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Seksuaalinen terveys ja seksuaalisuus ovat osa kokonaisvaltaista hyvinvointia ja tarked osa
elamaa. Vulvan vestibuliittisyndrooma on vulvan alueen krooninen kiputila, joka kuuluu
seksuaalisiin kipuoireyhtymiin ja se on yleisin yhdyntakivun aiheuttaja naisilla ennen vaih-
devuosi-ikda. Tyypillinen potilas on 20- 40-vuotias synnyttiméaton ja seksuaalisesti aktii-
vinen nainen. Tietdmys tuki- ja liikuntaelimiston osuudesta seksuaalisissa kiputiloissa on
kasvanut ja fysioterapiasta on tullut yksi naiden vaivojen hoitomuodoista.

Fysioterapia on vulvan vestibuliittisyndrooman hoidon kulmakivi ja se aloitetaan hoitopro-
sessin alussa. Parhaimmat tulokset fysioterapialla saa, kun yhdistetdan eri hoitomuodot eli
biopalaute, lihasharjoitteet, elektrostimulaatio, desensitisaatio ja yliaktiivisen rakon hoito.
Fysioterapeutit, jotka hoitavat lantionpohjan toimintahairi6ita, kuten inkontinenssipotilaita,
voivat hoitaa vulvan vestibuliittisyndrooma potilaita. Tutkimusten perusteella vulvan vesti-
buliittisyndrooman hoitoon on l6ydetty kaksi tehokasta hoitomuotoa, jotka ovat EMG:n
avulla tehty lantionpohjan lihasten biopalauteharjoittelu seka vestibulektomia-leikkaus.

Vulvan vestibuliittisyndrooman aiheuttaja on tuntematon, mutta siitd on esitetty useita
teorioita. Vulvan vestibuliittisyndrooman diagnostiset kriteerit ovat dyspareunia, vesti-
bulum- rauhasten punoitus ja kipuvaste ulkoisissa sukupuolielimissd, erityisesti emattimen
eteisen aluetta kevyesti vanutikulla kosketettaessa eli vanutikkutesti on positiivinen.

Tydmme tavoitteena on tuoda VVS ja sen fysioterapia tunnetummaksi hoitoalan ammatti-
laisten keskuudessa. Tietoa oireyhtymasté ja sen hoitomahdollisuuksista pyritdan lisaa-
maéan, jotta oireyhtyma voitaisiin diagnosoida ja hoitaa nopeammin. Opinnaytetydmme
rakentui seuraavien tutkimuskysymyksien pohjalta: Mik& on vulvan vestibuliittisyndrooma?
Milla fysioterapeuttisilla menetelmilla vulvan vestibuliittisyndroomaa voidaan hoitaa? Opin-
naytetydmme tuotos on Kkirjallisuuskatsaus, jonka tukena kaytimme asiantuntija-
haastatteluita. Haastattelimme fysioterapeutti Vuokko Jernforsia sekd@ synnytys- ja naisten-
tautiopin professori Jorma Paavosta ja gynekologi Paivi Tommolaa.

Avainsanat vulvan vestibuliittisyndrooma, lantionpohja, vulva, fysioterapia,
kipu, dyspareunia, biopalaute
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Sexuality and sexual health are an important part of life and wellbeing. Vulvar Vestibulitis
Syndrome is a chronic vulvar pain syndrome and it is one of the sexual pain syndromes.
Vulvar Vestibulitis Syndrome is the most common cause of dyspareunia among women
before menopausal age. The etiology of Vulvar Vestibulitis Syndrome is unknown but
many theories exist. The diagnostic criteria of Vulvar Vestibulitis Syndrome are
dyspareunia, erythema in vestibular area and a positive cotton tip test. A typical patient is
a sexually active nulliparous woman aged 20-40. The knowledge about the role of muscu-
loskeletal system in sexual disorder has increased and physiotherapy has become one of
the treatments.

Physiotherapy is an important part of the treatment of Vulvar Vestibulitis Syndrome and it
should be started at the beginning of the treatment process. Physiotherapist who treat
pelvic floor dysfunctions such as incontinence are able to treat Vulvar Vestibulitis Syn-
drome. By combining biofeedback, muscle exercises, electrical stimulation, desensitization
and the treatment of over active bladder will give the best results. The two most effective
treatment methods of Vulvar Vestibulitis Syndrome according to research are vestibulec-
tomy and biofeedback.

The purpose of our thesis was to increase the awareness about Vulvar Vestibulitis Syn-
drome and its physiotherapy. If the syndrome was more widely known it might be quicker
to diagnose and treat. Our thesis is a review of current literature about Vulvar Vestibulitis
Syndrome and its treatment. We interviewed three professionals who treat Vulvar Vestibu-
litis Syndrome patients and used the information to back up the literature. In our thesis we
answered these questions: 1. What is Vulvar Vestibulitis Syndrome? and 2. How can a
physiotherapist treat Vulvar Vestibulitis Syndrome?

Keywords vulvar vestibulitis syndrome, pelvic floor, vulva, physiothera-
py, pain, dyspareunia, biofeedback
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1 Johdanto

Seksuaalinen terveys ja seksuaalisuus ovat osa kokonaisvaltaista hyvinvointia ja tarkea
osa elamaa. TietAmys tuki- ja liikuntaelimiston osuudesta seksuaalisissa kiputiloissa on
kasvanut ja fysioterapiasta on tullut yksi nédiden vaivojen hoitomuodoista. Vulvan vesti-
buliittisyndrooma kuuluu seksuaalisiin kipuoireyhtymiin ja se on yleisin yhdyntékivun
aiheuttaja naisilla ennen vaihdevuosi-ikda. (Rosenbaum 2008.) Lantionpohjan lihasten
fysioterapia on osoittautunut hyddylliseksi vulvan vestibuliittisyndrooman hoidossa
(Jernfors — Rekola — Paavonen 2004). Fysioterapia on vulvan vestibuliittisyndrooman

hoidon kulmakivi ja se aloitetaan hoitoprosessin alussa (Tommola 2011).

Vuonna 1987 laakari Friedrich esitteli termin vulvar vestibulitis, joka on krooninen ja
itsepintainen kliininen syndrooma eli oireyhtyma. Friedrichin mukaan diagnosointikri-
teerit ovat: 1) kova kipu eméttimen eteistd kosketettaessa tai emattimen sisdan yritet-
tdessa, 2) eméttimen eteisessé paineen seurauksesta havaittavissa olevaa herkkyytta,
3) vestibulum rauhasissa on l6ydettavissa eriasteista punoitusta. (Heusala 2002: 183;
Bergeron — Binik — Khalife — Pagidas — Glazer 2001; Zolnoun ym. 2006; Granot —
Friedman — Yarnitsky — Tamir — Zimeer 2003.) Nykyaan diagnosointikriteerind on myos
alettu pitéa sita, ettd oireet ovat kesténeet vahintddn kuusi kuukautta (Bergeron ym.
2001). Vulvan vestibuliittisyndrooman diagnoosi perustuu anamneesiin ja kliiniseen
tutkimukseen (Jernfors ym. 2004). Hoidon tulee olla niin konservatiivista kuin mahdol-
lista (Holmes ym. 2008: 995).

Vulvan vestibuliittisyndrooman etiologia on pysynyt tuntemattomana (Holmes ym.
2008: 995; Jernfors ym. 2004). Arvioidaan, etté noin 15 % normaalissa gynekologises-
sa tarkastuksessa kayneistd naisista karsii tasta kiputilasta. (Heusala 2002: 183; Wes-
selmann 2008.) Pelkdstddn USA:ssa on arvioitu, ettd 16 %:a naisista karsii jossain
elaménsa vaiheessa 3-6 kuukautta kestéavasta kroonisesta vulvan alueen kivusta. Taméa
tarkoittaa, ettd yksin USA:ssa 14 miljoonaa naista karsii kroonisesta vulvan alueen Kki-
vusta, joka heikentdd merkittavasti heidan elamanlaatuaan. (Danby — Margesson
2010.)



Vulvan vestibuliittisyndroomasta on alettu kayttdd myds termié vestibulodynia. Tutkijat
ovat kyseenalaistaneet vestibuliitti- sanan, silla se viittaa tulehdukseen, jonka olemas-
saoloa vulva vestibuliittisyndroomassa ei ole pystytty todistamaan. Asiantuntijahaastat-
teluita tehdessa kaytettiin termié vulvan vestibuliittisyndrooma, joka on edelleen kirjal-
lisuudessa enemman kaytetty termi. Tydssa paadyttiin kayttamaan vulvan vestibuliit-
tisyndrooma termia ja siita kaytetaan lyhennetta VVS. Opinnaytetyossa kasitellaan kay-
tettyja tutkimusmenetelmi&, lantionpohjan toiminnallista anatomiaa, kipua ja vulvan

vestibuliittisyndroomaa seka sen hoitoa.



2 Opinnaytetyon tavoite ja tarkoitus

Tyomme tarkoituksena on kertoa VVS:sta ja sen fysioterapiasta, jotta oireyhtyma voisi
tulla tunnetummaksi ammattilaisten keskuudessa. Tietoa oireyhtymastéa ja sen hoito-
mahdollisuuksista pyritdan lisddmaan, jotta vaiva saataisiin diagnosoitua ja hoito paasi-
si alkamaan mahdollisimman nopeasti. Tavoitteenamme on kertoa tydssémme, mista

vulvan vestibuliittisyndroomassa on kyse ja miten sitd voidaan hoitaa.

Tavoitteenamme on vastata tutkimuskysymyksiimme kirjallisuuden, tutkimusten ja
haastatteluiden perusteella. Tutkimuskysymyksemme ovat:

1. Mik& on vulvan vestibuliittisyndrooma?

2. Milla fysioterapeuttisilla menetelmilla vulvan vestibuliittisyndroomaa

voidaan hoitaa?

Ty6 on tarkoitettu fysioterapeuteille ja muille terveydenhuollon ammattilaisille, minka
takia painotamme ty6éssdmme ammattitermistéd. Tydmme lopussa on sanasto (Liite
1.), johon olemme koonneet aiheeseen liittyvia termeja. Toivomme, ettd sanasto hel-
pottaa tytn lukemista. Teimme opinnaytetydmme yhteistydssé lantionpohjaan erikois-

tuneen fysioterapeutin Vuokko Jernforsin kanssa.



3 Opinnaytetyon toteutus

Tydssamme kasitellddn lantionpohjan toiminnallista anatomiaa, vulvan vestibuliittisyn-
drooman oireita, etiologiaa, hoitoa sekd aiheeseen laheisesti liittyvaa ammattitermis-
toa. Opinndytetydmme tuotos on kirjallisuuskatsaus, jonka tukena kaytdmme teke-
miamme asiantuntijahaastatteluita. Kokosimme tyohdmme lyhyen teorian kayttdmis-
tamme tutkimusmenetelmista, jotka ovat kirjallisuuskatsaus ja asiantuntijahaastattelut.
Tydomme lopussa on liitteend sanasto, haastattelukysymykset, haastattelulupa ja yh-

teistydsopimus.

Vulvan vestibuliittisyndrooman hoidossa on saatu hyvia tuloksia moniammatillisella yh-
teistyolla. Taman takia kasittelemme ty6ssdmme fysioterapian lisdksi muita hoitomuo-
toja. Keskitymme hoitomenetelmien osalta konservatiivisiin hoitomuotoihin. VVS poti-
laat hyotyvat kokonaisvaltaisesta fysioterapiasta, mutta tydmme on rajattu koskemaan
lantionpohjaa. Rajasimme tydstimme pois miehet, koska VVS:aa esiintyy enemman
naisilla. Rajasimme pois opinnaytetydostamme myds artyneen suolen oireyhtyman ja
yliaktiivisen virtsarakon hoidon seka ruokavalion hoitomuotona. Emme mydskaan sy-

venny primadrisen ja sekundaarisen vulvan vestibuliittisyndrooman eroihin.

Valitsimme opinnaytetydmme aihealueeksi lantionpohjan fysioterapian, koska halusim-
me lisata tietdmystdmme lantionpohjan rakenteista, toiminnoista ja toimintahairigista.
Meita kiinnosti myds syventyd lantionpohjan hairididen fysioterapiaan. Peruskoulutuk-
seemme ei sisélly lantionpohjan fysioterapiaa tai anatomiaa. Ensimmaisend aiheenam-
me oli hengityksen vaikutus lantionpohjan lihaksiin. Yhteistydkumppaniksemme saim-
me fysioterapeutti Vuokko Jernforsin (Katilbopiston sairaala). Tutustuessamme kirjalli-
suuteen ja yhteistydkumppanimme kautta aiheemme muovautui koskemaan lantion-

pohjan kiputiloja, joista meitd alkoi eniten kiinnostaa vulvan vestibuliittisyndrooma.

Olemme tydstaneet opinnaytety6tdmme yhdessa ja osittain olemme tehneet karkeat
tyonjaot. Yhdessa teimme ensimmaisen kirjallisuuskatsauksen ja jalkimmaisessa muka-
na oli kaksi tekijdd. Anatomian ja VVS:a kasittelevat osuudet jaoimme keskendmme.
Haastatteluiden osalta kerromme tarkemman ty®njaon haastatteluiden toteutuksen
(3.4) yhteydessa. Opinnaytety6 viimeisteltiin yhdessa. Seuraavissa kappaleissa kasitel-

l[aan tutkimusmenetelmien teoriaa ja toteutusta.



3.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelméana

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on osoittaa, miten tutkittavaa aihetta on jo aikai-
semmin tutkittu ja mistéd ndkodkulmista. Se keskittyy olennaiseen kirjallisuuteen tutki-
muskysymysten kannalta. Lédhteind voidaan kayttaa aikakausilehtiartikkeleita, tutkimus-

selosteita ja muita keskeisia julkaisuja. (Hirsjarvi — Remes - Sajavaara 2000: 108- 109.)

