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1 JOHDANTO

Lantionpohjan alue herétti kiinnostuksemme opintojemme myot4, joten halusimme
syventéa tietoamme talta alueelta. Viitteita vulvan vestibuliittisyndroomasta 16ytyy
kirjallisuudesta jo sadan vuoden takaa. Sairaus tuli ladketieteen tietoisuuteen Wood-
ruffin ja Parmleyn julkaisemien tutkimusten myo6t& vuonna 1983. (McCormack &
Spence 1999, 135-138.) Friedrich maaritteli vuonna 1987 sairauden kriteereiksi kovan
kivun ulkosynnyttimid kosketettaessa, arkuuden painetestissa (pumpulitikkutesti) seka
eméttimen eteisen punoituksen. Uusia tutkimuksia sairaudesta on tehty, mutta diag-

noosi perustuu yha Friedrichin kriteereihin. (Mariani 2002, 109-112.)

Sairastuneet ovat tyypillisesti nuoria synnyttamattémia naisia. Oireista johtuen sairaus
aiheuttaa kipua yhdynnéssa tai jopa kykeneméattomyytté yhdyntaan. Tautia sairastavi-
en eldmanlaatu saattaa heiketa kivun kroonistuessa, aiheuttaen itsetunto- ja parisuhde-
ongelmia, seksuaalisen aktiivisuuden alenemista sek& huolta omasta terveydesté. Vul-
van vestibuliittisyndrooma on viel& varsin tuntematon sairaus, jonka patofysiologia on
epéselva. Tama lisdksi sairaus saattaa olla yhteydesséd moniin muihin oireyhtymiin,
siksi hoitoon ei ole yht& oikeaa ratkaisua vaan se rakennetaan oireiden mukaan yksi-
I61lisesti. Mielestimme on tarked4 syventya aiheeseen tarkemmin, koska sairautena se
heikentdd potilaiden eldmanlaatua merkittavasti ja fysioterapialla on todettu olevan
tarked rooli sairauden hoidossa. 2000 -luvulla aiheeseen liittyen on julkaistu useita
artikkeleita, joihin pddasiassa perustamme tydomme. Samalla pyrimme tuomaan esille
uutta tietoa ja ndkokulmia sairaudesta. Tutustuimme vulvan kiputiloihin ja rajasimme
aiheemme vulvan vestibuliittisyndoomaan sen selkedn méaarittelyn ja diagnostisten

kriteerien vuoksi.

Opinnaytetydmme alussa kerromme lyhyesti myds muista vulvan kiputiloista seka
sairauden taustasta. Vulvan vestibuliittisyndroomasta kaytdmme lyhennettd VVS. Ku-
vaamme tarkasti VVS:n oireita ja kerromme tdman moniulotteisen sairauden diag-
nosoinnista. Sanasto opinnaytetyon vieraskielisistd sanoista 10ytyy opinndytetyon lo-
pusta. (ks. liite 1) Tydmme painottuu fysioterapian tarjoamiin mahdollisuuksiin sai-
rauden hoidossa. Lopuksi esittelemme toteuttamamme EMG -tutkimuksen, jonka ai-
heena on lantionpohjan lihasten ylijannitystilan yleisyys nuorilla opiskelijanaisilla se-
k& tahan liittyvéat oireet. Opinnadytetyon liitteind ovat koehenkil6ille suunnattu esittely-

kirje seké esitietolomake, jonka koehenkilot tayttivat mittaukseen tullessaan. (ks. liite



2 & 3) Opinnaytetyo sisaltdd myos tietopaketin VVS:n hoitomahdollisuuksista (ks.
liite 4). Ne I6ytyvat myos liitteind opinndytetyon lopusta.

2 VULVAN VESTIBULIITTISYNDROOMA

2.1 Vulvan kiputilat

Naisen seksuaalihdirididen luokitus perustuu vuonna 1998 pidetyn konsensuskokouk-
sen julkaisuun. Luokittelun pohjana ovat ICD-10- ja DSM-IV -luokituksissa mainitut
nelja ryhmé&é: halun, kiihottumisen, orgasmin ja seksuaalisen kivun hairiot. Nykyises-
sé luokituksessa otetaan huomioon hairididen orgaaniset ja psyykkisiin syihin liittyvat
tekijat seka korostetaan naisen oman henkilokohtaisen kokemuksen merkitysta. Vul-
van Kiputiloissa, kuten vulvan vestibuliittisyndroomassa (VVS) on taustalla usein seka
psykologisia ettd somaattisia syité ja naiden tekijoiden osuutta oireiden syntyyn on
vaikeaa erotella. (Seksuaalisuus 2006, 244.)

Vulvan vestibuliittisyndrooma, jota opinndytetydmme késittelee, tarkoittaa sanatarkas-
ti kd&nnettynd emattimen eteisen tulehdusta. Kipu provosoituu kosketettaessa ematti-
men suuta ja erityisesti ulkosynnyttimié. Uusin nimitys syndroomalle on vestibulody-
nia eli eméattimen eteisen kiputila. (Seksuaalisuus 2006, 258-259.) VVS esiintyy ylei-

semmin nuorilla, synnyttamattomilla naisilla.

VVS voidaan jakaa primaariseen ja sekundaariseen ilmenemismuotoon. Primaarista
vulvan vestibuliittisyndroomaa sairastavilla ulkosynnyttimien kipu ja yhdyntéakipu
ovat ilmenneet jo ensimmadisesta yhdyntd kokemuksesta tai yrityksesta lahtien. Sekun-
daarisessa vulvan vestibuliittisyndroomassa puolestaan oireet ovat ilmaantuneet kivut-

toman jakson jalkeen. (Granot, Friedman, Yarnisky, Tamir & Zimmer 2004, 138-142.)

Osalla kipu ei aina rajoitu emattimen lahiympéristoon. Kun Kipu ja arkuus sijoittuvat
laajemmin vulvan ympadrille (pienet ja suuret hdpyhuulet, emattimen eteinen, véliliha)
kéytetaan nimitysta vulvodynia tai dysesteettinen vulvodynia. (Miten vestibuliittia
tutkitaan ja diagnosoidaan Vaestoliitossa? 2007) Kipu voi séteilla perdaukkoon, ris-
tiselkaan tai reisiin (Tiitinen 2007). Vulvodyniaa ilmenee tyypillisesti idkkadmmilla
naisilla (Munday 2004, 1214). Vuonna 2003 Society for for the Study of Vulvovaginal



Disease (ISSVD) madritteli vulvodynian vulvan epamukavuudeksi, jota luonnehtii
polttava kipu vailla nakyvié 16ydoksié ja jonka syyné ei ole mitddn tunnettua neurolo-
gista hairiota (Moyal-Barrico & Lynch 2004, 774). Kipu on jatkuvaa neuralgiatyyp-
pisté kipua, joka aiheutuu my6s ilman kosketusarsykettd (Tommola 2007).

Syklisté vulvovaginiittia on epdilty erddksi vulvodynian aiheuttajaksi, mutta sairaus
voi esiintyd myos itsendisend. Syklisessd vulvovaginiitissa ulkosynnyttimien kiputila
vaihtelee kuukautiskierron mukaan. Tyypillist4 on, ettd kipu pahenee ennen kuukauti-
sia, mutta osalla tautia sairastavista kipu puolestaan on jatkuvaa. (Tiitinen 2007.) Kipu
ulkosynnyttimissa yltyy yleensa vasta yhdynnan jalkeen. Kipu voi olla pahimmillaan
vasta vuorokauden kuluttua yhdynnasté. Syklisen vulvovaginiitin aiheuttajaksi on esi-
tetty paikallinen estrogeenin puute, joka saa aikaan vulvan limakalvon atrofian. Tal-
16in limakalvo vaurioituu ja arsyyntyy helpommin seké& on alttiimpi tulenduksille, ku-
ten hiivasienitulehdukselle. (Metts 1999, 1550.)

2.2 Esiintyvyys

Vield nykypdivanékin sairaus on varsin tuntematon (McCormack & Spence 1999,
135-138). Todellisuudessa vulvodynia on paljon luultua yleisempi sairaus. Bostonin
alueella tehtyyn laajaan vaestopohjaiseen haastattelututkimukseen osallistui 4915 18-
64 -vuotiasta naista, joista lopulta 69 % vastasi. Tutkimuksessa oli edustettuna laajasti
eri etnisid ryhmié. 16 % naisista oli kokenut yli kolme kuukautta kestdneen vulvan
kiputilan. Heista 40 % ei hakeutunut lainkaan hoitoon. Sairauden tunnistamisen vai-
keudesta kertoo se, ettd 40 % hoitoon hakeutuneista jai vaille diagnoosia. (Tommola
2007.) Jos tutkimustulos yleistettéisiin kattamaan koko Yhdysvaltojen aluetta, tdma
tarkoittaisi, ettd 2,4 miljoonaa naista kokee elaménsa aikana vulvodynian kaltaisia oi-
reita. (Reed 2006, 1231.) On arvioitu, ettd 10 -15 % naisista karsii jossain eldman vai-

heessa pitkittyneestd vulvan alueen kivusta (Tommola 2007).

Yhdyntékipu on yleinen vaiva, joka usein jatetdan kertomatta vastaanotolla (Morris &
Mukhopadhyay 2006, 226 -233). Vuonna 1993 julkaistussa Suomalainen seksi-
tutkimuksessa 7 % parisuhteessa elévista naisista koki yhdynnén kivuliaaksi melko

usein. Yhdyntakipua esiintyi eniten idkkddmmilla naisilla. 27 % 65 -73 —vuotiaista



naisista kertoi yhdynnan aiheuttavan kipua ainakin melko usein ja 55-64 —vuotiaista
oireili 19 % kun taas 33 -44-vuotiaista naisista vain 1 % kertoi yhdynnan tuottavan
kipua. 18-24 -vuotiaista kivuista kertoi 9 %. (Seksuaalisuus 2006, 257.)

2.3 Riskitekijat

Tympanidiksen ja muiden (2003) julkaiseman tutkimuksen mukaan synnyttamattomil-
14 valkoihoisilla naisilla on suurempi riski sairastua VVS:an kuin afroamerikkalaisilla
naisilla, etenkin jos heill& on toistuvasti hiivasienitulehduksia (Tympanidis, Terenghi
& Dowd 2003, 1021-1027.) Myds McCormackin ja Spencen (1999, 135-138) julkai-
seman tutkimuksen mukaan suurin osa VVS:a sairastavista henkildista on hedelmalli-
sessd iassé olevia valkoihoisia naisia, jotka ovat keskimaarin 25-vuotiaita. VVS:a sai-
rastavien ik& voi kuitenkin vaihdella 20 -60 ik&dvuoden vélilla, joskus potilaat ovat jo-
pa alle 20-vuotiaita (Metts 1999, 1547). Joissakin kyselytutkimuksissa on todettu, etté
VVS:an sairastuneiden lahisukulaisilla on my6s esiintynyt VVS:an oireita. (Miten
vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan Véestoliitossa?) VVS:a sairastavilla henkil6il-
le ei ole todettu eroja gynekologisten ja obstetristen sairauksien (ks. liite 1), sukupuo-
litautien, seksuaalisen ké&yttaytymisen tai sukupuolisuhteiden maarassa normaalivaes-
toon verrattuna. (Miten vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan Véestoliitossa?) Tyy-
pillista on, ettd sairastuneiden oireet alkavat akuutisti esimerkiksi tulehduksen seura-
uksena, mutta sairaus muuttuu krooniseksi oireiden jatkuessa useita kuukausia tai jopa
vuosia. Useimmat potilaat hakevat apua oireisiinsa useilta terveydenhuollon tahoilta
ennen kuin sairaus diagnosoidaan vulvan vestibuliittisyndroomaksi. (Metts 1999,
1547.)

Yhdistelmaehkaisypillereiden kayttda on pidetty yhtend riskitekijana vulvan vestibu-
liittisyndroomaan sairastumisessa. 10 -15 -vuotiaana aloitettu ja yli kaksi vuotta jatku-
nut k&yttd nostaa alttiutta sairaudelle. Ehkaisypillereiden vaikutuksen mekanismi on
epaselvd, mutta niiden on esitetty vaikuttavan vulvan steroidireseptorien kautta seka
limakalvojen kuivumisen kautta, jolloin limakalvot saattavat vaurioitua. Myos in-

flammatorista muutosta on esitetty. (Tommola 2007)



Ehkaisypillereiden liséksi riskitekijoiksi on epdilty toistuvia virtsatietulehduksia tai
genitaali-infektioita, suoliston kohonnutta bakteeripitoisuutta tai hiivaa, virtsan korke-
aa oksalaattipitoisuutta sekd HPV-infektiota (ks. liite 1). Ulkosynnyttimi& voi arsyttaa
my0s allergia kontaktiin liittyen kuten pikkuhousunsuojien liikakaytto tai keinokui-
tuisten alusvaatteiden kéayttd. (Tommola 2007)

Osalla potilaista VVS-oireyhtyma voi johtua myos herkistymisesta spermalle. Teoriaa
on tutkittu maarittamalla potilaiden seerumin vasta-aineita spermalle. 31 %:lla poti-
laista todettiin IgE-tyypin vasta-aineita spermalle, kun taas terveistd verrokeista néité
I6ytyi vain 5 %:lla. Tutkimuksen mukaan vasta-ainenegatiivisilla potilailla ei ollut
useita kokemuksia seksuaalisesta kanssakdymisesta tai hiiva-infektioista toisin kuin
vasta-ainepositiivisilla. Tastd voidaan paatelld, ettd oireet ovat voineet alkaa sukupuo-
liyhteydesté tai infektiosta. (Kirkinen 2004, 1663.) Sairauden taustalla voi olla myds
vulvan aiempi trauma kuten laserhoito tai vastentahtoiset yhdynnat. Lapsuuden seksu-
aalinen hyvéksikaytto voi aiheuttaa paitsi fyysisia myos psyykkisia oireita, jotka voi-

vat vaikuttaa VVS:n sairastumiseen. (Tommola 2007.)

2.4 Patofysiologia

Vulvan vestibuliittisyndrooman (VVS) syyt ovat edelleen epéselvat, vaikka lisatutki-

muksia valmistuu jatkuvasti. VVS aiheuttavia tekijoita voivat olla esimerkiksi baktee-
ritulehdukset, krooniset hiivasienitulehdukset, arsyttavat kemikaalit (saippua, voiteet)
sekd eméattimen muuttunut happo-emastasapaino. Ehkéisypillereiden, jotka ovat vaha-
estrogeenisia sekd runsasprogestiinisia ja -androgeenisia, on myos todettu olevan vai-
kutusta VVS:n syntyyn. (Rasanen 2003, 219-227.)

Kiistanalaista on liittyyko patofysiologiaan tulehdusreaktiota vai ei. Vulvan vestibu-
liittisyndrooma tarkoittaa sanatarkasti kdannettynd eméattimen eteisen tulehdusta. Véi-
séldn mukaan tulehdussolut puuttuvat, joten varsinaisesta tulenhduksesta ei voida pu-
hua. Sen sijaan potilailta on I6ydetty pinnallisten hermokimppujen ylima&raista jakau-
tumista. (Miten vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan Véestoliitossa? 2007) Paavo-

sen mukaan vestibulumista otetusta koepalasta taas voidaan loytaa laajentuneita ve-



risuonia sekd kudosmuutoksia, jotka osoittaisivat epaspesifisen akuutin tai kroonisen
tulehduksen (Paavonen 1995,1237).

Vuonna 2003 Tympaniksen ja muiden julkaiseman artikkelin mukaan 95 % vulvo-
dyniaan sairastumistapauksista johtuisi vaginan hiivasienitulehduksesta ja bakteeritu-
lehduksista. Immuunivajavuustilan on todistettu liittyvan vulvodyniaan, mutta ei ole-
van sen varsinainen syy. Myos papilloomavirusta on esitetty taudin aiheuttajaksi, mut-
ta tutkimukset ovat kumonneet tdméan véitteen. Vain eméttimen eteisen epiteelin epé-
muodostuma seké& akuutti verisuonitulehdus on todettu hyvéksyttaviksi vulvodynian
syiksi. (Tympanidis, Terenghi & Down 2003, 1021-1022.)

Vulvodyniaa sairastavilla naisilla on todettu pienid immunologisia muutoksia kudok-
sissa, kuten lisaantynyt interleukiini-1b tuotanto, vahentynyt interleukiini-1 tuotanto

antagonisti reseptorissa (ja muutokset geenissa) seka vahentynyt interferoni-alfa tuo-
tanto (ks. liite 1). Nama muutokset voivat johtua heikentyneesté tulehduksen vasteen
saatelysta. (Reed 2006, 1232.)

Gerberin ja muiden (2003) artikkelissa kerrotaan tutkimuksesta, jossa verrattiin 59
vulvan vestibuliittisyndroomaa (VVS) sairastavan naisen interleukiini-1b geenin esiin-
tyvyytta verrattuna 48 terveen naiseen interleukiini-1b:n tuotantoon. Lopputulos oli,
ettd 46 %:lla VVS:a sairastavalla naisella voitiin tunnistaa interleukiini-1b geenin al-
leeli 2, kun taas terveilté naisilta geeni voitiin tunnistaa 25 %:lta. (Gerber, Bongiovan-
ni, Ledger & Witkin 2003 74-77.)

Koska VVS:n kivun on todettu liittyvan hermoperaisyyteen, voitaisiin uusimpien tut-
kimusten mukaan sen patogeneesi linkittada vestibulaarinermotukseen vestibulaariher-
mon hyperplasian eli hermopaatteiden lisdkasvun kautta. Teorian mukaan pitkittynyt
Kipu johtuisi hermovauriosta, jonka seurauksena saadaan epamiellyttavia kipuarsyk-
keitd. On todettu, ettd selkaydinmekanismit olisivat kivun I&hteitd vaikka itse vaurio
olisikin perifeerisessa osassa. Elainkokeilla on esitetty sentraalisen sensitisaation (ki-
puradan muutos) mahdollinen mekanismi selk&ytimen takasarven tasolla, mik& osoit-
taa yliherkistymista nosiseptiiviselle aktiivisuudelle (ks. liite 1). Tdma4 saattaa johtua

nosiseptiivi c-solun pitk&kestoisesta aktiivisuudesta, jonka seurauksena sensoriset neu-



ronit herkistyvat alentamaan kynnysta Ab-solujen aktiivisuudelle. VVapautettaessa sy-
tokiini-vélittajaainetta (interleukiini), aiheutuu hyperplasiaa, jolloin mekaaninen yli-
herkistyminen aiheuttaa selittdméattoman kivun. Immunovarjaysta (ks. liite 1) hyvéksi
kayttden on voitu todistaa VVS -potilailla vestibulaarihermon lisdkasvua. Immunovér-
jayksessa tutkitaan gliadiini (gluteiinin valkuaisaine) markkeri S-100 proteiinia. Tut-
kimustulokset lisaavat osaltaan tietdmysté vulvan vestibulaarikivun neurofysiologiasta

sekd jatkuvaan kipuun liittyvista tekijoista. (Tympanidis ym. 2003, 1022.)

Edellistd teoriaa tukee myos Faragen ja Galasken artikkeli. Heidan mukaansa epéanor-
maali Kivun aistiminen johtuu oletettavasti vestibulaarihermon herkistymisesta seka
kipusilmukasta, jota yllapidetddn sympaattisesti. T&mén teorian mukaan triggerpisteet
(ks. liite 1) aktivoituvat ja aiheuttavat pitkakestoista arsytystéa c-tyypin hermosoluihin,
jotka valittavat termisid tai kemikaalisia &rsykkeitd aivoihin. Aivojen hermosolujen
reagoidessa ndihin epdnormaalisti, ne havaitsevat lievatkin &rsykkeet voimakkaana
kipuna. Teorian mukaan ensin seuraisi paikallinen VVS -kipu, joka kehittyy ajan

kanssa krooniseksi ja laajempi alaiseksi vulvodyniaksi. (Farage & Galask 2005, 9-16.)

Teorian mukaan VVS -potilailla olisi alentunut kynnys termaalisille ja mekaanisille
arsykkeille, kuten muissakin neuropaattisissa sairauksissa. Arsytettaessa termaalisesti,
taktiilisesti tai painedrsykkeelld voidaan todeta, ettd kudos on normaalia kipuherkem-
pi. Toisinaan potilailla voi jopa esiintyd muutaman minuutin kestoista jalkikipua ar-
sykkeen poistamisen jalkeen. Kipu on tavallaan voimakkainta kudoksen hyperplasian
(ks. liite 1) kohdalla. Naiden alueiden vapaat hermopaétteet valittavat arsykkeita ai-
voihin. VVS -potilailla on todettu erythemaa (ks. liite 1) ja liséantynyttd pinnallista
verenkiertoa posteriorisessa osassa eméttimen eteistd. Tama voi johtua klassisesta tu-

lehduksesta tai hermoperéisesti syntyneesta vasodilataatiosta (ks. liite 1).

