeutti tunnistaa ki-

e IBS (Inflammatory vusta kaavan:
Bowel Disease)
e Septic arthritis e Vaskulaarinen

e Reaktiivinen niveltu- ® Hermostoon viit-

lehdus (reactive taava
arthritis) e Muskuloskeletaali-
Radikulaarinen kipu nen/somaatti-
nen/selkdrangan ni-
Verisuoni-, pleura-, henki- veliin liittyva

e Viskeraalinen

torvikipu ) i
e Emotionaalinen




Lepokipu

Yokipu

Aktiviteettiin liittyva kipu
Diffuusi kipu

Krooninen kipu

3.2 Viskeraalisen kivun syntymekanismi

Viskeraalinen kipu syntyy kunkin sisdelimen stimulaatiosta, kun sisdelimen pinnalla
olevat kipua aistivat reseptorit, eli nosiseptorit, synapsoivat A- ja C-sdikeiden kanssa
selkaytimen takasarvessa (dorsal horn of the spinal cord) (kuva 4). Signaali jatkaa ai-
voihin ja talamukseen asti toisen asteen neuroneissa (second order neuron) anterola-
teraalista rataa pitkin. Anterolateraalisia ratoja ovat esimerkiksi spinotalaminen (spi-
nothalamic) ja spinoretikulaarinen rata (spinoreticular tract). Kolmannen asteen neu-
ronit (tertiary neurons), jotka sijaitsevat talamuksessa, lahettavat kipuaistimussignaa-
lin edelleen eri aivoalueille: primaariseen somatosensoriseen aivokuoreen (primary
somatosensory cortex), missa kipuaistimuksen ldhtokohta, eli viskeraalikudoksen si-

jainti, aistitaan (kuva 5). (Greenwood-Van Meerveld, 2015.)

Lisaksi kipuaistimussignaali lahetetaan muille aivoalueille, kuten insulaan ja etu- seka
keskisingulaarisille aivokuorille (anterior and midcingulate cortex), missa kipuaisti-
mus tarkentuu, kun muodostuu sen tyyppi, kuten tylpp3, terdva, jomottava, poltte-
leva kipu, seka yleinen aistimus epamiellyttava olotilasta. (Greenwood-Van Meer-

veld, 2015.)

Aivosillan nousevat signaaliyhteydet aivokuorelle eli korteksiin (ascending brain stem
connections) aktivoivat aivojen alueista amygdalaa, missa integroidaan kipuaistimus
mukaan autonomisen hermoston toimintaan ja hypotalamus-aivolisdke-lisamu-

nuaisakselille (HPA-akseli). (Greenwood-Van Meerveld, 2015.)

Laskevat signaaliyhteydet anteriorisesta singulaarisesta aivokuoresta puolestaan saa-
televat hermotusta periakveduktaalisessa harmaassa aineessa (periagqueductal gray

matter), mika aktivoi antinosiseptisia alueita aivorungossa, jolloin kipuaistimusta
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aivokuorta kohti kuljettavia hermoyhteyksid saadaan estettya tai inhiboitua selkayti-
men takasarvessa (dorsal horn of the spinal cord). Lisdksi, seka ruoansulatuskanavan
yla- ettd alaosissa tapahtuu paikallisesti vagushermon kautta tapahtuvaa kipuaisti-

muksen kontrollointia. (Greenwood-Van Meerveld, 2015.)

Tavallisesti somaattisista rakenteista tuleva sensorinen informaatio synapsoi tietylla
selkaydintasolla, mutta viskeraalirakenteista tuleva sensorinen informaatio voi sy-
napsoida useilla eri selkdarangan tasolla samanikaisesti. (Greenwood-Van Meerveld,

2017.) Taman takia viskeraaliperdinen sensorinen informaatio aistitaan vahemman



tarkasti ja laaja-alaisesti, niin ajallisesti kuin sijainniltaan, kuin kipusignaalit esim.

iholta ja ne sateilevat muualle, kuin missa sisaelin sijaitsee. (Sikandar, 2012.)

3.3 Sisaelinten heijastekipualueet

Sisdelinten heijastekipua tapahtuu, kun sisdelimista tuleva afferentti eli sensorinen
hermotus synapsoi selkaytimessa lahes samalla tasolla kuin muut somaattiset raken-
teet, kuten lihaksisto. Viskeraalikipu vastaa nain ollen sitd dermatomialuetta, mita si-

saelintd hermottava selkaydintaso, tai tasot, vastaavat. (Goodman & Snyder, 2007.)

Tietyt sisdelimet omaavat tietyn heijastekivun “kaavan”, esim. syddnkipu sateilee va-
sempaan kasivarteen ja kaulan vasemmalle puolelle sitd hermottavien segmenttien
C3-T4 dermatomialueiden kautta. (Sikandar, 2012, Goodman & Snyder, 2007.) Koska
kipu voi sateilla sydamesta C3-T4 hermotuksensa puolesta mihin tahansa ko. seg-
menttien alueelle, sydankipu voi tuntua laajalti niin leuassa, kaulalla, olkapaassa, rin-

tarangassa, olkavarressa kuin myos rinnassa. (Goodman & Snyder, 2007.)

Palleakipu ja sydanperainen kipu sateilevat olkapaahan, koska niitd hermottavat seg-
mentit C5-C6 ovat myos olkapaata hermottavat segmentit. Sydanpussi eli perikar-

dium kuuluu saman hermotusalueen alle, mutta sitd hermottaa lisaksi osittain pallea-
hermo (C3-C5), ja ndin ollen sen mahdollinen heijastekipukin voi ulottua laajemmalle

alueelle. (Goodman & Snyder, 2007.)

Duodenumin sensorinen hermotus nousee selkdrangan tasoille T9-10, ja heijastekipu
on tata dermatomialuetta vastaava. Lisaksi umpilisdke hermottuu T10 tason kautta,
jolloin sen heijastekipu jaisi juuri rintakehan alueelle posteriorisesti ja vatsan alueella

kylkikaaren alapuolelle. (Goodman & Snyder, 2007.)

Keuhkojen (ja sydamen) sensorinen hermotus synapsoi selkdrangassa T1-T4, jopa T6
segmenttiin asti, jolloin niiden heijastekipu tulee ko. segmentteja vastaavalle der-
matomialueelle eli rintakehdn yla- ja keskiosiin, ja mahdollisesti olka- ja kyynarvar-

teen anteriorisesti. (Goodman & Snyder, 2007.)
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Mahahaavan heijastekipu havaitaan vatsan
epigastrisella alueella (ylavatsan keski-
osassa), koska mahalaukun sensorinen her-
motus tulee suuremman splanknikushermon
(T7-8) kautta. Aivot tulkitsevat kipusignaalin
niin, kuin se olisi Iahtoisin epigastriselta iho-
alueelta, jota hermottaa samaiset sensoriset
gangliat ja selkdytimen segmentit T7-8
(Moore, 2010.) My6s T7-T8 dermatomialu-
een mukaisesti rintarankaan voi tuntua hei-

jastekipua mahalaukusta.

Munuaisten ja virtsaelinten hermotus nousee tasolle L1-L2 (Goodman & Snyder,

2007), ja dermatomialueiden (kuva 7) puolesta on epatodennakoistd, ettd ne aiheut-

taisivat heijastekipua rintakehan alueelle, vaan todenndkoisemmin alaselkaan, ni-

vusalueelle ja etureiden alueelle.

©Satu Pirinen 2019

Kuva 7: Rintakehdn dermatomialueet ©Satu Pirinen, 2019



3.4 Keskus- ja dareishermoston sensitisaatio

Hermoston herkistymista kipusignaaleille on tutkittu laajalti, myos sisdelinten nako-
kulmasta, seka akuutissa ettd kroonisissa sairauksissa kipuaistimuksen “yllapitajana”
(Bouwense, 2015). Tiivistettyna, akuutti kipuaistimus tai nosiseptio johtaa ensin ko-
honneeseen kipuherkkyyteen eli hyperalgesiaan, joka vaikuttaa niin keskus- kuin aa-
reishermoston toimintaan: kun nosiseptio jatkuu, koska kudoksissa tai hermostossa

tapahtuu vahinkoa, ensin dareishermosto herkistyy. (Bouwense, 2015.)

Jatkuva nosiseptio edelleen herkistaa seka selkdytimen, aivosillan etta aivojen tasolla
keskushermoston niin, etta lopulta koko keskus- ja dareishermosto ovat herkisty-
neessa tilassa nosiseptiolle, ja jopa pieni kipuarsyke johtaa kipuun (hyperalgesia), tai
kipua syntyy ilman koko kipuarsyketta (allodynia). Keskushermoston nosiseptiota
muokkaavat alueet voivat lisdksi pettad, tai jopa edistda nosiseption aistimusta, ja
edelleen lisata kipuaistimusta. (Bouwense, 2015). Tama niin dareis- kuin keskusher-
mostotason sensitisaatio voi aiheuttaa merkittavia haasteita potilaiden hoidossa ja

koskee myo6s potilaita, joilla on kroonisia sisdelin- tai niihin vaikuttavia sairauksia.

Sisaelinperaisen kivun kohdalla voi myos kdyda vastaavaa. Jos aivoissa tai sen ulko-
puolella sijaitsevat viskeraaliseen nosiseptioon vaikuttavat mekanismit sensitisoitu-
vat, voi tapahtua viskeraalikivulle ja muille aistimuksille herkistymista eli viskeraalista
hypersensitiviteettid, jonka taustalla voivat vaikuttaa useat eri mekanismit. (Green-

wood-Van Meerveld, 2015.)

Koska tama opinndytetyo keskittyy viskeraalisen nosiseption perusasioihin, kuinka
nosiseptio sielld muodostuu, ja kuinka niin akuutit kuin krooniset sairaudet tyypilli-
sesti sateilevat kipua rintakehan alueella, ei keskushermoston, ei viskeraalirakentei-
den sensitisaatiota selviteta laajemmin. Kuitenkin jokaisen fysioterapeutin on tarkeaa
tunnistaa, etta niin akuuttia oiretta karsivilla potilailla, kuin kroonisilla kipupotilailla,
voi joko jo olla, tai heille voi kehittya niin keskus- kuin dareishermoston tason “kipu-

yliherkkyytta”, ja heidan tehokas hoitonsa voi vaatia moniammatillista otetta.



4 TARKOITUS, TAVOITE JA TOTEUTUS

4.1 Opinnaytetyon lahtokohdat

Taustana tyolle on rintarangan alueen anatomia, sisdelimet ja sisdelinperdisen kivun
syntymekanismi. Opinndytetyon tavoitteena on etsia tietoa tavasta, jolla sisdelinpe-
rainen kipu oireilee rintakehan alueella. Tasta johdetaan tutkimuskysymys 1: Mikd on

sisdelinperdisen kivun syntymekanismi?

Toisena tavoitteena on etsia ja pohtia fysioterapian keinoja erotella sisdelinperaista
kipua muista kiputuntemuksista ja I0ytdd mahdollisia keinoja erotusdiagnostiikan
osalta. Tasta johdetaan toinen kysymys. 2: Miten sisdelinperdinen kipu eroaa muista

kiputuntemuksista?

Opinndytetyon tarkoituksena on lisdta tietoisuutta seka fysioterapeuttiopiskelijoille,
valmistuneille fysioterapeuteille, kuten muillekin terveydenhoitoalan ammattilaisille,
sisdelinperaisen eli viskeraalisen kivun erotusdiagnostiikasta. Nain ollen opinndytetyo
voi selventad lukijalle, kuinka viskeraalinen sateilyoire ja/tai kipu voi ilmentya, minka-
laiselta tallainen oire voi potilaalle tuntua, miten se eroaa muista rintaranka-alueen
kiputiloista, ja kuinka ammattilainen voi tehokkaasti erotusdiagnosoida téllaisen,
mahdollisesti vakavan jatkohoitoa vaativan red flag-oireen muista rintarangan alu-
eella usein esiintyvista kiputuntemuksista, esimerkiksi myofaskiaalisista triggerpis-

teista.

Alkukartoituksen perusteella aihetta koskevaa tutkimusta nayttaisi olevan tehty va-
han, ja tdman tyon tavoitteena on auttaa kokoamaan yhteen nykytiedon viskeraali-
sesta algesiasta nimenomaan rintakehdn alueella, ja sen erotusdiagnostiset erityis-
piirteet. Opinnaytetyod voi olla mukana tukemassa lisatutkimusta aiheesta niin Jyvas-
kylan ammattikorkeakoulussa ja muissa ammattikorkeakouluissa, kuin myos laajem-

min tutkimuskentalla.