On tunnettava aihealue hyvin, jotta on mahdollista seuloa katsaukseen vain tutkimus-
aiheeseen liittyva asianmukainen kirjallisuus. On tarked ymmartaa aiheeseen liittyvat
keskeiset nakokulmat, tarkeimmat tutkimustulokset ja johtavat tutkijanimet. Opiskeli-
jalle kirjallisuuskatsauksen tekeminen tarjoaa erinomaisen oppimisen mahdollisuuden.
(Hirsjarvi ym. 2000: 109.)

3.2 Kirjallisuuskatsauksen toteutus

Kirjallisuuskatsauksen tutkimushauissa kaytimme tietokantoja Cochrane, PubMed, Ter-
veysportti, Kadypahoito, Google, Theseus, PeDro ja ACTA Obstetrica Scandinavica. Ha-
kusanoina kaytimme: vulvan vestibuliittisyndrooma, vestibuliitti, vulva, vulvodynia, yh-
dyntakipu, vulvar vestibulitis syndrome, vulvar vestibular syndrome, vvs, pelvic floor
muscle pain, lantionpohja, physiotherapy, vestibulodynia, vestibulitis, vaginismus, pel-
vic floor and physiotherapy, vvs and physiotherapy ja dyspareunia. Kirjallisuutta ja tut-

kimuksia luimme suomen ja englannin kielilla.

Kirjallisuushaut teimme koulumme tietokantaan ja etsimme kirjoja, joissa kasitelladn
lantionpohjaa, kipua, seksuaalisuutta ja anatomiaa. Kayttimamme ldhteet ovat paéosin
2000-luvulta. Tietokantahakuja teimme kaksi. Ensimmadinen toteutettiin syyskuussa
2011 ja toinen maaliskuussa 2012. Ensimmainen haku sisélsi paéasiassa kirjallisuutta ja
toinen haku tutkimuksia. Liséksi olemme lukeneet kirjallisuutta liittyen kayttamiimme
tutkimusmenetelmiin. Olemme tutustuneet aiheeseen liittyviin verkkosivuihin, kuten

Ensitietoa vulvodyniasta ja Pelvicus (Suomen Lantionpohjan fysioterapeutit ry).



3.3 Haastattelumenetelmat

Teimme kolme asiantuntijahaastattelua marras- joulukuussa 2011. Esittelemme haas-
tateltavat ja kerromme toteutuksesta kohdassa 3.4 Haastatteluiden toteutus. Kaytimme
asiantuntijahaastatteluissa haastattelumuotoina puolistrukturoitua- ja teemahaastatte-
lua. Tassa kappaleessa kdymme lyhyesti [api kaksi, osin paéllekkaista ja valilla syno-
nyymina kaytettyd, tutkimushaastattelun muotoa; puolistrukturoitu- ja teemahaastatte-

lu.

Tehdessdmme asiantuntijahaastatteluita meilld oli ennalta sovitut kysymykset, joihin
haastateltavat saivat vastata vapaasti omin sanoin. Tama haastattelujen osa noudatti
siis puolistrukturoidun haastattelun piirteitd. Osassa haastatteluita naiden ennalta maa-
rattyjen kysymysten jalkeen jai viela aikaa, jonka kaytimme vapaaseen puheeseen ai-
heesta. Tama vapaa keskustelu opinndytetydmme aiheesta noudatti teemahaastattelun

tunnuspiirteita.

Haastattelu on kaytetyimpia tiedonkeruumuotoja. Koska haastattelu on hyvin joustava
menetelmd, se sopii moniin erilaisiin tutkimustarkoituksiin. Haastattelussa ollaan suo-
rassa kielellisessa vuorovaikutuksessa tutkittavan kanssa, joka luo mahdollisuuden
suunnata tiedonhankintaa itse tilanteessa. Samoin on mahdollista saada esiin vastaus-

ten taustalla olevia motiiveja. (Hirsjarvi — Hurme 2000: 34, 41.)

Puolistrukturoitu tai puolistandardoitu haastattelu tarkoittaa lomakehaastattelun ja
strukturoimattoman haastattelun valimuotoa. Mitdén yhtd maaritelmaa tastd haastatte-
lumuodosta ei ole. Kysymysten muoto on puolistandardoidussa haastattelussa kaikille
sama, mutta haastattelija voi vaihdella kysymysten jarjestysta. Puolistrukturoiduissa
haastatteluissa kysymykset ovat kaikille samat, mutta vastauksia ei ole sidottu vastaus-
vaihtoehtoihin, vaan haastateltavat voivat vastata omin sanoin. Kysymykset on maarat-
ty ennalta, mutta haastattelija voi vaihdella niiden sanamuotoa. Puolistrukturoiduille
menetelmille on siis ominaista, ettd jokin haastattelun ndkékohta on lydty lukkoon,

mutta ei kaikkia. (Hirsjarvi — Hurme 2000: 47.)

Puolistrukturoitua haastattelumenetelmaa kutsutaan usein teemahaastatteluksi tai

kohdennetuksi haastatteluksi. Teemahaastattelussa haastattelu kohdennetaan tiettyihin



teemoihin, joista keskustellaan. Teemahaastattelu lahtee siitd oletuksesta, etta kaikkia
yksilon kokemuksia, ajatuksia, uskomuksia ja tunteita voidaan tutkia talla menetelmal-
l&. Teemahaastattelu ei ota kantaa haastattelukertojen maaraan tai siihen miten syvalle
aiheen kasittelyssd mennédan. Sen sijaan se kertoo siitd, mika tassa haastattelussa on
kaikkein oleellisinta eli yksityiskohtaisten kysymysten sijaan haastattelu etenee tiettyjen
keskeisten teemojen varassa. Tama vapauttaa haastattelun tutkijan nékokulmasta ja

tuo tutkittavien danen kuuluviin. (Hirsjarvi — Hurme 2000: 47- 48.)

Teemahaastattelu on ldhempana strukturoimatonta kuin strukturoitua haastattelua.
Teemahaastattelu on puolistrukturoitu menetelma siksi, etté yksi haastattelun aspekti,
haastattelun aihepiirit, teema-alueet, on kaikille sama. Muissa puolistrukturoiduissa
haastatteluissa esimerkiksi kysymykset tai jopa kysymysten muoto ovat kaikille samat.
Teemahaastattelusta puuttuu strukturoidulle lomakehaastattelulle luonteenomainen
kysymysten tarkka muoto ja jarjestys, mutta se ei ole taysin vapaa niin kuin syvahaas-
tattelu. (Hirsjarvi — Hurme 2000: 48.)

3.4 Haastatteluiden toteutus

Haastatteluihin oli varattu aikaa tunti synnytys- ja naistentautiopin professorin Jorma
Paavosen ja gynekologi Paivi Tommolan kohdalla. Fysioterapeutti Vuokko Jernforsia
haastateltiin kaksi tuntia. Haastateltavat saivat kysymykset (Liite 2.) ennakkoon sahko-
postin valityksella. Kaikki haastattelut nauhoitettiin haastateltavien kirjallisella suostu-
muksella (Liite 3.). Haastattelijana toimi Heidi Manninen, Sara Seppéldinen vastasi
nauhurin kaytosté seké kirjaamisesta ja Riikka Lind vastasi kirjaamisesta. Haastattelut
toteutettiin marras-joulukuussa 2011 haastateltavien tyOpaikoilla Helsingissa. Teimme
kolme asiantuntijahaastattelua, joista jokainen meista litteroi yhden. Kaytamme haas-
tatteluita opinnaytetydssamme asiantuntijalausuntoina taydentamé&an kirjallisuutta.
Fysioterapia osuudessa kaytdmme suoria lainauksia Jernforsin haastattelusta. Seuraa-

vissa kappaleissa esittelemme lyhyesti haastateltavamme.

Synnytys- ja naistentautiopin professori Jorma Paavonen tydskentelee Naistenklinikalla.
Paavonen on toiminut naistentautien ja synnytysten erikoislagkarind vuodesta 1979.
Han arvioi hoitavansa noin 4000 kipupotilasta vuodessa, joista varovasti arvioituna noin

neljasosa karsii vulvan vestibuliittisyndroomasta. (Paavonen 2011.)



Gynekologi Paivi Tommola tydskentelee Laakarikeskus Bulevardissa ja han tekee tutki-
mustyota Naistenklinikalle HYKS:ssa. Tommola on toiminut gynekologina vuodesta
1986. Hanen vastaanotolleen hakeutuu gynekologisia potilaita laidasta laitaan. Han on
profiloitunut hoitamaan erityisesti yhdyntékipupotilaita. Han hoitaa viikoittain noin
kymmenta kipupotilasta, joista 90 % karsii vulvan vestibuliittisyndroomasta. (Tommola
2011.)

Fysioterapeutti Vuokko Jernfors tydskentelee Katilbopiston sairaalassa ja yksityissekto-
rilla Bulevardin laakarikeskuksessa. Jernfors hoitaa tyokseen lantionpohjan toimintahéi-
rigista karsivia potilaita. Hanen potilaskuntansa muodostuu inkontinenssi-, laskeuma- ja
kipupotilaista. Jernfors on tydskennellyt 20- vuotta fysioterapeuttina, josta 17- vuotta
Kéatildopiston sairaalassa. Jernfors arvelee hoitavansa noin sataa vulvan vestibuliittisyn-

drooma potilasta vuodessa. (Jernfors 2011.)



4 Lantionpohjan toiminnallinen anatomia

Luvussa kasitelladn lantionpohjan toiminnallista anatomiaa. Anatomisista rakenteista
esittelemme luisen lantion, lantionpohjan lihakset sek& niiden hermotuksen. Liséksi
kasittelemme seksuaali- seka virtsaus- ja ulostamistoimintoja. Olemme valinneet vulvan
vestibuliittisyndrooman kannalta olennaisimmat rakenteet sek& toiminnot, joissa toi-

minnanhdiridita saattaa esiintya.

4.1 Luinen lantio

Luinen lantio muodostaa vartalon alimman tukirakenteen sulkien vatsaontelon pohjan.
Lantio toimii selkdrangan tukena, sukupuolielinten suojana sekd synnytyskanavana.
(Budowick — Bjalie - Rolstad - Toverud 1995: 264.) Lantiorenkaan muodostavat lonkka-
luut (os coxae), joita on kaksi, oikealla ja vasemmalla, ristiluu (os sacrum) sek& hanta-
luu (os coceyx). Lonkkaluu muodostuu molemmin puolin kolmesta yhteen kasvaneesta
luusta; suoliluu (os ilium), istuinluu (os ischii) ja hapyluu (os pubis). (Calais-Germain
2003: 13- 14.) Anteriorisesti hapyluut niveltyvat yhteen noin sentin paksuisella rustolla
muodostaen hapyliitoksen (symphysis pubica) ja posteriorisesti ristiluu sekd suoliluut
niveltyvat risti-suoliluu niveleksi (art. sacroiliaca), muodostaen lantiorenkaan (Calais-
Germain 2003: 16).

Lantio voidaan sisdpuolelta jakaa kolmeen aukeamaan: yla-, keski- ja ala-aukeamaan
(Calais-Germain 2003: 17). Kuviossa 1 nakyy lantion aukeamat superiorisesti kuvattu-
na. On tarked hahmottaa aukeamat, jotta on helpompi ymmarta&a, minne lantionpohjan

lihakset kiinnittyvat ja minne lantion elimet sijoittuvat.
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Kuvio 1. Lantion aukeamat kuvattuna superiorisesti. Ylimpana (keltavihred nauha) yldaukeama,
keskella (sininen nauha) keskiaukeama ja alimpana (punainen nauha) ala-aukeama.
(Seppaldinen, Sara 2012.)

Yldaaukeama muodostuu vasemmalla ja oikealla linea terminaliksesta (lantion rajareu-
na) ja promontoriumista (ristikukkula) (Calais-Germain 2003: 17- 18). Ylaaukeama ra-
jaa lantion kaksi osaa: iso- ja pikkulantion (Calais-Germain 2003: 21). Ylaaukeaman
ylapuolelle sijoittuvassa isolantiossa sijaitsee vatsaontelon alapohja seka osa suolistoa
(Budowick ym. 1995: 264). Tamén tyon kannalta on anatomisesti tarkea tuntea pikku-
lantio. Pikkulantio on varsinainen lantio, jonka katon muodostaa linea terminalis ja poh-
jan lihaslevy diaphragma pelvis (lantion valipohja) (Budowick ym. 1995: 264). Lantion
elimet; virtsarakko (vesica urinaria), virtsaputki (urethra), perasuoli (rectum) seka si-
saiset sukupuolielimet; emétin (vagina), kohtu (uterus), munasarjat (ovaria) ja muna-
johtimet (tubae uterinae) sek& elimia huoltavat verisuonet, hermot ja imusolmukkeet,
sijaitsevat naiden rakenteiden valissa (Budowick ym. 1995: 264; Moore — Dalley 1999:
332). Naitd elimia tukevat lantionpohjan lihakset, jotka kiinnittyvat keski- ja ala-
aukeamien tasolle: diaphragma pelvis keskiaukeman tasolle ja diaphragma urogenitale

(lantion alapohja) ala-aukeaman tasolle. (Calais-Germain 2003: 21, 23-24.)

Keskiaukeama sijoittuu nimensd mukaan yla- ja ala-aukeaman valiin. Se muodostuu
posteriorisesti ristiluun S3-S4 tasolta, istuinluun karjistd vasemmalla ja oikealla seka

anteriorisesti puolivalista hapyliitosta. (Calais-Germain 2003: 22.) Alimpana sijaitsee
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ala-aukeama, joka muodostuu anteriorisesti hapyliitoksen alareunasta, sivuilla istuin-

luun kaaresta hapykaareen ja posteriorisesti hantaluuhun (Calais-Germain 2003: 24).