Kroonisella kivulla, kuten kroonisella alaselkakivulla on todettu olevan yhteys alentu-
neeseen Kipuaistimukseen. Kivun kokeminen saa aikaan autonomisen hermoston akti-
voitumisen lisaten syddmen pumppaustoimintaa ja dareisverenkierron vastusta. T&méan
seurauksena verenpaine nousee. Israelilaisessa tutkimuksessa haluttiin selvittda onko
vastaavaa havaittavissa kroonista vulvan vestibuliittisyndroomaa sairastavilla. Tutki-
muksessa mitattiin VVS:a sairastavien naisten kivun aistimista ja sen vaikutusta ve-

renpaineeseen. Kivun aistimusta tutkittiin antamalla eriasteisia lampostimuluksia kyy-
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narvarren volaaripuolelle. Testihenkilot kuvasivat kivun voimakkuutta VAS -janalla.
Samanaikaisesti mitattiin verenpainetta. Tutkimus osoitti, ettd VVS -testihenkilt ko-
kivat kivun voimakkaammin, terveisiin henkildihin ndhden. Erityisesti primaarista
VVS:a sairastavilla testihenkil6illa todettiin matala lepoverenpaine. Erityisesti heill&
kipuaistimus nosti verenpainetta huomattavasti. Tama tutkimuksen mukaan VVS:a
sairastavat naiset kokevat kosketuksen normaalia voimakkaampana paitsi ulkosynnyt-
timien kohdalla, myds kehon perifeerisissa osissa kuten kasivarsissa. (Granot ym.
2004, 138-142.)

Kuten Reedin artikkeli, myos Faragen ja Galasken artikkelin mukaan geneettisell4 alt-
tiudella olisi suuri merkitys VVS sairastavilla naisilla. Tulehdukselliset muutokset in-
terleukiini-1 reseptori antagonisti geenissé sek& melanokortiini-1 reseptori geenissa
ovat VVS sairastavilla naisilla huomattavasti yleisempia kuin verrokeilla. Jos nainen
kantaa tulehdusmuutoksia nédissd molemmissa geeneissd, on hénell& korostunut riski
sairastua VVS:an. (Farage & Galask 2005, 9-16.)

Vastaavasti puutokset interferoni-alfan tuottavuudessa saattaa osalla potilaista heiken-
t&4 heidén kykyéaan taistella solunsisdista tulehdusta vastaan. Taméan liséksi osalla po-
tilaista saattaa olla kehon luontainen taistelukyky ja huomiokyky heikentynyt kas-
vaimia ja virusinfektioita vastaan. Tutkimusten mukaan VVS -potilailla on eméattimen
eteisen limakalvon estrogeenireseptorien toiminta heikentynyt. Estrogeeni aktivoi vas-
ta-aineiden muodostamista seké& est&a T-solujen avulla tulehduksen leviamista. Kun
kudos ei vastaanota estrogeenin Kiertoa, saattaa vulvan herkkyys tulehdukselle suuren-
tua. (Farage & Galask 2005, 9-16).

N&ma tekijat eivat kuitenkaan todista sairauden johtuvan tulehduksesta, vaikka pato-
geneesi mukaileekin tulehdusreaktiota. Suuntaa antavana voidaan pitaé yhteyttd muut-
tuneen hermotuksen (posteriorisessa vestibulumissa) seké paikallisen kudostulehduk-
sen valilla. Samoin yhteyttd vestibulumin epiteelin lilkkahermotuksen seka vestibulu-
min rauhasten ymparilla tapahtuvan solujen degranulaation (ks. liite 1) valilla voidaan
pitéd suuntaa antavina tietoina. Sit4 vastoin toiset tutkijat eivét ole loytaneet aktiivista
tulehdusreaktioita kudoksista. (Farage 2005). Taten VVS:n patofysiologia ja& edelleen
avoimeksi. (Farage & Galask 2005, 9-16.)
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On esitetty, ettd edellisia patofysiologisia tekijoita yhdistettyind psykologisiin tekijoi-

hin voitaisiin pitaa olennaisina osina VVS:n syntya. (ks. luku 4.8 Psyykkiset oireet)

3 LANTIONPOHJAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

3.1 Naisen sukupuolielimet

Naisen sukuelimet voidaan jakaa ulkoisiin (genitalia externa) ja siséisiin sukupuo-
lielimiin(genitalia interna). Tassd kappaleessa kuitenkin ké&sittelemme tarkemmin nai-
sen ulkoisia sukupuolielimig, silla niihin liittyvat vulvan vestibuliittisyndrooman oi-

reet ja siksi niiden anatomian ymmartaminen on tarkeaa.

Ulkoisiin sukupuolielimiin kuuluvat eméattimen aukkoa ympardivat rakenteet. Niista
kaytetd&dn myos nimitystd vulva (ulkosynnyttimet). Ulkoisiin sukupuolielimiin kuulu-
va hdpykukkula (mons pubes) on kohouma, joka sijaitsee hapyliitoksen takana. Hapy-
kukkulassa ja taaempana sijaitsevissa isoissa hdpyhuulissa on runsaasti ihonalaista
rasvaa ja siledd lihaskudosta. Isot hapyhuulet (labia majora pubendi) ovat suuret iho-
poimut, joiden véliin ja&vat pienet hdpyhuulet (labia minora pubendi) Pienten hapy-
huulten pinnassa on limakalvoa, jossa on paljon talirauhasia, jotka tuottavat esinahka-
talia eli smegmaa. (Budowick, Bjalie, Rolstad & Toverud 1995, 272-273.)

Klitoris eli hdpykieli muodostuu kahdesta paisuvaisesta, jotka kiinnittyvét hapykaa-
reen. Paisuvaiset ovat piilossa lantion alapohjan ja pinnallisimpien lihasten vélissa.
Hapykielen piilossa olevia osia kutsutaan hapykielen rungoksi (corpus clitoridis) ja
hapykielen p&&té peittdvad poimua hupuksi (praeputium clitoridis). Hapykieli reagoi
herkasti mekaaniseen arsytykseen esimerkiksi yhdynnan aikana ja tuottaa mielihyvan
tunnetta. Se vastaakin miehen siitintd. Naisella on liséksi paisuvaiskudosta emattimen
eteisessa (bulbus vestibuli vaginae). Namé paisuvaiset jadvat osittain m. bulbospon-
gisuksen sisaan. Emattimen aukon vieressa on kaksi yhden senttimetrin kokoista isoa

eteisrauhasta (glandue vestibulares majores). (Budowick ym. 1995, 274-275.)
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Emattimen aukko (introitus vaginae) on hépykielen ja perdaukon valissa sijaitseva ra-
ko, jota peittdd immenkalvo (hymen). Immenkalvon puhkeamisen jalkeen (yleensa
ensimmaisessa yhdynndssd), jaa kalvon reunus yha eméattimen aukon ymparille. Emat-
timen eteiseksi kutsutaan pienten hapyhuulien sisdpuolelle jaavéa aluetta. Virtsaput-
ken ulkosuu (ostium urethrae externum) avautuu emattimen aukon ja hapykielen valis-
t4. (Budowick ym. 1995, 274-277.)

Mons
pubis
Prepuce
Clitoris
Labia
minora
Urethra
Vagina Lapia
majora
Vestibule
Anus

KUVA 1. Naisen ulkosynnyttimet (Anatomy & Physiology 1998, 933).

Ematin (vagina) on 7-10 senttimetrid pitk& lihasputki, jolla on etu- ja takaseinat, mutta
el varsinaisesti sivuseinid. Sen seinié peittd4 poimuinen limakalvo. Td&mén elimen teh-
tavané on yhdynnéssa ottaa vastaan miehen jaykistynyt siitin ja siemenneste seké toi-
mia synnytyskanavana ja kuukautisvuodon ulostuloreittind. Naisen Kiihottuessa lima-
kalvoa kostuttavat isot eteisrauhaset, kohdusta valuva neste sekda eméattimen hius-
suonista suodattuva neste. (Budowick ym. 1995, 276-277.) Virtsaputki ja virtsarakko
ovat emattimen etupuolella ja niité erottaa vain ohut sidekudosseinama. (ks. Kuva 2)
Emattimen takapuolelle taas jaavat peréasuoli ja perdaukkokanava. (Budowick ym.
1995, 276-277.)
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Vertebral
column
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Urinary
bladder

Urethra
Clitoris

Vagina:

KUVA 2. Naisen lantio sagittaalitasossa (Anatomy & Physiology 1998, 928).

3.2 Lantionpohjan lihaksisto

Lantionpohjan lihakset ovat tarked lihasryhmad, joka tukee ja kannattaa lantion elimia
(virtsarakkoa, virtsaputkea, kohtua, ematinté ja perésuolta) sek& toimii vatsaontelon
pohjana (Heittola 1996, 13). Ne vaikuttavat virtsan ja ulosteen pidatyskykyyn, mutta
mya0s ryhtiin, seksuaaliseen reaktiokykyyn ja synnytykseen. Lantionpohjan lihakset
ovat tarkeéssé asemassa kehon tasapainoisen asennon tunnistamisessa ja yllapitami-
sessé. Lantionpohjan lihakset ovat tahdonalaisia lihaksia, mutta usein ihmiset eivat ole
tietoisia ndistd lihaksista. Useissa lantionpohjan toimintah&irioissa, kuten vulvan ves-
tibuliittisyndroomassa, naita lihaksia voidaan tietoisesti kuntouttaa. (Hofler 2001, 7.)
Lantionpohjan lihaksisto toimii kokonaisuutena vaikka se rakentuukin useasta eri ker-

roksesta.

Lantionpohjan lapi kulkevat naisella virtsaputki ematin ja peréasuoli, jotka heikentdvat
lantionpohjan tukirakenteita. Tam& on kuitenkin valttaméatonta, jotta sikio paasee lan-
tionpohjan lapi synnytyksessa. Lantionpohjalta vaaditaankin lujuutta mutta myos elas-
tisuutta. (Heittola 1996, 13) Lantionpohja muodostuu kolmesta p&éllekkain olevasta
lihaskerroksesta, ja ne ovat paksuudeltaan yhteensd noin kimmenen paksuiset. Naméa
lihakset muodostavat ristikkomaisen lujan rakenteen, silla lihakset jarjestaytyvat niin,
ettd syvimman kerroksen lihasséikeet kulkevat edesté taaksepain, keskimmaisen ker-
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roksen poikittain ja uloimman kerroksen taas edesté taaksepain. Paksuimmillaan néma
lihakset ovat vélilihassa. Lantionpohjan lihakset ulottuvat kokonaisuudessaan hapy-
luusta hantdluuhun ja sivuilla ne ylettyvét istuinkyhmyihin. Anatomisesti lantionpohja
voidaan jakaa kolmeen kerrokseen, jotka ovat lantion vélipohja, lantion alapohja ja
suolen ja sukuelinten sulkijalihakset. (H6fler 2001, 10-11.)

Lantion vélipohja (diaphragma pelvis) on syvin ja sisin lihaskerros, joka sulkee lanti-
on alhaalta (lantion ala-aukeama) (Hofler 2001, 12). Perdaukon kohottajalihaksisto
(m. levator ani) ulottuu viuhkamaisesti hapyluusta héntaluuhun. (ks. kuva 3) M. pubo-
rectalis:sta, m. pubovisceral:sta sekd m. iliococcygeus:sta kdytetddn yhteisnimitysté
Levator ani (Fisher 2007, 938). Tdmén lihasséikeet kiertavét virtsa- ja sukupuolielimet
sekd peréaukon oikealta ettd vasemmalta jattéen tilaa niille (Budowick ym. 1995, 270-
271). Histologisten ja elektromikroskooppisten tutkimusten mukaan m. levator ani
koostuu pdaosin hitaista lihassaikeistd. VVatsaontelon siséisen paineen noustessa, Leva-
tor -lihasryhman supistuminen saa aikaan sulkijavaikutuksen, eli virtsan ja ulosteen
tulo estyy (Hofler 2001, 12). Talloin rekrytoituvat nopeat lihasséikeet. Lantion vali-
pohjan lihasten tehtavand on myos pitéé lantion sisdelimia paikoillaan. Namé lihakset
estavat sisdelimid painumasta eteen ja alaspéin, tilanteissa, joissa vatsaontelonpaine

nousee (esim. yskittdessa tai ddnen muodostuessa). (Budowick ym. 1995, 270-271.)

Lantion alapohja (diaphragma urogenitale) eli keskimmaéinen lihaskerros sijaitsee lan-
tion ala-aukeaman etuosassa. Lihaslevy on muodoltaan kolmiomainen ja ulottuu is-
tuinkyhmyista hapyluihin asti. Alapohja muodostuu tihe&sté sidekudoksesta ja sen
paalla olevista ristikkaisisté lihaksista. Ne jattavat valiinsa kiilamaisen aukon, josta
perdsuoli seka virtsa- ja sukuelimet padsevat lapi. Suurimman osan alapohjasta muo-
dostaa poikittainen valilihas (m. transversus perinei profundus), joka kulkee perdau-
kon poikki ja sulkee sen. Alapohjan lihaksiin kuuluu myds pinnallinen poikittaislihas
(m. transversus perinei), joka on istuinkyhmystd toiseen kulkeva kapea lihas. Se huo-
lehtii lantionpohjan varmistuksesta eli pitdd lantionpohjan sidekudoslevyn pingottu-
neena. Nama lantionalapohjan lihakset voivat vetdd kokoon istuinluita ja muita lantion
luuosia hapyluuta kohti. Poikittainen vatsalihas m. transversus abdominalis tukee ndi-
den lihasten toimintaa. (H6fler 2001, 13.) Lantion alapohjassa sijaitsee myos tah-
donalainen m. sphincter urethrae, jonka tehtdvana on sulkea virtsaputki. (Budowick
ym. 1995, 270-271.)



Pintalihaskerros muodostuu sulkijalihaksista ja ulkoisten sukuelinten lihaksista. M.
bulbosspongiosus on naisilla eméattimen eteisen (vestibulum) ympérilla oleva lihas,
joka supistaa vulvaa ja puristaa paisuvaiskudosta (bulbus vestibul), joka on pienten
hapyhuulten juuressa. Perdaukon sulkijalihakset m. sphincter ani externus ja internus
sijaitsevat m. levator anin alapuolella. Ne ymparoivét perésuolen ja sulkevat sen tii-
viisti. (Hofler 2001, 14.)

Pelvic Diaphragm and External Genitalia

Gluleus maximus masche
_ Ischiscocoygeus musde
= Coccygeus musce
Levalor s musce
Anal cansl
Exinmal sral sphincher muscls
Perineal Body
Perineal tascia
Vaginal crifice
E Bubospongiosus mygsche
Coszoyx
Iachincocoypous musch
= Cocoygeus muscle Piritormis misce
Sacrotderous ligament
Dirluraled intermus. musde
Levator ani muscle '
liococcygeus muscle — -~ lschial fuberosity
= Aral and uregenital hatus
ol pehvic diapheagm
Publc: symphysis

‘Source: The Color ABas of Human Anatomy (Woll-Heidegger)

KUVA 3 Levator anin lihakset (Women's Health Foundation 2006).
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3.3 Lantionpohjan hermotus

Lantionpohja toimii sympaattisen, parasympaattisen ja somaattisen hermosyiden kaut-
ta. Parasympaattiset yhteydet seka arsyttavat, etta inhiboivat paksusuolta. Arsyttavilla
yhteyksilla on merkittava rooli peristaltiikassa etenkin ulostamisen aikana. Inhiboivat

yhteydet puolestaan sadtelevat perdsuolen lihasten voimaa, seké relaksoivat peréasuol-

ta. (Bharucha 2006, 509.)

Alimmasta thoraxgangliosta lahtevat sympaattiset pregangliosaikeet muodostavat yh-
dessé plexus aorticsen kanssa plexus hypogastic superiorin. Tama haarautuu seka virt-
sarakkoon ettd munasarjoihin ja jakautuu oikean ja vasemman puoleisiksi n. hypogas-
tic:ksi. N. hypogastic yhdistyy S1- 4 véleisté lahtevien hermojen kanssa ja muodostaa
nain plexus hypogastic inferiorin. Tastd punoksesta ldhtevat plexus rectal, vesical,
prostatic sek& uterovaginal. Perésuolen ja perdaukon hermotus johdetaan ylemmasta,

keskimmasta seka alemmasta plexus rectalin osasta. (Bharucha 2006, 509.)

Plexus rectal:n ylimmaiset ja keskimmadiset parasympaattiset hermosyyt synapsoituvat
perdsuolen seindmassa olevien postganglioneuroneiden kanssa. Liséksi plexus hypo-
gastic inferiorista nousevat hermosyyt kulkevat plexus hypogastic superiorin ja plek-
sus aortic:n kautta, paatyen lopulta hermottamaan paksusuolen sigma-osaa. (Bharucha
2006, 509.)

S-tasolla selk&ytimessa sijaitseva Onuf:n ydin hermottaa perdaukon ja virtsaputken
sulkijalihasta. Vaikka ne ovat poikkijuovaista lihaskudosta ja toimivat tahdonalaisesti,
naiden alfa-motoneuronit ovat pienempid kuin yleensé ja muistuttavat automaattisia
motoneuroneja. Onuf:n ytimesta lahtevat somaattiset haarat kulkevat n. pudendaliin,
lihashaarautumissa seka plexus coccygealiin. N. pudendalin (hdpyhermo) nopeus on
verrattavissa perifeeristen hermojen nopeuteen. Se hermottaa suurinta osaa lantion-
pohjanlihaksista, hapykieltd, isoja hdpyhuulia seka valilihan ja perdaukon vélista ihoa.
N. pudendal haarautuu n. scrotal posterioriin, n. perinealiin sek& n. rectal inferioriin.
N. rectal inferior kuljettaa motorisia sdikeitd perdaukon ulompaan sulkijalihakseen

sekd sensorisia palautteita perdaukon ymparilla olevasta ihosta sekd alemmasta peré-
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aukon tunnelista. N. perineal jakautuu posteriorisiin huuli- (tai kives) ja lihashaaroi-
hin. Posterioriset huulihaarautumat hermottavat ihoa. (Bharucha 2006, 509.)

N. pudendalin ja perdaukon ulomman sulkijalihaksen motoriset séikeet ovat jakautu-
neet osittain paallekkain. Tutkimusten mukaan (Sherrington) oikeanpuoleisen n. pu-
dendalin arsytys aiheutti supistuksen perdaukon uloimmassa supistajalihaksessa. Sen
sijaan n. pudendalista arsytettdessa toonista aktiviteettia ei saatu aikaan perdaukon
uloimmassa supistajalinaksessa. Mydskaéan inhiboimalla perasuolen laajentumisen ai-

kana tai testattaessa cutaneusrefleksid, ei saatu vastetta. (Bharucha 2006, 510.)

M. puborectaliksen hermotus on vield epdselva. Aikaisempien tutkimusten mukaan
hermotus tapahtuisi joko n. pudendaliksen alapuolelta tai n. pudendaliksen kahden
haaran yhteistyossa: perésuolen sisdosan haarautumien ja perineal haarautumien. Uu-
simpien EMG -tutkimusten mukaan lantionpohjan yl&puolella olevien sacraalihermo-
jen preoperatiivinen stimulointi aiheuttaisi aktivaatiota m. puborectaliksen molemmil-

la puolilla, mutta ei perdaukon uloimmassa supistajalihaksessa. (Bharucha 2006, 510.)

Anaalikanava (anal canal) on tdynné pienid hyvin jarjestyneitd vapaita hermopéatteita.
Sen vuoksi se on herkka kosketukselle, kivulle ja lampétilalle. Sensoriset viestit kul-
kevat pienten myeliinitupettomien C-syiden ja suurempien A-syitten kautta. Tutki-
musten mukaan sacrumin segmenteissé kulkevat lantion hermot olisivat tarkedmpia
tietoisten ja tiedostamattomien tuntemusten valittajia perésuolessa kuin lantion sym-
paattiset hermot. (Bharucha 2006, 511.)
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KUVA 4. Lantionpohjan hermotus (Bharucha 2006, 507-519).