Teoreettisena viitekehyksend opinnaytetydssa ovat aihealueen tutkimukset viimeisen
kymmenen vuoden ajalta. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus luo tietopohjan aihealueen

tutkimusnaytosta ja tarkoitus on koota yhteen rintarangan erotusdiagnostisia lahto-



kohtia erilaisten sisdelinperaisten ongelmien osalta. Aiheen rajaus lahti liikkeelle kiin-
nostuksesta rintarangan alueen oireistoon ja pohtiessa erotusdiagnostisia ongelmia
alkoi sisdelinperainen kipu muodostua ensisijaiseksi kiinnostuksen kohteeksi aiheen
tarkeyden ja diagnostisten ongelmien kautta. Kdytannon tasolla opinnaytety6 poten-
tiaalisesti tarjoaa tietopohjan fysioterapian tydssa toimiessa rintarangan problematii-

kan parempaan huomioimiseen.

Tutkimusmetodina opinndytetydssa on kuvaileva, integroiva kirjallisuuskatsaus, joka
selvittda ensin yleisella tasolla aiemman aiheesta tehtyjen tutkimusten maaraa ja laa-
tua. Taman jalkeen paneutuen tiettyyn relevanttiin otantaan tutkimuksia, joiden
kautta lahdetdan tarkemmin selvittamaan sisdelinperdisten oireiden kiputuntemuk-
sia. Kirjallisuuskatsaukseen sisallytetdan aineistoa viimeisen 5-10 vuoden ajalta. P&a-
asiassa vain viimeisinta tutkimustietoa hyodynnetaan. Perustellusti voidaan hyodyn-
tad myos tata vanhempaa aineistoa ja alan kirjallisuutta, jos ko. aineistoa tukee myds

uudempi, 5-10 vuoden aikajanteella julkaistu tutkimustieto.

Tutkimusaineisto on koostettu taulukoksi (liite), josta ilmennee tutkimuksen metodi,
otanta seka luotettavuus ja se, miksi kyseinen tutkimus on valittu lahempaan tarkas-
teluun. (Stolt ym. 2016, 9). Integroivan kirjallisuuskatsauksen suurin haaste on koos-
taa laajasta maarasta aineistoa yhtenainen ja syvallinen kuva, koska tutkimusasetel-
mat lahteissa voivat olla moninaisia. (Stolt ym. 2016, 13.) Taten onkin tarkeda paneu-
tua tutkimusten analysointiin tarkasti. Rintakehdn alueen sisaelinperaisten vaivojen
ollessa varsin laaja kasite itsessaan, pyrimme loytamaan tutkimusotannalla fysiotera-
pian kannalta oleellista tietoa oireista ja erotusdiagnostiikasta. Tyo sisdltda myos tau-
lukon (liite) yleisimmista sisaelinvaivoista ja niiden kiputuntemusten oireista ja hei-

jasteista muualle kehoon.

Opinndytetyon muoto on kuvaileva, integroiva kirjallisuuskatsaus. Olemme kuvan-
neet rintarangan alueen viskeraaliperaista kipua teoreettisesta nakokulmasta, etsien
tuoretta ja vertaisarvioitua tutkimustietoa sen ilmenemisesta ja erotusdiagnostii-
kasta. Kirjoitustyota on ohjannut tutkimuskysymykset, joiden muodostamisen kautta
tyon fokus on pysynyt kahdessa paaaiheessa. Kysymys 1: Mikd on sisGelinperdisen ki-
vun syntymekanismi? Kysymys 2: Miten sisdelinperdinen kipu eroaa muista kiputun-
temuksista? Kysymyksen 1 ollessa pohjatessa vahvasti anatomian ja hermotuksen

tietamykseen olemme vastanneet tahan tutkimuskysymykseen kayttamalla |ahteina



alan kirjallisuutta, joilla on vahva naytto ladketieteen ja fysioterapian perusteoksina.
Kysymyksen 2 etsiessa vastausta mahdollisimman tuoreista ldhteista kartoittaen

uutta alan tutkimusta, lahteina on toiminut pdaasiassa tuoreempi tutkimusnaytto.

Tulokset on esitetty kappaleessa 5, jossa pyrimme vastaamaan kysymykseen viske-
raaliperdisen kivun erotusdiagnostiikasta fysioterapeutin tyon kannalta. Olemme pyr-
kineet I0ytamaan viskeraalikivun luonteen erityispiirteita seka pohtia fysioterapian
tyokaluja naiden kiputilojen tunnistamiseen. Ty6 on ollut haastava, koska suurin osa
sisdnelinperaisesta kivusta ilmenee vasta tarkemmilla laboratoriokokeilla fysiotera-
pian keinojen ollessa tarkka kliininen paattelykyky ja kokonaisuuden tarkastelu. Ana-
lysoimalla, vertailemalla ja yhdistamalla tutkimustuloksia olemme pyrkineet luomaan

kokonaiskuvan aiheesta, sdilyttden aina lahteiden ja tiedon avoimuuden periaatteet.

4.2 Aineiston hankinta, haku ja valintaprosessi

Aineistonkeruu on tapahtunut ilmaiseksi saatavilla olevaa tutkimusnayttoa hyodyn-
tden. OpinndytetyOprosessissa on kaytetty JAMK:n kautta saatavilla olevia tietokan-
toja, kuten EbscoHOST, Pedro, Pubmed ja Cinahl. Lisaksi joitakin avoimia tietokantoja
kartoitettiin, kuten BMJ Open Access. Avoimia tutkimuksia on haettu myos Google
Scholar-palvelun kautta. Esimerkkeja tekijoiden kayttamista hakusanoista ovat: tho-
racic pain, organ pain referral, visceral pain referral, visceral pain, chest pain ja
etiology AND chest pain. Hakuja on muokattu prosessin edetessa, jotta pystymme

varmistamaan kaikkein relevanteimman aineiston I6ytymisen.

Mukaanotto- ja poissulkukriteeristd on tarkentunut aineistohaun yhteydessa lisaa.
Paaperiaatteena aineisto on rajattu vain ihmisilld tehtyihin tutkimuksiin jattden ulko-
puolelle aihe-alueesta tehdyt eldinkokeet tai muutoin hyvin varhaisessa vaiheessa
olevat tutkimukset, joita ei vield ole tutkittu ihmisilla. Edelld mainittu aikarajaus toimi
myos poissulkukriteerind. Otamme tyohon mukaan vain vertaisarvioituja tutkimuk-

sia, joilla on vahvat todisteet taustallaan (evidence-based practice).

Tutkimusten lisaksi olemme kayttaneet lahteina alan peruskirjallisuutta, jotka ovat
alan arvostettuja perusteoksia. Ndiden kautta olemme tutkineet kivun ilmenemisen
perusteita ja hermotusta, tutkimuslahteiden toimiessa enemman vastauksena ero-

tusdiganostisille ongelmille.



Taulukko 5: paaasialliset sisddnotto- ja poissulkukriteerit tutkimuksille.

SISAANOTTOKRITEERIT

POISSULKUKRITEERIT

Alle 10v vanha

Yli 10v vanha

Tutkimus toteutettu ihmisilla

Tutkimus toteutettu eldinkokein

Vahintaan 2 tekijaa

Yksi tekija

Vertaisarvioitu

Ei vertaisarviointia

Koko teksti saatavilla

Ei koko tekstia saatavilla

Aineisto vastaa tutkimuskysymyksiin

Aineisto ei vastaa tutkimuskysymyksiin

4.3 Tulosten esittaminen

Opinndytetyo esittaa tulokset kirjallisessa muodossa ja vastaa asetettuihin tutkimus-

kysymyksiin. Opinnadytetyon tuloksista on koostettu niita havainnollistava liite, tau-

lukko, josta tulee ilmi fysioterapian erotusdiagnostiikan kannalta olennaiset sairau-

det, niiden oireistot ja iimeneminen. Tulosten arvioinnissa on pohdittu tiedon hyo-

dynnettavyytta kdaytannon tyon kannalta ja tiedon luotettavuus on ollut tarked osa

prosessia. Liitteend on myos taulukko, josta ilmenee lahdetutkimukset perustietoi-

neen ja hakusanoineen, jotta lahdearviointi, avoimuus seka tieteellinen perusta tule-

vat vahvasti esiin. Kuvamateriaali on tuotettu tekijoéiden toimesta ja havainnollistaa

osaltaan teoriapohjaa.

Opinnaytetyota on koostettu syksysta 2018 lahtien harjoitteluiden ja muiden toiden

salliessa. Tarkoituksena on ollut kuvata kattavasti sisaelinperadisen kivun problema-

tiikkkaa ja mahdollisia keinoja toimia asian parissa jatkossa myos tyoelamassa. Tekijoi-

den tavoitteena on ollut saada opinnaytetyo valmiiksi samaa tahtia kuin opinnot ete-

nevat loppuun asti.




5 TULOKSET JA JOHTOPAATOKSET; RINTARANGAN ALUEEN
EROTUSDIAGNOSTIIKKA FYSIOTERAPIASSA

Terveydenhuollossa epavarmuus on arkipaivaa, koska potilaiden oirekuvat ovat mo-
nasti monenkirjavia ja epaselvia viittaamaan vain tiettyyn patologiaan ja/tai diagnoo-
siin. Rintakehan alueella esiintyvien akuuttioireiden erotusdiagnostiikassa keskeista
on kliinisesti potilashistorian ottaminen, potilaan fyysinen tutkiminen, EKG (elekto-
kardiografia) ja laboratoriotestit. Chawla (2015) tutki ensiapuun tulevien seka sydan-
ja verisuonioireiden etta ei-sydanperaisten sairauksien erotusdiagnostiikkaa radiolo-
gisen seka CT-kuvantamisen kautta oireiden selvittamisessa, ja totesi molempien ole-
van arvokkaita tyokaluja akuutissa erotusdiagnostiikassa rintakehan alueen epamaa-
raisten oireiden, kuten hengenahdistuksen tai veren yskimisen suhteen, ja lisdksi se
nopeutti oikeanlaiseen hoitoon paasya. Nama kuitenkin ovat tutkimuksia, joita teh-

daan ladkarin vastaanotolla.

5.1 Erotusdiagnostiikka fysioterapian vastaanotolla

Fysioterapeutin tydssa on tarkeda tunnistaa oireet, joiden perusteella |ahettda poti-
las eteenpadin jatkotutkimuksiin, kuten ensiapuun ja sitd kautta todennakaoisesti ku-
vantamiseen ja/tai muihin kokeisiin, jolloin diagnoosista saadaan varmuus ja oikean-
lainen hoito ei viivasty. Fysioterapeutilla on siis hyva olla laaja tietdmys kipuaistimus-
ten erilaisesta luonteesta (taulukko 3) ja tyypillisimmista oirekuvista myos muissa
kuin fysioterapialla hoidettavissa vaivoissa. On hyva muistaa, etta jatkuva potilaan ti-
lan havainnointi ja tuntemusten kysyminen esimerkiksi harjoittelun yhteydessa on
tarkeaa itse alkukartoituksessa ilmi tulevien tietojen lisdksi. Taustalla vaakakupissa
on aina mahdollinen vakava tai jopa henkea uhkaava tila suhteutettuna turhien tutki-
musten taloudellisiin kustannuksiin, puhumattakaan potilaan turhasta pelottelusta
vaarallisilla oireilla. Taitava fysioterapeutti osaa arvioida potilasta kokonaisvaltaisesti
ja osaa lukea asiakkaan kaikkia oireita keskittymatta vain siihen ilmeisimpaan ja ylei-

simpaan vaivaan.



Taulukko 3: systeeminen ja muskuloskeletaalinen kiputuntemus (Magee, 2017)

Systeeminen kipu Muskuloskeletaalinen kipu

Hairitsee unta Helpottaa yleensa yoksi

Syva jomottava tai jyskyttava Terava tai pinnallinen kipu
Helpottaa painaessa, kompressiossa Usein helpottaa liikkuessa

Jatkuva tai aaltoileva spasminen kipu Jatkuva tai intermittant

Ei arry mekaanisesta rasituksesta Lisdantyy mekaanisessa arsytyksessa

Liittyy usein seuraaviin:

- Keltatauti

- Migratory arthralgias (hyppyreuma)
- lhottuma

- Vasymys

- Painon putoaminen

- Matala kuume

- Yleinen heikkous

- Ajoittaiset tai etenevat oireet

- Kasvaimet

- Aiemmat infektiot

5.2 Rintarangan alueen kivun erotusdiagnostiikka

Kivulle voi etsia yleisia ilmenemismuotoja niiden alkuperan mukaan (taulukot 3, 4).
On kuitenkin tarkeda muistaa, etta kipu ja oireet riippuvat niiden kokijasta, hanen
huolestuneisuudestaan ja usein myos hanen kayttamastaan kielesta tai murteesta.
Oire voi olla vaikea kuvailla sanoin. N&ita tuntemuksia voidaan my6s kuvailla ristiin ja
paljon riippuu myos fysioterapeutin taitavasta ihmistuntemuksesta ja kommunikaati-

osta, millaista informaatiota han oireista saa.