4.2 Lantionpohjan lihakset

Lantionpohjan lihakset toimivat vatsaontelon pohjana samalla tukien ja kannatellen
lantion elimid, virtsarakkoa ja -putkea, kohtua, ematintad seka perdsuolta. Lihaksia tar-
vitaan normaalin ulostamisen, virtsaamisen, pidatyskyvyn, yhdynnan ja synnytyksen
yhteydessa sekd antamaan vartalolle tarvittavaa stabiliteettia ja liikkuvuutta. Vatsaon-
telon paineen kasvaessa, kuten yskiessa, nostaessa ja kuntosaliharjoittelussa, lihasten
painetta vastustava tehtava on tarkea. (Heittola 1996: 13.) Vaikka lantionpohjan lihak-
set toimivat yhdessa, on niilla jokaisella myds oma yksilollinen tehtavansa (Stein 2009:
4).

Lantionpohja koostuu kahdesta lihaskerroksesta, lantion véli- ja alapohjasta (diaph-
ragma pelvis ja - urogenitale) sulkien hapyliitoksen, istuinkyhmyjen ja hantéluun muo-
dostaman kaudaalisen ala-aukon. Paksuimmillaan nama kaksi lihaskerrosta ovat emat-
timen ja peraaukon vélissa valilihassa (perineum). Lantionpohjan lihasten ja sidekudos-
ten lapi kulkevat naisilla virtsaputki, emétin ja perésuoli. (Heittola 1996: 13.) Kuten
kaikkia luustolihaksia my0s naitéa lihaksia ympardi sidekudoksinen faskia (Moore — Dal-
ley 1999: 341).

Lantionpohjan toiminnan kannalta olennainen osa on suppilomainen lantion véalipohja
(kuvio 2). Sen tarkeimpiné tehtavina ovat lantion elinten kannattelu ja vatsaontelon
paineeseen reagointi sekd passiivisesti (joustaa) ettd aktiivisesti (supistuu) (Calais-
Germain 2003: 38). Lantion véalipohja muodostuu kahdesta luustolihasparista: m. leva-
tor ani (perdaukon kohottajalihas) ja m. coccygeus (pieni hantélihas), jotka muodosta-
vat symmetrisesti molemmin puolin etummaisen ja lateraalisen lantionseindman kiinnit-

tyen lantion takaosaan (Heittola 1996: 14; Carriere - Markel Feldt 2006: 5).
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Kuvio 2. Lantion vélipohja, diaphragma pelvis, superiorisesti kuvattuna. Kuvan on ottanut Sep-
paldinen Sara lantion anatomisesta mallista 2012. Tiedon ldhteend olemme kéytta-
neet: Netter 2006.

Levator ani- lihakset jaetaan kolmeen osaan; m. pubococcygeus, m. iliococcygeus ja
m. puborectalis (Moore — Dalley 1999: 341-342; Heittola 1996: 14). Ematintd ympa-
réivd m. pubococcygeus (hapyluu-hantéluulihas) lahtee hapyluun yldhaarasta (ramus
superior) ja kiinnittyy alimpiin sakraalinikamiin ja hantéluuhun. Lihas on téarkein osa
levator ania ja siind on runsaasti proprioseptiivisia hermopaatteitd, joiden valityksella
yhdynnan aikana nainen voi kokea mielihyvan tuntemuksia. (Heittola 1996: 14, 31.)
Musculus puborectalis (hapyluu-perasuolilihas) sijoittuu mediaalisesti pubococcygeus-
lihakseen néhden. Se kaartuu U:n muodossa perdaukon ympari muodostaen lenkin
perdsuolen takaa kiinnittyen molemmin puolin h&pyluuhun. (Heittola 1996: 15.) Pubo-
rectalis- lihas saatelee anorektaalikulmaa, jonka normaalissa ulostamisessa taytyy oieta
ja tasta syysta puborectalis- lihaksen rentoutuminen on valttaméatdnta ulostamisen yh-
teydessa. Kulma on normaalisti 92° ja levossa tai ulostaessa 137°. (Heittola 1996: 28.)
Musculus iliococcygeus (suoliluuhé@ntéluulihas) lahtee istuinluun karjesta (spina ishiadi-
ca) ja suoliluun jannekaaresta (arcus tendineus) kiinnittyen hantédluuhun (Heittola
1996: 14). Lihas on posteriorisin osa levator ania, ohut ja usein huonosti kehittynyt
(Moore — Dalley 1999: 342).
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Musculus coccygeus on samalla tasolla levator ani- lihasten kanssa. Coccygeus- lihas
lahtee istuinluun karjesta ja sacrospinale ligamentista (ristiluuistuinkarkisiteestd) seka
kiinnittyy lateraalisesti ristiluun alempaan osaan ja hantaluun ylemp&aan osaan, sijaiten
lantionpohjan lihaksista dorsaalisimmin (Carriére - Markel Feldt 2006: 5; Heittola 1996:
15.) Coccygeus- lihas sulautuu m. levator aniin posteriorisesti (Carriere - Markel Feldt
2006: 3).

Lantion etuosassa lantionpohjaa vahvistaa uloin voimakas sidekudoksinen levy lantion
alapohja (diaphragma urogenitale), joka peittd&a lantion ala-aukeaman kolmionmuotoi-
sen etuosan (Heittola 1996: 18). Alapohjaan kuuluvat m. bulbocavernosus (véarvelihas),
m. ischiocavernosus (istuinluu-paisuvaislihas) ja m. transversus perinei superficialis
(poikittainen pinnallinen valilihas), jotka avustavat orgasmissa ja virtsanpidatyksessa
(Stein 2009: 4.) Lantionpohjan sulkijalihakset kasitellaan virtsaamis- ja ulostustoimin-

nan yhteydessa.

4.3 Naisen ulkoiset sukupuolielimet

Naisen sukupuolielimet jaetaan ulkoisiin ja siséisiin sukupuolielimiin (Budowick ym.
1995: 272). Vulvan vestibuliittisyndrooman oireet liittyvat ulkoisiin sukupuolielimiin
(vulva), joihin kappaleessa keskitymme. Vulva tarkoittaa naisen ulkoisia sukupuolielimia
ja vestibulum termilla tarkoitetaan aluetta pienten h&pyhuulien sisépuolella (Stone-
Godena 2006). VVS:n kannalta olennaisimmat ulkoisten sukupuolielinten rakenteet

nakyvat kuviossa 3.
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Praeputium

Kuvio 3. Naisen ulkoiset sukupuolielimet kuvattuna inferiorisesti. Kuvan on ottanut Seppaldinen
Sara anatomisesta mallista 2012. Termiston lahteena on kaytetty kirjallisuutta: Netter
2006; Danby — Margesson 2010; Stone-Godena 2006.

Ulkoisiin sukupuolielimiin (vulva) kuuluvat eméattimen aukkoa (introitus vaginae) ympa-
roivat rakenteet. Hapykukkula (mons pubis) on kohouma hépyliitoksen (symphysis pu-
bica) edessa. Hapykukkula muuttuu kahdeksi isoksi héapyhuuleksi (labia majora), joiden
sisdan jaavat pienet hapyhuulet (labia minora). Pienten hapyhuulten sisépintaa peittaa
limakalvo, jossa on suuria talirauhasia. Ne tuottavat esinahkatalia eli smegmaa, kuten
myds emattimen suulla olevat talirauhaset. (Budowick ym. 1995: 272- 273; Sand —
Sjaastad - Haug - Bjdlie - Toverud 2011: 495.)
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Hapykieli eli klitoris (clitoris) muodostuu kahdesta erektiilikudosta sisaltavasta paisuvai-
sesta (corpora cavernosus clitoridis), jotka ovat kiinni h&pykaaressa (arcus pubis) ja
lahes kokonaan piilossa lantion alapohjan seka pinnallisempien lihasten vélissa. Hapy-
kielen varsi (crus clitoridis) on hapykielen piilossa oleva osa, joka on osittain ischioca-
vernosus- lihaksen sisélla. Hapykielen varret muodostavat hapykielen rungon (corpus
clitoridis). Hapykielen pyoristynyttd paata, ymparoi hapykielen huppu (praeputium cli-
toridis), jossa on runsaasti sensorisia hermosyita, jotka reagoivat herkasti mekaaniseen
arsytykseen ja kosketukseen. Muihin naisen paisuvaiskudoksiin kuuluvat emaéttimen
eteisen paisuvaiset (bulbus vestibuli vaginae) emattimen molemmin puolin. Paisuvaiset

jaavat osittain bulbospongiosus- lihaksen alle. (Budowick ym. 1995: 274.)

Vulvan vestibuliittisyndrooman yksi oireista on eteis- eli vestibulumrauhasten punoitus
ja turvotus (Jernfors ym. 2004; Rasanen 2003). Vestibulumin rauhasia ovat isot ja pie-
net eteisrauhaset. Pavun muotoiset isot eteisrauhaset eli Bartholin rauhaset (glandulae
vestibulares majores) sijaitsevat aivan paisuvaiskudoksen alapuolella molemmin puolin.
Rauhasten kanavat kulkevat vestibulumin sisdpuolelle eméattimen aukon molemmille
puolille ja erittavat limaa seksuaalisen kiihottumisen aikana emattimen eteiseen. Pien-
ten eteis- eli Skenen rauhasten (glandulae vestibulares minores) kanavat avautuvat
kummallakin puolella vestibulumia virtsaputken ja emattimen aukon vélissa. Nama rau-
haset erittavat limaa vestibulumiin, mik& kostuttaa hapyhuulet. (Moore — Dalley 1999:
413- 414; Budowick ym. 1995: 274.)

Hapykielen ja eméttimen aukon véalissa on virtsaputken ulkosuu (ostium urethrae ex-
ternum). Emattimen aukko sijaitsee virtsaputken ulkosuusta seuraavana pergaukon
edessd. Emattimen aukkoa reunustaa immenkalvosta (hymen) jaljelle jaanyt kapea
reunus. Immenkalvo puhkeaa ensimmaisessa yhdynnassa, mita ennen se on peittanyt

aukon joko lahes kokonaan tai repalemaisesti. (Budowick ym. 1995: 274- 275.)

4.4 Naisen seksuaalitoimintojen anatomiaa

Ematin eli vagina on alle 10 cm pitk&, kohdunkaulan ulkoisiin sukupuolielimiin yhdistava
lihasputki. Eméattimen poikittaispoimuista seinamaa verhoaa limakalvo, jonka alla on
siledlihaskerros. Emattimen suun ja kohdun rauhaset tuottavat eritettd, joka pitaa li-

makalvon kosteana ja suojaa sitd mekaaniselta rasitukselta. Emattimen tehtédvana on
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vastaanottaa miehen jaykistynyt siitin ja siemensyoksyssa purkautuva siemenneste
sek&a toimia synnytyskanavana ja kuukautisvuodon ulostulona. (Budowick ym. 1995:
276- 277.)

Levator anin lihassiikeet muodostavat eméttimen etu- ja keskikolmanneksen rajalle
U:n muotoisen kaaren. Levator ani- lihaksen voimakas supistuminen voi jopa sulkea
emattimen synnyttamattomalla naisella. Kunnossa olevat jantevat ja joustavat lantion-
pohjan lihakset lisdavat seksuaalista nautintoa, silla suurin osa emattimen kautta valit-
tyvistd mielihyvan tunteista aistitaan lihasten ja faskioiden syvatunnon vélityksella. Lan-
tionpohjan lihasten tahdonalainen supistaminen aiheuttaa verentungosta (vasoconges-
tio) ja herkistaa tuntoaistia seksuaalisen kiihottumisen alkuvaiheessa. Orgasmissa lan-
tionpohjan tahdosta rijppumattomat lihakset supistelevat dynaamisesti muutamia ker-
toja. Naiden dynaamisten supistusten seurauksena verentungos lantionpohjassa ensin
vahenee ja sitten vahitellen katoaa lihasten rentoutuessa. Jos lihakset ovat jatkuvasti
hyperaktiiviset, tatd verentungoksen muodostumista ja katoamista ei paase tapahtu-
maan. Seurauksena on vaikeuksia seka kiihottumisessa etta kyvyssa saada orgasmi.
Naisilla, joiden lantionpohjan lihakset toimivat hyperaktiivisesti, orgasmi voi aiheuttaa
lihasten kloonisia supistuksia, kipua ja epadmukavuutta. (Carriere — Markel Feldt 2006:
400.)

4.5 Virtsaaminen ja ulostaminen

Lantion kiputiloihin liittyy usein virtsaamis- ja ulostamistoimintojen hairioita (Carriére —
Markel Feldt 2006: 411). VVS potilailla on yleensa myo6s hypertonisista lantionpohjan
lihaksista johtuvia oireita, kuten &rtyneen suolen oireyhtymé&a (IBS eli irritable bowel

syndrome) tai virtsaamisongelmia (Carriere — Markel Feldt 2006: 400- 401).

Hyvin toimivan hermoston lisdksi normaaliin virtsaamiseen tarvitaan riittdva juominen,
halu virtsata, turvallinen olotila sekd kyky rentouttaa lantionpohjan lihakset. Virtsaa-
mispaivakirjan avulla voidaan seurata virtsaamiskertojen useutta ja virtsan maaraa.
Vuorokauden aikana virtsaamiskertoja on normaalisti noin seitseman paivalla seka
mahdollisesti yksi yolla. Jokaisella kerralla virtsaa tulisi tulla noin 250- 350 millilitraa.

Ihanteellinen lopputulos olisi, ettéa potilas pystyisi virtsaamaan ilman ponnistamista,
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jatkuvalla virtsasuihkulla, eiké virtsaa vuotaisi wc- kertojen vélissa. (Carriére — Markel
Feldt 2006: 411.)