4 VULVAN VESTIBULHTTISYNDROOMAN DIAGNOSOINTI JA OIREI-
DEN KUVAUS

Oireet, jotka ovat yhteydessé lantionpohjan toimintah&irioon, voidaan jakaa viiteen
luokkaan, jotka ovat: virtsatie-oireet, suolen toimintaan liittyvét oireet, vagina-oireet,
seksuaalisen toiminnan oireet ja Kipu. (Messenlink, Benson, Berghmans, Bo, Corcos,
Fowler, Huat-Chye Lim, van Lunsen, Lycklama a Nijeholt, Pemberton, Wang, Watier,
van Kerrebroeck 2005, 375-376.) VVS:n keskeinen oire yhdyntékipu kuuluu seksuaa-
lisen toiminnan luokkaan ja sen liitdnndisoireet sijoittuvat eri lantionpohjan toiminta-

hairididen luokkiin. Oireiden moninaisuuden vuoksi VVS:n anamneesin ja kliinisen
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tutkimuksen tulee olla kattava ja huolellinen. Ennen diagnoosin tekemisté pyritaan
poissulkemaan muut tunnetut ulkosynnyttimien kipua aiheuttavat tekijat, kuten ihosai-
raudet ja tulehdukset (Apter 2006, 260). VVS:n oireiden arkaluonteisuuden vuoksi on
tarkedd, ettd ammattilaiset toimisivat hienotunteisesti ja ymmartavaisesti. On myos
huomioitava, etté potilaan voi olla vaikeaa tuoda esiin ongelmaa, silla hén saattaa pe-
lata gynekologin tutkimusta kivun vuoksi. Ammattilaisten on huolehdittava, etta poti-
las saa tietoa sairaudestaan ja ymmartad, mista vulvan vestibuliittisyndroomassa ja

mahdollisissa liitdnnéisoireissa on kyse.

4.1 Anamneesi

Anamneesissa kysytaan asiakkaan aikaissmmasta sairaushistoriasta, erityisesti kiinni-
tetd&n huomiota sukupuolitauteihin ja sukupuolielinten tulehduksiin, kuten candida
albicans, gardnella vaginalis, papilloomavirus, herpes, vulvovaginitis (ks. liite 1) Jos
on syyta epéilla hoitamatonta sukupuolielinten bakteeri- tai virustulehdusta, otetaan
nayte edelleen tutkittavaksi. Sukupuolielinten vammat, leikkaukset ja k&ytossa oleva
laékitys, kuten ehkéisypillerien k&yttd, hormonikorvaushoito otetaan puheeksi anam-
neesia tehdessa. (Grazziotin & Brotto 2004, 129.)

Asiakkaalta selvitetadn, 10ytyyko suvusta vulvan kiputilan oireita. Taméan lisaksi kysy-
tdan myos muista altistavista tekijoistd, kuten ravinnosta ja paikallisten arsyttavien
aineiden kaytosta. Liiallinen pikkuhousunsuojien, keinokuituisten alusvaatteiden ja

voimakkaiden pesuaineiden kaytt0 saattaa pahentaa oireita. (Apter ym. 2006, 260.)

Kivun luonnetta pyritédan selvittamaan tarkentavilla kysymyksill4, muun muassa esiin-
tyyko kipu kaikissa yhdynndissa, minne se paikantuu; esimerkiksi eméttimen suulle
vai syvélle lantionpohjaan tai alavatsaan. Kysytddn myds missa vaiheessa yhdynt&a
kipua esiintyy, milloin se on alkanut ja onko ennen ollut kivuttomia yhdynt6ja. (Miten
vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan Vaestoliittossa? 2007) Useat tutkijat ovat poh-
tineet, kuinka VVVS:an sairastuneiden kivun intensiteettid voidaan kuvata. Marinoff
jakaa kivun neljaan luokkaan. Taso O tarkoittaa, ettei yhdyntd tuota kipua. 1. tason
mukaan ulkosynnyttimissd on kosketuskipu, mutta se ei estd yhdyntaa. 2. tasolla kipu

héiritsee yhdyntaa tai se taytyy keskeyttda kivun vuoksi. 3. taso on vakavin ja se tar-
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koittaa ettei henkild kykene yhdyntaan lainkaan. (McKay, Kaufman, Doctor, Berkova,
Glazer, Redko 2001, 338.) Keski-Suomen keskussairaalan lantionpohjayksikossa asi-
akkaita pyydetadn arvioimaan kivun voimakkuutta VAS -janalla. VAS -janan avulla
voidaan seurata hoidon etenemista ja tuloksellisuutta. Kivun voimakkuuden ja sijain-
nin arvioinnissa, voidaan kayttda apuna kipukarttaa. Asiakas merkitsee karttaan tyy-
pillisesti kipupisteet vulvan alueella, mutta piirroksesta voi selvita myds kivun sétei-
leminen, esimerkiksi syvemmalle eméttimeen, valilihaan tai m. levator aniin, tai lii-
tanndisoireet, kuten virtsarakko oireet tai alaselan kipu. Kipukarttaa voidaan selvent&a
kysymyksilla. Kipukartta toimii pohjana kliiniselle tutkimukselle. (Grazziotin, Castol-
di, Montorsi, Salonia & Tommoso 2001, 508.)

Huolellinen seksuaalinen anamneesi on tarked VVS:n tunnistamisessa. Haastattelussa
selvitetddn asiakkaan seksuaalisuuteen ja parisuhteeseen liittyvia asioita. Vaginismin
ja muiden kipuoireiden taustalla voi olla erilaisia parisuhdeongelmia, kielteisi& asen-
teita ja kokemuksia yhdynnéstd. Anamneesissa voi tulla myos ilmi esimerkiksi kieltei-
sid ajatuksia omaa kehoa kohtaan tai ristiriitainen suhtautuminen lastenhankintaan.
(Apter ym. 2006, 261-162.) Asiakkaalta kysytdan esimerkiksi onko hénelld halua olla
yhdynndssé tai harrastaa muunlaista seksia kumppanin kanssa? Millainen parisuhde
on? Pystyyko asiakas keskustelemaan seksuaalisuuteen liittyvista asioista kumppanin
kanssa? Onko kiihottuminen ja orgasmi tuttuja asioita? Tapahtuuko riittavasti kiihot-
tumista ennen yhdyntad? Onnistuuko rakastelu kumppanin kanssa ilman yhdynt&a?
(Miten vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan Véestoliittossa? 2007) Yhdyntékipua
hoitaessa tulee aina ottaa huomioon, etta kipukokemuksen syntyyn voivat vaikuttaa
myos psyykkiset tekijat, kuten haluttomuus tai seksuaalinen trauma. (Morris ym.
2006, 226-233.) Asiakkaalta kysytdankin onko hén kokenut seksuaalista hyvéksikayt-
t0d tai muun seksuaalisen trauman, kuten raiskauksen. (Grazziotin ym. 2001, 508.) Jos
aiheuttajaksi on syyté epéilla psyykkisia tekijoitd, potilas tulee ohjata esimerkiksi sek-
suaaliterapiaan. (Morris ym. 2006, 226-233.)

VVS:aan liittyy olennaisesti lantionpohjan lihasten ylijannitys. Koska lantionpohjan
lihaksisto toimii kokonaisuutena, esiintyy toimintah&iridita usein samanaikaisesti
useissa eri elimissé: virtsateissa ja virtsarakossa, suolen toiminnassa ja eméattimessa.
Anamneesissa tulisikin selvittdd néiden elinten oireita lantionpohjaan liittyvien on-

gelmien kartoittamiseksi ja ohjata asiakas tarvittaessa jatkotutkimukseen. Ladkarin
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tulisi selvittadd seuraavia oireita: virtsan ja ulosteen karkailu, tihentynyt virtsaamisen
tarve, pakottava WC-hadan tunne, rakon tyhjenemisen vaikeus, heikentynyt virt-
sasuihku, ummetus ja ulostamiseen liittyvé kipu ja vaikeus seké lantion elimien las-
keumat, seksuaalitoiminnan hairiot, kuten orgasmivaikeus ja yhdyntakipu voivat liit-

tya lantionpohjan lihasten toimintahairioon. (Messlink ym. 2005, 375-376.)

4.2 Kosketuskipu

VVS:n on todettu olevan neuropaattista eli hermovauriokipua. Talloin hermosolut
ovat herkistyneet reagoimaan arsykkeisiin, jotka normaalisti eivat aiheuta kipua. Ki-
vun kroonistuessa on tapahtunut hermovaurio. Tallaiset muutokset voivat tapahtua
hitaasti. Patologisen prosessin ja kivun alkamisen valilla voi olla pitkakin aikavali.
Kipu voi tuntua paitsi vauriokohdassa, myos vaurioituneen hermon hermotusalueilla.
(Kalso & Vainio 2002, 97-98) Talla voitaisiin selittdd VVS —potilailta havaittu kipu
raajojen perifeerisissa osissa. Epanormaalit tuntemukset kuten pistely, polttava tunne
ja puutuneisuus ovat tunnusomaisia piirteitd seké neuropaattisessa kivussa ettd VVS-
potilailla. Samoin kevyen kosketuksen laukaisema pitkakestoinen kipu on tyypillista
molemmille. (Kalso & Vainio 2002, 98.)

Vaikka neuropaattisen kivun patofysiologinen tutkimus on vasta aluillaan, on kuiten-
kin voitu 10yt erilaisia kivun mekanismeja. Deafferentaatiokipu voi johtua kolmesta
eri asiasta. Afferentin impulssivirran puuttuminen herkistad keskushermoston her-

mosoluja kipuimpulsseille. VVahingoittuneiden kipuséikeiden purkautuvista ektooppi-
sista impulsseista tai sympaattisen hermoston liikatoiminnasta johtuen kipuradan her-

mosaikeet aktivoituvat tai fasilitoituvat. (Kalso & Vainio 2002, 98)

Vulvan vestibuliittisyndroomaa sairastavat henkildt kuvaavat kosketuksen aiheuttavan
voimakkaan kiputuntemuksen. Tallgin on kyse liika tuntoherkkyydesta (hyperesthe-
sia) (ks. liite 1) Osa VVS:a sairastavista taas kuvaa kosketuksen aiheuttavan polttavaa
tai kirvelevéa kipua. Talloin on kyseessé allodynia, eli kosketus tai muu painedrsyke
aiheuttaa muuntuneen kipuaistimuksen (ks. liite 1). (Mariani 2001, 109-112.) Tautia
sairastavilla usein myds tamponin asettamiseen, ratsastukseen ja pyo6réailyyn liittyy

kosketuskipua (Miten vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan véestoliitossa? 2007).
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VVS:n ensimmadinen diagnostinen kriteeri on kosketusarkuus emattimen aukossa.
Emattimen eteisessé on kaksi tai neljé kipupistetta (ks. Kuva 5), symmetrisesti eteis-
rauhasten kohdalla, kello viiden ja seitsemén kohdalla. (Metts 1999, 1553.) Kipupis-
teet sijaitsevat joko posteriorisesti tai anteriorisesti (Jernfors 2004, 22). Gynekologi-
nen tutkimus tehdaan helldvaraisesti potilaan ehdoilla. Gynekologi tekee pumpulitik-
kutestin, jossa han tunnustelee kipupisteiden sijaintia. Positiivisessa pumpulitikkutes-
tissa inflammaatiokohtien kevyt kosketus aiheuttaa voimakkaan kiputuntemuksen ja
vaistoreaktion. (Jernfors 2004, 22.) Toinen diagnostinen kriteeri laiskainen punoitus
eteisrauhasten kohdalla. Punoitusta pidetaan epatarkkana kliinisend kriteering, silla
punoitusta voi esiintyd ulkosynnyttimien alueella ilman oireitakin, eiké se valttamatta
viittaa VVS:an. Kolmantena VVS:n diagnostisena kriteerind pidetdan yhdyntékipua
eli dyspareunia, jota selvitetddn anamneesissa. Yhdyntakipukierre voi kroonistuessaan
estédd yhdynnat kokonaan. (Miten vestibuliittia tutkitaan ja diagnosoidaan vaestoliitos-
sa? 2007.) On mahdollista, ettd ongelmasta karsiva ei edes halua olla yhdynnéssa
(Jernfors 2004, 22). VVS -potilaat ovat useimmiten nuoria naisia, joille yhdyntékipu
ja siihen liittyva yhdynnén epdonnistuminen aiheuttavat ahdistusta ja masentuneisuut-
ta. Kipu aiheuttaa seksuaalisen vireyden laskua, pelkoa ja mahdollisesti myds suori-
tuspaineita. (Jernfors, Rekonen & Paavonen 2004, 2143.) VVS:n diagnoosi voidaan
tehda vasta kun oireet ovat kestaneet vahintdan 6 kuukautta (Nylander-Lundqvist &
Berghdahl 2003, 369-373).

\
¥
usein tavattavat

pahimmat kipupisteet

KUVA 5. Kipupisteet kello viiden ja seitsemén kohdalla (Seksuaalisuus 2006, 258).
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Ennen kuin VVS diagnoosi voidaan tehdd, tutkimuksessa on poissuljettava muut
mahdolliset yhdyntékipua aiheuttavat tekijat. Pinnallista yhdyntékipua voivat aiheut-
taa ulkosynnyttimien tai emattimen tulehdukset muun muassa, bakteerivaginoosi, vul-
viitti, herpes ja papilloomaviruksen aiheuttama tulehdus (ks. liite 1). Ndiden poissul-
kemiseksi otetaan irtosolundyte. (Ylikorkala & Kauppila 2001, 132.) Néiden lis&ksi
VVS:n altistavaksi tekijéksi ovat todettu toistuvat hiivasienitulehdukset, erityisesti
candida albicans. Hiivasienitulehdus aiheuttaa kutinaa ulkosynnyttimissa, mutta pitkit-
tyessa VVS:n kaltaisia oireita, kuten limakalvojen arsytysté, kipua ja arkuutta. Hii-
vasienitulehdusta on hankalaa havaita tutkimuksessa, joten sen toteamiseksi otetaan
sieniviljelynayte. (Edwards 2003, 24-30.)

Ilhosairaudet voivat mygs olla pinnallisen yhdyntakivun aiheuttajia. Lichen planus (ks.
liite 1) aiheuttaa samanlaisia oireita ulkosynnyttimissa kuin VVS. Lichen planus voi-
daan kuitenkin erottaa vaaleista verkkomaisista kuvioista tai laiskista, jotka haavautuvat
helposti. (Edwards 2003, 24-30.) Kuivuudesta johtuvaa yhdyntékipua esiintyy tavalli-
sesti idkkadmmilla naisilla. Myds hormonaaliset muutokset, jotka liittyvét synnytyk-
seen, imetykseen, ehkaisypillerien kayttoon tai vaihdevuosiin, vaikuttavat eméattimen
limakalvoon altistaen yhdyntakivulle. (R&dsanen 2003, 219-217.) Taten myds limakal-
vojen kunto on tarkistettava kliinisen tutkimuksen yhteydessa. Jos jatkossa fysiotera-
piassa kéytetddn lantionpohjan EMG-laitetta, tulee limakalvojen olla kunnossa, jotta

hoito onnistuisi.

4.3 Vaginismi

Yleensa vulvan vestibuliittisyndroomaan liittyy myos jonkinasteista vaginismia (Sek-
suaalisuus 2006, 259). Kosketuskipu aiheuttaa refleksimdisen suojaspasmin lantion-
pohjan lihaksiin. Kivulias ja tahdosta riippumaton spasmi pubococcygeus- lihaksessa
voi tehdd yhdynnasté hyvin kivuliaan tai jopa mahdottoman. (Morris & Mukhopadhy-
ay 2006, 226-233.) Vuonna 2003 seksologinen konsensuskokous suositteli vaginismil-
le laajempaa méaaritelmad. Sen mukaan vaginismi on jatkuva tai toistuva vaikeus sallia
peniksen, sormen tai jonkin muun naisen haluaman esineen viemista eméattimeen. Uu-

dessa méaritelmassa huomioidaan se, ettd usein mukana on kivun pelko, joka saattaa
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nostaa lihastonusta. Seksiin liittyvét traumaattiset kokemukset ja negatiiviset tunteet
saattavat my0s aiheuttaa vaginismin. Monilta potilailta ei kuitenkaan anamneesissa
I0ydy seksuaalista traumaa. Y leensé vaginismiin ja yhdyntékipuun liittyy jonkin as-
teista lantionpohjan lihasten ylijannitysta. (Seksuaalisuus 2006, 262.)

VVS -potilaalle vaginismin diagnoosi tehddin anamneesin edelld mainitun pumpuli-
tikkutestin perusteella. Jos kyseessé on vaginismi, eméttimen eteisen eri kohtien tun-
nustelu pumpulitikulla saa aikaan lantionpohjan lihasten supistumisen niin, etta emat-
timen tahystys ei onnistu. (Seksuaalisuus 2006, 262.) Jos kosketus aiheuttaa kovaa
kipua ja vaginismin ei eméttimen tahystysta tehda lainkaan, eika gynekologi tunnuste-
le sormilla kohtua ja munasarjoja emattimen kautta. (Miten vestibuliittia tutkitaan ja
diagnosoidaan Véestoliitossa? 2007.) Jos sisatutkimus kuitenkin pystytdén tekemaan,
lantionpohjan lihakset tuntuvat kireilta ja aristavilta. (Jernfors ym. 2004, 2141-2144.)
Gynekologi vertailee potilaan piirtdaméé kipukarttaa tutkimuksessa ilmikéayviin poti-

laan tuntemuksiin.

4.4 Lantionpohjan lihasten ylijannitystila

VVS -potilailla on todettu EMG -mittauksessa kohonnut lantionpohjan lihasten aktivi-
teetti levossa sekd lantionpohjan lihasvoiman heikkenemisté. Ei kuitenkaan tiedeta,
onko lantionpohjan lihasten ylijannitys VVS:lle altistava tekijé vai sairauden seuraus.
(Farage ym. 2005, 9-16.) Graziottin ja muiden mukaan VVS:a sairastavien henkiloi-
den lantionpohjan ylijannitys saattaa olla seurausta kroonisesta kivusta ulkosynnytti-
missd. Kipu saa aikaan lihasten yliaktiivisuuden m. levator anin alueella, mutta janni-
tys voi ulottua kaikkiin lantionpohjan lihaskerroksiin. (Graziottin, Castoldi, Montorsi,
Salonia & Maga 2001, 504.) Kroonisen kivun merkitysta lantionpohjan ylijannitysti-
lan syntyyn tukee myo6s Hetrickin ja muiden tutkimus. Heidan tutkimuksestaan kéy
ilmi, ettd kroonisesta lantion seudun kivusta karsivilla miehill& on lantionpohjan li-
haksissa korkeampi levossa mitattava aktiviteetti terveisiin kontrollinenkildihin verrat-
tuna. Tutkimuksessa mitattiin erityisesti m. pubococcygeuksen aktiivisuutta. Hetrickin
ja muiden tutkimuksessa lantionpohjan lihasten aktiviteetti mitattiin EMG:lla anaa-
lielektrodia kéyttden selinmakuulla. Tutkimuksissa selvitettiin myds lantionpohjan

lihasten aktiviteettia 60 sekunnin kestoisen tahdonalaisen lihassupistuksen aikana.
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Tassa mittauksessa kroonisesta lantion Kiputilaa sairastavat henkil6t saivat huomatta-
vasti heikompia tuloksia. (Hetrick, Glazer, liu, Turner, Frest & Berger 2006, 46-49.)
Glazerin ja muiden tutkimuksessa on saatu samankaltaisia tuloksia. Tutkimuksessa
verrattiin dysesteettistd vulvodyniaa sairastavien naisten lantiopohjan lihasten aktivi-
teettia verrokkiryhméan. Tulosten mukaan vulvodyniaa sairastavilla naisilla faasinen
supistus (kolme sekuntia) oli 46 % ja tooninen supistus (12 sekuntia) 49 % verrokki-
ryhmaa heikompi. 60 sekunnin supistus oli vain 47 % siitd mita verrokkiryhmaélaisilla.
Tulosten mukaan dysestettistd vulvodyniaa sairastavien naisten lantionpohjan tila ero-
si merkittavasti oireettomien naisten tilasta. On kuitenkin otettava huomioon, etta otos
oli melko pieni, 25 tervettd ja 25 sairastunutta naista. (Glazer, Jantos, Hartmann &
Swencionis 1998, 959.)