Rintakehdn alueen kipuun ei ole mitdan yleispatevaa diagnostista tyokalua erotta-
maan kivun etiologiaa, vaan fysioterapeutin tarkein tyokalu on potilaan historia sai-
rauksien ja riskitekijoiden (ika, sukuhistoria, elintavat) osalta (Bruno jne., 2015). Mo-
ran jne. tarjoaa yhdeksi tyokaluksi rintakipuoireiden erottelua eri kategorioihin; ulko-
puolisista tekijoistd aiheutunut (acquired), rytmihairiot, autoimmuuniperaiset, syn-
nynnaiset, kehitykselliset, geneettiset, ladkkeiden tai huumeiden kaytosta syntyneet,
tartuntaperaiset, traumasta johtuvat tai lappaperaset ongelmat. Naista voi myos fy-

sioterapiassa olla apua haastattelussa, jolloin tulee selvitettya tiedossa olevat vaivat



potilaan historiassa. Tutkimustulosten perusteella perustutkimus tai historia eivat ole
kovin herkkia tyokaluja tunnistamaan esimerkiksi piilevaa sydansairautta. Mikaan yk-
sittdinen oire itsessadn ei riitd poissulkemaan tai erottelemaan tiettya sairautta, vaan
tutkimuksen ja haastattelun tulisi tarjota keinoja jarjestelld koko oirekuvaa ja poti-
lashistoriaa diagnostisesti niin, ettd pystytdaan erottelemaan mahdolliset henked uh-
kaavat oireistot ja lahettaa tallaiset potilaat jatkotutkimuksiin. (Moran jne. 2017).
Mahdollisiin aiempiin rintakehan alueen oireistoihin tulisi paneutua tarkasti seka kir-
jata ne potilaan tietoihin, jotta mahdolliset saman tyyppiset oireet jatkossa voitaisiin
helpommin huomioida. Sukuhistoria on ensisijaisen tarkea rintakehan kipualueen
erotusdiagnostiikassa, mutta sen validius perustuu potilaan omiin tietoihin sukurasit-
teista ja perheen historiasta, eika taten ole kovin luotettava tiedonldhde. (Moran jne.

2017).

Fysioterapiassa erotusdiagnostiikka kasitteena perustuu tarkkaan havainnointiin ja
haastatteluun, koska varsinaisia ladketieteen erotusdiagnostisia testeja (verikokeet,
EKG, kuvantaminen esimerkkind) ei ole kaytossa. Erotusdiagnostisilla testeilld fysiote-
rapiassa usein tarkoitetaan tuki- ja liikuntaelinvammojen spesifeja testeja, manuaa-
lista lihastestausta, joilla ei kuitenkaan pystyta juuri erottelemaan sisaelinperaista ki-
pua. Usein ainoat fysioterapeutin kdytdssa olevat varsinaiset “valineet” ovat veren-
painemittari, sykemittari seka mahdollisesti myos happisaturaatiomittari ja erilaiset
puhallusvoimamittarit. Namakin ovat kaytossa vain harvoin ja usein sairaaloiden ja
terveyskeskuksien osastoille, jossa lddkarin apu on muutoinkin ldhella. Sisdelinperai-
nen kipu on useimmiten akillinen kipukohtaus, jonka kanssa ihminen hakeutuu l1a3ka-
rin akuuttivastaanotolle tai ensiapuun. Aina kuitenkaan nain ei ole ja sellaisiin tilan-
teisiin myos fysioterapeutin tulee olla tietoinen mahdollisista sisdelinperaisista oi-

reista.

Taulukko 4: Kivun kuvailu ja liittyva kudos tai vaurio (Magee, 2017, 6)

Yleinen kivun sanallinen kuvailu Usein kivun aiheuttajana
Kramppaava, jomottava, sarkeva Lihas

Jomottava, sarkeva Ligamentti, nivelkapseli
Terava, sateileva Hermojuuri

Terava, selked, salamaniskumainen | Hermo




Kuumottava, paine, pistava, sarkeva | Sympaattinen hermo
Syva, raastava, jomottava Luu

Terava, kova, sietdmaton Murtuma
Epdamaardinen, diffuusi, tykyttava Verenkiertoperdinen

5.3 Viskeraalisen kivun erotusdiagnostiikka fysioterapeutin kannalta

Fysioterapian vastaanotolle tullessa fysioterapeutilla on usein olettamus kivun lihas-
peraisyydestd ja potilasta hoidetaan sitd kautta. Haastattelussa pitdisi kuitenkin sul-
kea pois, onko kivun alkupera mika; missa ja miten alkoi, oliko kyseessa pidempiaikai-
nen vai akuutti kipu, liittyyko kipuun kenties suurta yllattavaa rasitusta, missa kipu
alunperin ilmeni, onko kivun luonne muuttunut, onko potilasta tutkittu muuten asian
tiimoilta, kuka ja missa ja mitd kokeita on mahdollisesti tehty, mahdollinen sukurasite
ja muut liitdnnaissairaudet. Rintarangan alueen lihaskipua voidaan epailla esimer-
kiksi keuhkoveritulpaksi tai muiksi sydanlihasperaisiksi oireiksi ja toisinpdin. Palpoi-
malla voidaan kuitenkin helposti havaita lihaskireyksia ja sitd milta alueelta kipuaisti-
mus tuntuu. Kova lihaskipu voi aiheuttaa myos hikoilua tai stressia, joka voidaan se-
koittaa red flag-oireeseen. Viskeraalikipua kuvaillaan laaja-alaiseksi, se on vaikeasti
paikannettavaa, ja se on tyypiltddn usein tylppad, syvaa, puristavaa ja/tai pahoinvoin-

tia aiheuttavaa kipua. (Moloney, 2015.)

Nykyisin lisdantynyt fysioterapian suoravastaanotto seka suoraan hoitajan lahetteelld
tulevat asiakkaat lisdavat tarvetta tarkempaan erotusdiagnostiikkaan, kun laakari ei
ole tehnyt mitdan erotusdiagnostista tutkimusta vaan “tyédiagnoosi” perustuu sai-
raanhoitajan tekemaan hoidontarpeen arviointiin tai fysioterapeutti on ensimmainen
asiakasta tutkiva ammattilainen. Naissa tapauksissa vaaranmerkkien erottaminen on
ehdottoman tarkeaa niin potilasturvallisuuden kuin oman oikeusturvan vuoksi. On
olemassa kaavioita sisdelinperaisen kivun heijasteista (kuva 8), joiden kautta kiputun-
temuksia voi olla helpompi kartoittaa. Nama eivat kuitenkaan ole useinkaan taysin
kattavia, vaan perustuntemus sisdelinperaisesta kivusta, syntymekanismista ja heijas-

tumisesta, on tarkeaa.



Heijastekipu (suuntaa antava kaavio, huomioi aina liitannaisoireet)

perna
sydén

keuhkot ja pallea
maksa ja sappirakka

munuaiset

ab

Kuva 8: On olemassa paljon kaavioita kivun yleisista heijasteista, mutta analysoitujen tutkimusten
pohjalta ndma vaihtelevat jonkin verran. Kuvassa on yleisesti hyvaksytty kaavio heijastekivuista,
mutta opinndytetyon selvityksen perusteella tarvitsemme laajemman kasityksen kivun luonteesta
ymmadrtadksemme sen haijastumista. (@Satu Pirinen, 2019)

vatsa
ohutsuoli

haima

Fysioterapeutin tyoskennellessa esimerkiksi terveyskeskusosastolla tai avofysiotera-
piassa, voi etenkin vanhemmilla potilailla olla monenlaista vaivaa ja sydanvaiva histo-
riaa. Usein esimerkiksi sydaninfarktipotilailla on jokaisella omanlaisensa kertomus ki-
putuntemuksista ja aiemmin koetuista oireista; toinen sanoo kokeneensa oireet na-
rastyksenomaisiksi, kun yhdella on klassiset heijastekivut ja kolmas sanoo olleensa
kokonaan oireeton. Silloin fysioterapian kannalta esimerkiksi verenpaineen ja syk-
keen mittaaminen tulee tarkedksi tyokaluksi fyysisen harjoittelun yhdessa ja pitaisi

olla laajemmin kaytetty etenkin sydanriskiryhmilla (Severin jne, 2019).

5.3.1 Kliininen paattely

Kliinisen paattelyn ketju ottaa huomioon tutkittavan henkilon kokonaisuutena. Se
tarkoittaa koko oirekuvaston, havainnon, tutkimisen ja asiakkaan oman kokemuksen

perusteella tehtya johtopdatosta hoidon suunnasta ja toimii paaperiaatteena hoidon



taustalla. Historian, riskien, oireiden analysoinnin ja muun haastattelun kautta mah-
dollisen viskeraaliperaisen kiputuntemuksen esiin tullessa fysioterapian rooli on lait-
taa jatkotutkimuksiin laakarille, silla sisdelinkipu on aina niin sanottu red flag —oire.
Haastattelussa kdydaan lapi aiempi sairaushistoria silta osin, kun se on tiedossa tai
tieto on fysioterapeutin tavoitettavissa, samoin laakitys. 1kd, sukupuoli, etnisyys, am-
matti seka suvun sairaushistoria voivat myos antaa suuntaa oirekuvaston analysoin-
nissa. Asuinolosuhteet, henkinen vointi seka aktiivisuus antavat ndiden ohella lisatie-

toa.

Sairauksien riskitekijdin arviointia tehdaan koko haastattelun ajan ja se on tarkea osa
haastattelua. Fysioterapeutilla on rooli opastaa asiakasta riskitekijoista, mutta riskite-
kijoiden analysointi voi myos nopeuttaa jatkotutkimuksiin kehottamista. (Goodman,

2007).

Tutkiessa on syyta kiinnittdda huomiota kaikkiin poikkeaviin, selittdmattomiin merk-
keihin (signs) kuten ihon vari, turvotus, mustelmat ja |6ydokset, jotka eivat selity mil-
laan lihasperaiselld. Asiakkaalta kysytdan kivun sijaan oireista (symptoms), jotta huo-
mio siirtyy enemman pois pelkan kivun tuntemuksesta myos muihin oireisiin. Kivusta
puhuminen voi myos lisatad kivun tuntemusta. Asiakas ei valttamatta osaa itse yhdis-
tad oireita lihaskipuun ja ne saattavat jaada helposti sanomatta, kuten verinen
uloste, ripuli, tai leukakipu, jotka kaikki voivat olla oireita vakavasta sisdelinkivusta.
(Goodman, 2007). Haastatellessa tulee esiin myos asiakkaan kognitio, kielelliset kyvyt
kommunikoida omasta vaivastaan, asenteet hoitoa kohtaan seka oiretuntemus.

(Goodman, 2007).

5.3.2 Vaaranmerkit

Sisdelinperainen kipu on usein niin sanottu vaaranmerkki eli red flag-oire. Kasite viit-
taa potilaalla esiintyviin oireisiin tai merkkeihin, jotka eivat nayta olevan tuki- ja lii-
kuntaelimistoon liittyvia, vaan voivat viitata mahdolliseen vakavaan patologiaan, ja
joka on merkki terveydenhuollon ammattihenkil6lle |dhettada potilas jatkotutkimuk-

siin oireiden selvittamiseksi (Chester, 2014; Magee, 2014).