Ulostamisen normaaliin toimintaan vaikuttavia tekijoita ovat riittdva nesteen juonti (va-
hintdaan 1,5 litraa 24 tunnin aikana), saanndllinen ruokailu (kolme ateriaa paivassa),
kuidun méaara (30- 35 grammaa kuitua/vuorokausi), wc-kaynnit tarvittaessa, lantion-
pohjan rentouttaminen seka pinnistelyn ja ponnistelun valttaminen. Potilasta pyydetaan
pitamaan paivakirjaa kaikesta mita han syd ja juo vuorokauden aikana. Paivakirjan
perusteella lasketaan syodyn kuidun maara. Paivakirjan sisallosta keskustellaan poti-
laan kanssa ja tarvittaessa konsultoidaan laakaria tai ohjataan potilas ravitsemustera-
peutille. Ulostamisen toiminnan helpottamiseksi potilaalle voidaan ohjata suolistoa sti-

muloivia harjoitteita tai hierontatekniikoita. (Carriére — Markel Feldt 2006: 411.)

Potilaalle tdhdennetaan lantionpohjan rentouttamisen tarkeyttd ennen ulostamista ja
virtsaamista. Yhdessa terapeutin kanssa maaritellaan henkilolle oikeanlainen istuma-
asento wc-pytylle eli se asento, jossa han parhaiten pystyy rentouttamaan lantionpoh-
jansa ja hengittamaan rauhallisesti. Lisaksi muutetaan mahdollinen haitallinen wc-

kayttaytyminen. (Carriére — Markel Feldt 2006: 411.)

Virtsan varastoimista, pidatyskykya eli kontinenssia ja virtsaamista saatelevat virtsarak-
ko ja virtsaputki yhdessa lantionpohjan lihasten kanssa. Lantionpohjan lihasten toimin-
ta tiedostetaan virtsan aloittamisen ja keskeyttdmisen yhteydessd, muutoin lantionpoh-
jan lihasten toiminta on hermoston motorisen ohjelman saatamaa reflektorista ja au-
tomaattista toimintaa. (Heittola 1996: 22.) Ponnistustilanteissa, jolloin vatsanontelon
paine kasvaa, on levator ani- lihaksella tarkea tehtava virtsanpidatyksessa tuottaa lisa-

voimaa virtsaputken seindmaan (Heittola 1996: 24).

Virtsaputken lapaistessa lantion alapohjan, rengasmaisesti kiertavat poikkijuovaiset
lihassyyt muodostavat m. sphincter urethrae (ulompi virtsaputken sulkijalihas). Se on
osittain tahdonalainen ja yleensa supistuneena. Toinen virtsaputken sulkijalihas on m.
transversus perinei profundus (poikittainen syva sulkijalihas). Yhdessa m. transversus
perinei profundus ja m. sphincter urethrae muodostavat motorisesti hermotetun virtsa-
putken sulkijan, jolla on merkitysta virtsasuinkun keskeytyksessa. (Heittola 1996: 18,
23.)
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Pidatyskykyé, ulostusta ja suolikaasun kulkua saatelevat perasuoli, lantionpohjanlihak-
set ja peraaukon sulkijalihakset. Perdaukon sulkijalihaksia ovat m. sphincter ani inter-
nus ja externus (perdaukon sisempi ja ulompi sulkijalihas). Sphincter ani internus- lihas
on autonomisen hermoston hermottamaa siledé lihaskudosta. Supistuneena tama lihas
sulkee anaalikanavan estden suolikaasujen ja ulosteen karkaamisen. (Heittola 1996:
27.) Sphincter ani internus- lihaksen ymparilla on sphincter ani externus- lihas. Se on
tahdonalaista, jatkuvasti aktiivista poikkijuovaista lihaskudosta eli lihas toimii nukkues-
sammekin. Anatomisesti lihas ulottuu sphincter ani internus- lihasta alemmaksi ja liittyy
puborectaalilihakseen. Sphincter ani externus- lihaksen supistus nostaa anaalikanavan

painetta yllapitéaen pidatyskykya. (Heittola 1996: 27- 28.)

Lantionpohjan toimintahairiihin luetaan virtsaamiseen, ulostamiseen ja seksuaalitoi-
mintoihin liittyvat toiminnalliset tai rakenteelliset hairiot, kuten varastoitumis- ja tyh-
jenemisvaikeudet, yhdyntakivut, gynekologisten elinten ja lantionpohjan alueen kiputi-
lat. Lantionpohjan toiminnalliset hairiot heikentavat elaman laatua ja lisdavat muuta

sairastavuutta. (Kairaluoma - Aukee 2005.)

4.6 Lantionpohjan hermotus

Lantionpohja saa hermotuksensa plexus lumbosacraliksesta (lanne-ristipunos), L1-S4.
Tarkein lantion alueelle haarautuvista hermoista on n. pudendus (h&pyhermo), joka
lahtee segmenteista S2-S4. Nervus pudendus hermottaa useampia lantionpohjan lihak-
sia, ulkoisia sukupuolielimia (hapyhuulet ja klitoris) seka perineumin ihoa peraaukon ja

ulkoisten sukupuolielinten valilla. (Sand ym. 2011: 143.)

Nervus pudendus jakautuu kolmeen osaan; n. rectales inferiores (alempi peréasuoliher-
mo), n. perineales (valilihahermo) ja n. dorsalis clitoridis (h&apykielenselan hermo).
Nervus rectales inferiores hermottaa motorisin séikein sphincter ani externus- lihaksen
ja sensorisin saikein perineumin ja anuksen ihoalueita. Nervus perineales hermottaa
motorisin saikein sphincter ani externus- lihasta, levator ani- lihaksia ja lantion alapoh-
jan syvia ja pinnallisia lihaksia. Nervus perineales hermottaa my0s sensorisilla saikeilla
perineumin alueen ihoa ja isoja hapyhuulia. Nervus dorsalis clitoridis (hapykielenselan
hermo) on puhtaasti sensorinen hermo. Lantion elimid hermottavat sekd sympaattiset

ettd parasympaattiset hermot. (Heittola 1996: 20- 21.)
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5 Krooninen kipu lantion alueella

Vulvan vestibuliittisyndrooma on krooninen lantionpohjan kiputila. Kansainvalisen ki-
vuntutkimusliiton (IASP, International Association for the Study of Pain) maaritelméan
mukaan kipu on “epamiellyttdva sensorinen ja emotionaalinen kokemus, joka liittyy
tapahtuneeseen tai mahdolliseen kudosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion kasit-
tein”. IASP maarittelee kroonisen lantion kivun krooniseksi tai toistuvaksi lantion kivuksi
ilman loydettavissa olevaa patologiaa, mutta jonka taustalla voi olla gynekologinen syy.
(Wesselmann 2008.)

Gynekologiset kiputilat luokitellaan kolmeen alaluokkaan: endometrioosiin ja vulvaan
liittyviin sek& vaginaalisiin kipusyndroomiin. Vulvaan liittyviin kipusyndroomiin kuuluu
yleinen vulvan kipusyndrooma, johon puolestaan luetaan paikallinen vulvan kipusyn-
drooma, vulvan vestibuliittisyndrooma ja klitoriksen kipusyndrooma. (Bg — Berghmans
— Mgrkved — Van Kampen 2007: 250.) Todellinen lantionpohjanlihasten kipusyndroomi-
en esiintyvyys on tuntematon. Kroonista lantion alueen kipua esiintyy arviolta 3,8 %:lla
kaiken ikaisista ja 14,7 %:lla 18-50 -vuotiaista naisista. Alle 30-vuotiailla naisilla esiin-
tyy jopa 21 %:lla vaginismusta (lantionpohjan lihasten spasmi, emaétinkouristus). (Bg
ym. 2007: 251.)

Vulvodynia tarkoittaa hapyalueen, ulkosynnyttimien tai ulkoisten sukupuolielinten kroo-
nista kiputilaa, jolla ei ole selked& etiologiaa. Jos kipu rajoittuu pienten hapyhuulien
sisdpuolelle ja/tai vestibulum rauhasiin, on kyseessa VVS. (Stone-Godena 2006.) Ves-
tibuliittisyndrooma on siis vulvodynian alatyyppi (Paavonen 2009; Heusala 2002: 183).
International Society for the Study of Vulvar Disease (ISSVD) méaérittelee vulvodynian
seuraavasti: vulvan alueella esiintyva krooninen arsytyksen, polttelun tai arkuuden tun-
ne, johon ei liity muita epdnormaaleja 16ydoksid, kuin ajoittaista punoitusta, eikad taus-

talla ole neurologista sairautta (Fischer 2004; Mandal ym. 2010).

Jopa 85 %:lla henkiloista, joilla on kroonista kipua lantion alueella, on my6s kipuun
littyvaa tuki- ja liikkuntaelimiston toimintahairioitd (Won — Abbott 2010; Sapsford — Bul-
lock-Saxton — Markwell 1998: 377). Lantionpohjan kiputiloihin liittyy usein traumaattisia
ja psykoseksuaalisia tekijoitd. Lantion alueen vaivat vaativat moniammatillista hoitoa ja

diagnosointia. (Sapsford ym. 1998: 377.) Lantionpohjan lihasten ja elinten vaivoihin
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liittyy usein lantion-, valilihan eli perineumin tai perdaukon kipu (Sapsford ym. 1998:
377; Bg ym. 2007: 249). Somaattiset vaivat vaikuttavat herkasti lantion elinten toimin-
taan ja painvastoin (Fischer 2004; Sapsford ym. 1998: 377; Bg ym. 2007: 249). Kipu
voi sateilla laajalle alueelle h&apyluun, hapyhuulien, virtsaputken, perdaukon, valilihan
tai vaginan alueelle. Sateilykipu voi ulottua my®os reisiin, pohkeisiin tai jopa varpaisiin.
(Sapsford ym. 1998: 377; Bg ym. 2007: 249.) Lantion alueen kipu voi sateilla my0s
alavatsaan tai rankaan tasoille T10 - S5 lantionpohjan rakenteita hermottavien seg-

menttien alueille (Bg ym. 2007: 249).
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6 Vulvan vestibuliittisyndrooma

Vulvan vestibuliittisyndrooma kuuluu seksuaalisiin kipuoireyhtymiin ja se on yleisin yh-
dyntakivun aiheuttaja naisilla ennen vaihdevuosi-ikdd. (Rosenbaum 2008.) Krooninen
vulvan kiputila vaikuttaa naisen elaménlaatuun. Se voi tehdéa yhdynnasta mahdotonta
tai rajoittaa kivuttoman istumisen aikaa, jolloin nainen ei pysty esimerkiksi kdymaan
teatterissa. Vulvan kipu voi rajoittaa naisen pukeutumisen vaihtoehtoja, jolloin valjat
vaatteet saattavat olla ainoa vaihtoehto ja se voi vaikeuttaa tai tehdd mahdottomaksi
pyoréalla ajon tai ratsastamisen kivun takia. (Hartmann 2010.) Kipu voi vaikuttaa myds
sosiaaliseen, psykoseksuaaliseen ja psykologiseen hyvinvointiin seké toimintoihin fyysi-
selld, psyykkisella, ammatillisella ja sosiaalisten toimintojen alueella. Tutkimuksen mu-
kaan naisilla, jotka kéarsivat vulvan kivusta, on merkittéavasti heikompi elaméanlaatu fyy-
sisen- ja mielenterveyden suhteen, enemman seksuaalisiin toimintoihin liittyvaa ahdis-
tusta ja alentunutta onnellisuuden tunnetta parisuhteessa. (Sargeant — O’Callaghan
2007.)

6.1 Vulvan vestibuliittisyndrooman oireet

VVS on vulvan alueen krooninen kiputila, jota esiintyy tyypillisesti muuten terveilld nuo-
rilla naisilla (Jernfors ym. 2004; Rasanen 2003; Zolnoun ym. 2006; Carriere — Markel
Feldt 2006: 400, 401; R&asanen 2003; Farage — Galask 2004; Bohm-Starke — Hilliges —
Brodda-Jansen — Rylander — Torebjork 2001; Paavonen 2009; Tommola 2011; Jernfors
2011). Potilaat ovat yleensa terveydestéan tarkkoja ja hoikkia (Tommola 2011). Tyypil-
linen potilas on 20- 40-vuotias synnyttdmaton ja seksuaalisesti aktiivinen nainen, jonka
oireet ovat yleensa alkaneet &killisesti (Carriere — Markel Feldt 2006: 400; Sapsford ym.
1998: 378; Heusala 2002; Granot ym. 2004). Oireet ovat yleenséa jatkuneet vahintaan
kuuden kuukauden ajan (Carriére — Markel Feldt 2006: 400; Sapsford ym. 1998: 378).
Vulvan vestibuliittisyndroomaa esiintyy jopa 12- 15 %:lla lisdantymisikéaisella naisella

jossain vaiheessa elamaa (Won — Abbot 2010).

VVS jaotellaan kahteen alaluokkaan, primaériseen ja sekundaariseen vulvan vestibuliit-
tisyndroomaan (Granot — Friedman — Yarnitsky — Tamir — Zimmer 2004; Zolnoun ym.
2006). Primaarisessa VVS:ssa dyspareunia on alkanut ensimmaisella yhdyntayritysker-

ralla, kun sekundaarisessa yhdynnat ovat onnistuneet aiemmin kivutta (Granot —
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Friedman — Yarnitsky — Tamir — Zimmer 2004; Zolnoun ym. 2006; Jernfors 2011). Pri-
maarissad VVS:ssa kipua voivat tuottaa tamponin tai muun esineen asettaminen intra-

vaginaalisesti jo ennen sukupuolielaman aloittamista (Jernfors 2011).