Lantionpohjanlihasten ylijannitystilat ovat yleistyneet sek& miehilla etté naisilla. Kii-
reinen elamantyyli voi aiheuttaa ylijannittyneisyyttd; ei ole aikaa rentouttaa lihaksia
edes wc:ssa kéydessé. Toisilla ylijannitystilat taas saattavat juontaa juurensa lapsuu-
den ummetuksesta tai ulostamiseen liittyvasta kivusta. (Metsola & Raivio 2004, 18.)
Toisaalta ylijannitystila voi olla seurausta korostuneesta lihasten harjoittelun merki-
tyksestd. Lantiopohjalihaksia keskitytd&n vahvistamaan, mutta niiden rentouttaminen
unohtuu. Nuorilla, fyysisesti aktiivisilla henkiloilla vatsanpeitteet (ks. liite 1) voivat
olla hyvin vahvat, mutta haittapuolena onkin, ettd lantionpohjan lihakset ovat jatku-
vassa ylijannitystilassa. (Sapsford 2001, 620-630). Lantionpohjan toimintahairidille
altistaa liikunta, jossa vatsaontelon sisainen paine kohoaa nopeasti tai pysyy pitk&én
koholla seké liikunta, joka sisalta4 toistuvia tarahdyksia. Tallaisia ”high impact” -
lajeja ovat Nygaardin, Albrightin, Svengalisen ja Thomsonin (1994) mukaan muun
muassa voimistelu, koripallo, tennis, maahockey ja maastojuoksu. Lantionpohjan li-
hasten ylijannitystila voi urheilijanaisilla ilmetd muun muassa ponnistusinkontinenssi-
na (ks. liite 1). (Bourcier, Juras & Jacquetin 1999, 11.)

Lantionpohjan lihakset aktivoituvat automaattisesti tilanteissa, jolloin kehon asento
muuttuu, syvét lihakset aktivoituvat ja vatsaontelon siséinen paine kohoaa. Tallgin
lantionpohjan lihasten on nopeasti pystyttava huolehtimaan virtsaputken ja perdaukon
sulkemisesta. Né&iden lihasten yhteisty0ssé saattaa kuitenkin olla ongelmia, kun lan-

tionpohjan lihakset ovat ylijannittyneessa tilassa. (Sapsford 2001, 620-630.) Jos lihak-
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set ovat koko ajan jannittyneet, ne eivat vatsaontelon paineen noustessa enad jaksa

supistua riittavasti, vaan virtsaa voi karata. (Metsola ym. 2002, 18.)

Y lijannitystila voi aiheuttaa paitsi tihentynytté virtsaamistarvetta myos rakon tyhjen-
tdmisen vaikeutta ja erilaisia kiputiloja. (Metsola ym. 2002, 18.) Koska lantionpohjan
lihakset ympérdivat vulvaa, virtsarakkoa, virtsaputkea ja perasuolta voi niiden ylijan-
nittyneisyys aiheuttaa ndiden elinten toimintahdirioit4. (Graziottin ym. 2001, 504.)
Lantionpohjan ylijannitys myds heikentad verenkiertoa sukupuolielimien alueella,
jonka seurauksena voi aiheutua yhdyntékivun ohella muita seksuaalisia toimintahairi-

0Oita kuten orgasmivaikeuksia. (Metsola ym. 2002, 18.)

Lantionpohjan lihasten toimintaa voidaan arvioida palpoimalla lihaksia tahdonalaisen
supistuksen ja rentouttamisen aikana. Tama ei valttdmatté onnistu ensimmaisella tut-
kimuskerralla, kivun vuoksi. Potilaan ollessa selinmakuulla polvet koukistettuina, gy-
nekologi vie sormen emattimen aukkoon. Potilasta ohjataan sanallisesti supistamaan
lantionpohjan lihaksia. Supistaminen tuntuu lihasten nousemisena ventraalisesti ja
craniaalisesti seka puristuksen tunteena sormen ympaérill&. Lihasten supistuessa ema-
tin, virtsaputki ja perdaukko sulkeutuvat. Laakari arvioi supistamisen esimerkiksi sa-
noilla olematon, heikko, normaali tai vahva. Myos asteikkoa nimelta Modified Oxford
Grading Scale:a kaytetdan tahdonalaisen lihassupistuksen arviointiin. Tahdonalaisella
lantionpohjan lihasten rentouttamisella puolestaan tarkoitetaan kykya rentouttaa linak-
set tahdonalaisen supistamisen jalkeen. Palpoinnissa lihasten rentouttaminen tuntuu
puristuksen loppumisena. Lantionlihasten aktiviteetti pitéisi palautua tallgin vahin-
taankin supistusta edeltavalle tasolla. Tahdonalaista lihasten rentouttamista ladkéari voi
kuvata sanoilla olematon, osittainen tai tdydellinen. (Messelink ym. 2005, 377.) Lihas-
ten palpointi on suuntaa antava, ammattilaisen kokemukseen perustuva arviointikeino.
Tarkempaa tietoa nédiden lihasten aktiviteetista saadaan fysioterapiassa EMG -

laitteella.

4.5 M. levator anin vaikutus lantionpohjan lihasten ylijannitykseen

Vulvan vestibuliittisyndooma, vaginismi ja dyspareunia voidaan yhdistaa levator ani -

lihaksiin. M. puborectaliksesta, m. pubovisceralista sekda m. iliococcygeuksesta kayte-
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tdan yhteisnimitysta Levator ani (Fisher 2007,938). Tavallisesti talloin kyseiset lihak-
set ovat yliaktiiviset, johtuen joko niiden kyvyttomyydesté rentoutua kokonaan tai tai-
pumuksesta supistua silloin kun niiden kuuluisi rentoutua. Levator anin ylijannitys
aiheuttaa kroonista ylijannitysté koko lantionpohjan alueen lihaksiin, mik& puolestaan
aiheuttaa yhdyntékipua, ulostamisvaikeuksia ja ummetusta. (Fisher 2007, 936.)

Y lijannityksestd johtuen ulostaminen voi olla kivuliasta ja vaatia ponnistelua. Suoli ei
valttamattd mydskaéan tyhjene kunnolla (Frawley & Bower 2007, 253). Anaalikipu eli
proktalgia voi esiintyd ulostamisen yhteydessé tai sen jalkeen, jolloin kipu voi esiintya
ainoastaan kohtauksittain tai olla jatkuvaa. Kipu saattaa séteilla koko lantiopohjan
seudulle. Tavallisesti pitk&én istuminen provosoi kipua. (Akerman 2007.) Pitkittyes-
s&én oireet voivat johtaa perédsuolen fissuuran (ks. liite 1) tai perdpukamien syntyyn
(Frawley & Bower 2007, 253). Elaméntapamuutoksilla voidaan vaikuttaa ruokavali-
oon ja taten ulosteen koostumukseen ja laatuun, jolloin ulostamisenkin tulisi helpot-
tua. (Akerman 2007.) Potilaalle ohjataan myés mahdollisimman kivuton ulostusasen-

to.

4.6 Yliaktiivinen virtsarakko

VVS:an liittyy usein myos virtsateiden, rakon ja suolen toiminnan héiri6ita, joiden
syntyyn vaikuttavat ylijannitystilasta lantionpohjan lihaksissa. Tyypillisida ongelmia
ovat virtsaamisen aloittamisen vaikeus tai kipu, hidas tai katkonainen virtsantulo seka
rakon tyhjenemisen vaikeus, jolloin rakkoon ja& jadnndsvirtsaa eli residuaalivirtsaa.
Ongelmista kertovat myos tihentynyt virtsaamistarve seka tunne pakottavasta virtsaa-
mistarpeesta. (Frawley & Bower 2007, 253.) Jos tihentyneen virtsaamistarpeen taus-
talta ei I6ydy mitéén varsinaista sairautta, kuten kasvainta, tulehdusta tai neurologista
sairautta, on kyseessé toiminnallinen hairio, josta kaytetdan nimitysta yliaktiivinen
virtsarakko. Tall4 tarkoitetaan virtsarakkolihasten tahatonta ja voimakasta supistele-
mista. Tall6in henkilon taytyy kayda tyhjentamassa rakkoa yli 8 kertaa vuorokaudessa
seka disinkin useamman kerran. Tilaan voi liittyd myds pakkoinkontinenssi, jolloin
virtsaaminen kaynnistyy tahdosta riippumatta heti kun voimakas ja akillinen virtsaa-

mistarve syntyy. (Hofler 2001, 8.)
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Usein VVS -potilailla todetaan my0s interstitiaali Kystiitti, joka tarkoittaa virtsarakon
intersititiaalista tulehdusta. Se on harvinainen oireyhtym4, joka on tavallisesti naisilla
miehi& yleisempé&a. Oireina voivat olla muun muassa tihedvirtsaisuus, virtsapakko-
oire, yovirtsaisuus, yhdyntékivut sekd alavatsakivut, jotka pahentuvat rakon tayttyes-
sé. (Tiitinen 2007.) Kliininen diagnoosi perustuu potilaan oireisiin, koska yhta tiettya
testié ei ole olemassa. Laboratoriotutkimuksista on apua ainoastaan bakteerin aiheut-
taman virtsarakkotulehduksen poissulkemisessa. Virtsarakon tahystyksessa, eli kysto-
skopiassa, voidaan 10yta4 rakon laajennuksen jélkeen pienié limakalvon verenpur-
kaumia. Niin sanotussa urodynaamisessa tutkimuksessa rakko téytetaan nesteelld, jol-
loin rakon tuntohermotuksen herkistyminen aiheuttaa kivuliasta virtsapakko-oiretta jo
alle 150 ml:n tayton jalkeen. (Tiitinen 2007.)

4.7 Sairauden ilmeneminen ryhdissa

Krooninen lantionpohjan Kkipu ja ylijannitys voivat saada aikaan myos paravertebraali-
lihasten, pakaralihasten ja vatsalihasten lyhenemistd, mik& saa aikaan muutoksia ryh-
dissa (Graziottin ym. 2001, 504). Jos pinnalliset alaraajojen ja vartalon lihakset kiris-
tavat, esimerkiksi m. iliopsoas ja m. rectus abdominalis, ne inhiboivat syvien lihasten
toimintaa. Fysioterapiassa VVS- potilaan lihastasapaino ja kokonaistilanne arvioidaan
ja harjoitusohjelmaan sisallytetd&n venytyksia tapauskohtaisesti. (Metsola ym. 2002,
19)

Lantion eteen kallistuminen ja lonkkien ulkokierto ovat tyypillisia virheasentoja VVS-
potilailla ja he k&rsivétkin usein alaselén kivusta. (Jernfors ym. 2004, 59.) Ryhdill& on
merkitysta lantionpohjan lihasten tilaan. Lantion tasapainoisella asennolla on merkit-
tava rooli, silla kun lantionasento on neutraali, eli sacrumin ja lannerangan vélinen
kulma on noin 30 astetta, sisdelinten paino ei kohdistu ainoastaan lantionpohjaan,

vaan se siirtyy lantion luuosille. (Hofler 2001, 23.)

Syvat vartalon lihakset m. transversus, m. multifidus seka lantionpohjan lihakset pita-
vét ylla kehon asentoa pystyasennossa. Lantionpohjan lihakset toimivat ndiden syvien
vartalon lihasten synergisteind. (Sapsford 2001, 620-630.) Sapsford ja muut todistivat

tutkimuksellaan, ettd lantionpohjan lihasten maksimaalinen supistaminen saa aikaan
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vatsalihasten (m. transversus abdominis, rectus abdominis, m. external abdominal ob-
liqgue, m. internal abdominal oblique) aktivoitumisen. My0s vatsalihasten isometrinen
supistus saa aikaan m. pupococcygeuksen aktivaation lisdédntymaan EMG:lla mitattu-
na. Kun fysioterapiassa on edetty niin, ettd asiakas tunnistaa lantionpohjan lihakset ja
pystyy supistamaan niitd, tulisi harjoitteisiin yhdistd myos vartalon syvien lihasten
supistaminen. (Sapsford 2001, 38.) Lantionpohjan lihasten harjoittamiselle lantion

neutraaliasento tai pieni extensio ovat ihanteellisimmat. (Sapsford 2001, 620-630.)

Lannerangan ollessa fleksiossa lantionpohjan syvien lihasten spontaani aktivoitumi-
nen on heikkoa neutraaliasentoon verrattuna. Sen sijaan lannerangan fleksio edesaut-
taa pinnallisten vatsalihasten m. transversus abdominiksen ja m. external abdominal
obliquen aktivoitumista. Lannerangan fleksioasento my6s provosoi virtsaamistarvetta,
sill& tassé asennossa virtsarakon sulku-paine on minimaalista. Erityisesti m. transver-
sus abdominis pystyy aktivoitumaan tehokkaimmin lannerangan extensiossa. (Saps-
ford 2001, 620-630.)

4.8 Pyykkiset oireet

VVS:n etiologia on varsin tuntematon ja potilaista tulee helposti terveyspalveluiden
suurkuluttajia (Jernfors, Rekonen, & Paavonen, 2004, 2141). Avun etsiminen eri ter-
veydenhuollon tahoilta ja virheelliset diagnoosit voivat aiheuttaa turhautumista, huo-
lestumista ja pelkoa siitd, ettd kyseessa on omaa terveyttd uhkaava vakava sairaus, ku-
ten sukupuolitauti tai syopé (Metts 1999, 1555).

Asiakkaat saattavat helposti leimautua psyykkisesti hairiintyneiksi (Munday 2004,
1214). Oireyhtymadn liittyy paljon psyykkisté oireilua, mutta useiden tutkimusten,
kuten Umean ja Michicanin yliopistoilla toteutettujen tutkimusten mukaan nayttaisi
silta, ettd psyykkiset oireet ovat enemmankin seuraus kuin taudin syy. Michiganin yli-
opistolla tutkittiin kyselylomakkeen avulla 32 VVVS sairastavan naisen masennusoirei-
ta. Heilla ilmeni enemmé&n masennusoireita kuin terveelld vertailuryhmalla. Nama oi-
reet heijastivat vulvaarista kipua ja sen vaikutuksia. Tulokset olivat hyvin yhtenevia:
VVS:a sairastavat olivat tyytymattomia tdman hetkisen seksuaalisen aktiivisuuden

madaréan ja laatuun seké lisaksi heilld oli seksuaalista haluttomuutta. He eivat kuiten-
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kaan kuvanneet itselld&n olevan varsinaiseen masennushéirioon viittaavia nonsomaat-
tisia oireita, kuten surullisuutta, artyneisyyttd, toivottomuuden tunnetta, pessimisti-
syytté tai ahdistusta. (Aikens, Reed, Gorenflo & Haefner 2003, 462-466.)

Umean yliopiston tutkimus vuodelta 2003 tuo ilmi synkempia tuloksia VVS -
potilaiden mielialasta. Tutkimukseen osallistuneilla 25:114 VVS -potilaalla ei todettu
olevan merkittavia eroja psykososiaalisissa ja seksuaalisessa taustassa terveeseen ver-
rokkiryhmaén nahden. Suurin osa tutkimukseen osallistuneista naisista kertoivat, etta
sairastuttuaan vulvan vestibuliittisyndroomaan, kipu ja muut sukupuolielinten oireet
ovat alkaneet hallita ja hairitd eldmaa. Kaikkein tyypillisimpéna oireena tutkimuksessa
tuli ilmi seksuaalisen vireyden lasku. He kokivat oireiden vaikuttavan negatiivisesti
parisuhteeseensa. Huoli omasta terveydestd, tyytyméttomyys omaan kehoon, itsesyy-
tokset ja vetaytyminen sosiaalisista tilanteista olivat my0s tavallisia vastauksissa.
VVS:a sairastavat naiset eivat kuitenkaan kokeneet oireilla olevan merkittavaa vaiku-
tusta péaivittaisiin toimiin tai harrastuksiin, kuten pyorailyyn, uintiin ja farkkujen kayt-
tamiseen. Tutkimustulosten perusteella 59 % tutkimukseen osallistuneista VVS -
potilaista voitaisiin diagnosoida jonkinasteinen masennushairio. Tama ruotsalainen
tutkimus oli ensimmadinen, jossa kyselytutkimukseen osallistuivat mygs VVS -
potilaiden kumppanit (yhteensa 12). Tutkimuksessa tuli ilmi, ett& heidan kumppaneil-
laan ilmeni myds masennukseen viittaavia oireita. (Nylander-Lundeqvist & Bergdahl
2003, 369-373.)

5 FYSIOTERAPIAN MAHDOLLISUUDET

5.1 Fysioterapian tavoitteet

Fysioterapiassa kivun lievityksen lisdksi paatavoitteena on opettaa asiakas tunnista-
maan lantionpohjan lihastensa jannitystilan ja rentouden eron. Rentouttamisen myo6ta
vaginaalisen Kivun tulisi véhentya ja myos levator ani -lihasten aktiivisuuden laskea
(Fisher 2007, 936). Tama voi kuitenkin olla hankalaa, jos ylijannitystila on jatkunut
pitk&an ja aivot ovat ikd&n kuin tottuneet pitdmaan tétd normaalitilana. (Metsola ym.
2002, 18.) Tavoitteena olisi niin hyva lantionpohjan lihasten hallinta, ettd asiakas pys-

tyy tietoisesti rentouttamaan lihaksensa halutessaan, esimerkiksi penetraation aikana.
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(Jernfors 2004, 22.) Lantionpohjan lihasten hallinta pitaa sisallaéan myos taidon oppia
supistamaan niitd tahdonalaisesti. Supistamisen jalkeen lihasten lepoaktiviteetti palau-
tuu supistamista edeltévalle tasolle tai jopa sen alapuolelle, jolloin potilaan on hel-
pompi huomata jannittdmisen ja rentouden ero. (Messelink ym. 2005, 377.) Fysiotera-
piassa menetelming k&ytetddn muun muassa desensitisaatiota, elektromyografiaa
(EMG) seka elektroterapiaa. Seuraavat tutkimustulokset ovat kannustavia ja ne vah-

vistavat, etta fysioterapialla on merkittavé rooli VVS:n hoidosa.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissé toteutettiin tutkimus vuosina 2002-2003,
johon osallistui 52 potilasta. Heilla oli todettu joko vaikea tai keskivaikea vestibuliitti
eli kaikilla heistd yhdynté oli aina kivulias tai kivun takia mahdoton. Fysioterapia to-
teutettiin joko Hyksin Katiloopiston sairaalan fysioterapia osastolla (32 potilasta) tai
fysioterapeutin yksityisvastaanotolla (20 potilasta). Padosalla fysioterapia kuului hoi-
don alkuvaiheeseen. Muutamalla potilaista alkoi fysioterapiajakson aikana kipupistei-
den injektiohoidot ja kaksi aloitti fysioterapian vasta vestibulektomian jalkeen. Fy-
sioterapeutin vastaanotto kesti 45-60 minuuttia ja kertoja oli keskimadrin seitseman,
jotka toteutettiin aluksi viikonvélein. Fysioterapian alussa potilaiden levossa mitattava
aktiviteetti oli keskimadrin 23uV (vaihteluvéli oli 13-48 pV). Kéynteja harvennettiin,
kun potilas pystyi itsenéisesti lantionpohjan lihasten perusvoima- ja toiminnallisiin
harjoitteisiin sekd tahdonalaisesti rentouttamaan lihakset. Potilaalla oli myds mahdol-
lisuus lainata kotisdhkolaite. Fysioterapian loputtua 51 potilaista oli oppinut rentout-
tamaan lantiopohjalihaksensa ja 34:11& oli kokemusta yhdynnasta. Lopuilla ei joko ol-
lut kumppania tai halukkuutta yhdyntaan. Potilailla VAS-kipujana -arvio oli terapian
alussa keskimaarin seitseman ja terapian paattyessé kolme. (Jernfors ym. 2004, 2142-
2143.)

5.2 Keinoja lantionpohjan lihasten tunnistamisharjoituksiin

Tunnistaakseen lantionpohjan lihakset asiakas tarvitsee tietoa siit4, missa ndma lihak-
set sijaitsevat ja kuinka ne toimivat. Anatomisella mallilla ja kuvilla fysioterapeutti
voi havainnollistaa naitd asioita. Terapeutti voi ndytta4 esimerkiksi seisoma-
asennossa, ettei reisien, vatsan tai pakaroiden lihaksissa tapahdu liikett& lantionpohjan

lihaksia supistettaessa. Potilaalle harjoitteiden aloittaminen saattaa kuitenkin olla hel-
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pompaa selinmakuulla. T&lloin lantionpohjan lihasten ei tarvitse tydskennell paino-
voimaa vastaan. VVS -potilaan hahmottamisvaikeudet saattavat heijastua laajemmal-
tikin vartalon seudulle, jolloin terapia voidaan aloittaa harjoittamalla lantion neutraalin
asennon tiedostamista. (ks. Luku 4.6 Sairauden ilmeneminen ryhdissé) Peilin ja ma-
nuaalisen ohjauksen avulla asiakas harjoittelee lantion kallistamista eteen ja taakse
sekd lantion liikuttamista sivusuunnassa. Neutraaliasennon l6ytdminen on tarkeda
ryhdin, mutta myos tulevien lantionpohjan lihasten harjoittamisen onnistumisen kan-
nalta. (Bg & Mearkved 2007, 115-116.)