Red flag-oireet tulevat tavallisesti esille huolellisen alkuhaastattelun ja potilashisto-
rian selvittdmisen aikana, mutta niiden esiintymisten varalta on oltava tarkkana myds

potilaan tutkimisen aikana. Kliinisesti red flag voi olla esimerkiksi selittamaton painon



lasku lyhyella aikavalilld (voi viitata esimerkiksi syOpasairauksiin), kudosturvotus il-
man edeltdvaa traumaa (voi viitata verenkiertoelimiston ja sydansairauksiin) tai tois-
tuva ja/tai vakava vatsan alueen kipu (mahdollinen merkki ruoansulatuselimiston tai
genitaali- tai virtsaelinten alueen ongelmasta). Tall6in ennen fysioterapian tai muu
hoidon aloittamista ja jatkamista, potilas on ohjattava jatkotutkimuksiin ja oireiden
alkupera on selvitettava. (Magee, 2014.) Tieto aikaisemmasta syopahistoriasta poti-
laalla, jolla on jatkuvaa, lievaa tai voimakkaampaa rintaranka- tai alaselkakipua hoi-
dosta huolimatta, voi olla merkki syovan etapesidkkeestd eli metastaasista selkaran-
gassa. Vaikka on harvinaista, etta tavalliselta mekaaniselta selkakivulta vaikuttava,
lieva selkakipu on sydvasta johtuvaa, tulee aikaisempi sydpahistoria aina ottaa huo-
mioon potilashistoriaa kysyttdaessa. Tall6in potilaan ohjaaminen jatkotutkimuksiin on
perusteltua, erityisesti kun hoidosta ei tule odotettua, positiivista hoitovastetta. (Leri,

2018.)

Vakavampien vaaranmerkkien lisdksi my0s niin kutsutut yellow flagit on hyva ottaa
huomioon rintarangan alueen tutkimisessa, koska ne voivat yleisesti aiheuttaa alueen
oireistoa tai selittaa osan niista. Nama merkit koskevat myds henkilon omia odotuk-
sia hoidosta, kipukayttaymista, kroonistunutta kipua (algesia, allodynia) tai yleisesti
ahdistusta, masennusta tai huolen aiheuttamaa stressitilaa. Henkinen taakka voi
stressin kautta aiheuttaa hengityksen pinnallistumista, hermostollisia oireita, vatsaki-

puja ja osin jopa vakaviltakin vaikuttavia oirekuvia.

Rintakipu ja rintakehan alueen kipu voi vaikuttaa ihmisen pelkoon vakavasta sydan-
peraisesta oireesta. Usein tallaiset potilaat eivat itse ole varmoja sydanoireensa pois-
sulkemisen tarkkuudesta ja taten valttelevat toimintoja, joiden ajattelevat olevan va-
hingollisia sydamen toiminnalle lisdten terveydenhoidon kuormitusta. Talldin voi
myo0s tapahtua somatisoitumista eli stressi, valttely ja ahdistus lisdavat fyysisia oi-

reita. (Mourad jne 2018).

5.3.3 Mittaus ja seuranta

Fysioterapeutin tarked hoitokeino on terapeuttinen harjoittelu. Sisaelinperainen kipu
saattaakin ilmeta fyysisen ponnistelun yhteydessa, vaikka muu kliininen tutkimus ei

ole loytanyt harjoittelulle kontraindikaatioita. Talloin korostuu fysioterapeutin lasna-



olo harjoittelussa tarkkaillen asiakkaan vointia epamaaraisten oireiden varalta (rinta-
kipu rasituksessa, harjoittelussa ilmeneva kipu, joka poistuu harjoittelun lakatessa,
oksettava tunne, hengenahdistus, pyorrytys, heijastekivut, liiallinen hikoilu, ihon vari-
muutokset jne). Myos verenpaineen ja sykkeen mittausta suositellaan etenkin riski-
ryhmien asiakkailla sekd epamaaraisten oirekuvastojen yhteydessa. VAS-janan kaytto
ja Borgin asteikko ovat jokaiselle tuttuja mittareita rasituksen yhteydessa ja voivat
osaltaan auttaa asiakasta sanallistamaan tuntemuksiaan. Ne eivat kuitenkaan mittaa
rasitusta tai kipua objektiivisesti vaan ovat aina riippuvaisia kokijan stressin maa-
rastd, kivun pelosta ja monesta ns. yellow flagista, joten tulee osata verrata tilan-

netta kyseisen potilaan omiin aiempiin tuntemuksiin.
5.3.4 Jatkotutkimuksiin ohjaaminen

Opinnaytetyo kasittelee laajasti eri sisdelinperdisten vaivojen oirekuvia ja jatkotutki-
muksiin ohjaaminen ei ole aina kovinkaan selkeda. Selkeimmat tapaukset paatyvat
usein jo suoraan ladkarille tai ensiapuun, joten fysioterapeutille ohjautuvat tapaukset
saattavat olla jo valmiiksi hieman epamaaraisia ja vaikeammin maariteltavia oireku-
via. Fysioterapia voi myos olla osa ladkarin erotusdiagnostista tyokalupakkia ja toimia
erottavana tekijana oireen lihasperaisyydestad; mikali fysioterapialla ei saada tuloksia,
jatketaan muita tutkimuksia. (Goodman, 2007). Seuraavaksi tekijat ovat kuvanneet
joitakin eri sisdelinten vaivoja, tavallisia niihin kuuluvia oireita ja mahdollisesti jo ole-

massa olevia erotusdiagnostisia tydkaluja.

5.4 Sydan- ja verisuoniperdinen kipu

Sydan- ja verisuoniperdinen kipu voi ilmetd monella eri tavalla. Tarkein merkki on kui-
tenkin painon tunne rinnassa usein yhdistettyna leukaan tai vasempaan olkapaahan
ja kateen heijastuvana kipuna. Taman tyyppinen klassinen iskeeminen rintakipu (clas-
sic cardiac ischemia) usein pahenee harjoittelussa ja helpottaa levossa. Urheilijoilla
tehdyssa tutkimuksessa, jossa on paneuduttu ei-traumaperaiseen rintakipuun, suu-
rimmat sydanriskitekijat (ika, elintavat) ovat jo suljettu pelista etsiessa rintakipuoirei-
den etiologiaa (Moran jne, 2017). 1akkailla, riskiryhmien potilailla oireiden takia ha-

keudutaan ehka tavallisemmin jo lddkarin tutkimuksiin ja osataan paremmin epailla



kivun sydan- ja verisuoniperaisyyttda. Muiden riskitekijoiden puuttuessa erotusdiag-
nostiikka vaikeutuu entisestdan, etenkin jos kyseessd on muutoin terve ja nuori

ihminen. (Kuva 9).

Chest pain etiology in younger populations
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Massin MM, et al. Chest pain in pediatric patients
presenting to an emergency department or to a
cardiac clinic. Clinical Pediatrics.2004; 43:231-8.

Chest pain etiology in older populations
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m Pericarditis
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Fruergaard P, et al. The diagnosis of patients
admitted with acute chest pain but without
myocardial infarction. European Heart Journal.
1996; 17:1028-34.

Kuva 9: Rintakivun syyt nuoremmalla (kaavio 1) ja vanhem-
malla (kaavio 2) vdaenstonosalla. (Moran jne, 2017)

Kuten aiemmin on todettu kova sateilykipu usein ennustaa vaivan sydanperaisyytta
(Moran jne., 2017). Samaan oireistoon tai syddmen rytmihairiihin voi usein liittya
pyorryttamisen tunnetta, hengenahdistusta ja hengastysta pienessakin ponnistuk-
sessa, sydamen tykytysta seka tajuttomuutta (syncope) tai tunnetta tajunnan mene-
tyksestd (presyncope) kuten ndkdkentan hamartymista ja muuta pyorryttavaa tun-

netta. Saman tyyppinen oirekuvaus asennosta riippuvassa rintakivussa voi taas viitata



sydanpussitulehdukseen eli perikardiittiin. Potilaan mahdollisesta virusperaisista sai-
rastumisista tai kuumeilusta viime aikoina tulisi kysya tarkasti, silld niiden perusteella
voidaan myos epailla sydanpussitulehdusta tai sydanlihastulehdusta. (Moran jne.,

2017).

Fysioterapeutin tulisi tallaisissa oirekuvauksissa haastatella tarkasta oirekuvasta, sai-
raushistoriasta ja sukuhistoriasta. Ndiden lisdksi myos laakityksen tai mahdollisten li-
saravinteiden vaikutus oireistoon tulisi kdyda lapi; sympaattiseen hermostoon vaikut-
tavat lddkeaineet voivat lisata esimerkiksi sydamen vaihtelevaa rytmia (Moran jne.,
2017). Fysioterapeutin tietamys lddkeaineiden vaikutuksista on tarkedaa myos harjoit-

telua suunniteltaessa ja etenkin sydan- ja verisuonipotilailla tama korostuu.

Sydan- ja verisuonioireisto voi tulla esiin myos fyysisessa harjoittelussa, joten niiden
mittaamista etenkin uusilta ja riskiryhmaan kuuluvilta potilailta suositellaan ennen
fyysista harjoittelua (Severin jne. Outpatient Physical Therapist Attitudes Toward and
Behaviors in Cardiovascular Disease Screening: A National Survey, 2019). Amerikka-
laisessa kyselytutkimuksissa on todettu, etta fysioterapeuttien suorittama verenpai-
neen ja sykkeen mittaus on puutteellista. Tutkimuksessa meta-analyysi 1812 kyse-
lysta, potilaista 51,38% sydan- ja verisuonitautiperaisia sairauksia tai riskitekijoita.
Vain 14,8 % fysioterapeuteista mittasi verenpaineen ja sykkeen alkukartoituksessa
uudelle potilalle. 37.44% fysioterapeuteista sanoi syyksi ajan puutteen, kun taas
38,43% piti mittausta turhana. Tama olisi kuitenkin tarkeaa potilasturvallisuuden, ris-
kitekijoiden kuin asianmukaisen jatkotutkimuksiin ldhettamisen kannalta tarkeda ja
fysioterapeuttien suorittaman mittauksen todettiin olevan puutteellista. (Severin
jne., 2019). Tassa on kehitettdvdd myos osasto-olosuhteissa toimiessa. Potilaille
usein tehdaan hoitohenkilokunnan toimesta vitaalitoimintojen seurantaa jopa lahes
paivittdin, jota fysioterapeutti voisi hydodyntaa myos potilaan harjoittelua suunnitel-
lessa paremmin ja suorittaa mahdollisesti mittausta myds omassa tyossaan enem-

man.

Sydanoireet eivat noudata valttamatta tiettya kaavaa, vaan kipu voi ilmeta niin nis-
kassa, olkapdassa kuin seldssa tai heijastua moniin eri kohtiin kehossa ja jaada huo-
maamatta myos ladkarin tai sairaanhoitajan lahetteella fysioterapiaan tulevilta (Mat-

hers, J., 2012, Haasenritter et al. 2012). Tavanomaisempien oireiden lisdksi voi oi-



reina olla myos huonovointisuutta ja oksentelua, hengadstymista, vasymysta, syda-
men tykytysta tai tajuttomuutta. Tallaisia oireita on useammin kuvattu naispotilailla,
vanhuksilla tai diabetesta sairastavilla. Epatyypillisia oireita on kuvattu jopa 30 pro-
sentilla ST-nousuinfarktipotilaista (Haasenritter et al. 2012). Tall6in verenpaineen ja
sykkeen mittauksilla voidaan varmistua siitd, ettd epamaaraisten oireiden kanssa har-

joittelu on turvallista tai ettd kannattaako harjoituksia tehda ennen jatkotutkimuksia.

Yksittdinen oire ei itsessdan ole tarpeeksi tarkka merkki sydanoireen erotusdiagnos-
tiilkkaan rintakivusta karsivilla potilailla. Potilaan historia ja riskitekijat vaikuttavat eni-
ten vakaassa sepelvaltimotaudissa taudin ennustajina, mutta eivat olleet kovin vali-
deja merkkeja akuutista sydan- tai sepelvaltimotapahtumasta. Riskitekijoiden arvio
siis ennustaa paremmin pitkaaikaista sydansairautta kuin akuuttia sydantapahtumaa.
(Haasenritter ym. 2012). Haasenritter ym. tutkimuksessa on tehty meta-analyysi yk-
sittaisten oireiden diagnostisesta arvosta sydantapahtumien diagnostiikassa tilastoi-
den 172 eri tutkimuksen 16ydoksia vuodesta 1970 vuoteen 2009 (EMBASE ja PubMed
lahteina). Tutkimuksessa tilastollisesti tarkeimmat ennustajat stabiilille sepelvaltimo-
taudille (coronary heart desease CHD) ovat jarjestyksessa aiemmin diagnosoitu sepel-
valtimotauti, sydaninfarkti, rasitusrintakipu, diabetes, rasituskipu, sydanperainen rin-
takipu ja miessukupuoli. Sydaninfarktin (myocardial infraction Ml) yleisimmat oireet
tilastollisesti taas olivat sateilykipu oikeaan kateen ja hartiaan seka sydamentykytys.
Sisdelinkipu taas ennusti parhaiten akuuttia sepelvaltimotautikohtausta (acute co-
ronary syndrome ACS) ja palpaatiokipu merkittavaa sydantapahtumaa (Major Cardiac

Event MCE). (Haasenritter ym. 2012).