VVS:n diagnostiset kriteerit ovat dyspareunia, vestibulum- rauhasten punoitus ja kipu-
vaste ulkoisissa sukupuolielimissa, erityisesti eméattimen eteisen aluetta kevyesti vanu-
tikulla kosketettaessa eli vanutikkutesti on positiivinen (Jernfors ym. 2004; R&sanen
2003; Zolnoun ym. 2006; Carriere — Markel Feldt 2006: 400, 401; Rasanen 2003; Fa-
rage — Galask 2004; Bohm-Starke ym. 2001; Paavonen 2009). Tyypillisesti vanutikku-
testissa kevyt kosketus aiheuttaa vaistoreaktion ja voimakkaan kiputuntemuksen seka
osoittaa terdvan kivun posteriorisessa vestibulumissa kello viiden ja seitsemén suun-
nassa. Kipua esiintyy usein myos parauretraalialueella anteriorisessa vestibulumissa.
(Paavonen 2009; Jernfors ym. 2004; Rasadnen 2003; Farage — Galask 2005; Jernfors
2011; Virtanen 2002: 260.)

Jos ajatellaan ematin kellotauluksi, VVS:ssa kipupisteita esiintyy emattimessa numeroi-
den 4- 8 kohdilla. Kipua ilmaantuu emattimen eteistd kosketettaessa tai kipupisteita
arsytettaessa, esimerkiksi jos jotain yritetdan tyontdd emattimeen, kuten tamponi,
sormi, penis tai spekula. (Farage — Galask 2004; Bohm-Starke ym. 2001.) VVS potilaat
karsivat siis mekaanisesta allodyniasta (normaali sensorinen arsyke aiheuttaa kipureak-
tion) ja hyperalgesiasta (pieni kipuarsyke aiheuttaa kovan kivun) emattimen aukon
alueella (Bohm-Starke ym. 2001; Farage — Galask 2005).

VVS:n liittyy aina myo6s hairiditd seksuaalisessa kanssakaymisesséa. Usein naiset yhdis-
tavat oireiden alkuun stressaavan ajanjakson elamassaan, jonka aikana he ovat harras-
taneet seksid ilman kiihottumista. (Carriere — Markel Feldt 2006: 400- 401; Connor —
Robinson — Wieling 2008.) Vulvan vestibuliittisyndroomasta kérsivilla eméattimen nor-
maali eritystoiminta on joillakin hairiintynyt, jolloin kostumisongelmat ovat tavallisia
(Leppanen 2007). Usein naiset yrittavat salata oireensa kumppaniltaan jopa vuosien
ajan kivusta ja seksuaalisen halun puuttumisesta huolimatta. He jatkavat yhdyntdja
velvollisuudesta ja kokevat usein syyllisyyden seka riittaméattoémyyden tunteita. (Car-
riere — Markel Feldt 2006: 400- 401; Connor — Robinson — Wieling 2008.)
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Vulvan vestibuliittisyndrooma on yleisin yhdyntéakivun eli dyspareunian aiheuttaja (Won
— Abbott 2010; Pukall ym. 2005; Carriere — Markel Feldt 2006: 400; Sapsford ym.
1998: 378; Heusala 2002; Granot ym. 2004 ). Dyspareunia on toistuvasti sukupuolielin-
ten alueella esiintyvaa kipua yhdynnan aikana tai sen jalkeen. Dyspareunia on yleisem-

paa naisilla kuin miehilla. (Carriére — Markel Feldt 2006: 400.)

VVS:ssa kipu alkaa tyypillisesti lievana ja pinnallisena penetraatiossa, katoaa yhdynnas-
s& ja jatkuu poltteluna ja/tai arkuutena vulvan alueella yhdynnén jéalkeen (Carriere —
Markel Feldt 2006: 400; Virtanen 2002: 260). Vahitellen yhdynta muuttuu yha kivuli-
aammaksi ja voi lopulta olla tdysin mahdotonta (Carriere — Markel Feldt 2006: 400;
Virtanen 2002: 260; Jernfors ym. 2004). Vulvan vestibulum rauhasia hermottavat kipu-
tietoa valittavat C-tyypin hermosolut, jotka valittavat polttelevaa sensorista tietoa. Tas-
ta syysta vestibulumin alueen arsytys koetaan yleenséa polttelevana tunteena. (Fischer
2004.) VVS:n oireiden pahentuessa vulvan polttelu ja arkuus kestavat pidempaan yh-
dynnan jalkeen. Poltteleva tunne voi lopulta syntyd missa tahansa arkipaivan toimin-
nossa, jossa syntyy kosketus vulvan alueelle, kuten pyoraillessa, ratsastaessa, pidetta-
essa tiukkoja housuja tai uitaessa klooripitoisessa vedessa. Polttelu voi provosoitua
my0ds ulostettaessa tai virtsattaessa. (Carriere — Markel Feldt 2006: 400; Virtanen
2002: 260.) Oireiden esiintyminen ei ole yhteydessa kuukautiskiertoon (Won — Abbott
2010).

VVS- patilailla voi ilmeté lantionpohjan lihasten toimintahéiridita. Heilla voidaan EMG:n
avulla todeta kohonnut lepotonus ja lantionpohjan lihasten huono palautuminen supis-
tuksen jalkeen. (Farage — Galask 2004.) Lantionpohjan lihasten tietynasteinen rentou-
tuminen on edellytyksena yhdynnan onnistumiselle. Lihasten hypertonia voi aiheuttaa
ja/tai yllapitad dyspareuniaa. Toisaalta dyspareunia voi aiheuttaa lihasten hypertoniaa
lantionpohjan yrittdessa suojautua kipua vastaan eli seurauksena on oravanpyOra.
(Carriere — Markel Feldt 2006: 400.) Potilaat tiedostavat usein oman lantionpohjansa
heikosti ja heilla voi olla vaikeuksia pubococcygeus- lihaksen tahdonalaisessa rentout-
tamisessa (Carriere — Markel Feldt 2006: 401).

VVS:an liittyvd eméattimen eteisen aseptinen tulehdus johtuu todennakoisesti joko il-
man kostumista suoritettavan yhdynnan aiheuttamasta ihoarsytyksesta tai hypertonis-

ten lantionpohjan lihasten aiheuttamasta mekaanisesta paineesta (Carriere — Markel
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Feldt 2006: 400- 401). Lantionpohjan lihaksissa kiputila aiheuttaa monilla refleksimais-
té suojaspasmia eli vaginismusta (Jernfors ym. 2004; Paavonen 2011; Carriere — Mar-
kel Feldt 2006: 400- 401). Vaginismuksessa lantionpohjan lihakset vetaytyvat kramp-
piin, jos kivuliasta aluetta arsytetaan esimerkiksi gynekologisessa sisatutkimuksessa tai
yhdynnéassa (Carriére — Markel Feldt 2006: 400). Tieto tulevasta kipuarsykkeestd, esi-
merkiksi tulevasta yhdynnastd tai sisatutkimuksesta, pahentaa lihasten hypertoniaa
(Carriere — Markel Feldt 2006: 400- 401). Kipu voi tuntua vaginan suulla (pinnallinen
vaginismus) tai syvemmalla emattimessa (syva vaginismus) (Carriere — Markel Feldt
2006: 400). Vaginismus on maaritelty DSM-1V- kirjassa toistuvaksi tai jatkuvaksi tah-
dosta riippumattomaksi lihasspasmiksi, jonka taustalla ei ole l6ydettavissa yhdyntaa
vaikeuttavaa tai estavaa lagketieteellista tilaa (Fischer 2004). Vulvan kiputiloihin liittyvia

termeja ja niiden suhdetta VVS:n on esitelty kuviossa 4.

CDyspareunia eli )
yhdyntakipu
OVuvadynia on *WVS on vulvodynian alatyyppi eDyspareunian yleisin Vaginismus
ulkoisten aiheuttaja on VVS

*VVulvan vestibuliittisyndroomaan
kuuluu vestibulum rauhasten
punotusja kipuvaste emattimen
eteisessa

sukupuolielinten
krooninen
kiputila

Vulvodynia

eLantionpohjan
lihasten tahaton
spasmitai
ematinkouristus

eEmattimessa tuntuva kipu
yhdynnan aikana tai
esimerkiksi asetettaessa
tampoonia

eKaytetaan myos nimea
vestibulodynia
\_ Y

Kuvio 4. Vulvan kiputiloihin liittyvéa terminologia (Manninen, Heidi 2012).

Kuviossa 4 esitetdan vulvan kiputiloihin liittyvaa terminologiaa. Vulvodynia on eraanlai-
nen kattokasite vulvan alueen kiputiloille. Vulvodynian rajautuessa pienemmalle alueel-
le eli vestibulumiin, on kyseessa VVS. Yleisin dyspareunian aiheuttaja on vulvan vesti-
buliittisyndrooma. Vaginismus voi esiintyd oireena kaikissa aiemmin mainituissa kiputi-

loissa tai itsenaisena vaivana.



25

VVS:an voi liittya erilaisia virtsaputken tai -rakon toimintahéirioita (Carriere — Markel
Feldt 2006: 400; Sapsford ym. 1998: 378; Tommola 2011; Jernfors 2011). Usein poti-
lailla esiintyy yliaktiivisen virtsarakon oireita ja joskus voi esiintyd ponnistusinkontinens-
sia (Jernfors 2011). Heilla on myds yleensa jonkinlaisia hypertonisista lantionpohjan
lihaksista johtuvia oireita, kuten virtsaamisongelmat, lantion alueen kystat tai artyneen
suolen oireyhtyma (IBS) (Carriere — Markel Feldt 2006: 400- 401). Monilla naisilla
VVS:an liittyy myos vahavirtsaisuutta ja arsytysoireita, kuten kirvelya tai polttelua. Vul-
van vestibuliittisyndroomaan liittyvia oireita hoidetaan usein virheellisesti virtsatientu-

lehduksina, vaikka virtsasta ei 10ydykaan bakteereja. (Leppanen 2007.)

Naisen yhdyntékivut ovat osoittautuneet syiltdédn ja syntymekanismeiltaan monitahoi-
siksi toiminnallisiksi hairidiksi. Monien tutkijoiden mielestd seksuaalista kipuhdiriota
tulisi kliinisesti tarkastella dynaamisena kokonaisuutena eik& pyrkia erittelemaan sita
elimellisten ja ei-elimellisten syiden mukaan. Yhdyntékivussa kipu on héairion perusta ja
se saa erilaisia heijastumia ja ilmiasuja naisen seksuaalitoiminnoissa. Kliinisessa tarkas-
telussa tulisi lahtea liikkeelle kivusta ja pyrkia selvittdmaan sen syita. Seksuaalisen re-
aktiosarjan hairiot sekd muut psykoseksuaaliset ja parisuhteen vuorovaikutuksen on-
gelmat ovat seurausta kivusta, eivat kivun syita. Kipuhdiridille on useimmiten osoitetta-
vissa yksi tai useampia altistavia, laukaisevia ja yllapitavia tekijoita. (Virtanen 2002:
255.)

6.2 Vulvan vestibuliittisyndrooman etiologia

Vulvan vestibuliittisyndrooman aiheuttaja on tuntematon, mutta siitd on esitetty useita
teorioita (Raséanen 2003; Paavonen 2009; Murina ym. 2008; Bohm-Starke ym. 2001;
Granot ym. 2004; Zolnoun ym 2006). Laukaisevana tekijana saattaa olla krooninen
hiivasienitulehdus ja/tai sen hoitoon k&ytetyt aineet, hormonitoimintaan vaikuttavat
tekijat, kuten ehkaisypillerit, erilaiset emattimen alueen toimenpiteet, esimerkiksi laser-
tai jaadytyshoito, sukupuoliteitse tarttuvien tautien aiheuttamat infektiot, kuten HPV eli
ihmisen papilloomavirus tai allergisen reaktion aiheuttama jalkiseuraus (Rasanen 2003;
Paavonen 2009; Farage — Galask 2005; Virtanen 2002: 260; Sarma — Foxman — Bayirli
— Haefner — Sobel 1999). VWS:an on todettu liittyvan lisaksi infektioita sukupuolielinten
ja virtsaputken alueella, bakteerivaginoosia seka lantion tulehduksellinen tauti eli PID

(Sarma — Foxman — Bayirli — Haefner — Sobel 1999). Monia tutkimuksia onkin tehty sen
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olettamuksen pohjalta, ettd kivun aiheuttaja olisi jokin infektio. Tutkimukset eivat ole
pystyneet osoittamaan, ettd tulehdus olisi syyna syndrooman syntyyn. (Heusala 2002:
183.)

Oireyhtyman syntyyn voivat vaikuttaa myds muuttunut emattimen happo-
emastasapaino ja arsyttavat kemikaalit (Rasanen 2003). Vahaestrogeenisilla ja runsas-
progestiinisilla ja —androgeenisilla ehkaisypillereilla nayttaa olevan yhteytta vulvan ves-
tibuliittisyndrooman esiintymiseen (Bouchard 2002). VVS:ssa limakalvoille kasvaa liikaa
hermosaikeitd, minka takia kosketus alkaa sattua. Yhdistelméehkaisypillereiden kaytto
aiheuttaa emattimen eteisessa limakalvojen ohentumista. Mitd kauemmin potilas on
kayttanyt yhdistelmaehkaisypillereita, sitd selvempi muutos on. Pillereiden kayton lo-
pettamiseen kannustetaan, jotta limakalvojen normaali kimmoisuus, paksuus, poimui-
suus ja kosteus pikkuhiljaa palautuisivat seké& kosketusarkuus lievittyisi. (Paavonen
2011.) Joillakin VVS potilailla taustalla voi olla siemennesteallergia. Naiden potilaiden
oireet ovat alun perin alkaneet ensimmaisesta yhdynnésta ja oireet ilmaantuvat yhdyn-

nassa tai valittomasti sen jalkeen. (Farage — Galask 2005.)