Fysioterapeutti voi hyédyntéé ohjauksessaan myds mielikuvia. Lihasten tunnistamis-
harjoitteet tehd&én vain kevyesti pienelld voimalla samalla hengittéden rauhallisesti.
Lihasten supistamista voidaan kuvata esimerkiksi sulkemalla emétin aivan kuin sulkisi
ovet. Lantionpohjan lihasten supistuessa perineum kohoaa craniaalisesti. Asiakas voi
talloin kuvitella, kuinka emattimessé hissi nousee ylékertaan. Perineumin kohottamis-
ta ja "imemisté sisdanpdin” voidaan harjoitella nojautumalla tuolin kdsinojalle niin,
ettd perineum lepéad k&sinojalla. Talloin k&sinoja tulee reisien valiin, alaraajojen olles-
sa abduktiossa ja jalkojen tukevasti maassa. Selka pidetd&n suorana ja lonkat flexios-
sa. Tassd asennossa saadaan sensorisia arsykkeitéd ja mahdollisesti myos proprioseptii-
vista stimulusta perineumiin tai lantionpohjan lihaksiin. (Bg & Markved 2007, 115-
116.).

Ba:n ja Markved:n mukaan 30 %:lla potilaista on vaikeuksia ensimmaiselld fysiotera-
pia kerralla supistaa tahdonalaisesti lantionpohjan lihaksia oikealla tavalla. (Bg &
Markved 2007, 117.) My6ds McKayn ja muiden (2001) tutkimuksessa kavi ilmi, etta
naisilla oli vaikeuksia tunnistaa lantionpohjan lihakset ja supistaa juuri tata lihasryh-
mé&&. Kun lihaksia ei tunnisteta, supistetaan helposti pakaroita, alavatsaa ja lonkan-
koukistajia. (McKay ym. 2001, 339.) Tutkimuksessa 29 VVS:an sairastunutta naista
opetteli lantionpohjan lihasten hallintaa elektromyografian avulla. Tunnistamisharjoit-
teet vaativat potilaalta keskittymisté ja rentoutta, joten harjoitustilan tulee olla rauhal-

linen ja ilman mahdollisia hairiotekijoitd. (Gardozo 2000, 24-28.)
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5.3 Vulvan kosketusarkuuden lievittaminen desensitisaatiolla

Desensitisaatiolla eli poisherkistdmiselld voidaan lisatd emattimen sietokykya koske-
tukselle manuaalisten venytysten kautta. Naiselle voidaan peilin avulla ndyttd4d mah-
dolliset kipupisteet ja hén saa samalla huomata, ettd omat sukupuolielimet ovat nor-
maalit. (Seksuaalisuus 2006, 260.) Poisherkistdmisharjoitteet aloitetaan siitd, ett& nais-
ta rohkaistaan vahitellen koskettamaan ulkosynnyttimiaan. Vahitellen kun potilas tot-
tuu kosketukseen, hén voi edeté sivelyihin ja pyoriviin liikkeisiin. Sormen sisaan vie-
minen aloitetaan potilaan omassa tahdissa. Ensin nainen ohjataan pelkastaan pitdméaan
sormea eméttimessé ja halutessaan venyttamaan lantiopohjan lihaksia sormellaan.
My0s kumppani voi osallistua venytyksiin. Venyttelyissd sormella painetaan ematti-
men seindmaa pitkakestoisesti. Tarkoituksena ei ole siis venyttéé yhta tiettya lihasta,
vaan koko eméttimen seindmaé, jolloin vaikutus kohdistuu useisiin lihaksiin yhta ai-
kaa. Lihasharjoittelua voidaan tehostaa apuvalineilld, kuten kuulilla ja dildoilla liukas-
teiden kera. Vhitellen nainen etenee suurempien sauvojen ja dildojen kautta kohti
haluttua peniskokoa. Tarvittaessa fysioterapeutti voi kayttéda vaginaalista palpointia
venyttdmisen ohjaamisen tukena. Potilaalle voidaan antaa yhdyntékielto, jos kipu on
voimakasta, kunnes paranemista tapahtuu (6-9 kk, joskus pitempaénkin) (Seksuaali-
suus 2006, 261-262.)

Manuaalisissa venytyksissa voidaan kayttad esimerkiksi pitkakestoista painamista ja
jannitys-rentous -menetelmaa. Eméattimen seindman lihaksista saattaa l6ytyé Kipupis-
teitd, jolloin kipua pyritddn lievittdmaan painamalla néité kipupisteitd pitkakestoisesti.
Talloin terapia perustuu triggerpisteteoriaan. Tallainen desensitisaatioterapia lisaa li-
hasten joustavuutta ja antaa potilaalle lisad uskallusta ja lis&4 itsetuntoa. (Jernfors
2004.) Seuraavassa tapausesimerkissa kerrotaan terapian etenemisestd erddn potilaan
kohdalla, jolla yhdyntakipu johtui m. levator aniin jannitystilasta. Potilas oli 30 -
vuotias nainen, jonka p&allimmaisend tavoitteena péaasta eroon yhdyntékivusta, joka
oli alkanut puolitoista vuotta sitten yhdynnan aikana esiintyvésta alavatsan kivusta.
Ajan myota kipu paikallistui ulkosynnyttimiin, siirtyen sieltd vaginan sisaosiin. As-
teikolla 1/10 han arvioi kivun voimakkuudeksi 10/10, pahimman kivun merkitessa
arvoa 10. Kivun hén kertoi olevan luonteeltaan teravag, viiltavaa ja vihlovaa. Ulostet-

taessa, virtsatessa, urheillessa tai levossa ollessa kipua ei esiintynyt. 11 vuotta ennen
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yhdyntékipujen alkamista potilas oli auto-onnettomuudessa, jonka seurauksena hénen
laéketieteelliselté taustaltaan 16ytyi kohdun- ja lantion murtuma, maksan repedminen,
sisdistd verenvuotoa seka tyhjentynyt keuhko, jota seurasi vatsaontelon avaaminen ja
kohdunpoisto. Seksuaalisen hyvaksikayton han kielsi. (Fisher 2007, 937.)

Fysioterapeutin arvioinnin tarkoituksena oli sulkea pois mahdolliset neurologiset ja
lihasperdiset toimintah&iriot. Arvioinnissa testattiin lonkkien ja seldan liikkkuvuus, L2-
S1 myotomien testaus, symmetrian tarkastaminen L-rangan, sacrumin ja lantion luisis-
ta maamerkeistd, pakaroiden ja vatsanpeitteiden palpointi seka refleksien testaus.
Kaikki tutkimustulokset olivat negatiivisia. Sisdinen lantiopohjan lihasten tutkimus
koostui S2-4 dermatomien tunnontestauksesta, vestibuliitin vanutikkutestistd, seka
kivun testauksesta painelemalla lantiopohjan lihaksia ulkoisesti ja sisdisesti vaginan
kautta. Kaikki testit vaginan palpaatiota lukuun ottamatta olivat negatiivisia. Vaginan
painelu tai kevyt venyttdminen manuaalisesti aiheutti valittoman kipureaktion ja lihas-
jannityksen lisadntymisen. Tamén liséksi levator anin lihasrungon sekd m. obturator
internuksen bilateraalinen palpaatio aiheutti kipua. Potilasta pyydettiin supistamaan ja
tdmén jalkeen rentouttamaan lantionpohjan lihaksensa. Rentouttaminen onnistui vain
osittain, huolimatta terapeutin suullisesta ohjeistuksesta, joten potilaalla todettiin leva-
tor anin ja m. obturator internuksen ylijannitys seka kipu. Muiden testausten ollessa
negatiivisia voidaan paatelld, ettd yhdyntakipu johtuisi kyseisten lihaseten ylijannitty-
neisyydesta. (Fisher 2007, 937.)

Potilaalle kerrottiin, ettd ennen yhdynnén onnistumista lantionpohjan lihasten tulee
rentoutua tarpeeksi. Tdmé on tarke&dd muistaa myos aloitettaessa kotiharjoittelu apuva-
lineiden avulla. Potilasta pyydettiin supistamaan ja rentouttamaan lantionpohjan lihak-
siaan samalla kun terapeutti piti etusormeaan potilaan vaginassa. Venytyksissa kaytet-
tiin jannitys-rentous-tekniikkaa. Potilas suoritti isometrisen supistuksen, jonka jélkeen
terapeutti toteutti venytyksen painamalla vélittémasti vaginan seindmén posteriorista
kohtaa. Venytysta yll&pidettiin seuraavaan supistuskertaan asti. Venytyksen aikana
potilasta ohjattiin rentouttamaan lihaksensa ja hengittdméan syvaan. Terapia voitiin
lopettaa heti potilaan ndin halutessa. Terapian aikana potilaan kiputuntemukset venyt-
telyiden aikana vahenivét ja han pystyi rentouttamaan lantionpohjan lihaksensa alle
normaalitasonsa. Koska potilas oppi vastaanottamaan taktiilista ja verbaalista palautet-

ta, ohjattiin hantd aloittamaan venyttelyt myos kotona ohuella, kapenevalla apuvéli-
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neelld. Potilaalle annettiin kotiharjoitteluohjelma, joka sisélsi muun muassa lantion-
pohjan lihasten tietoista rentouttamista. Seké potilas, ettd hdnen miehensa olivat erit-
tain halukkaita toteuttamaan harjoitteita. Potilaan korkean motivaatiotason vuoksi, ki-
vuttoman yhdynndn onnistumisen tavoitteeksi asetettiin 12 viikkoa. (Fisher 2007,
937.)

Yhdynnét voidaan aloittaa varovaisesti, kun harjoitteluvaihe on edennyt pidemmalle ja
potilas tuntee olevansa siihen valmis. On huomioitava, ettd nainen saattaa tuntea itsen-
sé kiihottuneeksi, mutta kostuminen voi puuttua ja yhdynndn hankaus aiheuttaa arsy-
tystd ja kipua. Potilaalle korostetaan oman halun ja kiihottumisen tarkeytta. Yhdynt&a
voi aluksi kokeilla esimerkiksi nainen paall4 asennossa. Potilaalle suositellaan myos
liukastusvoiteiden kayttod. Liukasteet voivat tuntua mukavalta monenlaisessa hyvai-
lyssd, ei vain yhdynnéssa. (Apter ym. 2006, 254.) Apteekista saatavat Ceridal 6ljy,
Femisan -ja KY-Jelly-geelit k&yvat hyvin tdhéan tarkoitukseen. (Miten vestibuliittia

tutkitaan ja diagnosoidaan vaestoliitossa? 2007.)

5.4 Lihasten hallinnan harjoittaminen EMG:n avulla

EMG eli elektromyografia on maailmanlaajuinen harjoitusmenetelmad, jota kayttavéat
seka alan ammattilaiset tydssaan, ettd potilaat kotiharjoitusapuvalineend. EMG:a voi-
daan kayttaa osana toimintahdirididen diagnostiikkaa. Sitd kaytetadn tutkittaessa ja
hoidettaessa lantionpohjan toiminnallisia hairigitd, kuten virtsan- ja ulosteen karkai-
lua, lantionpohjan kiputiloja, lantionpohjan lihasten ylijannitystiloja sekd ummetusta
ja ulostamisvaikeutta. EMG:lla voidaan mitata lihasten sghkoista aktiviteettia levossa
tai tahdonalaisessa toiminnassa. Lantionpohjan lihasten aktiviteettia mitattaessa kayte-
t44n joko intra-anaalista- tai intravaginaalista elektrodia. (Akerman & Kurunsaari
2006.) Talloin kyseessa on pintaelektrodi eli elektrodi tulee lihaksen pinnalle, jolloin
se mittaa useamman motorisen yksikon aktiviteettia (Herrington 1996, 581). Muualle
kehoon voidaan kayttd4d myos neulaelektrodia eli invasiivista mittausmenetelmaa, jolla
saadaan tarkempaa tietoa lihaksen aktivoitumisesta. Tassd menetelmassa riskeina ovat
kuitenkin lihaskudoksen tulehdus- tai vahingoittumisvaara. Neulaelektrodin k&yttami-

nen on myos pintaelektrodia kivuliaampaa. (Vodusek 2007, 57.) Tieto lihastoiminnan
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aktiivisuudesta saadaan, kun motorisen yksikon lihassolut tuottavat aktiviteetin ja ta-
ma vélittyy elektrodille aktiopotentiaalina (Vodusek 2007, 56).

Tama aktivaatio voidaan ilmentéé potilaalle erilaisissa muodoissa kuten valona, digi-
taalinumeroina, ddnisignaaleina tai graafisena esityksené. Palpaatioon verrattuna EMG
on Kkliinisesti luotettavampi arviointikeino, silla se on dokumenttiin perustuva tutki-
mus, jonka avulla voidaan osoittaa harjoittelun tuloksellisuutta. On kuitenkin huomi-
oitava, etta signaalin tallentumiseen vaikuttavat monet tekijét kuten elektrodin koko,
tyyppi ja asettelu, joten EMG -laitteesta saatava tieto ei valttdmatté edusta tarkasti
kaikkien motoristen yksikoiden syttymista ja syttymisfrekvenssia. (Vodusek 2007,
61). Myos limakalvon ja elektrodin kontaktipinta, valiaineen riittavyys sekd ematti-
men kudoksen tiukkuus vaikuttavat signaalin tallentumiseen (Pescher, Gingelmaier,
Jundt, Leib & Dimpfil 2001, 27-30).

VVS -potilaiden kohdalla elektromyografiaa kaytet&an erityisesti lantiopohjalihasten
toiminnan tunnistamiseen sek& monipuolisen hallinnan oppimiseen, sill4 heilla EMG -
mittauksissa on todettu lantionpohjan lihasten aktiviteetin olevan kohonnut levossa
seka lihaskestavyyden heikentyneen. (ks. 4.5 Lantionpohjan lihasten ylijannitystila)
Elektrodin kautta saatava valiton palaute lihastoiminnasta motivoi potilasta enemman
omatoimiseen harjoitteluun. Vulvodyniapotilailla levossa mitattava aktiviteetti saattaa
olla jopa 40V, kun normaalisti lantionpohjan lihasten aktiviteetti levossa vaihtelee 5-
8uV valilla. (Jernfors ym. 2004, 2142.) Mittaustuloksissa on aina huomioitava, etta
arvot ovat hyvin yksilollisia ja niita tulisikin vertailla vain potilaan omiin tuloksiin.
Fysioterapian alussa tehddankin EMG -tutkimus, jonka tarkoituksena on arvioida asi-
akkaan lantionpohjan lihasten tila. EMG -tutkimus tulee tehda terapian alussa, lopussa
seka keskivaiheilla, valitavoitteiden asettamisen ja tuloksellisuuden arvioinnin onnis-
tumiseksi. Asiakkaalle elektrodin asettaminen eméttimeen saattaa olla kivuliasta ja
vaikeaa lihasten jannittyneisyyden vuoksi. Elektrodi voidaankin antaa hénelle kotiin,
jossa hdn voi ensin rauhassa totutella siihen. Ennen tutkimuksen aloittamista odote-
taan 4-10 minuuttia, etta lihakset ehtivat tottua elektrodiin (Heittola 1996, 50).

Lepotilan l16ytymisen jalkeen fysioterapiassa voidaan edetd havainnoimaan EMG:n

avulla esimerkiksi liikkeiden onnistumista, lihasvoimaa ja -kestavyytta. (Jernfors
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2004) Harjoitteiden on siséllettdva sekd voima-, ettd kestdvyysharjoitteita, koska lan-
tionpohjan lihakset koostuvat sekd nopeista etté hitaista lihassdikeista. (ks. Taulukko
1) Nopeita lihasséikeitd harjoitetaan maksimi- ja nopeusvoimaharjoitteilla. Kesta-
vyysharjoitteilla harjoitetaan hitaita lihasséikeitd. Toiminnallisissa harjoitteissa tarkoi-
tuksena on supistaa lihakset ponnistusta ennakoiden, jonka jalkeen tapahtuu lihasten
tietoinen rentouttaminen. (Jernfors 2004, 22.)

TAULUKKO 1. Lantionpohjan lihasten perusvoimaharjoitukset

(Jernfors ym. 2004, 2142.)

Taulukko 1. Lantionpohjan lihastan parusvoimaharjoituksat.

Tunnistamisharjoitus Maksimivoimaharjoitus  Kestavyysharjoitus Nopeusvoimaharjoitus
Supistuksen kesto 2 sekuntia 5 sekuntia 10-30 sekuntia 1 sekunti
Supistuksen voima  Submaksimaalinan Maksimaalinan Submaksimaalinen Maksimaalinan
Lepo 2 sekuntia 10 sekuntia 20-60 sekuntia 1 sakunti
Toistat Visymisaen asti 5-6 krt Visymisean asti 10-15 krt

Harjoittelutiheys 2-4 krtfvrk, 5 krt/vko  2-4 ketfurk, S krt/vko  2-4 ketfwrk, 5 ket/vko  2-4 ketferk, S krt/vko

The American College of Sport Medicine on antanut yleiseksi suositukseksi lantion-
pohjan lihasten harjoitteluun suorittaa I&hes maksimaalisia supistuksia 8-12 kertaa,
tahdin tulee olla hidas ja erityisesti VVS —potilaiden kohdalla on huomioitava riittdvén
pitka lepovaihe supistusten valilla (ainakin minuutti). Harjoitteet toistetaan 3 kertaa
péivassd, 2-4 paivana viikossa. Téallaisella harjoittelulla voidaan saavuttaa tuloksia
viiden kuukauden jalkeen. (Bg & Aschehoug 2007, 130-131.)

5.5 Tutkimustuloksia EMG -harjoittelun vaikuttavuudesta

VVS asiakkaat saavuttivat hyvié tuloksia kotona tapahtuvalla lantionpohjan lihasten
elektromyografiaharjoittelulla McKayn ja muiden (2001) tutkimuksessa. 29 VVS:a
sairastavaa naista teki lantionpohjan lihasten harjoitusta 4-6 kuukautta EMG -laitteen
avulla. Ensimmaisella fysioterapia kaynnilla heiltd mitattiin istuma-asennossa lantion-
pohjan lihasten aktiviteetti levossa. Heité pyydettiin myds arviomaan yhdyntakipua
VAS -janalla sek& kysyttiin seksuaalisesta aktiivisuudesta. Naiset harjoittelivat yhden
fysioterapia kdynnin verran lantionpohjan tahdonalaista supistamista ja rentouttamista.

Taman jalkeen he saivat oman EMG -laitteen kotona tapahtuvaa harjoittelua varten.
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Naiset ohjattiin tekemdan harjoitus, jossa ensin lantionpohjan lihaksia supistettiin 10
sekunnin ajan, jonka jalkeen seurasi 10 sekunnin rentoutusvaihe. T4ata toistettiin 60
kertaa kahdesti paivassa. Kuukausittain tapahtuvassa seurannassa huomattiin, ett4
koehenkildiden maksimivoima parani ja samaan tahtiin Kipu aleni. Loppumittauksissa
84,7 % naisista kertoi, ettd yhdyntakipu oli muuttunut harjoittelun myo6ta lievaksi tai
jopa olemattomaksi ja ettd 69 % koehenkildisté oli aloittanut yhdynnét. Erikoista oli,
ettd lantionpohjan lihasten lepotilassa mitattavan aktiviteetin (ennen ja jalkeen lihas-
supistuksen) ei todettu laskeneen merkittavaksi alkumittaukseen nahden. Téssa tutki-
muksessa kotiharjoitteluohjelma vaikutti yksipuoliselta, mutta harjoittelun tulokset
ovat silti merkittavid. EMG laitteen avulla tapahtuvan kotiharjoittelun etuna ovat va-
haiset taloudelliset kustannukset. Kotiharjoitteluun EMG -laitteen avulla ei mydsk&én
liity esimerkiksi komplikaatioiden riskid, joka on olennaista leikkaushoidossa. (Mc-
Kay ym. 2001, 339-342.)