Fysioterapeutti ei tee ladketieteellista diagnoosia, mutta taustalla tulee olla hyva tie-
tamys mahdollisista yleisista diagnostisista virheista, jotta niitd osataan valttaa. Poti-
laan kuuntelun, havainnoinnin ja historian tulee olla kliinisen paattelyn keskiossa, ar-
vioitaessa tarvitseeko potilasta ldhettaa jatkotutkimuksiin. (Mathers, JJ. 2012). Jos
potilas ei esimerkiksi osoita mitddn kipua normaaleissa fysioterapeuttisissa testeissa,
kuten palpoidessa, liilkelaajuuksissa, lihastestauksissa tai erotusdiagnostisissa tes-
teissd, mutta kipu ilmenee harjoittelussa ja poistuu sen jalkeen, on syyta pohtia voi-

siko kipu olla vain rasituksessa ilmenevaa sydanperaista kipua. Tapaustutkimuksena



tassa esimerkki sydantapahtumasta, joka ilmeni niskakipuna. (Mathers, JJ. 2012). Ki-
vun heijastuminen ei siis valttamatta mene tutkimuksissa ilmenneiden yleisimpien oi-

reiden mukaan.

Aiemmat syddantapahtumat tuovat pelkoa uusista henkea uhkaavista tiloista ja lisaa-
vat terveydenhuollon kdynteja. lhminen talloin karsii todenndkdisemmin masennuk-
sen kaltaisista oireistoista, jossa kipu somatisoituu, kehon tuntemuksia ja etenkin sy-

danoireita pelataan. (Mourad jne 2018).

Aortan aneurysma voi olla pitkaan oireeton. Siind haurastuneeseen aortan seina-
maan tulee pullistuma, joskus siitd voi myos seurata repeama. Pullistuma voi tulla
niin vatsa-aortan kuin rintakehan alueelle ja usein sen aiheuttaa valtimoiden kovettu-
mat, kohonnut kolesteroli, verenpaine seka tupakointi voi lisata riskia. Pullistuma ei
valttamatta oireile, mutta voi aiheuttaa sateilykipua selkaan. Dissekaatio eli suonen
sisdseindn repeama aiheuttaa akillista, repivaa ja sykkivaa kipua, jolloin tulisi hakeu-

tua hoitoon valittomasti. (Mustajoki 2018).

5.5 Keuhkot

Hengenahdistus (dyspnea) ja rintakehan alueen kipu ovat oireita, jotka voivat viitata
moneen eri patologiaan ja kivunaiheuttajaan, hyvalaatuisesta (esimerkiksi astma) pa-
hanlaatuiseen ja/tai hengenvaaralliseen keuhkoveritulppaan tai esimerkiksi keuhko-

syopaan ja/tai sen etdpesakkeisiin, tai sydansairauksiin. (Barais, 2014, Filosso, 2016).

Keuhkoveritulppa (pulmonary embolism, PE) olisi tunnistettava nopeasti, silld ldhes
viidennes potilaista kuolee kolmen kuukauden kuluttua diagnoosista. Vain alle puo-

lella kuolemaan johtaneista tapauksista epailtiin keuhkoveritulppaa. (Barais, 2014.)

Keuhkoveritulpan oireet ovat myds epamaaraisia, jotka voisivat viitata esimerkiksi se-
pelvaltimotautiin (coronary heart disease) keuhkoveritulpan sijasta. Keuhkoveritulp-
paan liittyvan kivun sijainti, intensiteetti ja kesto vaihtelivat ilman tiettya kaavaa. Sen
aiheuttama rintakipu saattoi ilmeta niin rasituksessa, syvaan hengittdessa kuin kasin
palpaatiolla. Kohonnut sydamen syke (takykardia) todettiin olevan tarkea tekija

keuhkoveritulpan erotusdiagnostiikassa (Barais, 2014).



Puolestaan hengenahdistus voi keuhkoveritulpan ollessa taustalla olla joko yksittai-
nen episodi tai hyvin epamiellyttdvaa hengitysvaikeutta eli takypneaa. Hengenahdis-
tus ja rintakehan alueen kipu yhdessa takykardia-oireen kanssa viittasivat vahvasti

keuhkoveritulppa-diagnoosiin. (Barais, 2014).

Hengitysteiden pitkaaikaisesta tulehduksesta johtuva astma on hyvin yleinen pitkaai-
kaissairaus (10% vdestosta, astmaliitto). Astman yleisimmat oireet ovat rintakehan
kireyden tunne, hengityksen vinkuminen, yskiminen ja hengastyminen. (Globe jne.
2015). Se kuormittaa hengitysteita aiheuttaen usein liitdnnaisoireina myos kipua rin-
takehan alueella. Taman lisdksi pitkalla aikavalilla muutoksia voi tapahtua myos ryh-
dissa ja lihastoiminnassa, kuten lihasten lyhentymista ja rintakehén liikkuvuuden ale-
nemisessa. (Lunardi jne 2010). Astmaatikoilla on tutkimuksessa todettu asennossa
muutoksia suhteessa terveisiin verrokkeihin; pdan ja olkapaiden eteenpain tyontymi-
nen, rintakehan ja rintarangan liikelaajuus seka rajoittuneempi olkapaan sisarotaatio.
Taman myota astmaatikoilla on usein myos rintarangan alueen ja olkapaan kipua

muuta vdestoa useammin. (Lunardi jne 2010).

Jatkuva yskiminen voi my06s aiheuttaa rasitusmurtumia kylkiluihin seka yleista pal-
pointiarkuutta rintakehan rakenteisiin, kuten koputusarkuutta nikamatasolle. Suurin
riski yskinnan aikaansaamiin rasitusmurtumiin on osteoporoottisilla astmaatikoilla,
mutta voi ilmeta ilman luuston muuta haurastumista. (Hakozaki jne. 2014). Fysiote-
rapian vastaanotolla tdma tarkoittaa erityistd varovaisuutta, mikali rintakivuista karsi-
valla on astma, joka aiheuttaa paljon yskimistda. Myos vastikdan sairastettu flunssa,
keuhkoputken tulehdus tai muu yskimista lisdava tauti voi aiheuttaa lyhyella aikava-

lilla astmankaltaisia oireita ja niiden kohdalla samat varotoimet ovat paikallaan.

5.6 Ruoansulatus

Seuraavissa kappaleissa on esitelty muutamia yleisimpia ruoansulatuskanavan sai-

rauksia, jotka voivat mahdollisesti aiheuttaa oireita rintakehan alueella.

5.6.1 Refluksitauti

Gastroesofageaalisessa refluksisairaudessa mahalaukusta ruokatorveen nouseva ha-

pan mahansisalto aiheuttaa oireita, padasiassa narastysta ja regurgitaatiota, ja se voi



myo0s aiheuttaa dysfagiaa eli nielemisvaikeutta limakalvomuutoksia ja komplikaati-

oita, kuten Barrettin ruokatorvi, joihin voi liittya kasvanut syopariski.

Sairaus on avohoidossa yleisin ruoansulatuskanavan sairaus. Vaikka sairaus on kroo-
ninen, sille on tyypillista oireelliset ja oireettomat jaksot. Refluksitauti voi aiheuttaa
myos ruokatorven ulkopuolisia oireita ja anemiaa, painonlaskua seka hengitystieldy-
doksid, mutta narastys on refluksitaudin erotusdiagnosoinnissa hyvin spesifi oire.

(Farkkila, 2013.)

Narastys maaritelladn rintalastantakaiseksi epamiellyttdavaksi tunteeksi tai kivuksi,
joka on luonteeltaan polttavaa. Regurgitaatiota eli kdanteisvirtaus tarkoittaa ilman
ponnistelua tapahtuvaa mahansisalléon nousua suuhun, johon ei liity pahoinvointia tai
oksentamista. Erotusdiagnostiikassa keskeista onkin huolellinen anamneesi. (Farkkila,

2013.)

5.6.2 Hiatushernia

Normaalisti ruokatorvi kulkee pallean hiatusaukon kautta vatsaontelon puolelle.
Hiatushernia eli palleatyra syntyy, kun mahalaukun osa liukuu pallean ruokatorvi-
hiatuksen (aukon) ldpi rintaontelon puolelle. Hiaturhernioita on kahta eri tyyppia,
joita ei tassa opinnadytetyossa eritelld tarkemmin. Tavallisesti hiatusherniaa esiintyy

iakkailla potilailla. (Farkkila, 2013.)

Tavallisimpia oireita hiatusherniaa sairastavilla ovat nopea tayttymisen tunne syomi-
sen yhteydessa, tylppa kipu varsinkin sydomisen jalkeen, sekd ruoan takertelu. Lisdksi
oksentelua, pahoinvointia, refluksioireita ja nielemisvaikeutta voi esiintya. Akuutissa
tilanteessa rintakivun kovuus voi muistuttaa sydanoireita ja verioksentelua sekd me-

leenaa, eli verta ulosteessa, voi esiintya. (Farkkild, 2013.)

5.6.3 Gastriitti

Gastriitti tarkoittaa mahalaukun limakalvon tulehdusta ja se voi syntya esimerkiksi
Helicobacter pylori-bakteeri-infektion (yleensa krooninen gastriitti), tai vaikean akilli-
sen stressin tai kemiallisen drsytyksen, kuten shokin, alkoholin tai tulehduskipuldak-
keiden kayton seurauksena (akuutti gastriitti). Kroonisen gastriitin tavallisimpana ai-
heuttajana pidetdan alkoholia, mutta my0ds tupakointi ja haimatiehyen kaventuma

voi aiheuttaa sita. (Farkkild, 2013.)



Akuutti gastriitti oireilee tyypillisesti verioksenteluna ja ylavatsakipuna eli dyspep-
siana, kun krooninen gastriitti aiheuttaa dyspepsian ja verioksentelun lisaksi diabe-
testa, pahoinvointia, keltaisuutta, rasvaripulia ja painon laskua, koska ravintoainei-
den imeytyminen on kéarsinyt. Krooninen gastriitti voi sateilld vyomaisia kipuja seldan

puolelle erityisesti ruokailun jalkeen. (Farkkila, 2013.)

5.6.4 Peptinen ulkustauti

Peptinen ulkus tarkoittaa mahalaukussa tai pohjukaissuolessa olevaa mahahapon ja
pepsiinin aiheuttamaa haavaa eli limakalvovauriota, joka lapaisee limakalvon lihas-
kerroksen, muscularis mucosaen. Termina eroosio viittaa pinnallisempiin limakalvo-
vaurioihin mahalaukussa. Kaksi tavallisinta syytd, jotka voivat aiheuttaa peptisen ul-
kuksen, ovat tulehduskipuladkkeiden kaytto seka helicobacter pylori-infektio. Ylei-
sesti stressi seka helicobacter pylori-bakteeriin liittyva krooninen gastriitti lisdavat

myo6s merkittavasti peptisen ulkustaudin riskia. (Farkkila, 2013.)

Tyypillinen peptisen ulkustaudin oire on keskella ylavatsaa esiintyva tylppa, syva, jay-
tava tai polttava kipu, joka voi sateilla selkdan ja hartioihin. Anamneesin perusteella
erotusdiagnosointi on kuitenkin vaikeaa, silld oireet ovat samankaltaisia kuin muutkin
viskeraalista ylavatsakipua aiheuttavista sairauksista, kuten haima- ja sappisairauk-

sista tai mahasyovasta. (Farkkila, 2013.)

5.6.5 Mahasyopa

MahasyOpa on maailmanlaajuisesti neljanneksi yleisin syopa ja toiseksi yleisin syopa-
kuolleisuuden syy. Kliinisesti mahasyopa on usein sairauden alussa oireeton, mika
vaikeuttaa erotusdiagnostiikkaa. Yleisimpia mahasyvan ensioireita ovat dyspepsia,
ruokahaluttomuus, pahoinvointi, epamaaraiset ylavatsatuntemuksia, sekad nopea
tayttymisen tunne syomisen yhteydessa. (Farkkila, 2013.) Ylavatsakipu on tavallinen
oire, mutta sita tyypillisesti esiintyy vasta myohaisvaiheessa ja kun jo levinneisyytta

on tapahtunut. (Farkkila, 2013.)