Infektioiden mahdollisia yhteyksia VVS:aan selvitellyt tutkimus osoitti, etta nuorella ialla
aloitetut yhdynnat, ehkaisypillereiden varhaisella ialla aloitettu kayttd seka varhaiset
kuukautiset lisasivat riskia saada VVS. Taman tutkimuksen tekijoiden mukaan syn-
drooman padaasiallinen syy on hormonaalinen. Joillakin ehkaisypillereilla on taipumusta
heikentada limaa erittavien rauhasten toimintaa. Emattimen eteisessa sijaitsee paljon
tallaisia rauhasia. Rauhasten erittama lima suojaa rauhasten ja niitd ymparoivien aluei-
den epiteelikudosta eméttimen eritteiden alhaiselta pH:lta. Tam&n suojan puuttuminen
aiheuttaa jatkuvaa arsytysta eméattimen eteisen iholla ja johtaa VVS:n kautta dyspa-
reuniaan. Muut tutkimukset eivat ole kuitenkaan vahvistaneet hormonien merkitysta
vestibuliitissa. (Heusala 2002: 184.)

Tutkimuksia on tehty my0s lantionpohjan lihasten toimintahéairididen sek& epanormaa-
lin kivun aistimuksen vaikutuksesta VVS:n oireisiin (Murina ym. 2008; Zolnoun ym.
2006). VVS:n patofysiologiaan voi liittya intraepiteelisten hermojen hyperplasiaa (Won -
Abbott 2010; Bohm-Starke ym. 2001; Zolnoun ym. 2006). Tutkimukset ovat nostaneet
esille mahdollisuuden, ettéd VVS:n liittyisi sensorisen hermoston herkistyminen eli allo-

dynia, erityisesti tunto- ja kipuaistimusten suhteen, vestibulum rauhasten alueella (Pu-



27

kall ym. 2005: Bohm-Starke ym. 2001). VVS-potilailla on todettu hypersensitiivisyytta
sensorisessa hermostossa, muun muassa tunnon, la&mmon ja paineen aistimisessa

my0s genitaalialueiden ulkopuolella (Zolnoun ym. 2006).

Vulvan vestibuliittisyndrooman etiologiaksi on ehdotettu seuraavaa tapahtumaketjua;
papa koe, yhdynta, tai jokin muu arsyttéd kudoksia ja samalla aiheuttaa pienen kudos-
vaurion, jonka seurauksena vapautuu prostaglandiineja, ne puolestaan aktivoivat no-
siseptorit. Afferentit nosiseptorit kuljettavat tietoa, johon efferentit sympaattiset her-
mosolut reagoivat. Jos tata ketjua herkistetaan liikaa, seurauksena voi olla itsestaan
jatkuva, autonomisesti yllapidetty, kivun kierre. (Sapsford ym. 1998: 378.) Virtsan ok-
salaattien (oksaalihapon suolat ja esterit = alkoholista ja hapoista syntyva yhdiste) on
huomattu aiheuttavan kutinaa ja kuumotusta epiteelikudoksissa. Taman takia oksalaat-
tien on arveltu olevan aiheuttamassa kiputilaa emattimessa. (Heusala 2002: 184; Fara-
ge — Galask 2005.)

VVS:n syyksi on epailty myés lantionpohjan lihasten toimintahairioité. Aiheesta on tehty
muutamia tutkimuksia ja niissa on havaittu, ettd vestibuliittisyndroomasta karsivilla
naisilla saattaa olla lantionpohjan lihasten instabiliteettia lepotilassa, heikko lihasten
palautuminen, kohonnut lihasten lepotonus, heikentynyt kyky jannittaa lihasta tai hei-
kentynyt kyky aktivoida lihasta nopeassa tempossa. (Heusala 2002: 183- 184.) Lihas-
ten aktiviteettia selvittdneessd tutkimuksessa havaittiin, ettd syndroomasta Kkarsivilla
naisilla esiintyi kohonnutta perustonusta virtsarakon sulkevissa lihaksissa. Tutkijoiden
esittama hoito-ohje olikin, etta lihasten aktiviteettia emattimen ja virtsaputken seudulla
tulisi saada vahennettya. Lantionpohjan lihaksilla saattaa edellisten tutkimusten mu-
kaan olla tekemista VVS:n kanssa. (Heusala 2002: 184.) VVS-potilaalla on yleensa
taustalla primaarinen tai sekundaarinen lantionpohjan toimintahairio esimerkiksi va-
ginismus, toistuvia hiivatulehduksia tai vaikeuksia tamponin asentamisessa. (Carriére —
Markel Feldt 2006: 400- 401.)

Eraat tahot ovat esittéaneet, ettd VVS:ssa olisi kyse psyykkisista tekijoista. On sanottu,
ettd VVS:sta karsivat naiset ovat tyytymattdomampid parisuhteeseen, heilld on negatii-
vinen suhtautuminen seksiin ja seksuaalisuuteen, he ovat ujoja ja muita hiljaisempia
seka vetaytyvia. Kuitenkaan psyykkisten tekijoiden ei ole voitu katsoa olevan syyna

syndrooman syntyyn. (Heusala 2002: 184; Farage — Galask 2004.) On my0s esitetty,
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ettd seksuaalisen toiminnan vaikeudet ja psyykkiset oireet olisivat seurausta VVS:sta
eivatka syy. VVS voi aiheuttaa seksuaalisen mielenkiinnon ja mielihyvan vahenemista,
seksuaalisen halun vahenemista, turhautumista sekd masentuneisuutta. VVS:n hoidos-

sa tulisi ottaa huomioon seka fyysiset etta psyykkiset oireet. (Farage — Galask 2005.)

Monia epailyjd VVS:n syyksi on siis esitetty. Kaikesta huolimatta VVS:n aiheuttajaa ei
ole viela saatu selville ja ollaankin sita mieltd, ettd syyna voivat olla useammat tekijat.
Tama on aiheuttanut ongelmia hoidon suhteen. Hoitoina on kaytetty seka konservatii-
vista etta leikkaushoitoa. (Heusala 2002: 185.) Tutkijat ovat kuitenkin samaa mielta
siitd asiasta, etta vulvan kiputilojen hoidon tulisi olla moniammatillista (Mandal ym.
2010; Nunns 2000).
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7 Vulvan vestibuliittisyndrooman hoito

Téssa luvussa kasittelemme erilaisia VVS:n hoitomuotoja lyhyesti. Painotamme tyos-
sdmme fysioterapian osuutta, josta kerromme lisdd kappaleessa 8 Vulvan vestibuliit-
tisyndrooman fysioterapia. Vulvan vestibuliittisyndrooman hoito voi olla hankalaa, mut-
ta se on silti hoidettavissa oleva kiputila. Jopa 30 % vulvan vestibuliittisyndroomasta
karsivista naisista voi parantua spontaanisti ilman hoitoa 12 kuukauden sisélla oireiden

alkamisesta (Nunns 2000).

Lantionpohjan toimintahairidista karsivan potilaan hoito perustuu tarkkaan erotusdiag-
nostiikkaan. Oirehaastattelun, kliinisen tutkimuksen ja kuvantamistutkimuksen perus-
teella syyt potilaan oireisiin pyritddn selvittdmaan. Koska toiminnalliset hairiot huonon-
tavat eldméanlaatua, niiden hoidon tuloksia tulee analysoida eldaméanlaadun muutosta
mittamaalla. (Kairaluoma — Aukee 2005.) Lantionpohjan toimintahdiriita pitéisi tutkia
ja hoitaa kokonaisvaltaisesti, ottaen huomioon kaikki lantionpohjan osa-alueet, raken-
teet ja toiminnat. Lantionpohjan toimintahairididen hoidon pé&éatavoitteet ovat toimin-
nallisten rakenteiden sailyttaminen, pidatyskyvyn yllapitaminen ja seksuaalisten toimin-

tojen mahdollistaminen. (Kairaluoma — Aukee — Elomaa 2009.)

Ensisijaisena hoitona naisen kannattaa huolehtia perushygieniasta ja pesta ihonsa hel-
lavaraisesti pelkalla vedelld. Valjat vaatteet vahentavat hankausta alapaassa. (Heusala
2002: 185; Paavonen 2009; Carriere — Markel Feldt 2006: 401.) Alusasujen tulee olla
100-prosenttista puuvillaa (Heusala 2002: 185; Carriere — Markel Feldt 2006: 401).
Yo6lla ei tulisi pitéd pikkuhousuja (Paavonen 2009). Istumakylvyt ovat my6s suositelta-
via (Heusala 2002: 185). Kivun lievitykseen voi kayttdd kylmapakkausta, mutta pakka-
usta ei saa laittaa suoraan ihoa vasten, eikd sita saa kayttaa yhdella kerralla 20 mi-
nuuttia pidempdan (Heusala 2002: 185). Liséksi vulvan ihoa voidaan hoitaa erilaisilla
voiteilla, rasvoilla, geeleilla tai 6ljyilla, kuten Ceridal tai Calendula (Carriere — Markel
Feldt 2006: 401; Paavonen 2009; Jernfors 2011; Tommola 2011).

Tutkimusten perusteella VVS:n hoitoon on I6ydetty kaksi tehokasta hoitomuotoa, jotka
ovat EMG:n avulla tehty lantionpohjan lihasten biopalauteharjoittelu seka vestibulek-
tomia leikkaus (Murina ym. 2008; Farage — Galask 2005; Zolnoun ym. 2006). EMG bio-

palauteharjoittelun onnistumisprosentti on 78- 89 % ja vestibulektomia tuo avun 40-
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100 %:ssa tapauksista. Molemmat menetelmat vahentavat tutkitusti kipua VVS-
potilailla. (Murina ym. 2008; Farage — Galask 2005.) Vuonna 2001 tehdyssa satunnais-
tetussa tutkimuksessa, jonka aineistona oli 78 vestibuliittipotilasta, todettiin puolen
vuoden jalkeen paras hoitotulos niilla, joille oli tehty vestibulektomia (Raséanen 2003;
Murina ym. 2008). Leikkausta harkitaan, kun konservatiivista hoitoa on kokeiltu eika se
ole tuottanut tulosta (Paavonen 2011; Tommola 2011; Mandal ym. 2010). Konservatii-
vista hoitoa kokeillaan yhdesta kahteen vuotta ennen leikkausharkintaa. Leikkaushoi-
don liséksi tarvitaan aina fysioterapiaa ennen leikkausta ja ehka jalkeenkin. (Tommola
2011.)

VVS:n hoidossa on kaytetty useita hoitomuotoja: fysioterapia, biopalaute, vulvan ihon
hoito, ladkkeet ja leikkaus. Myos vah&doksalaattista ravintoa ja kalsiumsitraattien tay-
dennysta on kaytetty. (Murina — Bernorio — Palmiotti 2008.) On suositeltu, ettd VVS:n
hoidon alkuvaiheessa aloitettaisiin kivun hoito, psykoseksuaalinen tuki sekéa fysiotera-

pia, johon sisaltyy EMG- biopalauteharjoittelu (Farage — Galask 2005).

Vulvodynian ja VVS:n hoidossa tarkeda on muistaa empatia ja tuki. Potilasta autetaan
ymmartamaan tilanne, oireiden vaihteleva luonne ja hanen kanssaan keskustellaan
yhdyntakivusta. Usein on hyva keskustella tilanteesta my6s partnerin kanssa. Potilaalle
selitetdan kipualueeseen liittyva anatomia. (Paavonen 2009.) Hoidolle asetetaan yksin-
kertaiset ja realistiset tavoitteet (Paavonen 2009; Murina ym. 2008). Paraneminen vie
aikaa ja hoito-ohjeiden noudattaminen on tarked&. Seurantakaynnit sovitaan neljan

kuukauden valein, kunnes ilmenee kadanne parempaan. (Paavonen 2009).

VVS:a on hoidettu moniulotteisella psykoseksuaalisella 1ahestymistavalla, johon kuuluu
muun muassa psykoterapia ja seksuaaliterapia. Psykoterapia suunnataan niihin per-
soonallisuuden piirteisiin, jotka vaikuttavat kipukayttaytymiseen, kiputietoisuuteen ja
seksuaalisiin riittamattomyyden tunteisiin. Jos henkilolla on taustallaan traumaattisia
seksuaalisia kokemuksia, myds niiden osuutta nykyiseen tilaan kasitellééan. (Carriére —
Markel Feldt 2006: 401; Sapsford ym. 1998: 378.) Tutkimuksissa ja my0s kliinisessa
tydssad huomio on suunnattu psykoseksuaalisiin syihin sen jalkeen, kun biologiset teki-
jat on suljettu pois. Yhdyntéakivun ja vaginismin hoidossa on saatu hyvia tuloksia mo-

niammatillisella yhteistyolla. (Rasdnen 2003).
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VVS:n hoidossa kaytetdan seksuaaliterapiaa. Seksuaaliterapiassa tahdataan seksuaali-
seen kuntoutumiseen. Terapia aloitetaan joko primaarista tai sekundaarisesta seksuaa-
lihalun hairiosta. Usein myds kumppani osallistuu terapiaan. Vulvan alueen ihoarsytyk-
sesta johtuvaa kipua hoidetaan aluksi valttamalla kipua pahentavia tilanteita. Terapian
alussa kaikki kosketus emattimen alueelle kielletdén, jotta tilanne saataisiin rauhoitet-
tua. My0Os seksuaalinen koskettaminen emattimen alueelle on kielletty. Seksin harras-

tamiseen etsitdan vaihtoehtoisia tapoja. (Carriere — Markel Feldt 2006: 401.)

Liukaste tai puudutegeelit voivat helpottaa yhdyntdd (Paavonen 2009). Hydrokor-
tisonivoide saattaa mahdollistaa kivuttoman yhdynnén lievissa tapauksissa. Yhdynta-
asennon muutos voi toisinaan olla hyodyllinen. (Heusala 2002: 185.) Vulvan vestibuliit-
tisyndrooman hoidossa voidaan kayttad myos trisyklisia masennuslaékkeita tai erilaisia

vestibulum- rauhasiin laitettavia pistoksia (Farage — Galask 2005; Heusala 2002: 185).