Bergeronin tutkimukseen osallistuvat naiset olivat 35-vuotiaita ja heilld oli todettu
VVS. Fysioterapian kertoja oli keskimaaréisesti 7 ja hoidot kestivat 16 kuukautta. Fy-
sioterapiassa kaytettiin sekd EMG:aa, ettd manuaalisia tekniikoita kuten triggerpiste-
painantaa, hierontaa seka lihaksen sidekudoskalvon venyttamisté. (Bergeron 2002)
Fysioterapian ensimmaisessé vaiheessa keskityttiin opettamaan kuinka lantiopohjan
lihakset toimivan kun VVS:sta johtuva kipu on lasna. Koehenkildille kerrottiin, etta
kipua voidaan lievitt&da hallitsemalla lihasten reaktioita sek& yllapitamalla lantiopohjan

rentoutta yhdynnan aikana. (Bergeron 2002, 183-192.)

Terapian tavoitteena oli vahent&4 kipua, normalisoida levossa mitattavaa aktiviteettia
seka kehittaa proprioseptiikkaa. Tekniikat kohdistettiin valilihan pinnalle, vaginan si-
sélle sekd joskus perdaukkoon. (Bergeron 2002) EMG -aktiivisuus naytettiin koehen-
kiloille monitorilla intravaginaalisen elektrodin kautta. Elektroninen stimulaatio koos-
tui suorakulman muotoisesta bipolaarisesta, bifaasisesta, matala taajuisesta virrasta.
Liséksi potilaille annettiin kotiharjoiteohjelma, joka sisalsi myds varovaista emattimen
venyttdmistd apuvélineiden kuten dildon ja EMG -elektrodin avulla. Koehenkildita
rohkaistiin my6s ottamaan partneri harjoitteisiin mukaan ja halutessaan partneri voi
osallistua myos terapiakerroille, jossa hénelle naytettiin kuinka manuaalisia venytte-
lyité voitiin toteuttaa. (Bergeron 2002, 183-192.)
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Tulosten mukaan fysioterapia on tehokas hoitomuoto VVS:sta johtuvan yhdyntékivun
lievittamiseksi. Yli puolet koeryhman naisista koki kipujen lievittyneen osittain tai
kokonaan. On kuitenkin huomioitava, etté tulosten mukaan suurimmalla osalla koe-
henkildista kivun lievittyminen oli vain osittaista, kun vestibulektomialla (ks. liite 1)
voidaan paasta tdysin kivuttomiin tuloksiin. Kipujen lievittymisen lisaksi koehenkilot
kokivat myo6s seksuaalisen kiihottumisen seka halukkuuden lisdantyneen fysiotera-
piakertojen jalkeen. Samoin manuaaliset ja oraaliset stimulaatiot sek& masturbointi- ja
yhdyntékerrat olivat lisdantyneet. Vdhemmaén koulutetut naiset kokivat fysioterapian
hyddyllisemmaksi, kuin hyvin koulutetut naiset. Tdméa saattaa johtua koulutettujen
naisten skeptisyydesta terapiaa kohtaan, mutta tdmén suhteen on tehtdva enemman

tutkimuksia, jotta luotettavia johtopaatoksia voidaan vetdd. (Bergeron 2002, 183-192.)

VVS:a sairastavan henkilon hoidossa keskitytddn tarvittaessa myos yliaktiivisen rakon
rauhoittamiseen (Jernfors, Rekonen, & Paavonen 2004, 2142). Fysioterapiassa asiakas
opettelee EMG:n avulla lantionpohjan monipuolista hallintaa (Jernfors, Rekonen,
Paavonen 2004, 22). Harjoittelu perustuu siihen, ettd lantionpohjan lihasten tah-
donalaisen supistamisen avulla voidaan inhiboida m. detrusorin supistumista. Ei kui-
tenkaan tiedetd tarkasti, kuinka vahva lihassupistuksen tulee olla estd&kseen tehok-
kaasti m. detrusorin supistumisen. Kun lantionpohjan lihakset ovat riittdvén vahvat,
asiakas myo6s kykenee paremmin pidattdmaan pakonomaista virtsantuloa ja mahdolli-

sesti ehtimddn ajoissa wc:hen. (Bg & Berghmans 2000, 7-11.)

Yleensa yliaktiivisen rakon hoitoon k&ytetdadn samanaikaisesti useampia eri hoitome-
netelmid, kuten ladkitysta, virtsaamispaivékirjaa ja fysioterapeuttisia menetelmia.
Virtsaamispaivékirjaa kaytetadn virtsatieoireiden tutkimisessa. Kirjaamalla virtsaa-
misvélit ja virtsamaarat ylos virtsaamispaivakirjaan, saadaan kasitys ongelman luon-
teesta. Rakon tilavuutta voi lisatd harjoituksella, jossa pidennetddn virtsaamisvaleja
kellonaikaa noudattamalla. N&in syntyy myos kuva potilaan pidatyskyvyn seka rakon
tilavuuden kehittymisesta hoidon aikana. (Wein 2003, 20-27.)

Stein ja muiden (1995) tutkimustulosten mukaan lantionpohjan lihasten EMG -
harjoittelulla voidaan vahentda rakon tyhjentamistiheytté paivalla ja jopa yodaikaan
sekd hoitaa menestyksekk&asti ponnistusinkontinenssia. Tahén tutkimukseen osallistui

28 naista pakkoinkontinenssista karsivaa naista, joista 60 %:lla oli liséksi todettu m.
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detrusorin instabiliteetti. 43 % koehenkilQisté oireet (tihentynyt virtsaamistarve ja
ponnistusinkontinenssi) lievittyivat huomattavasti. Hoidolla saavutettua vastetta seu-
rattiin kunkin koehenkilén kohdalla noin 18 kuukautta ja tdssa ajassa tuloksiin ei juuri
tullut muutoksia. Tdma tutkimus antaa viitetta siita, ettd EMG:n avulla tapahtuvan
harjoittelun avulla voidaan saavuttaa pitk&aikaisiakin vaikutuksia. (Gardozo 2000, 24-
28.)

5.6 Elektroterapia

Elektroterapiaa voidaan k&yttaa lihasten aktivoimiseen, rakon rauhoittamiseen tai ki-
vun lievitykseen, riippuen potilaan tarpeista. Lihasten aktivoimisessa elektroterapia on
ihanteellinen hoitomuoto etenkin silloin, kun potilaalla on vaikeuksia tunnistaa lan-
tiopohjan lihaksiaan. Sahkovirran avulla saadaan aikaan lihassupistus aktivoimalla
seka liike- ettd tuntohermoa. Tallgin palautetieto lihaksista siirtyy aivokuorelle ja poti-
las hahmottaa paremmin lihastensa toimintaa. Sahkovirran avulla tuotettu lihassupis-
tus saattaa olla voimakkaampi kuin aktiivisesti tuotettu supistus, mutta ei aiheuta ki-

pua jos emattimen limakalvot ovat kunnossa. (Jernfors 2004, 22.)

Kuten EMG -mittaukset my0s elektroterapia toteutetaan intravaginaalisella tai intra-
anaalisella elektrodilla. Hoidossa voidaan kayttéa transkutaanista hermostimulaatiota
(TNS) tai interferenssivirtaa (IF) (ks. liite 1). Matalilla virran taajuuksilla aktivoidaan
seka sileitd ettd poikkijuovaisia lihassaikeité. Lihaksia aktivoitaessa tarkoituksena on
tehostaa motorista oppimista sek& vahvistaa lihaksia. Kéytettavat taajuudet liikkkuvat
30-50 hertisin (Hz) valilla. 5-10 hertsin Hz taajuuksia kaytetddn kun halutaan véhentaa
rakon supisteluherkkyytta tai lisata sen volyymia. (Jernfors 2004, 22.) Tallgin terapia
perustuu n. pudendaliksen &rsyttamiseen, jolloin lantiopohjan lihaksisto supistuu ref-
lektorisesti ja refleksi vahentad m. detrusorin eli virtsarakon seindmélihaksen supistu-
vuutta. (Heittola 1996) Kivun lievitys perustuu Kipuporttiteoriaan jolloin lisatdan en-
dorfiinin (ks. liite 1) eritysté. (Jernfors 2004, 22) Sahkohoitoa voidaan toteuttaa seka
kotona ett& klinikalla.

Wang ja muiden (2004) Taiwanissa toteutetussa tutkimuksessa selvitettiin voidaanko
elektroterapialla vaikuttaa yliaktiivisen rakon oireisiin. Koehenkil6iksi valittiin 31 16-

75 -vuotiasta naista, joilla ilmeni tihentynyt virtsaamistarve (eli yli 8 kertaa paivassa)
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ja liséksi pakkoinkontinenssi vahintdén kerran vuorokaudessa. Kaikilla oireet olivat
kesténeet véhintadan 6 kuukautta. He saivat elektroterapiaa 12 viikon ajan 2 kertaa pai-
vassé fysioterapeutin ohjauksessa. Virran taajuus oli 10 Hz, pulssin leveys 400pus, du-
ty cycle 10/5 ja intensiteetti yksilon kokemuksesta riippuen. Elektroterapia jakson seu-
rauksena 11 %:lla koehenkildistd pakkoinkontinenssi lieveni, 40 %:lla tdmé oire lop-
pui taysin ja 49 %:lla pakkoinkontinenssi pysyi muuttumattomana. Tutkimukseen ei
kuitenkaan liittynyt seurantaa, jossa selvidisi pysyiko tulokset muuttumattomina myos
hoidon paattymisen jalkeen. (Wang, Wang & Chen 2004, 61-66.)

6 ESIINTYYKO NUORILLA OPISKELIJANAISILLA LANTIONPOHJAN
LIHASTEN YLIJANNISTYSTA? - EMG: LLA TOTEUTETTU TUTKIMUS

6.1 Tutkimussuunnitelma

Tutkimus toteutetaan kolmen viikon aikana, joustavasti koehenkildille sopiviin aikoi-
hin. Ndin varmistamme, ettd tutkimukseen osallistuminen olisi mahdollisimman vai-
vatonta opiskelijoille. Ajat sovimme etukéteen ja yhdelle mittauskerralle on varattu
noin 30 minuuttia aikaa. Ensimmainen kerta saattaa mennd pelk&staén elektrodin aset-
tamisen opettelemiseen, joten tarvittaessa valitaan uusi aika. Ennen tutkimuksen alkua
kerromme tutkimuksen tarkoituksesta, mittauksen kulusta sekda annamme koehenkildl-
le aikaa tayttadd kyselylomake. Kaikki lomakkeet palautetaan huoneessa olevaan Kirje-

kuoreen, jotta vastaukset pysyisivat anonyymeina.

Tutkimuksen jalkeen palaute annetaan koehenkil6lle suullisesti. Tutkimustulosten tul-
kinnan jalkeen koehenkil6 ohjataan tarvittaessa kouluterveydenhuoltoon, josta edel-
leen l&&karille ja mahdollisesti fysioterapiaan. Koehenkildlle tulee olla selvaa, etté ti-
lannetta on mahdollista tutkia enemman ja asiantuntijoilta I10ytyy keinoja vaivan hoi-

tamiseksi.

Hetrickin ja muiden tutkimuksen mukaan miehilld lantiopohjan lihasten levossa mitat-
tavan aktiviteetin tulisi olla istuen alle 5 pV ja seisten alle 10 pV (Hetrick, Glazer,
Liu, Turner, Frest & Berger 2006, 46-49.) Tulkitsemme ylijannittyneisyydeksi tilan,
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jossa arvo ylittdd 10 pV jokaisessa kolmessa asennossa. Pohdimme syitd tahédn myo-

hemmasséa luvussa.

6.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Tarkoituksenamme on selvittdéd nuorten naisten lantiopohjan lihasten yliaktiivisuutta
EMG -mittauksen avulla. Mahdollisia oireita ylijannittyneisyyteen liittyen selvitimme
kyselylomakkeella (ks. liite 3). Tarkoituksenamme on selvittda 10ytyyko ndiden kah-
den tekijan valilla yhteytta. Tutkimusten mukaan 10-15 % naisista kokevat jossain
elamansa vaiheessa vulvan kipua. Tutkimuksessa selvitimme voiko tata yleistaa mei-

dan koeryhméamme kohdalle.

6.3 Tutkimuksen kulku

Tutkimukseen osallistuvat koehenkilot ovat 18-26 -vuotiaita synnyttdméattomia nuoria
naisia. Tutkimusryhmé kootaan vapaaehtoisista kirjallisen tiedotteen avulla. Mittaus
toteutetaan Jyvaskyldan Ammattikorkeakoulun harjoitusluokassa. Huoneessa on erilli-
nen wc, jossa testattava saa rauhassa laittaa elektrodin paikoilleen annettujen ohjeiden
mukaisesti. Hairiotekijat pyritadn poistamaan lukitsemalla ovi ja tiedottamalla mitta-

uksista ovessa olevalla ilmoituksella.

Kaikille koehenkiloille annetaan sama suullinen ohjeistus etukdteen kirjoitetun mitta-
usohjeistuksen mukaan. Alkuohjeistus annetaan kyselylomakkeen tayttamisen jalkeen.
Kaikki lomakkeet palautetaan huoneessa olevaan kirjekuoreen, jotta vastaukset pysyi-
sivat anonyymeind. Kaikilla mittauskerroilla kdytetaan samaa EMG -laitetta, tuolia

sekd makuualustaa ja goniometri.

Ennen mittausten aloittamista koehenkilolté varmistetaan kysyméllad onko hanen hyvé
olla ja tuntuuko elektrodi olevan hyvin paikoillaan. Hyvé kontaktipinta vaikuttaa
my0s tulosten luotettavuuteen. Kipua ei saa tuntua. Koehenkilda ohjataan olemaan

mahdollisimman rento ja hengittdmaan normaalisti.
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EMG -mittauksella selvitetddn lantiopohjan lihasten aktiviteettia levossa. Aktiviteetti
levossa mitataan kolmessa asennossa seisten, istuen ja makuulla. Asento vakioidaan
asentokohtaisesti. Seisottaessa jalat ovat lantion levyisessa haara-asennossa, varpaiden
ollessa samalla viivalla. K&det lep&avéat vapaasti sivulla ja seldn tulee olla suorassa.
Koska pitkakestoinen paikallaan seisominen saattaa aiheuttaa huimausta tai heikotus-
ta, EMG -laitteen kayttaja pysyttelee koehenkilon lahelld. Istuessa koehenkilon jalko-
jen tulee yltad kokonaan maahan, jotta istuma-asento on vakaa. Mittaus toteutetaan
késinojallisessa tuolissa. Koehenkild istuu tuolin reunalla tukevasti istuinkyhmyjen
paalla. Asennolla pyritddn minimoimaan elektrodin painaminen, jotta koehenkil® voisi
istua mahdollisimman rennosti ja kivuttomasti. Seldn tulee olla suorassa, kasien levé-
tessa sylissa. Selinmakuulla ollessa polvet ovat koukussa. Polvikulman tulee olla 75
astetta, jalkojen ollessa lantion leveyden verran auki. Yldraajat lepadvat mittauksen

ajan vartalon vierella.

6.4 Tutkimustulokset ja niiden tulkintaa

Yhdellatoista 25:sta (44 %:lla) mittaukseen osallistuneesta ilmeni lantiopohjan lihas-
ten yliaktiivisuutta, osalla merkittdvan paljon eli yli kolmenkymmenen mikrovoltin
(LV). Seitsemalla (28 %:11a) ilmeni sek& ylijannitystd ettd oireita. Oireet olivat kipua
yhdynndssé ja asetettaessa tamponia, kipua ulostettaessa, tihentynyttd virtsaamisen
tarvetta tai vaikeuksia pidatta4 virtsaa tai ulostetta. Kolmella (12 %) koehenkil6l114,
joilla ilmeni seka oireita etté ylijannitysta, esiintyi myos hiivasieni- tai virtsatietuleh-
duksia toistuvasti. Koehenkildillg, joilla ilmeni pelkastaan ylijannitysta, ei ilmennyt
toistuvia infektioita. Yhdeksan (36 %) koehenkild4, joilla ilmeni ylijannitystd, harrasti

aktiivisesti liikuntaa eli 3-5 kertaa viikossa.



KUVIO 1. Oireiden yleisyys kaikilla koehenkil6illa
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KUVIO 2. Oireiden yleisyys henkildilla joilla kohonnut aktiviteetti
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KUVIO 3. Kohonneen aktiviteetin yhteys oireisiin

17 %

29 %

O Kohonnut aktiviteetti,
oireita

B Kohonnut aktiviteetti,
oireeton

0O Aktiviteetti normaali,
oireita

0O Aktiviteetti normaali,
oireeton

37%

Tuloksia tulkitessa on otettava huomioon tutkimustiedotteemme sisaltd. Koska koe-
ryhma koottiin vapaaehtoisista, sinne hakeutui luultavasti henkil6t, jotka epéilivat it-
selldan olevan lantionpohjan ylijannitystila. TAma mahdollisesti selitt4é osaltaan kor-
keita tuloksia. Tuloksiin saattaa vaikuttaa myos, ettd useat koehenkilot kertoivat jan-
nittdvansa mittaustilannetta. Toisilla jannittdminen voi ilmeté tavallista ryhdikk&&am-
péna seisoma-asentona, jossa syvét vartalonlihakset aktivoituvat. Talloin myos lan-
tionpohjan lihasten aktiviteetti kohoaa. Vaikka ohjeistimme koehenkil6ita hengitta-
maan normaalisti, saattoi se ja&da pinnalliseksi, jos han koki tilanteen jannittavana tai
se oli hénelle tyypillinen tapa hengittdd. Syvassa hengityksessé pallea laskee, keuhkot
laajenevat sekd lantiopohjan- ja vatsan lihakset venyvét ja rentoutuvat (Sapsford 2004,
3-12).

Elektrodin olisi hyva olla eméattimessa paikoillaan 4-10 minuuttia ennen mittauksen
aloittamista, jolloin eméatinta ymparoivilla lihaksilla on aikaa tottua elektrodiin. Mei-
dan tutkimustilanteessa aikaa jai noin kaksi minuuttia, joka saattoi olla joillekin koe-

henkildista lilan lyhyt aika. Lihakset saattoivat supistua koehenkilon tiedostamatta.

Tutkimuksemme mukaan lantiopohjan ylijannityksella ja aktiivisella litkunnan harras-

tamisella on merkittava yhteys. Koehenkil6illd, joilla ilmeni ylijannitystd, oli yleisim-
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pand yhdistavana tekijana urheilutausta. Urheilulajilla ei nayttdisi olevan merkitysta,
silla koehenkildidemme urheilutaustat vaihtelivat laidasta laitaan. Osalla laji painottui
kestavyystyyppiseen harjoitteluun ja osalla harjoittelut sisélsivat ennemminkin &kKki-

naisia ponnistuksia.

Kyselylomakkeessa 28 % kaikista koehenkilQistd kertoi yhdyntékivusta, kun taas
Suomalainen seksi -tutkimuksessa 18-24 -vuotiailla naisilla prosenttiluku oli vain 9
(ks. Luku 2.2 Esiintyvyys) Tutkimusjoukossamme yhdyntakivun esiintyvyys on siis
selvasti suurempi. Kaikilla koehenkildista yhdyntakipuun ei kuitenkaan mittaustulos-
ten mukaan liity lantionpohjan lihasten ylijannitystila. Seksuaalisuus -kirjassa tode-
taan, ettd yhdyntékipuun liittyy yleensa jonkin asteista lantionpohjan lihasten jannitty-
neisyytté, kuten vaginismi tai pysyva jannitystila (Apter 2006, 262.) On otettava huo-
mioon, ettd yhdyntékipua voivat aiheuttaa my6s monet muut tekijat kuin lantionpoh-
jan lihasten ylijannitys ja sen selvittdmiseksi ohjattiinkin hakeutumaan jatkotutkimuk-

siin. (ks. Luku 4 Vulvan vestibuliittisyndrooman diagnosointi ja oireiden kuvaus)

6.5 Tutkimuksen luotettavuuden ja toistettavuuden arviointia

EMG -laitteiden ja elektrodien herkkyyksien vélilla on eroja. Kadytossamme oli Neu-
roTrac-ETS —laite, jolla ei valttdmétta saada tarkinta mahdollista tietoa. Vaginaalisen
elektrodin malliksi valitsimme Periform:n, sill4 vain tatd mallia oli saatavilla koulul-
lamme. Mielestdmme saimme riittdvan tarkan mittaustuloksen ndilla valineilld, silla
arvoa tarkkailtiin jatkuvasti, jotta vaihtelu tapahtuisi muutaman lukeman valilla ilman
useita piikkeja. Tulosten luotettavuuteen vaikuttaa elektrodiasettelu. Elektrodi tulee
laittaa tarpeeksi syvalle, jotta sen ja limakalvon kontaktipinta olisi mahdollisimman
ihanteellinen. My6s limakalvojen kunto ja valiaineen riittdvyys ovat luotettavuuteen
vaikuttavia tekijoitd. Koehenkil6ille ei naytetty mittauksen aikana EMG -laitteen lu-

kemaa, jotta eivat olisi pystyneet vaikuttamaan tuloksiin.