5.6.6 Keliakia

Keliakia on autoimmuunityyppinen sairaus, jossa ohran, vehnan ja rukiin sisaltama
proteiini, gluteeni, aiheuttaa sairastaville ohutsuolen limakalvovaurion. Usein suo-
listo-oireet ovat etenkin sairauden alkuvaiheessa lievia tai potilas on oireeton, mutta
se voi aiheuttaa vaihtelevia vatsakipuja, mahan turvotusta, ilmavaivoja ja ulosteen
loysyyttd. Talla hetkelld ainut hoito keliakiaan on gluteeniton ruokavalio. (Farkkila,

2013.)

Keliakia voi oireilla myds ihokeliakiana, dermatitis herpetiformis, rakkulaisena ja ku-
tiavana ihottumana erityisesti ihon taivealueilla, tai laajemmin vartalossa. Neurologi-

sina oireina voi esiintya perifeerista neuropatiaa tai ataksiaa. (Farkkild, 2013.)

5.6.7 Hypolaktasia ja laktoosi-intoleranssi

Ohutsuolen harjareunuksessa tuotetaan neljaa eri disakkaridaasia eli entsyymeja:
laktaasia, sakkaraasi-isomaltaasikompleksia, maltaasi-glukoamylaasia seka treha-
laasia. Laktaasi pilkkoo nimensa mukaisesti laktoosia. Kehityksen mukana tapahtuva
laktaasin puute eli hypolaktasia on yleista ja vahvasti osa perimaa (geneettistd), kun

muiden disakkaridien puutostilat ovat merkittavasti harvinaisempia. (Farkkild, 2013.)

Hypolaktasia eli laktaasitasojen lasku lapsuusidssa ja aikuisikda kohti kasvaessa on
perintotekijoiden ohjaamaa ja varsin yleistd, joskin se on suomalaisilla, esimerkiksi
aasialaisiin verrattuna, selkeasti harvinaisempaa. Laktoosimalabsorptiossa intolerans-
sioireiden syntyyn vaikuttavat nautitun laktoosimaaran lisaksi mahalaukun tyhjene-
minen ja paksusuolen bakteerikannan kyky hyodyntaa pilkkoutumatonta laktoosia.

Oireet ovat tyypillisesti erindisia vatsavaivoja, kuten ilmavaivoja. (Farkkila, 2013.)

5.6.8 Suoliston verenkiertohairiot: akuutti ja krooninen mesenteriaali-iskemia

seka iskeeminen koliitti

Mesenteriaalialueen iskemialla tarkoitetaan tilaa, jossa suoliston verenkierto ei riita
turvaamaan alueen tarvitsema hapensaantia ja aineenvaihduntaa. Suoliston veren-
kiertohdiriot jaetaan arteriaaliseen akuuttiin tai krooniseen iskemiaan seka venoo-
siin, vena mesenterican tromboosiin liittyvaan “lampimaan” iskemiaan. Vaikka suolis-

ton alueen iskemia on suhteellisen harvinaista, viimeaikaiset tutkimukset nayttavat



sen olevan aiemmin luultua yleisempaa ja merkittava osa tapauksista I0ydetaan vasta

ruumiinavauksessa. (Farkkild, 2013.)

Suoliston verenkiertohairidita tulee epadilla, kun idkkaammalla potilaalla esiintyy ko-
vaa vatsakipua ja kun hanelld on jo aiempaa sydan- ja verenkiertosairauksia tai mui-
den elinten ateroskleroottisia sairauksia: ruokailun jalkeisia kipuja, laihtumista, ripu-
lia, verista ulostetta esiintyy oireina. Ateroskleroosi on yleisiin syy krooniseen viske-
raali-iskemiaan. Erotusdiagnostiikassa on tarkeaa oivaltaa, etta kyseessa voi olla
mahdollinen iskeeminen suoliston tila, kun oireet voivat olla hyvin samantyyppisia
kuin tulehduksellisissa ja kroonisissa suolistosairauksissa, kuten ulseratiivisessa kolii-

tissa ja Crohnin taudissa. (Farkkild, 2013.)

5.6.9 Appendisiitti eli umpilisaketulehdus

Umpilisdakkeen tulehdus on hyvin yleinen ja vuodessa Suomessa tehddan noin 10 000
umpilisdkkeen poistoleikkausta. Umpisuoli on paksusuolen alkuosassa ja sen poh-
jassa sijaitseva umpilisdke voi tulehtua bakteerikasvuston lisdantyessa. Qireet sijoit-
tuvat usein oikealle alavatsaan ja taten rajoittuvat tdman opinnaytetyon aiheen ulko-
puolelle. Kipu voi nostattaa kuumeen ja pahentua yskiessa seka aiheuttaa pahoin-
vointia ja oksentelua. (Mustajoki, 2019, Opas anatomiaan, 2009). Kipualue rajoittuu
tdman opinnadytetyon aiheen ulkopuolelle, mutta yleisyydestaan johtuen se on hyva

mainita yhtend mahdollisena kivun aiheuttajana.

5.7 Munuaissairaudet

Munuaisten vajaatoiminta on usein alidiagnosoitu. Se oireilee verraten myohaan var-
sinaisesta alkamisestaan, jolloin munuaisten toimintakyky on laskenut vain muuta-
maan kymmeneen prosenttiin. Oireet ovat epamaaraisia ja yleisia ja siksi helposti se-
koitetaan moniin muihin oireisiin. Munuaisten koko kehon homeostaasiin vaikutta-
vasta luonteesta johtuen oireet ovat usein myds moninaiset ja laajalla oireilevat ku-
ten vasymys, heikkous, turvotus, hengenahdistus, kohonnut verenpaine, ruokahalut-
tomuus, pahoinvointi, paansarky, tuntohairiot, lihaskrampit (suonenvedot), levotto-
mat jalat, raajasarky, mustelmaherkkyys, anemia, mielialan muutokset, haluttomuus,
impotenssi ja naisilla kuukautiskierron hairiot. Usein saattaa ilmeta akillinen kova

kuume ja kohonneet tulehdusarvot. (Munuais- ja maksaliitto, 2019). Tarkeaa onkin



erotusdiagnostiikassa, etta oireita ilmaantuu useita edelld mainituista, ei vain yhta.
Myohaisvaiheessa oireina on edellisten lisdksi myos ihon kutina sekd pahoinvointi,
painonlasku ja ruoansulatushairiot (muma 2019). Munuaissairaudet ovat vahvasti pe-
riytyvia, joten erotusdiagnostisesti on hyva muistaa sukuhistoria. Ylipaino, metaboli-
nen oireyhtyma seka diabetes ennustavat myos munuaissairauksia. (Eckardt jne.
2013). Munuaisten vajaatoiminta vaikuttaa myos suun terveyteen, silld kohonnut
plakin pH-arvo seka elimistOsta vapautuva fosfori aiheuttavat hammaskived seka ien-
tulehduksia (Honkala, 2015). Tama kaikki lukeutuu fysioterapian kannalta kokonai-
suutena oirekuvastoon, joka munuaissairauksien kannalta on hyva tietda. Se voi an-
taa suuntaa myods, mikali asiakkaalla on tiedossa oleva munuaissairaus, silld talléin on
usein voi olla myos sydan- ja verisuoniperaista oiretta, lihaskramppeja tai muuta tuki-
ja lilkuntaelinvaivaksi luettavaa vaivaa. On siis hyva tiedostaa, ettd nuo oireet voivat
selittyd myos muilla sairauksilla. Lisdksi my0os tdssa voidaan pohtia olisiko asiakkaalta
hyva mitata syketta ja verenpainetta harjoittelussa, sillda munuaissairaudet nostavat

huomattavasti riskid sydan- ja verisuonitauteihin (Eckardt jne. 2013)

5.8 Maksasairaudet, sappikivitauti

Samoin kuin munuaissairauksissa, maksasairaudet voivat olla pitkdan oireettomia tai
oireilla hyvin epamaaraisina yleisoireina. Maksan oireet tulevat usein ylavatsan alu-
eelle ja varhaisvaiheessa voi olla vasymystd, pahoinvointia ja [ammodnnousua
(muma.fi). Pitkalle edenneet oireet on helpompi diagnosoida, koska kehon lisdanty-
nyt bilirubiini aiheuttaa silman valkuaisten, ihon ja limakalvojen keltaisuutta. Merk-
keja voivat olla myos lisdantynyt mustelmataipumus seka turvotus vatsaontelossa ja
raajoissa. (muma.fi). Maksasairauksista ehdottomasti yleisin on rasvamaksa, jota on

noin joka kolmannella ylipainoisella (muma.fi).

Maksakirroosi on kroonisen maksavaurion lopputulos, minka taustalla voi olla useita
eri syitd ja altistavia tekijoita. Esimerkiksi alkoholi, |adkeaineet, virukset ja ylipaino
voivat laukaista kroonisen tulehdusreaktion, jonka seurauksena maksaan kehittyy fib-
roottista kudosta ja sen normaali rakenne havidaa, maksa voi edelleen arpeutua, ve-
renkierto hairiintya ja maksan synteesi- ja eritystoiminnot haurastuvat. (Farkkila,

2013.)



Fibroosikudoksen syntyessa ja sairauden alkuvaiheessa yleensa ilmenee vain lievia oi-
reita, kuten kuumeilua, ruokahaluttomuutta, vasymysta, paineen tunnetta ylavat-
sassa ja pahoinvointia, tai muita epamaaraisia oireita. Potilas voi myds olla oireeton.
Sairauden edetessa porttilaskimopaineen nousu (portahypertensio) ja maksan vajaa-
toiminnan eteneminen voivat aiheuttaa perifeerista turvotusta, askitesta, ruokator-
ven variksia, verioksentelua, ja vaikeassa maksakirroosissa enkefalopatiaa, josta joh-
tuu unirytmin muutokset, kognitiivisten toimintojen hairiot, sekavuus ja flapping-
tyyppinen vapina. Lisaksi hamahakkisuonet ja yleinen mustelmataipumus ovat tavalli-

sia (tdma voi liittya myos pernan splenomegaliaan). (Farkkild,2013.)

5.8.1 Sappikivitauti eli kolelitiaasi

Moni sappikivitautia sairastava potilas voi olla taysin oireeton ja sappikivet voivat 16y-
tya sattumalta muiden vatsatutkimusten yhteydessa. Sappikivet voivat kuitenkin ai-
heuttaa ilmaantuessaan akuuttia, jatkuvaa ja kovaa vatsakipua, tavallisesti kylkikaa-
ren seudulle tai keskelle ylavatsaa, painottuen enemman oikealle puolelle. Kipu voi
myos heijastua oikean lapaluun alueelle ja seldn oikealle puolelle. (Mustajoki, 2019,

European Association for the Study of the Liver, 2016).

Sappikivikohtaus alkaa tyypillisesti yli tunnin paasta aterioinnista, ja se voi painottua
ilta- ja yoaikaan (European Association for the Study of the Liver, 2016). Akuutissa
sappikiviepisodissa on vaikeaa |0ytaa sopivaa asentoa, eikd asennon vaihtaminen hel-
pota kipua. Pahoinvointia sekd oksentelua voi esiintya. Sappikivikohtaus voi kestaa
15-30 minuutista alle kahteen tuntiin (European Association for the Study of the Li-

ver, 2016) tai se voi rauhoittua jopa 3-6 tunnin kuluessa. (Mustajoki, 2019.)

5.9 Perna

Tyypillisin pernan hairié on sen suurentuminen eli splenomegalia, joka on muun tau-
din oire eikd oma sairautensa. Splenomegaliaa voi aiheuttaa jotkin maksasairaudet,
kuten maksakirroosi, veritaudit, imusolmukesyopa eli lymfooma, jotkin leukemiatyy-
pit (verisyopd) ja tartuntataudeista esimerkiksi mononukleoosi ja malaria. Kohtalai-
nen splenomegalia ei aiheuta oireita, mutta hyvin suurentunut perna laajenee alas-

pdin napaa kohti ja voi tuntua jopa palpoimalla vatsanpeitteitd — tdamankokoisena se



voi aiheuttaa kipua ja epamiellyttdavaa tunnetta vasemmalla ylavatsassa. Suurentu-
neen pernan hoito tapahtuu taustalla vaikuttavaa sairautta vastaan, jolloin tehok-
kaalla hoidolla voidaan mahdollisesti palauttaa pernan koko ennalleen. (Mustajoki,

2019.)