Seksikaupat ovat ymmartaneet, kuinka téarkeaa erilaiset sensoriset arsykkeet ovat lan-
tiopohjan toiminnalle. Ne ovat myyneet kaikenlaisia valineita lantiopohjan tunnon pa-
rantamiseksi. Hyvalta tuntuvat sensoriset arsykkeet parantavat lihasten suorituskykya.
Hyvin toimivat lihakset takaavat kontinenssin ja parantavat seksuaalista mielihyvaa.
(Carriére 2001: 25.)

VVS:n tila voi jatkua muuttumattomana jopa vuosia, joskin oireiden voimakkuus vaihte-
lee. Tehokkaita hoitokeinoja on vahan. Potilaalle suositellaan usein taukoa yhdistelma-
ehkaisypillereiden kaytosta. (Paavonen 2009.) Jos potilaalla on ollut useita hiivatuleh-
duksia, harkitaan estohoitoa (Paavonen 2009; Paavonen 2011). Jos lantionpohjan li-
hakset ovat kireat tai kyseessa on selva vaginismi, potilas ohjataan fysioterapeutin

konsultaatioon (Paavonen 2009).
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8 Vulvan vestibuliittisyndrooman fysioterapia

Fysioterapia on tarked hoitomuoto VVS:n hoidossa (Jernfors 2004; Paavonen 2011;
Tommola 2011; Danby — Margesson 2010). Fysioterapiaan kuuluvat haastattelu, neu-
vonta seka lantionpohjan uudelleenkoulutus tunnistamis-, rentous-, hengitys- ja voi-
maharjoitteiden avulla. Potilasta kannustetaan myo6s tutustumaan itsendisesti oman
lantionpohjansa anatomiaan ja hénelle etsitdan tapoja, joilla saadaan harjoitteet osaksi
normaalia arkea. (Carriere — Markel Feldt 2006: 404- 405.)

Parhaimmillaan fysioterapia parantaa potilaan kehonkuvaa, itsetuntemusta ja —luot-
tamusta, edistdd valtaistumista ja vahentda ahdistusta. Kaikki ndma tekijat edistavat
potilaan seksuaalisuutta ja terveyttd. (Rosenbaum 2008.) Fysioterapia auttaa potilasta
ymmartdmaan ja kasittelemaan omaa kipuongelmaansa ja silla edistetddn myos positii-
vista ajattelua. Kipu aiheuttaa seksuaalista haluttomuutta, pelkoa ja suorituspaineita,
minka takia potilaat kaipaavat tukea, kannustusta, ohjausta ja neuvontaa. Parhaimmat
tulokset fysioterapialla saa, kun yhdistetdan eri hoitomuodot eli biopalaute, elektrosti-
mulaatio, desensitisaatio ja yliaktiivisen rakon hoito. (Jernfors ym. 2004.) Seksuaalite-
rapian ohella fysioterapia kuuluu VVS:n konservatiivisiin hoitomuotoihin, joissa ei kay-
tetd invasiivisia menetelmid, eikéd siihen tiedeta liittyvan negatiivisia sivuvaikutuksia
(Bergeron ym. 2002). Fysioterapialla voidaan valttaa vestibulektomia, joka useissa tut-

kimuksissa on osoittautunut viimeiseksi toimivaksi hoitomuodoksi (Jernfors ym. 2004).

Fysioterapeutit, jotka hallitsevat inkontinenssi potilaan hoidon, ovat kyvykkaitéa hoita-
maan VVS potilaita (Jernfors ym. 2004). Tutustuessamme aiheeseen olemme huoman-
neet, ettd VVS:n fysioterapia poikkeaa inkontinenssin hoidosta siten, etta siina kayte-
taéan emattimen venyttelyita ja seksuaalisuuden rooli on korostunut. Fysikaalisista hoi-

tomuodoista kylmaa kaytetaan ja lampoa ei suositella.

VVS:n oireisiin voi liittyd lantionpohjan lihasten toimintahairigitd (Bergeron ym. 2002;
Reissing ym. 2005; Zolnoun ym. 2006). Lantionpohjan lihasten hypertonialla voi olla
osuutensa VVS:n etiologiassa tai se voi yllapitdd tai pahentaa dyspareunian oireita
(Reissing ym. 2005). Krooninen lantionpohjan lihasten hypertonia pahentaa kipukoke-
musta yhdynnan aikana. Lantionpohjan lihasten hypertoniaa tulisi hoitaa fysioterapias-

sa. (Bergeron ym. 2002.)
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Fysioterapian tavoitteena on normalisoida lantionpohjan lihasten toimintaa lisaamalla
potilaan tietoisuutta ja proprioseptiikkaa seké parantamalla lihasten voimaa, nopeutta
ja kestavyytta. Lisdksi fysioterapian avulla vahennetdan lihasten hypertoniaa, paranne-
taan kykya rentouttaa lihakset, lisdtadan vaginan aukon kudosten elastisuutta ja vahen-
netadn vaginan penetraatioon liittyvaa pelkoa. (Bergeron ym. 2002.) Lantionpohjan
lihasten toiminnan normalisoituminen vahentdd vulvan kroonista kipua (Hartmann
2010). Naihin tavoitteisiin pyritdan seuraavien menetelmien avulla: EMG:lla tehtava
biopalauteharjoittelu, séhkohoito, manuaaliset tekniikat, kotiharjoitteet sek& neuvonta,
jossa kasitellaan lantionpohjan lihasten osuutta oireisiin (Bergeron ym. 2002; Reissing
— Brown — Binik — Khalife 2005; Mandal ym. 2010). Kaikilla fysioterapian menetelmilla
pyritaan lantionpohjan desensitisaatioon (Mandal ym. 2010). Desensitisaatiolla tarkoite-
taan sensorisen yliherkkyyden poistamista. (Carriere — Markel Feldt 2006: 401.) Poti-
laalle kerrotaan fysioterapian alussa lantionpohjan lihasten toiminnasta ja siita miten ne
reagoivat kipuun. Potilaan tulee ymmartaa, ettéd lantionpohjan pitdminen rentona yh-

dynnén aikana vahentaa dyspareuniaa. (Bergeron ym. 2002; Jernfors ym. 2004.)

Suurin tavoite fysioterapiassa on opettaa potilaalle lantionpohjan lihasten tah-
donalainen rentouttaminen. Aluksi tavoitteena on oppia rentouttamaan lantion-
pohjan lihakset paivittaisissa tilanteissa ja lopulta penetraatiossa, jolloin potilas
on oppinut teknisesti kuinka rentouttaa (lihakset). (Jernfors 2011.)

Potilaskohtaiset erot maérittavat padasiassa terapiakdynnin keston. Ensimmaiset kaksi
hoitokertaa kestavat yleensa tunnin, sen aikana potilasta haastatellaan ja hanelle anne-
taan alkuvaiheen harjoitteita. Alkuvaiheessa terapiat voivat olla esimerkiksi 2-3 viikon
vélein ja edistyneemmassa vaiheessa 4-6 viikon vélein. Harjoitteissa voidaan siirtya
eteenpain vasta, kun potilas hallitsee taysin edelliset harjoitteet, joten potilaan edisty-
minen maaraa tahdin. Fysioterapiajakso kestéa yleensa noin vuoden. (Carriere — Mar-
kel Feldt 2006: 412.)

Bergeron ym. tutkivat vuonna 2002 fysioterapian tehokkuutta VVS:n liittyvan dyspa-
reunian hoidossa. Hoitojakson pituus oli keskiméaarin 16 viikkoa ja siihen sisaltyi keski-
madrin seitseman hoitokertaa. Tutkimusryhm&an kuului 35 naista, joilla kaikilla oli
diagnosoitu VVS. Fysioterapiassa kaytettiin seuraavia menetelmid: biopalauteharjoitte-
lu, sdhkohoito, manuaaliset tekniikat, kotiharjoitteet sekd neuvonta. Fysioterapia johti
taydellisiin tai erittdin hyviin tuloksiin 51,4 %:lla ja kohtuullisiin tuloksiin 20,0 %:lla.

Fysioterapian tuloksena kipu vaheni merkittavasti yhdynnan ja gynekologisen tutkimuk-
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sen aikana, onnistuneiden yhdyntojen maara lisdantyi, seksuaalinen halukkuus ja Kii-

hottuneisuus lisaantyivat. (Bergeron ym. 2002.)

8.1 Potilaan haastattelu

Lantionpohjan ja seksuaalisuuden hairidita hoitaa yleensa alueeseen erikoistunut fy-
sioterapeutti yhteistyossa laakarin kanssa. Lantionpohjan vaivoista karsivan henkilon
haastattelu koostuu seuraavien asioiden selvittelyst&; yleinen terveydentila ja henkil6-
kohtainen historia, ruoansulatuskanavan toiminta (ulostus, virtsaus, IBS), gynekologis-
ten- sek& seksuaalisten toimintojen sujuminen. (Carriere — Markel Feldt 2006: 402-
404, 406; Hartmann 2010.) Erityisesti kiinnitetdédn huomiota tekijoihin, jotka voivat
viitata hyperaktiiviseen lantionpohjaan tai aiempiin seksuaalisiin traumoihin (Carriere —
Markel Feldt 2006: 402- 404, 406). Yhteyttad VVS:n ja seksuaalisen tai fyysisen pahoin-
pitelyn valilla ei ole 16ydetty (Coulson — Crowley 2007). Haastattelussa kysytaan myos
onko potilaalla ollut kroonista alaseléan, lonkkien tai pakaroiden alueen kipua. Haastat-
telussa voi ilmetd my6s seuraavia oireita: runsaat kuukautiset, vaikeus kayttaa tampo-
nia kivun takia, toistuvia kroonisia hiivatulehduksia, tiheavirtsaisuutta, vatsan turvotus-

ta ja suolen epasaannollista toimintaa seka tietenkin yhdyntékipua. (Hartmann 2010.)

Tarkea osa lantionpohjan fysioterapiaa on potilaan rentoutuminen terapiatilanteessa.
Potilaan on voitava luottaa terapeuttiin taysin, jotta terapia voisi olla tuloksellista. Poti-
laan taytyy kokea pystyvansa hallitsemaan tilanne ja tuntea olonsa turvalliseksi. Fy-
sioterapeutin tulee kuunnella potilasta aidosti, kunnioittaa hanen paatoksidan seka it-
semaaraamisoikeutta ja hyvaksyad hanet tuomitsematta. Haastattelun aloittaminen
muutamalla avoimella kysymyksell&4 auttaa potilasta kertomaan vaivastaan vapaammin
ja tuomaan tunteensa esille. Suljettuja kysymyksia tulisi kysya vasta haastattelun lop-
pupaassa. (Carriere — Markel Feldt 2006: 403- 405.)

Fysioterapeutti voi helpottaa potilaan rentoutumista hoitotilanteessa, esimerkiksi anta-
malla hanen valita mieleinen aloitusasento, kertomalla mité seuraavaksi tapahtuu ja
pyytamalla potilaalta luvan toimenpiteille etukéateen seka kertomalla potilaalle, etta han
voi milloin tahansa keskeyttaa toimenpiteen. Terapeutin tulee tarkkailla potilaan reakti-
oita hoidon aikana ja kiinnittdd huomiota potilaan sanattomaan viestintdan haastatte-

lun aikana. Epadvarmuudesta kertovia eleitd ovat muun muassa poispain katsominen,
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hengityksen kiihtyminen ja ilmeen muuttuminen. Fysioterapeutin tulee olla jatkuvasti
valppaana ja tarkkailla potilaan reaktioita varsinkin jos kyseessa on traumaattisia sek-

suaalisia tapahtumia kokenut henkil6. (Carriere — Markel Feldt 2006: 403- 405.)

Yhdyntakivuista karsivalta naiselta on oleellista kysya kivun luonteeseen liittyvid asioita,
kuten missa kipu tuntuu (Virtanen 2002: 257; Bg ym. 2007: 249). Jotkut naiset pysty-
vat jopa osoittamaan sormellaan tarkan kipukohdan, kun taas toisilla kipu tuntuu laaja-
alaisena ja on vaikeasti paikannettavissa. Kysytdan myos esiintyykd kipua lahinna ul-
koisesti vulvan alueella, eméttimen seindmissa vai jossakin syvemmalla. (Virtanen
2002: 257.) Lisaksi selvitetadn millaista kipu on laadullisesti, tuntuuko se polttavana,
viiltavana, teravand, vai tylppana ja sykkiikd se. Tarkeaa on kysya kipua aiheuttavista
tekijoista ja tilanteista. Liittyyko kipu vain yhdyntaan ja millaiseen yhdyntaéan, vai ilme-
neekd kipua muulloinkin, esimerkiksi penetraation alussa, késin tai oraalisen kiihottami-

sen yhteydessa vai vaatteiden hankauksen seurauksena. (Virtanen 2002: 257.)

Kivun kesto pyritaan arvioimaan eli onko se hetkellinen kipukokemus vai pitkakestoinen
ja kestaakod se minuutteja, tunteja vai pidempaan. Potilaan kannalta on hyvin térkeaa
selvittad myos kivun intensiteetti. (Virtanen 2002: 257- 258; Bg ym. 2007: 249.) Tassa
voidaan kayttda apuna erilaisia kliiniseen kayttoon soveltuvia kipuasteikkoja, kuten
asteikkoa 0-10. Intensiteetin lisaksi on hyva pyytad potilasta maarittelemaan myos ki-
vun kokemista, esimerkiksi "se ei tuntunut pahalta” tai "se tuntui aivan sietdmattomal-
ta”. (Virtanen 2002: 257- 258.)