Istuma-asennossa toteutetun mittauksen useat koehenkilot kokivat epamiellyttavaksi.
He Kertoivat elektrodin painavan tai aiheuttavan hankaavaa tunnetta. Koehenkil6illa
oli talléin mahdollisuus kdyda korjaamassa elektrodin asentoa. Koehenkilita ohjeis-

tettiin istumaan, niin, ettd vain istuinkyhmyt olivat tuolilla, jotta elektrodin painami-
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nen saataisiin minimoitua. Tastékin huolimatta asento saattoi osalla tuntua epamiellyt-
tavélle, joka saattoi aiheuttaa vartalon lihasten aktivoitumisen ja taten nostaa lantion-
pohjan lihasten aktiviteettia. Mittausvélineend WC-tuoli tai reikatyyny olisi ollut miel-

Iyttdvampi koehenkildlle ja mahdollistanut tukevamman istuma-asennon.

Makuuasennossa polvet vakioitiin 75 asteen fleksioon niin, etté jalkaterat olivat alus-
talla lantionleveydelld. Polvikulman tarkoituksena oli mahdollistaa rento asento.
Asennon yll&pitdminen vaati kuitenkin koehenkil6lta alaraajojen lihasty6ta. Jos ala-
raajat olisivat tuettu passiivisesti t4h&n asentoon esimerkiksi tyynyjen avulla, olisi nii-
den totaalinen rentouttaminen ollut mahdollista. Valitsimme kuitenkin aktiivisen

asennon, silla se on toiminnallisempi ajatellen tutkimuksen tarkoitusta.

Mittaukset olisi voinut toistaa esimerkiksi kuukauden kuluttua ja vertailla tuloksia
kunkin yksilon omiin tuloksiin. Mittausten toistaminen saman ohjeen mukaan, mah-
dollisimman samanlaisissa oloissa, olisi my6s parantanut mittausten luotettavuutta.

Aikataulumme vuoksi tdma ei kuitenkaan ollut mahdollista.

Halutessaan koehenkil6illa oli mahdollisuus kokeilla EMG -laitteen kéyttoa seké har-
joitella lantion pohjan lihastensa hallintaa niit4 tahdonalaisesti supistamalla ja rentout-
tamalla. Koehenkilot kokivat mittauksen hyddylliseksi. He kokivat palkitsevaksi
mahdollisuuden saada reaaliaikaista tietoa lantiopohjansa tilasta sekd mahdollisuuden
tutustua EMG -laitteen kayttoon. Saimme palautetta, ettd toimimme mittaustilanteessa
rauhoittavasti ja ammattitaitoisesti. Tama on merkittdvaa ajatellen koehenkildiden
jannittamisen vaikutusta mittaustuloksiin. Kuitenkin mittaajina olemme vield koke-

mattomia, joten tilanteessa saattoi tulla virheitd, joita emme itse havainneet.

7 POHDINTA

Vulvan vestibuliittisyndrooman tuntemattomuuden ja moninaisuuden vuoksi ha-
lusimme kuvata sairauden taustaa ja eri ulottuvuuksia. Painotamme opinndytetyos-
samme fysioterapian osuutta VVS:n hoidossa, vaikka kokonaisuudessaan hoito koos-

tuukin useista eri mahdollisuuksista, kuten ld&kehoidosta, kipupisteiden injektiosta,
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seksuaalineuvonnasta ja leikkauksista. Naihin hoitomahdollisuuksiin voi tutustua liit-
teessé 4. Itsellemme oli sairauden kokonaiskuvan hahmottamisen kannalta merkitta-
vaa koota tietoa myos nailta alueilta. Koska meilla ei ollut etukateen tietoa VVS:sta,
oli tydprosessi haastava. Kuitenkin mielestimme onnistuimme rakentamaan ehyen

tyon, joka tarjoaa myos yksityiskohtaista tietoa.

Lahteiden etsiminen opinnédytety6hon oli haastavaa. Erityisesti fysioterapeuttisista
menetelmistd oli hankalaa 16ytaa tieteelliseen tutkimukseen perustavaa tietoa. Aiheen
ollessa vield tuntematon ja potilasmaarien pienia verrattuna muihin gynekologisiin
sairauksiin, kirjallisuudesta ei vield 10ydy kuvausta syvempaé tietoa. Taman vuoksi
suurin osa lahteistamme on tutkimusartikkeleja. Pyrimme hyddyntdmaan ainoastaan
2000 —luvun artikkeleja. Loysimme muun muassa eri yliopistoilla toteutettuja yksittai-
sid kontrolloituja tutkimuksia, mutta pitkan aikavalin seurannasta on vahan nayttoa.
Olemme k&yttaneet lahteind myds muutamia vulvodyniaan liittyvié artikkeleja, silla
kyseisten potilaiden oireet ja taudinkuva on samankaltainen VVS -potilaiden kanssa.
Vulvodynia -potilaiden tehokkaiksi havaittuja terapiamenetelmié voidaan soveltaa

my6s VVS -potilaiden kohdalla.

Kirjoitusprosessin aikana meille hahmottui oireiden laajuus ja merkitys VVS:ssa. Té-
man myo6ta kiinnostuimme selvittdmaan, onko oireilla yhteytté toisiinsa. Toteuttaes-
samme omaa tutkimustamme kehityimme tutkijoina, silla saimme kokemusta EMG -
mittauksen suorittamisesta. Tutkimuksen my6ta havaitsimme myds uusia luotettavuu-
teen vaikuttavia tekijoitd, joita osaamme jatkossa paremmin ottaa huomioon. Tutki-
mus on suuntaa antava, silla oireet, erityisesti yhdyntakipu ja kohonnut lantionpohjan
lihasten aktiviteetti levossa, osoittautuivat varsin yleisiksi koehenkildidemme eli nuor-
ten korkeakouluissa opiskelevien naisten keskuudessa. Mielestimme néiden oireiden

yleisyys vaatii enemman huomiota.

Herdsimme pohtimaan fysioterapeutin roolia ja oikeutta ohjata manuaalisesti muun
muassa lantionpohjan tunnistamisharjoituksia sekd emattimen venytystekniikoita, silla
fysioterapeuttien kayttamaan manuaaliseen ohjaukseen liittyy eettisid ongelmia. Gy-
nekologit tuntevat parhaiten naisen sukupuolielimet ja niiden manuaalisen tutkimisen,
joten on hyvé miettia onko fysioterapeutti oikea henkild k&yttamaén tata ohjausta. Te-

rapiatilanteessa on monesti lasné vain terapeutti seka potilas ja aihe erittdin arkaluon-
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toinen ja yksityinen. Jos potilas kokee tulleensa vaarin kohdelluksi, ei fysioterapeutilla
ole riittdvaa oikeusturvaa vaikka manuaalinen ohjaus olisikin toteutettu ammattitaitoi-
sesti. Toisaalta fysioterapeuteilla on monipuolista tietdmysté lantionpohjan lihaksista,
joten he voivat tuoda uuden nakdkulman hoitoon. Manuaalisella ohjauksella potilaalle
voitaisiin varmistaa oikeanlainen kokemus venytystekniikasta ennen omaehtoisen har-
joittelun alkamista. Ennen terapian aloittamista tulisi potilaalle kertoa eri fysiotera-
piamenetelmisté ja varmistaa, ettd han ymmartaa terapian tarkoituksen. On huomioi-
tava, ettd potilaalla on itsemaaraédmisoikeus eli oikeus myos kieltdytya hoidosta. Ul-
komailla manuaalinen ohjaus on kéytetympda kuin Suomessa. Osa suomalaisista fy-
sioterapeuteista, jotka ovat harjaantuneet lantiopohjan lihasten palpointiin, kayttavéat
sité tyossaan yha. Mikali fysioterapeutti tydskentelee lantionpohjan kuntoutuksen pii-
rissg, olisi hyva, ettd tarjolla olisi lisakoulutusta manuaalisesta ohjauksesta. (Fysiote-

rapeutin eettiset ohjeet)

Fysioterapeutin tydskentely vulvan vestibuliittisyndroomapotilaiden parissa on haas-
tavaa, silla se vaatii ammatillisen osaamisen lisdksi taitoa kohdata potilas tdmén arka-
luontoisemmilla alueella. Tdmé vaatii fysioterapeutilta hyvia vuorovaikutustaitoja ja
empaattisuutta. Terapian onnistuminen edellyttdd molemminpuolista luottamussuhdet-
ta. Koska VVS:n hoito on niin moniulotteista, terapian onnistuminen vaatii myos toi-
mivaa tiedonkulkua seka tiivista yhteistyota eri ammattilaisten valilla. Haefner ym.
2005, 49.

Vulvan vestibuliittisyndroomassa diagnoosin varmistuminen voi viivastya, silla kaikil-
la ammattilaisillakaan ei ole riittavasti tietoa sairaudesta. Osalle potilaista tuloksetto-
muus voi aiheuttaa turhautumista, joten on tarke&é, ettd heidén oireidensa vakavuus
otetaan fysioterapiassa huomioon ammatillisesti. Koska oireet ovat usein kroonistu-
neet, ei voida odottaa ratkaisuja tilanteeseen véalittémasti. Terapia voi kestéa viikoista
kuukausiin. Kasittelemillamme fysioterapian menetelmilld on kuitenkin todettu olevan
vaikutusta ja joidenkin potilaiden kohdalla niill& voidaan vélttad mahdollinen vestibu-
lektomia. Leikkaukseen liittyy aina komplikaatioriski. Fysioterapian hoitokaytanteet

varmasti hioutuvat kun saadaan lisaa nayttod ja tutkimustuloksia.

Opinnaytety6ta tehdessa nousi esille muutamia jatkotutkimusaiheita. Olisi hyddyllista

kartoittaa eri yksikoiden kaytanteitd \VV\VS-potilaille suunnatusta fysioterapiasta. N&in
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voitaisiin koota tietoa VVS-potilaiden parissa tyoskentelevilté fysioterapeuteilta ja
tuoda esiin uusia ndkokulmia ja ideoita toimiviksi ja tehokkaiksi havaituista fysiotera-

pian keinoista.

Erityisesti toteuttamamme lantionpohjan EMG-tutkimus herétti kehittdmisideoita.
Samankaltainen EMG-mittaus voitaisiin toteuttaa koehenkilon virtsatessa. Tallainen
mittaus voitaisiin toteuttaa esimerkiksi niille koehenkil6ille, joiden levossa mitattava
aktiviteetti todetaan kohonneeksi ja tarvitaan lisatietoa ndiden lihasten tilasta. Kaikissa
kehon asennoissa, kuten selinmakuulla, seisoma-asennossa ja istuma-asennossa lan-
tionpohjan lihakset ovat jonkin verran aktiiviset, kun taas virtsaamishetkelld ne ren-
toutuvat. Lantionpohjan lihasten tahdonalainen rentouttaminen on edellytys virtsaami-
sen kaynnistymiselle. (Belal & Abrams 2007, 71.)

Tutkimuksessamme 44 %:lla koehenkil6ista todettiin kohonnut lantionpohjan lihasten
levossa mitattava aktiviteetti. Tutkimustamme olisi mahdollista jatkaa ohjaamalla
naille koehenkildille kotiharjoitteita. N&in saataisiin tietoa, voidaanko esimerkiksi 2-3
kuukauden omatoimisella harjoittelulla vaikuttaa lantionpohjan lihasten levossa mitat-
tavaan aktiviteettiin. Kotiharjoitteet voisivat sisaltaa erilaisia lantionpohjan lihasten

tunnistamisharjoitteita. Harjoitteissa voitaisiin k&yttaa valineena EMG-laitetta.
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LIITTEET

Liite 1. Sanasto

Afferentti

Allodynia

Bakteerivaginoosi,

Candida albicans

Deafferentaatiokipu

Degranulaatio

Dermatomi

Duty cycle
Ektooppinen

Endorfiini

Erythema
Genitaaliherpes
HPV infektio
Hyperesthesia

Hyperplasia

Immuunivarjays

Interferoni

Interferoni-alfa

Interleukiini alfa ja beeta

Interleukiini-1

Lichen planus
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Tuova

Tila, jossa normaalisti kivuttomat arsykkeet aihe-
uttavat kipua

Epéspesifi vaginiitti eli ematintauti

Emaéttimen mikrobikasvustoon kuuluvia hii-
vasienia

Afferenttien (keskushermostosta tuovien) her-
moimpulssien kulun estdminen

Sidekudoksen uudelleen muodostumisen ongelma
Yhden selkdydinhermon sensorisesti hermottama
ihoalue

Pulssin kesto x 100 jaettuna pulssijakso
Virhepaikkainen, virhesijaintinen

Elimistdssa syntynyt morfiini, etenkin aivoissa,
muualla hermostossa sekd aivolisakkeessa esiin-
tyvid 16-30 aminohapon pituisia peptideja, jotka
sitoutuvat opioidireseptoreihin ja mm. vahentavét
Kipuja

Punoitus

Herpes-simplex viruksen aiheuttama infektio
Ihmisen papillooma viruksen aiheuttama infektio

Lisdantynyt tuntoherkkyys, liikatuntoherkkyys

Soluméaran lisdéntymisesté johtuva elimen tai
kudoksen tavallista suurempi koko

Immunochistokemiallinen varjdys, kudoksen osien
vérjdys, jossa kohde paikannetaan vasta-aineen
avulla ja tehddén nakyvéksi vasta-aineeseen kiin-
nittyvalld vériaineella

Solujen tuottamia proteiineja, jotka mm. estavét
virusten ja syopésolujen lisaéntymisté
Veren valkosolujen tuottamia interferoneja

Valkosolujen tuottamia peptidejd, jotka vaikutta-
vat toisiin valkosoluihin

Mm. makrofagien tuottama aine, joka mm. stimu-
loi imusolujen reagointia antigeeneihin ja aiheut-
taa kuumeen (vaikuttamalla hypotalamukseen)

Limakalvojen punajakala



Nosiseptiivinen

Obstetrinen

Oksalaatti

Ponnistusinkontinenssi

Plexus

Peraaukon fissuura

Sytokiini

Taktiilinen paineérsyke

Termaalinen

Transkutaaninen hermostimulaatio (TNS)

Triggerpiste

T-solu

VAS-jana

Vasodilataatio
Vestibulektomia
Vulvovaginitis

Vulviitti

57

Tunnesisallosta erotettuun kipuaistimukseen liit-
tyva

Synnytysopillinen

Oksaalihappo (COOH), on voimakas orgaaninen
happo, jonka anionit, suolat ja esterit ovat nimel-
taan oksalaatteja

Virtsan karkaaminen virtsaputken sulkumeka-
nismin pettéessd, kun rakon siséinen paine het-
keksi kasvaa esim. yskdisy ja aivastaminen

Hermopunos, eli haarautuvien ja
toisiinsa liittyvien hermosyykimppujen muodos-
tama verkkomainen rakenne

Perdaukon haavauma, perépykiméa

Monentyyppisten solujen tuottamia, solujen véli-
sind viestiaineina toimivia pienimolekyylisia pro-
teiineja (esim. interferonit, interleukiinit, lymfo-
kiinit, kasvutekijat)

Kosketukseen liittyva, kosketus-, kosketustunto-,
kosketusaisti

Lampétilaan liittyva

Fysikaalinen hoitomenetelm4, jossa hermorunko-
ja arsytetdén sahkdvirralla iholle asetettujen
elektrodien kautta

Aristuskohta

T-lymfosyytti, joka syntyy kantasolustaan luu-
ytimessd, kypsyy kateenkorvassa ja reagoi anti-
geeniin pinnassaan olevien molekyyliryhmien
avulla. T-solut ovat munasoluja, jotka pystyvat
ilman edeltévaa herkistysté tappamaan erditd pin-
taominaisuuksiltaan muuttuneita soluja kuten
syOpasoluja

Kipu jana, johon henkild merkitsee sen hetkisen
kiputuntemuksen. Pienin mahdollinen arvo eli 0-
tarkoittaa ei kipua ja suurin mahdollinen arvo, eli
10 tarkoittaa suurinta mahdollista kipua

Verisuonien laajeneminen
Leikkaus, jossa poistetaan vulvan kivuliasta ku-
dosta, esimerkiksi VVS-potilaalta

Havyn ja eméttimen tulehdus

Ulkosynnyttimien tulehdus
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Liite 2. Tutkimuksen esittelykirje
Hei opiskelijatytot!

Oletko kiinnostunut lantionpohjan lihastesi voinnista? Teemme opinnédytetyota vulvan
vestibuliittisyndroomasta. Sairaudessa eméttimessé olevat kipupisteet estavét yhdyn-
nat ja muun muassa tamponin laitoin. Potilailla on todettu my6s lantionpohjan ylijan-
nittyneisyyttad. Aiomme liittdd tyohomme tutkimuksen, joten nyt sinulla on mahdolli-
suus paasta mittauttamaan lantionpohjalihastesi lepoaktiviteetti EMG -laitteella. Mit-
tausasennot ovat: seisten, istuen ja makuulla.

Lantionpohjan lihasten ylijannitys on yleisté varsinkin nuorilla urheilevilla naisilla.

Y lijannityksen lieventymisen jalkeen saatat nauttia seksistd enemmaén, kayda har-
vemmin pissilla ja olla vdhemman “takakired”. Vaikka sinulla ei olisikaan oireita, tule
mukaan mielenkiinnosta. Samalla saat hyddyllista k&dytannon kokemusta, silla lantion-
pohjan alue kuuluu osaksi opintojasi.

Olet 18-26 -vuotias, synnyttdméaton, sinulla ei ole sukupuolitautia tai infektioita.

Kaikkien tutkimukseen osallistuvien henkil6tiedot pysyvét salassa. Mittaukset toteute-
taan Astrandin labrassa. Sielld on oma wc, jossa voit itse laittaa intravaginaalisen
elektrodin paikoilleen. Housut pysyvat koko ajan jalassa. Yhdelle mittauskerralle on
varattu noin 30min aikaa. Ensimmainen kerta saattaa mennd pelkastéén elektrodin
asettamisen opettelemiseen, joten tarvittaessa voidaan valita uusi aika.

Mittaukset toteutetaan viikoilla 45-47. Voit varata henkilokohtaisen aikasi Sarilta séh-
kopostin tai puhelimen valityksella. Jos sinulla sattuu olemaan kuukautiset nailla vii-
koilla, voidaan mittaus toteuttaa sinulle niiden loppumisen jalkeen. Halutessasi voit
ostaa elektrodin itsellesi hintaan 20 euroa. (Ei mene meidan pikkujoulurahastoon,
vaan koululle) Tallgin voit kayttaa sitd omaehtoisessa harjoittelussa ja tulevissa mitta-
uksissa lahes lopun ikaasi.

Mukaan mahtuu vain 20-30 tytt64, joten jos kiinnostuit, ilmoittaudu pian koekaniinik-
sil

Terveisin
Sanna-Mari Kurri ja Sari Pusa sari.pusa.spt@jamk.fi 050 -346 9134
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Liite 3. Esitietolomake

ESITIETOLOMAKE LANTIONPOHJAN LIHASTEN EMG -TUTKIMUS

Tietonne késitelladn luottamuksellisesti. Noudatamme salassapitovelvollisuutta.

Koehenkild nro Ika

Ympyrdi sopiva vaihtoehto.

1. Kuinka usein harrastatte liikuntaa, jossa hengéstytte?

(Yksi liikuntakerta vahintdan 30min.)

1-2 krt/vko 3-5 krt/vko yli 5krt/vko

Mitd lajeja harrastatte? ...........ouveiee i e e e

Luonnehdi aiempaa liikuntataustaasi ..........covveeiviieeiniiiiiie e cnee e,

2. Oletteko synnyttaneet? Kylla Ei

3. Onko teilld/ onko teilld ollut jokin gynekologinen sairaus (esim. sukupuolitauti, syopd)
Kylla  Ei

Jos on, MIKA/MIIOIN? ...
Mitd toimenpiteitd hoito on vaatinut? .............coceeviiiiiii i e,
4. Esiintyyko teilld toistuvasti hiivasieni- tai virtsatietulehduksia?