5.10 Pankreatiitti

Haimatulehdus eli pankreatiitti voidaan jakaa akuuttiin ja kroonisen, jalkimmaisen ol-
lessa usein myos oireeton tai kipu ilmenee muutoin vaihtelevasti. Erotusdiagnosti-
sesti ajateltuna siihen liittyy usein painon laskua seka yliherkkyytta rasvalle. Akuutti
haimatulehdus taas voi synnyttda voimakkaan ylavatsakivun, joka sateilee selan puo-
lelle. Lisaksi kaasun muodostus ja nesteenkertyminen vatsaan lisadntyy ja voi ilmeta
pahoinvointia ja oksentelua. Liiallinen alkoholinkaytto lisda riskia haimatulehdukselle,
joten tieto potilaan alkoholinkdytdsta on oleellinen yhdessa oireiston kanssa. (Opas

anatomiaan, 2019).

5.11 Muita rintakehan alueen kiputiloja

5.11.1 Harjoitteluun liittyva vatsan alueen kipu, ETAP

Harjoitteluun liittyva vatsan alueen kipu (exercise-induced abdominal pain, ETAP) on
suhteellisen vahan tutkittu (Morton, 2015), pian ohimeneva ja mihin tahansa harjoit-
teluun liityva kipu, esiintyessaan tavallisesti pistosmaista ja helposti paikanettavaa,
toisin kuin epamaarainen viskeraalikipu. Tavallisin alue ETAP:lle on lateraalisesti (kes-
kilinjasta sivulle) vatsan alueen keskiosassa pitkin kylkiluun tai kylkiluiden rajaa,
mutta se voi esiintyd missa tahansa vatsan alueella. Lisdksi ETAP on yhdistetty olka-
paan paalle sateilevaan kipuun (shoulder tip pain), johtuen palleahermon, nervus

phrenicus, sateilyalueesta. (Morton, 2015).

Kyseista ohimineveadd, mutta pistavaa, paikoin harjoittelua vaikeuttavaa ja joskus
juoksun tai muun urheiluaktiviteetin keskeyttamista aiheuttavaa kiputilaa on syyta
huomioida potilaan anamneesia otettaessa, jolloin se voidaan mahdollisesti erottaa

esimerkiksi viskeraalikivusta.



5.11.2 Anti-inflammatoriset sairaudet

Spondyloartropatiat eli selkdrankareuma, nivelpsoriasis, enteropaattinen niveltuleh-
dus jne.: aiheuttavat tyypillisesti inflammatorista (tulehduksellista) selkdkipua, ja po-
tilaalla on yleisesti, muttei aina, SI-niveltulehdus etenkin selkdarankareuman alkuvai-
heessa. Oirekuva voi rajoittua aksiaalisesti, eli selkdrankaan, tai perifeerisesti, eli aa-
reisniveliin, tai se voi olla edelld mainittujen sekoitus. On myos yleista, etta spondylo-
artropatioissa ekstra-artikulaarisia, eli nivelten ulkopuolisia, oireita esiintyy. Naista
yleisimpia ovat artyneen suolen oireyhtyma (IBD, Inflammatory bowel disease),
akuutti silman suonikalvoston tulehdus eli uveiitti, enthesis ja aortic insufficiency
(naille suomennokset..). Spondyloartropatiat eivat aina alkuvaiheessa tule diagnosoi-
duiksi, jolloin tulehdustila kroonistuu ja ilmenee pahenevina, jatkuvina nivelkipuina,
lisdantyneena fatiikkina, progressiivisesti pahenevana jaykkyytena, selkdrangan nor-
maalin toiminnan heikkenemisena seka yleisesti elamanlaadun heikkenemisena oirei-

den kroonistuessa. (Strand, 2016.)

Spondyloartropatioiden alkuvaiheen diagnosointi voi olla haasteellista, koska sairau-
den alkuvaiheessa tulehduksillisia muutoksia ei valttamatta ole havaittavissa veriko-
kein, kliinisin testein tai kuvantamismenetelmin. Spesifia, tiettya diagnostista testia
tai verikoetta ei myoskaan ole. Ladkareilla voi olla vaikeuksia erottaa mekaaninen sel-
kdkipu inflammatorisesta selkakivusta. (Strand, 2016.) Aikaisen diagnosoinnin paran-
tamiseksi Strand (2016) korostaakin huolellisen potilashistorian ottamisen tarkeytts,
aikaista lahetetta reumatologille kun spondyloartropatiaan liittyvia red flag-oireita
ilmenee, ja kiinnittaa huomiota selkarangan ja nivelten ulkopuolisiin oireisiin, joita

ovat psoriasis, uveiitti seka artyneen suolen oireyhtyma. (Strand, 2016.)
5.11.3 Infektiosairaudet selkdarangassa

Selkarangassa on kautta aikain esiintynyt tulehdussairauksia, kuten tuberkuloosia.
Selkarangan infektiosairaudet voidaan jakaa etiologian perusteella pyogeenisiin eli
mativiin, granulomaisiin (tuberkuloosibakteerin, sienielion tai brucella-bakteerin ai-
heuttamiin) ja parasiittisiin eli loiselion aiheuttamiin infektioihin. Pyogeenisiin selka-
rangan infektioihin kuuluvat spondylodiskiitti (selkdrangan osteomyeliitti, spondyliitti

ja diskiitti yhdessa, katsotaan olevan osa samaa patologista prosessia), epiduraalinen



abskessi eli paise, jotka voivat esiintya joko primaaristi tai sekundaarisesti spondylo-
diskiitin seurauksena; seka fasettinivel artropatia. (Mota, 2011; Gouliouris, 2010.)
Tama opinndytetyo ei listaa laajemmin pyogeenisia taudinaiheuttajia eli patogeeneja,
mutta mainitaan yleisimpina selkdrangan infektiosairauksina spondylodiskiitti ja tu-

berkuloosi.

Taudinaiheuttaja voi paasta selkdrankaan joko verenkierron, suoran ulkoisen inoku-
laation kautta, tai leviamalld ymparoivista kudoksista luisiin rakenteisiin. Verenkier-
ron kautta selkdrankaan levidva infektio on naista leviamistavoista yleisin, vaikkakin

verrattain harvinaista nykylaaketieteen aikakautena. (Mota, 2011; Gouliouris, 2010.)

Infektiot selkdrangan alueella voivat aiheuttaa epamaaraisia oireita, kuten selkaki-
pua, lihaskramppeja, neurologisia oireita tai puutteita ja selkdrangan epamuodostu-
mia. Oireiden epamaaraisyyden takia selkakipu tai muu oire voi jatkua kauan ja kroo-
nistua, kun potilas ei valttamatta ohjaudu alussa jatkotutkimuksiin, kuten kuvanta-
mistutkimuksiin. Infektio selkdrangassa voi olla joskus myos taysin kivuton, mutta se
voi my0s aiheuttaa red flag-oireena jatkuvaa kipua, mikd pahenee 6isin. (Gouliouris,
2010.) Infektiot voivat tarttua kaiken ikaisiin, vaikka lapset ja nuoret seka vanhukset,

ettd immuunivasteeltaan heikentyneet henkil6t, sairastuvatkin niihin herkimmin.

Herpes Zoster eli vyoruusu on vesirokkoviruksen aiheuttama tulehdustila, jossa ihoon
ilmestyy toispuoleisesti kivuliasta ihottumaa ja rakkuloita 1-3 hermon hermottamalla
alueella, usein vartalon alueella ja harvoin myos raajoissa tai paan alueella. Sen sai-
rastaa noin 10-30% vdestOsta jossain eldmansa vaiheessa (Louhio jne. 2009). Virus
jaa vesirokon sairastaneen elimistoon ja voi sita kautta aktivoitua, aktivoitusmeka-
nismi ei ole tarkalleen ottaen tiedossa, mutta liittynee alentuneeseen puolustusky-
kyyn. Ensioireena on kipu, joka alkaa usein 1-8 vuorokautta ennen ihomuutosten il-
menemistd, virus voi nostaa myos kuumeen. Joskus ihorakkuloita ei ilmene, jolloin
sijainnista riippuen syyksi voidaan epdilla myos sydanperaista kipua. Vyoéruusu on
yleisempi vanhemmalla vdestolld, mutta voi ilmetd kaiken ikaisilla. (Koshy jne. 2018).
Jalkiseurauksena voi ilmetd myos postherpeettinen neuralgia, jossa kipu jatkuu iho-
oireiden loputtua. Virusperaisyydestdan johtuen myos hoitavan kosketuseristys on
suotavaa, mikali hoitava henkil6 ei ole sairastanut vesirokkovirusta tai ole saanut ve-

sirokkorokotetta. (Louhio jne. 2009).



5.11.4 Syo6pa, kasvaimet

Yleisia, systeemisia oireita, jotka voivat viitata syopaan, tai muuhun vakavaan red
flag-oireeseen, ovat esimerkiksi painon tai ruokahalun (selittamaton) lasku, vasymys,
yokivut ja suurentuneet imusolmukkeet. Esimerkkina syopasairauksista mainittakoon
korkean kuolleisuuden omaava keuhkosyOpa, osaksi sen usein hitaan diagnosoinnin
vuoksi. Tarkempia keuhkosybpaan viittaavia oireita ovat esimerkiksi epaselvasti alka-
nut tai jatkuva yska, veren yskiminen, hengenahdistus, nielemisvaikeudet, rintakipu
sekd muutokset hengityksessa. Toisaalta, kuten muutkin syovat, keuhkosyopa voi ai-
heuttaa myos vahemman keuhkojen alueeseen viittaavia oireita, kuten niskakipua,
nielemisvaikeuksia, vasemman kaden ja olkavarren heikkoutta, seka vatsaoireita. (Del

Giudice, 2014, Walter, 2015.)

Painon lasku on epaselva oire, joka voi liittya useisiin eri syopiin tai ei-syopdsairauk-
siin, eika se valttamatta ole vain pitkalle edenneen sydvan oire. Syovan ja odottamat-
toman painon laskun valilla nayttaisi myos olevan heikko suhde, eli monet sy6paa
sairastavat eivat lainkaan koe painon laskua. Kuitenkin terveydenhuollossa potilailla,
jotka valittavat painon laskua, on kohonnut sy6pariski kymmenen eri syovan kesken,

esimerkiksi keuhko- ja haimasyovan suhteen. (Nicholson, 2018.)

Etenkin alkuvaiheessaan syovat harvoin aiheuttavat vain yksittaista ensioiretta, vaan
niitd on useammin monia samanaikaisesti. Hoitoon paasy ja oikean diagnoosin saami-
nen voivat usein viivastya, ja syopa voi levita ennen diagnosointia. Erilaisten syopien
erotusdiagnosoinnissa ei siis voida turvautua seuraamaan tiettyja spesifeja ensioi-
reita, vaan on pystyttava tulkitsemaan samanaikaisesti eri oireita, jotka voivat viitata
eri diagnoosein ja kehittya jatkuvasti. Tama tekee syOpasairauksista diagnostisia

haasteita.

Eri elimiin tulevat syopakasvaimet voivat sateilld kipua kyseisen elimen sateilykivun
mukaan, lisdksi niissa voi olla erilaisia oireistoja ja merkkeja, kuten haimasyovassa

kellertavaksi muuttuva iho ja silmanvalkuaiset (opas anatomiaan, 2019).

5.11.5 Radikulaatio-oireet

Radikulaatiokipu tarkoittaa suoraa arsyketta hermoon joko selkdarangan kanavassa tai

dorsaalisessa hermogangliossa hermon kompression seurauksena. Kipu sateilee



muualle kehoon dermatomi tai myotomialueen mukaan. Radikulaatio-oire on siis da-
reishermostoperaista erotuksena keskushermostoperaiselle heijastekivulle. (Good-
man jne. 2007). Naiden kahden erottaminen voi olla vaikeaa, tarkeimpana erona on
heijastekivun sijainti kauempana itse oireiden patologisesta sijainnista, kun taas radi-
aatiokipu etenee tarkemmin myotomin tai dermatomin mukaan. (Goodman jne.

2007).

5.11.6 Myofaskiaaliset triggerpisteet

Myofaskiaalisen kivun ja lihaskireyden tunnistaminen perustuu oirekuvaukseen ja
kliinisiin 16ydoksiin. Lihaksilla on omat niin kutsutut triggerpisteet, jotka kivun ollessa
aktiivinen sateilevat tietyille alueille. Triggerpisteen kivun tarkka etiologia ei ole tie-
dossa, mutta sen arvellaan perustuvan kudoksen hapenpuutteen kautta aiheutuvaan
paikalliseen pistemdiseen tulehdustilaan lihaksessa. (Arokoski jne. 2015). Kipualue on
jomottava ja jaykan tuntuinen seka heijastekipu (palpoidessa) iimenee pistelynd ja
tunnottomuutena kullekin lihakselle tyypillisilla tietyilld heijastealueilla (kuva). Ylei-
sintad tamankaltainen kipu on niska-hartiaseudulla. Usein tdméankaltaisen kivun diag-
nosoinnissa auttaakin kipupiirros. (Arokoski jne. 2015). On huomioitava, ettd myds
muiden sairauksien yhteydessa voi ilmetd myofaskiaalista, sateilevaa kipua. Esimer-
kiksi lavan alueen triggerpiste voi sateilld kasivarteen asti, jolloin tulee olla tarkkana,

etenkin jos asiakkaalla on sydanhistoriaa.

6 POHDINTA

Fysioterapeuttien ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten tulee ottaa huomioon,
ettd rintakehdssa on useita sisdelimia, jotka voivat sateilla kipua sen alueella, kuin
myo0s sinne sateilyoireita aiheuttavia vaivoja ja patologioita on useita — vain osa kai-
kista mahdollisista patologioista on kasitelty tdssa, koska opinnaytetyon padpainona
tekijoilla oli selvittdd, mika on sisdelinperaisen kivun syntymekanismi, ja kuinka se il-
menee rintakehdn alueella. Taman ohella oli selvitettdava, minkalaisia muita kivunai-
heuttajia voi oireilla rintakehan alueella, esimerkiksi myofaskiaaliset triggerpisteet tai
tulehdustilat, jotta erotusdiagnosointi olisi selkedmpag, ja jotta potilas voidaan tarvit-

taessa ohjata jatkotutkimuksiin.



On mahdollista, ettda muut kuin muskuloskeletaaliset syyt, kuten viskeraalikipu, ai-
heuttavat oireita rintakehan alueella, ja ne voivat tuki- ja liikuntaelimiston vaivojen
ohella aiheuttaa yleisesti kipua ja liikekipua ja ohjautuvatkin esimerkiksi paivystyksen
sijaan fysioterapeutin vastaanotolle. Terveydenhuollon ammattihenkilé on tdssa het-
kessa vastuussa potilaan kokonaisterveydentilasta ja hanen on huomioitava erotus-
diagnostiikassa muiden, kun tule-vaivojen mahdollisuus potilaan oirekuvan taustalla.
Fysioterapeutin vastuu on muuta kuin tule-vaivaa epadillessdan suositeltava potilaan
mahdollisia jatkotutkimuksia ja vaivan moniammatillista hoitoa (yellow flag) tai lahe-
tettdava suoraan paivystykseen tai jatkotutkimuksiin, jos oire viittaa vakavampaan

taustasairauteen ja on mahdollisesti potilaan henkea uhkaava (red flag).

Niin sanotut “oikeat kysymykset” potilashistoriaa otettaessa auttavat erottamaan
mahdollisesti vakavat ja viskeraalikiputiloissakin esiintyvat kivut hyvalaatuisista tuki-
ja lilkuntaelimiston kivuista. Jatkotutkimuksiin voidaan siten |dhettaa tarvittaessa no-
peasti jo ensimmaisellad fysioterapeutin konsultaatiokdaynnilld, tai myohemmin, jos
potilas ei vastaa hoitoon odotetulla tavalla, tai potilaan oirekuva ei seuraa ns. "tuttua

kaavaa”.

Fysioterapeutti ei voi tuudittautua siihen, ettd aikaisemmin tehty erotusdiagnos-
tiilkka on péateva, jos potilas on ennen fysioterapeutille tuloa kdynyt toisella tervey-
denhuollon ammattihenkil6lla ja saanut jo tilanteestaan arviota tai lisatutkimuksia,
vaan fysioterapeutin on aina tehtdva oma potilashistoriansa, tutkimuksensa ja arvi-
onsa, vaikka potilaalla sattuisikin jo olevan ennalta diagnosoitu, tai diagnosoituja, vai-

voja.

Terveydenhoidossa on muistettava, ettei kalliita ja turhia tutkimuksia teeteta liikaa,
mutta myoskaan potilasturvallisuus ei saa vaarantua. Fysioterapeuttina onkin tarkeaa
tunnistaa ne potilaat, jotka on ldhetettdva eteenpain, ja jotka laakari voi edelleen tut-
kituttaa tarkemmin. Fysioterapeutin tulisi luottaa erotusdiagnosoinnissaan haastatte-
lun ja potilashistorian ottamisen, kdytannon tutkimisen ja testaamisen lisaksi myos
"mututuntumaan”: jos kaikki ei vaikuta potilaan sairaushistorian, nykyisten oireiden
tai jonkin testin tai kuvantamisen perusteella olevan aivan niin kuin pitaisi, tulisi poti-
las tarvittaessa ohjata jatkotutkimuksiin. (Barais, 2015.) Niin sanottujen red flag-oi-
reiden kohdalla erotusdiagnostiikka on erityisen problemaattinen niin terveydenhoi-

toalan, kuin fysioterapian, etiikan kannalta, silld tunnistamattomana sisaelinperaiset



oireet voivat olla vaarallisia. Tiedon ja ymmarryksen lisddminen aiheesta tukee myos
fysioterapeutin tyon eettisyytta ja lisda tietamysta tarkastella oirekuvia myds oman

erikoisalueensa ulkopuolelta.

Tama opinndytetyo on pyrkinyt kattamaan suurimman osan yleisimmista sisdelinpe-
raisista vaivoista rintakehan alueella ja pyrkineet selvittdmaan eri erotusdiagnostisia
keinoja. Taman vuoksi tutkimusaineisto on varsin laaja-alainen ja koostuu erilaisin
metodein koostetuista artikkeleista, meta-analyyseista ja tutkimuksista seka lahde-
kirjallisuudesta. Tarkeimpana paamaarana on palvella fysioterapeutin tyota loyta-
malla ne relevanteimmat julkaisut aihe-alueesta. Tama on myos eettisyysnakdkul-

masta tarkeaa. Lahteitad on analysoitu vertaisarvioiden osalta.

Tarkein suuntaviiva on hyvan tieteellisen kdytannon noudattaminen. Luotettavuus,
lahteiden avoimuus, huolellinen kirjaaminen ja asianmukainen viittaaminen ovat
paaperiaatteita, jotta opinnaytetyosta tulee muillekin hyddynnettavissa oleva koonti
alan ajankohtaisesta tutkimuksesta. Tiedonhakukanavina on tunnustettuja alan tieto-

kantoja ja oikeiden hakutermien |6ytamiseen tulee varata riittavasti aikaa.

Opinnaytetyoprosessissa on kirjattu ylos kaikki hakutermit ja lahteet tarkasti, jotta
niihin voi aina palata uudelleen ja tutkimustyon voisi my0s toisintaa. Lapi koko tyon
on arvioitu lahteita, hakutermeja ja mahdollisia ristiriitaisuuksia tuloksissa, jotta hyva

tieteellinen kaytanto sailyy (Stolt ym. 2016).
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LITTEET

Liite 1. Viskeraalisen kivun erotusdiagnostiikka, oireet ja sijainti

ELIN/VAIVA

KIPU JA HEIJASTUMINEN

OIREET

SYDAN JA VERISUONISTO

Akuutti kipu

Keskella rintaa, sateily ol-
kapaihin, kasivarsiin, lapa-
luiden valiin, leukaan, yla-

vatsaan.

Hengdstyminen, hui-
maus, pyorrytys, painon
tunne/kipu rinnassa/rin-
talastan alueella, syk-
kiva kipu, jatkuva kova
kipu (alaraajat, pohkeet,
kasi), akilliset oireet,
yleinen huono olo, na-
rastys, hikoilu, pahoin-
vointi, epamiellyttava
olo, sekavuus. Huomioi
ikda, sukupuoli, mahd oi-
reettomuus. Kipu nosta-

essa kasia ylos.

Sepelvaltimotauti, stabiili

Keskella rintaa, sateily ol-

Rasituskipu rinnassa, pa-

rintakipu kapaihin, kasivarsiin, lapa- | lautuu rasituksen jal-
luiden valiin, leukaan, yla- | keen
vatsaan

Sydanpussin tulehdus, pe- | Rinnan alue Pistava, syva rintakipu,

rikardiitti

asennosta ja hengityk-
sesta riippuva, hen-
genahdistus, kuume,
usein ylahengitystieoi-

reiden yhteydessa

AORTTA

Rinnan ja seldn puolella re-

piva kipu

Akillinen repivi kivu,
sykkiva kipu. Aneurysma

lievempi tai oireeton.




KEUHKOT

Keuhkoveritulppa

Rintakipu, sisdanhengitys

Sisdanhengityksessa ki-
pua, sydamen tykytysta,
alhainen happisaturaa-
tio, nopea hengitys, al-
kaa akillisesti, voi voi-

mistua palpoidessa

Keuhkokuume, keuhko-

pussin tulehdus

Kylki- ja vatsakipu

Kuume, yska, , yleistilan

lasku, hengenahdistus

IImarinta

Rintakipu, voi sateilla sa-

man puolen hartiaan

Hengenahdistus syvaan-
hengittdessd, nopeasti

alkava kipu, pahenee ra-
situksessa, yskanarsytys,

terava kipu

Astma

Rintakehd, ylaselka

Kireys, vinkuva hengitys,
yskd, hengenahdistus,
asennonmuutos (pitkit-

tynyt), stressimurtumat

RUOANSULATUS

Vatsan alue, ylavatsa,

selkd, alavatsa

Kova, toistuva vatsa-
kipu, narastys, ruoansu-
latusvaivat, pahoin-
vointi, oksentelu, polt-
tava tunne, hapokkuus,
kitkera maku suussa,
ongelmat suolen ja ra-

kon toiminnassa.

PERNA

Vasen ylavatsa

Kipu, epamiellyttava
tunne. Huomioitava,
etta pernan suurentumi-
nen aiheutuu maksan,

leukemian tai verisai-




rauksien tms. Seurauk-
sena, jolloin oireet myos

tdman sairauden mukai-

set
MAKSA Vaikeasti paikannettava Jomottava kipu tai
kipu; epigastrinen alue ja sarky, lievaa tai kohta-
ylavatsan oikea puoli, laista kipua.
Edenneissa maksasai-
rauksissa ihon ja valku-
aisten kellertyminen,
nesteen kertyminen vat-
saonteloon, ruokator-
ven laskimolaajentumat,
SAPPIRAKKO Keskella ylavatsaa, kylki- Joko oireeton, tai kova
kaaren reunaa seuraava akuutti, jatkuva, prog-
kipu. Oikea lapaluu ja oi- ressiivinen kipu, syomi-
kea selka heijastealueena, | sen jalkeinen turvotus,
myos oikea hartia. Ylavat- | ilmavaivat,
san oikealla puolella
paine/kipu.
HAIMA Ylavatsakipu Yhtakkinen voimakas

Sateilykipu selkdan

kipu, voimakas kaasun
kertyminen suolistoon,
sateilykipu selkaan, ok-
sentelu, pahoinvointi,
liikkkumisessa paheneva
kipu, neste vatsassa.
(syopa: silmanvalkuais-
ten ja ihon kellastumi-

nen)




MUNUAISET

Voi sateilld alaselkaan, ni-
vusalueelle ja etureiden

alueelle

Laaja kirjo samanaikaisia

oireita




Liite 2. Ldhdeanalyysi, taulukko
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Liite 3. Selvitys tiedonhankinnasta, Opinndytetydsuunnitelman liite

Opiskelija: Reetta Kautonen ja Satu Pirinen

Ohjaaja: Eeva Helminen

Aiheesi

Miké on aiheesi? Mikd on opinndytetydsi tarkoitus ja tavoite? Tieddtké, onko aihees-

tasi tehty aiemmin opinndytetéitd?
Rintarangan alueen sisaelinperaisen kivun erotusdiagnostiikka fysioterapiassa.

Sirja Salo on kasitellyt aiemmin samaa aihetta opinndytetydssa koko rintarangan ero-
tusdiagnostiikan osalta, tarkoituksemme vieda tyota eteenpain koskemaan vain ajan-
kohtaista tietoa sisdelinperaisen kivun erotusdiagnostiikasta. (Salo, Sirja: Rintarangan
kiputila avofysioterapian vastaanotolla - Tyokalu erotusdiagnostiikkaan, 2014

http://urn.fi/URN:NBN:fi:amk-2014100814559)

Kasitteet

Rintarangan kiputilat, heijastekipu, sisdelinperdinen kipu, rintakipu

Hakusanat

Tarkemmat hakusanat luetteloitu LIITE 2.