Kylldi Ei

5. Onko teilld todettu hengitystiesairautta, joka aiheuttaa runsasta yskimista?

(Esim. astma) Kylla Ei

6. Tupakoitteko Kylla  Ei

7. Onko teilld tiheentynytté virtsaamistarvetta? (yli 8 krt/ pv + yokerta)
Kylla  Ei

8. Onko teilld vaikeuksia pidattaa virtsaa tai ulostetta?



Kylld  Ei
8. Esiintyykd teilla kipua/vaikeuksia virtsatessa
ulostaessa Kylld Ei

9. Esiintyykd teilld kipua sukupuolielinten alueella

yhdynnassé Kylla
kéytettiessa tiukkoja housuja Kylla
asetettaessa tamponia Kylla

Kylla

Ei
Ei
Ei
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Ei

10. Oletteko kokeneet seksuaalista vakivaltaa tai traumaattista seksuaalista

tapahtumaa? Kylla Ei

Suostun osallistumaan tutkimukseen, jossa selvitetdan lantionpohjan lihasten levossa mitattavaa
aktiviteettia. Tutkimustuloksiani saa kayttaa opinnaytetydssa niin, etta henkil6tietoni pysyvat

salassa.

Paikka ja aika Allekirjoitus

KITOS!
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Liite 4. Vulvan vestibuliittisyndrooman hoitomahdollisuuksia

1 VVS:N HOIDON MONIMUOTOISUUS

VVS:n hoitoon ei ole mit&an yleispatevaa ja syyntakeista hoitoa. Hoito sovelletaan
yksilGllisesti, silla taudinkuva on yksil6llinen ja sairauden tausta moninainen. Tarkeda
kivun hoidon liséksi on seksuaalisuuden ja parisuhteen tukeminen. Hoidossa ei keski-
tytd vain limakalvon parantamiseen, vaan kokonaisvaltaisesti seksuaalieldman paran-
tamiseen. (Seksuaalisuus 2006, 260.)

2 LAAKEHOITO

Koska VVS:n kipu néyttaisi olevan neuropaattista eli hermovaurioperaistd, kaytetaan
la&kityksessa hermovauriokipulddkkeitd, joiden on todettu auttavan muissa kyseisissé
sairauksissa. Nailla l1adkkeilla myds vulvodyniapotilaat ovat saaneet apua kipuihinsa.
(Reed 2006, 1236.)

Alkuvaiheessa kaytetddn yleensa amitriptyliinid, 10-150mg iltaisin kunnes hoidosta
saadaan vaste. (Tommola 2007.) Hoito voidaan aloittaa 10mg per péiva, lisaten sita 2-
4 viikon ajan 100mg (Driver 2002, 28). Amitriptyliinid k&ytetaan erityisesti dysesteet-
tisen VVS:n hoidossa. Usein ladkkeestd saattaa koitua huomattavia sivuoireita, kuten
suun kuivumista. T&lloin voidaan kokeilla nortriptyliinin parempaa soveltuvuutta poti-
laalle. Gabapentiinid kdytetaan yleisesti monenlaisissa neuropaattisissa kipuhoidoissa.
Vulvodyniassa normaaliannostus on 300mg, kolme kertaa vuorokaudessa ja korkein-
taan 3600mg per vuorokausi. Pregabaliini -kipul&aketta kaytetddn 75-300mg kaksi
kertaa vuorokaudessa. (Tommola 2007.) Jos namé ladkkeet eivét tehoa, voidaan ko-
keilla myds SSRI:t4. Vaikka sitd ei yleisesti pidetd tehokkaana ladkkeend neuropaatti-
sen kivun hoidossa, voivat potilaat joille amitriptyliini ei kdy, saada siit4 apua Ki-
puihinsa. (Reed 2006, 1236.)

Jos potilaalla on hiivatulehdus, hoidetaan se ennen fysioterapian aloittamista. L&aki-
tyksen aloittamisen jalkeen potilas tulee 6-8 viikon kuluttua gynekologille kontrolli-

k&ynnille hoitovasteen arvioimiseksi. (KSSHP:n hoito-ohje)
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L&aakéari voi myos madréaté tarvittaessa puudutegeelin (Xylocaingeeli), jota potilas lait-
taa kipupisteisiin 2-5 kertaa péivassa. Geelin k&ytto tulee aloittaa varovasti, sillé se
saattaa aiheuttaa arsytystd. Hoidon kesto on 2-6 kuukautta. (Seksuaalisuus 2006, 261.)

3 INJEKTIOT

Interferonipistoksia kdytetadn terapiassa, ruiskuttamalla interferonia paikallisesti
emattimen seindmé&an vioittuneeseen kohtaan. Konventionaalisessa terapiassa injekti-
oita annetaan neljan viikon ajan kolme kertaa viikossa. Myos lihaksen sisdisia injekti-
oita voidaan kayttda eméattimen vioittuneen alueen kipeytymisen valttamiseksi. Sivu-
vaikutuksina hoidosta saattaa tulla flunssan tyyppisié oireita kuten lihas- ja paanséar-
kyé. (Mariani 2002, 109-112.) Paavosen artikkelin mukaan interferonipistoksia on vai-

kea toteuttaa, vaikka osalle potilaista niistd on ollut hyotya (Paavonen 1995).

Interferoni-b ja interferoni-a pistoksia on kokeilut VS -potilaille sek& papilloomavi-
rus —potilaille (HPV) vaihtelevin tuloksin. HPV —potilaille injektiot ovat ndytténeet

toimivan paremmin. Viimeaikaiset tutkimukset geneettisesta taipumuksesta interfero-
ni-a:n puutteeseen VVS —potilailla ovat herattaneet uudelleen kiinnostuksen interfero-

ni-a pistosten hyddyntdmiseen terapiassa. (Farage ym. 2005, 9-16.)

Marianin artikkelin mukaan interferoni-terapialla on ollut tehokkaita vaikutuksia poti-
lailla, joiden sairauden tausta on vielé epéselva. Oireiden osittainen helpottaminen
paikallisten pistosten jalkeen saattaa johtua siitd, koska interferoni saattaa muuttaa
paikallisesti sytokiineja. Toinen selitys voisi olla NK-solujen aktiivisuuden huomatta-
va vahentyminen. Interleukiini-2 stimulaation sekd interferoni-alfa terapian on todettu

lisddvan taman aktiivisuuden vastetta niille. (Mariani 2002, 109-112.)

4 RUOKAVALIO

Ravinnosta on etsitty vaihtoehtoista hoitomahdollisuutta VVS:n hoidossa, mutta tie-

teellinen peruste aiheelle on véhaista. Yksi varteenotettavimmista ehdotuksista liittyy
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oksalaattiin sek& kalsium sitraatin kayttoon. On esitetty, ettd virtsan korkealla oksa-
laattimaaralla olisi yhteyttd vulvan subjektiiviseen kipuun. Vastaavasti alhainen oksa-

laatin taso ruokavaliossa vahentéisi vulvan vaivoja. (Mariani 2002, 109-112.)

Perusteet eivat ole kuitenkaan taysin ymmarrettyja. On esitetty, ettd ruokailun maarél-
14, alhaisella suolistobakteerien maarélla seké& endogeeniselld synteesill4 voisi olla
merkitystd. Samoin munuaisten kyvylla erottaa oksalaatin maaré koko oksalaatin méaa-
rasta, spesifioidylla ruokavaliolla (ei pinaattia, suklaata tai teetd, mutta paljon vettd)
seka kalsium sitraatin syomiselld ennen ruokailua on esitetty olevan mahdollisesti vai-
kutusta. (Mariani 2002, 109-112.)

Baggishin tutkimuksen mukaan potilaista, jotka olivat noudattaneet vahdoksalaatista
ruokavalioita, 10 % pysyivéat olemaan kivuttomissa yhdynndissé. Vastaavasti Sarman
tutkimuksen mukaan VVS -potilailla ja verrokeilla ei voitu 16ytad vastaavia eroja.
(Mariani 2002, 109-112.) Myds Farage ym. on esittanyt, ettd VVVS —potilaiden virtsan
PH-arvo seké oksalaattiarvot olisivat kohonneet, johtuen osittain patogeneesista. Seka
virtsarakko, ettd eméattimen seindma ovat jakautuneet samoista soluista ja niitd her-
mottaa samat hermot. T&té véitettd ei ole kuitenkaan pystytty tieteellisesti todista-
maan. (Farage ym. 2005, 9-16.) Oksalaatin lisaksi huonoilla hiilihydraateilla saattaa
olla vaikutusta oireisiin. Jotkin potilaat kokevat tummien viljatuotteiden sydomisesta

oleva hyo6tyd. (Tommola 2007.)

5 SEKSUAALINEUVONTA

VVS asiakkaat tarvitsevat seksuaalineuvontaa ja tukea, silla sairaus vaikuttaa psyyki-
seen ja fyysiseen terveyteen seké parisuhteeseen. Seksuaalineuvonta voi antaa esimer-
kiksi gynekologi diagnoosin varmistumisen yhteydessa. Neuvonta voi siséltié esimer-
kiksi ongelmista keskustelua ja niiden normalisointia, tietoa liukasteista ja sopivista
yhdynté-asennoista kivun vélttamiseksi tai yhdyntdjen véliaikaisesta keskeyttdmisesta.
VVS -potilasta ja hdnen kumppaniaan kannustetaan ilmaisemaan seksuaalisuuttaan
monipuolisesti ja rohkaistaan ilmaisemaan rakkautta ja laheisyyttd myods muillakin
tavoin kuin yhdynnélla. Asiakkaalle tulisi tarjota myos luotettavia tiedonl&hteité sai-

raudesta, kuten kirjallisuus ja tukijarjestot, kuten National Vulvodynia Association
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(www.nva.org) ja Vulvar Pain Foundation (www.vulvarpainfoundation.org) (Haefner,

Collins, Davis, Edwards, Foster, Heaton Hartmann, Kaufman, Lynch, Margesson,
Moyal-Barraco, Piper, Reed, Stewart & Wilkinson 2005, 49.) Jos anamneesissa tulee
ilmi vakavampia psyykkisid ja parisuhteeseen liittyvid ongelmia tai seksuaalinen
trauma, voidaan asiakas ohjata seksuaaliterapiaan kasittelemaan naité asioita yksin tai

yhdessé kumppanin kanssa. (Seksuaalisuus 2006, 261-162.)

6 LEIKKAUS VULVAN VESTIBULIITTISYNDROOMAN HOIDOSSA

VVS -potilaiden kohdalla leikkaushoitoon paddyt&én vasta, kun konservatiiviset hoi-
dot eivat ole tuottaneet tulosta ja Kipu on voimakasta. Kipu taytyy olla myos selkeasti
paikannettavissa esim. pumpulitikkutestilla ja tayttad taudin kriteerit. (Reed 2006,
1231-1238.) Leikkaushoitoa ei suositella henkilGille, joilla on vaginismi tai sairauteen
liittyy voimakasta psyykkisté oireilua. Leikkausvaihtoehtoja on useita, silla VVS -
potilailla kivun sijainti ja kipualueen laajuus ovat yksilollisia. Leikkaukset toteutetaan

paivépoliklinikalla paikallis- tai selkdydin puudutuksessa. (Haefner ym. 2005, 47.)

Laajimmassa leikkauksessa vestibulektomiassa poistetaan ihoa, eméattimen eteisen li-
makalvo, immenkalvo, pienet ja suuret eteisrauhaset. Leikkauksessa voidaan poistaa
mya0s perineumin kivuliasta kudosta. VVS -potilailla Kipupisteet sijoittuvat symmetri-
sesti anteriorisesti tai posteriorisesti emattimen aukolle. Tassa leikkauksessa poiste-
taan kummatkin mahdolliset kipupiste-alueet. Leikkausviilto ulottuu immenkalvon
yldosaan, ja leikkauksessa onkin varottava vaurioittamasta virtsaputken suuta.
(Haefner, Collins, Davis, Edwards, Foster, Hartmann, Kaufman, Lynch, Margesson,
Moyal-Barraco, Piper, Reed, Stewart, & Wilkinson 2005, 40-51.) Noin 85 %:lla leik-
kauspotilaista VVS:n oireet helpottuvat huomattavasti. Leikkauksen haittapuolena
ovat oireiden uusiutuminen, tdman toimenpiteen tuntevien ladkarien vahaisyys, kalle-
us ja komplikaatioriski. (Edwards 2003, 24-30.)

Leikkausta, jossa poistetaan vain posterioriset Kipupisteet, kutsutaan modifioduksi
vestibulektomiaksi. Operaatiossa poistetaan posteorisesti U-n muotoinen emattimen
eteisen limakalvo ja siirretddn eméttimen terve epiteeli peittdmaén poisto kohtaa. Ky-

seisen leikkauksen etuna on yksinkertaisuus, silld siind poistetaan minimaalisesti ku-


http://www.nva.org/
http://www.vulvarpainfoundation.org/
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dosta. Modifioidulla vestibulektomialla saavutettiin parhaita tuloksia Lavyn ja muiden
(2004) kuvaamassa, Israelissa Hadassahin yliopistollisessa sairaalassa gynekologian ja
synnytysopin osastolla toteutetussa tutkimuksessa. 59 vulvodyniaa sairastavalle nai-
selle tehtiin eri laajuisia leikkauksia, jossa poistettiin kivuliasta kudosta. Tutkimus-
henkilot osallistuivat jalkitarkastukseen 4-8 viikon kuluttua leikkauksesta ja uudelleen
6 kuukauden kuluttua leikkauksesta, jolloin kartoitettiin leikkauksen vaikutusta. 74
%:lla potilaista leikkauksella saavutettiin taysi vaste, eli he kykenivat toivuttuaan ki-
vuttomaan yhdyntéan. 13 % potilaista ilmeni leikkauksen jalkeen yhd haittaa yhdyn-
nassé ja 13 % potilaista ei saanut leikkauksesta apua yhdyntakipuun. Leikkauksen tu-
loksettomuutta ndiden henkildiden kohdalla on selitetty vaikeilla sairauteen liittyvilla
psykologisilla oireilla. Myos vaikea eméttimen eteisen tulehdus on saattanut vaikeut-
taa leikkausta. Israelilaisessa tutkimuksessa modifioitu vestibulektomia todettiin no-
peimmaksi toimenpiteeksi, josta my6s toipuminen on nopeampaa ja postoperatiivisia
komplikaatioita on vdhemman muihin leikkauksiin, kuten vestibulektomiaan ja pe-
rineoplasty:n verrattuna. Modifioidun vestibulektomia -leikkauksen jalkeen yleisem-
panéd komplikaationa raportoitiin ompelussa kaytetysté, vicryl-materiaalista johtuvaa
kipua. (Lavy, Lev-Sagie, Hamani, Zacut & Benchetrit 2004, 91-95.)

VVS:n hoidossa voidaan kayttad myos perineoplasty -leikkausta, jossa poistetaan
emattimen eteisen ja valilihan kivuliasta kudosta ja siirretddn emattimen epiteeli peit-
tdméaén poisto kohtaa. Yhdysvalloissa State University of New York Health Science
Center at Brooklyn vuonna 1999 tutkittiin perineoplasty -leikkauksen vaikuttavuutta
vulvodynian hoidossa. Kirjallinen kyselytutkimus toteutettiin 42 vulvodyniaa sairasta-
valle naiselle, joille konservatiivisista hoidoista ei ollut saatu apua yhdyntékipuun.
Tutkimus toteutettiin keskimaarin 4,8 vuoden kuluttua leikkauksesta. Kyselyyn vas-
tanneiden keski-ika oli 35 vuotta ja heilld oli ollut vulvodynian oireita keskimaarin 3,5
vuoden ajan. Ennen leikkausta tutkimukseen osallistuneista naisista vulvodynian oi-
reet olivat pysyvié 69 %:lla, mutta leikkauksen jalkeen heista 19 %:lla oli yha pysyvia
oireita. 85 % tutkimukseen osallistuneista henkildista koki, ettd yhdynt& oli huomatta-
vasti kivuttomampi tai kivuton verrattuna leikkausta edeltdneeseen tilanteeseensa. 74
% kyselyyn osallistuneista kertoivat, ettd he olisivat valmiita menevéan vastaavaan
leikkaukseen uudelleenkin tarvittaessa. Loput tutkimukseen osallistuneista henkiloisté,
jotka olivat osittain tyytyvaisia tai tyytymattomié leikkaukseen, kertoivat ettei pe-
rineoplasty-leikkauksesta ollut apua yhdyntékipuun tai ettd se oli jopa pahentunut. Osa

heistd my0s koki, ettd muutokset elamadssa, kuten partnerin vaihtaminen oli tuonut
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merkittdvdmman lievityksen yhdyntakipuun kuin leikkaus. (McCormac ym. 1999,
135-138.)

Harvinaisissa tapauksissa VVS:n oireet voivat johtua pubendal hermon ahtautumises-
ta. Talloin Kipu sijoittuu erityisesti valilihan alueelle ja istuminen provosoi kipua. Jos
hermoa lamauttavista corticostreroid- pistoksilla ja muulla konservatiivisella hoidolla
oireet eivat ole lievittyneet, on hermo mahdollista vapauttaa leikkauksella. T&mé& on
kuitenkin melko harvinainen toimenpide ja vaatii erikoisosaamista. (Haefner ym.
2005, 48.)

Potilaille on varmistettava riittdva kipulaakitys operaation jalkeen. Kipu on voimakas-
ta noin 72 tuntia operaation jalkeen, mutta alkaa sitten lievittyd. Kivun lievitykseen
kaytetd&dn myos paikallisia kylmépakkauksia ja puuduttavia voiteita (lidocaine). Tar-
vittaessa potilas voi k&yttad tuolin pehmusteita. Hanen tulee sy6da helposti sulavaa
ruokaa ulostamisen helpottamiseksi. Puhtaudesta tulee huolehtia tarkoin WC:ssé
kéayntien yhteydessa. Vulvaa voidaan huuhdella miedoilla desinfiointiaineilla (betadi-
ne), mutta hellavaraiset vesipesut tulee aloittaa jo 24-48 tunnin kuluttua leikkauksesta.
Emattimen eteisen ahtautumisen ja supistumisen ehkaisemiseksi suositellaan vaginan
laajentimia (vaginal dilators). Jo 1-2 viikon kuluttua leikkauksesta potilas on toipunut
niin, ett4 voi eldd Iahes normaalisti. Yhdynt6ja on kuitenkin valtettava, kunnes 1a&kari

on varmistanut riittdvan paranemisen. (Haefner ym. 2005, 48.)

Postoperatiivisina komplikaationa on tullut ilmi Kipu, verenhukka, kohdun tulehduk-
set, sidekudoksen muodostuminen (arpikuroumat), eteisrauhasten kystien muodostu-
minen seké& limakalvon kostumisongelmat yhdynnan aikana. (Haefner ym. 2005, 48.)
Kuitenkin on arvioitu, ettd oireet helpottuvat leikkauksen seurauksena 60-90 %:lla po-
tilaista (Farage & Galask 2005, 9-16).

Bergeron, Binikin, Khalifen , Pagidasen, Glazerin ja Meanan (2001) tutkimuksessa
vertailtiin kognitiivis-behavioristisen terapian, lantionpohjan lihasten harjoittelun bio-
feedbackin avulla ja vestibulektomian tuloksellisuutta VVS:n hoidossa. Kaikissa kol-
messa satunnaisesti muodostetussa koeryhmassé subjektiivinen kipu kokemus aleni

huomattavasti kuuden kuukauden kuluttua hoidon paattymisesta tehdyn kartoituksen
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mukaan. 35 % fysioterapeutin ohjauksessa biofeedback terapiaa saaneista koehenki-
16isté koki terapian hyddylliseksi. He olivat kuitenkin tyytymattomampia kuin vesti-
bulektomian kokeneet koehenkilot. Tutkimuksessa kerrotaan, ettd syind tyytymatto-
myyteen oli luultavasti se, ettd kotona tapahtunut biofeedback harjoittelu vaatii oma-
aloitteellisuutta, silla protokollan mukaista ohjelmaa tuli toistaa sddnndllisesti. Vesti-
bulektomia -koeryhmaén satunnaisesti valituissa koehenkildissa oli muihin ryhmiin
nahden enemman koehenkil6itd, jotka kieltaytyivat leikkauksesta. Talloin tulokset ei-
vét ole aivan vertailukelpoisia. (Haefner ym. 2005, 47.)
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