Potilasta voi pyytaa pitamaan kipupaivakirjaa, johon han dokumentoi kipukokemuksen-
sa ja niiden yksityiskohdat. Siihen on hyva merkitd millaisessa tilanteessa kipu tuntui,
ja jos kyseessa oli eroottinen akti, kuinka kiihottunut ja fyysisesti yhdyntaan valmis
nainen tunsi olevansa. On hyva arvioida my0s mita kipu ja sen kokeminen naiselle
merkitsee ja mista han itse arvelee sen johtuvan. Pitadkd han kokemaansa tilapaisena
ongelmana, vai kehittyykd hénelle kipupotilaan identiteetti ja persoona. Naiset, jotka
arvelevat yhdyntéakivun olevan psyykkista alkuperaa, kokevat kivun voimakkaampana,
enemman karsimysta aiheuttavana ja sukupuolielamaa ja parisuhdetta hairitsevampéana
kuin ne naiset, jotka olettavat kivun johtuvan elimellisesta syysta. (Virtanen 2002: 257-
258.)
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8.2 Potilaan fysioterapeuttinen tutkiminen

Lantionpohjan vaivoista karsivdn potilaan fysioterapeuttisessa tutkimuksessa kiinnite-
tdan huomiota ryhtiin, tapa-asentoon, liikkumistapaan, hengitykseen, katsekontaktiin,
aanenkayttoon seka kehonkieleen (Carriere — Markel Feldt 2006: 404- 405). Fysiotera-
peuttisessa tutkimuksessa arvioidaan myds tuki- ja liikkuntaelimiston voimaa, liikkkuvuut-
ta ja jAntevyyttd. Naita arvioidaan lantion liséksi koko muun kehon alueella. (Hartmann
2010.)

Lantionpohjan kivuista karsivan naisen tyypillisessd asennossa korostuvat lannerangan
lordoosi ja rintarangan kyfoosi. Krooniseen lantionpohjan kipuun voi liittyd spasmeja
ja/tai kipua seuraavissa lihaksissa: m. levator ani, m. iliopsoas, m. piriformis, m. obtu-
rator internus, m. obturator externus, m. pubococcygeus, mm. abdominales, mm. ad-
ductores, m. quadratus lumborum. Naiden lihasten tutkimus tulisi liittyd aina fysiotera-
piaan lantionpohjan kivuista karsivan potilaan kohdalla. (Hartmann 2010.) Ulostamisen
normalisoimisen kannalta erityisen tarkeitd ja huomiota vaativia lihaksia ovat

m.pubococcygeus ja sulkijalihakset (Sapsford ym. 1998: 378).

Kipu missa tahansa lantion alueella, esimerkiksi iliopsoas- lihaksen tai virtsarakon
spasmi, pahentaa lantionpohjan lihasten tensiota, joka puolestaan pahentaa vulvan
alueen kipua (kuvio 5). Kierre toimii mygds toiseen suuntaan. TAméan takia fysiotera-
peuttiseen tutkimiseen ja hoitoon tulee kuulua lantionpohjan lihasten liséksi tuki- ja
liikuntaelimistén rakenteet laajemmin. Jotta kivun kierre saadaan katkaistua, on saan-
nolliset paivittédin tehtavat lantionpohjan lihasten harjoitukset erittain tarkeitd. (Hart-
mann 2010.)
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Vulvan kipu

Lantionpohjan
lihasten tensio

Kipu lantion
rakenteissa

&__a

Kuvio 5. Kroonisen vulvan alueen kivun kierre. Kipu pahentaa lihasten tensiota ja lihasten ten-
sion kasvu liséa kipua. (Manninen, Heidi 2012.)

On todettu, ettd tuki- ja liikuntaelimiston hairidita esiintyy suurimmalla osalla (85 %)
kroonisesta lantion kivusta karsivilla naisilla. Namé tuki- ja liikuntaelimiston hairiot voi-
vat olla lantion alueen kivun syy tai seuraus. Hairiot voivat olla esimerkiksi muutoksia
asennossa, kuten korostunut lannelordoosi, polvien hyperekstensio, lantion k&&ntymi-
nen anteriorisesti, lihasten lyhentyminen tai spasmit. (Montenegro — Vasconcelos — dos
Reis — Nogueira — Peli-Neto 2008.) Fysioterapialla voidaan vaikuttaa VVS-potilaiden
ristiselan kipuihin. Ne johtuvat ryhdin virheasennoista, joista tavallisimpia ovat lantion
eteen kallistuminen ja lonkkien ulkokierto. Ryhdilla on merkitystda myods lantionpohjan

lihasten tilaan. (Jernfors ym. 2004.)

Sacroiliaca- tai sacrococcygealis- nivelten tai symphysis pubican toimintahéiriét ovat
yleisia I10ydoksia. Loydoksena voi olla myds neuraalikudoksen liukuvuuden hairioita lan-
tion kudoksia hermottavissa hermoissa (n. ischiadicus, n. pudendus, n. obturatorius).
Loydoksena voi olla myds alavatsan viskeran liséantynytta tensiota tyypillisimmin vat-
san molemmissa alaneljanneksissa. Rangasta ja lonkista voi 16ytyd myods toimintahairi-

oita. (Hartmann 2010.)
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Potilaalle kerrotaan lantionpohjan anatomiasta ja toiminnasta mahdollisimman visuaali-
sesti ennen sisdistd tutkimusta. Taman jalkeen tutkimusta jatketaan vulvan ja pe-
rineumin silmamaaraisella tarkastamisella, jonka jalkeen aloitetaan sisatutkimus. Ka-
teen laitetaan kumihanska ja sormi voidellaan liukuvoiteella. Sormella kompressoidaan
ihoa sen alla olevia kudoksia vasten, eméttimen kello kolmessa, kuudessa ja yhdeksas-

sa. Kolmessa pisteessa tehtava palpaatio on arvioitu riittavaksi. (Hartmann 2010.)

Lantionpohjan lihasten voimaa voidaan mitata monella eri tavalla (Apte ym. 2012).
Lantionpohjan lihasten toimintaa arvioidaan sEMG:n (surface eletromyografia, elektro-
dit ovat ihon pinnalla) tai sormella sisaisesti palpoimalla (Hartmann 2010). Ihon pinnal-
ta mittaava SEMG kertoo kuinka monta motorista yksikkda aktivoituu supistuksen aika-
na. Liséksi on vaginaalinen perineometri, jolla mitataan lihasten supistusvoimaa. Sisai-
sesti sormella tutkittavan PERF- indeksin avulla selvitetdan lihasten toimintaa, voimaa,
kestavyytta ja nopeiden sek& hitaiden lihassaikeiden toimintaa (Apte ym. 2012). Sor-
mella palpoiden voidaan arvioida myd6s lihasten lepotonus (Hartmann 2010). Voiman
arvioinnissa kaytetaan modifioitua Oxford Scalea 0-5, jossa tulos O tarkoittaa, ettd ha-
vaittavaa supistusta ei tule ja 5 tarkoittaa maksimaalista supistusta (Hartmann 2010:
Apte ym. 2012). Yleensa lantionpohjan kipupotilailla lihasten supistusvoima arvioidaan
tasolle 2 (Hartmann 2010). Lihasten rentouttaminen ja aktivoiminen on heilla yleensa
hidasta ja vajavaista, sek& lepotonus on koholla (Hartmann 2010; Nunns 2000.) Emat-

timen aukon kipua arvioidaan VAS- janalla 0-10 (Hartmann 2010).

Lihasten arviointi palpoimalla perustuu niin sanottuun ematinkelloon. Kellotaulu auttaa
arvioimaan eri rakenteiden sijainnit. Kello 12:sta on mons pubis seka Klitoris ja virtsa-
putken suu. Kello yhdessa ja 11:sta sijaitsee vasemmalla ja oikealla ichiocavernosus-
lihas. Kahdessa ja 10:ssa& vasemmalla ja oikealla sijaitsee bulbospongiosus- lihas. Kello
kolmen ja yhdeksan kohdalla vasemmalla ja oikealla sijaitsee trasversus perinei super-
ficialis ja profundus- lihakset. Kello viidessa ja seitsemassa vasemmalla ja oikealla on
m. levator ani perineumin molemmin puolin. Kello kuudessa on perineum. Syvemmassa
palpaatiossa arvioidaan tonusta ja arkuutta levator ani- lihaksissa (iliococcygeus, coc-

cygeus, puborectalis ja pubovaginalis). (Apte ym. 2012.)
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8.3 Biopalaute lihasharjoittelun apuna

Lantionpohjan lihasten harjoittaminen biopalautteella EMG- laitteen eli elektromyogra-
fian avulla on todettu tehokkaaksi hoitomuodoksi VVS:ssa (Murina ym. 2008; Farage —
Galask 2005). Biopalaute harjoittelu tulisi ottaa kayttoon jo hoidon alkuvaiheessa (Fa-
rage — Galask 2005; Bergeron ym. 2002). Sen avulla voidaan vahentaa VVS-potilaiden
kokemia oireita ja kipua (Murina ym. 2008; Farage — Galask 2005). Kahdessa tutki-
muksessa raportoitiin, ettad biopalauteharjoittelun avulla jopa 78- 89 % potilaista pystyi
aloittamaan uudelleen yhdynnat (Farage — Galask 2005). Kuudentoista viikon biopa-
lauteharjoittelun jalkeen, potilaiden kivut laskivat keskim&arin 83 % (Heusala 2002:
185).

EMG:lla nahdaan palaute lihasten toiminnasta, eli mika on lihasten lepoaktiviteet-
ti, osaako kayttaa lihaksia ja milla tavalla l6ytyy voimaa. Harjoitellaan istuen,
seisten ja maaten, jotta eri asennoissa saa tuntumaa siité, milloin on ty6 ja mil-
loin on lepo. Valitdn palaute on hurjan tarked. Yleensa liikkeen tekeminen on
helpompaa kuin paastaa lihakset rennoiksi. Malli motorisessa keskuksessa on, et-
té veda tiukasti ylos ja akkia, joten alkuun rentoutuminen on monelle aktiivinen
ja vakisin tehtava asia. Elektrodia asettaessa tulee myos kosketus kipupisteisiin,
jolloin jannitysté (lantionpohjan lihaksiin) saattaa tulla ja potilaan on tehtava tyo-
té rentouttaakseen ja saadakseen elektrodin paikoilleen. (Jernfors 2011.)

Elektrodi (kuvio 6) asetetaan metalliosat sivullepdin niin, etté soikilo-osa tulee
emattimen sisélle ja kantaosa jaa ulkopuolelle. Ensisijaisesti lahdetaan siita, etta
potilas asettaa elektrodin itse, mutta tarvittaessa terapeutti avustaa tai asettaa
elektrodin. Potilas voi harjoitella elektrodin asettamista kotona. (Jernfors 2011.)

Biopalautteen avulla lihasten toiminta saadaan visuaaliseksi (Bergeron ym. 2002). Sen
avulla potilas ja terapeutti voivat havainnoida lihasten rentoutumista, toimintaa, voi-
maa ja vasymista sekd liikkeen onnistumista. Biopalaute intravaginaalisella tai intra-
anaalisella EMG -mittauksella on havainnollinen palautteen antaja lantionpohjan lihas-
ten toiminnan tiedostamisessa ja monipuolisen hallinnan oppimisessa. (Jernfors ym.
2004.)
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Kuvio 6. Intravaginaalinen anturi Periforme®+. Anturia kdytetddn EMG- mittauksiin, lihasten
harjoitteluun ja elektrostimulaatioon. (Seppaldinen, Sara 2012.)

Lihastonusta mitataan eri alkuasennoissa. VVS-potilaan lantionpohjan lihasten lepo-
tonus on usein kohonnut, ja se voi olla jopa 40uV (mikrovoltti). Normaali lepotonus on
5-8pV. (Jernfors ym. 2004.)

8.4 Lantionpohjan lihasten harjoittelu

Vulvan vestibuliittisyndrooman fysioterapiassa hyddynnetddn useita erilaisia lihashar-
joitteita. Samoja harjoitteita voidaan hyddyntda myds muiden lantionpohjan toiminta-
hairididen hoidossa. Kaymme tassa luvussa lapi perustason lihasharjoitteita. Lihasten
uudelleenkoulutus aloitetaan yleensa tunnistamis- ja rentousharjoitteista, joiden jal-
keen edetddn voimaharjoitteisiin. Fysioterapian etenemisessa voi olla potilaskohtaisia
eroja. Lantionpohjan lihasten uudelleenkoulutuksen tavoitteena on tietoisuuden lisda-
minen, kyky rentouttaa, supistaa lihakset tahdonalaisesti ja valttimiskayttaytymisen

muuttaminen (Carriere — Markel Feldt 2006: 401).

Reissingin ym. vuonna 2005 tehdysséa tutkimuksessa perehdyttiin lantionpohjan lihas-
ten toimintaan VVS-potilailla. Tutkimusryhmana oli 29 naista, joilla oli VVS ja 29 oiree-
tonta naista. VVS-ryhmalla todettiin merkittavasti enemman hypertoniaa lantionpohjan
lihaksissa, pinnallisessa lihaskerroksessa, kello kolmen ja yhdeksan kohdalla ematti-

messa. Myods syvassa lihaskerroksessa todettiin VVS-ryhmalla hypertoniaa kello kolmen,
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viiden, kuuden ja yhdeksan kohdalla. (Reissing ym. 2005.) Intravaginaalisesti kahdella
sormella palpoiden todettiin, ettd VVS-ryhmaéan kuuluvilla vaginan lihasten voima oli
merkittavasti verrokkiryhmaa alhaisempi. Myds lihasten rentouttaminen supistuksen
jalkeen oli VVS-ryhmélle vaikeaa. Vaginan aukko venyi VVS-potilailla verrokkeja va-
hemman kahdella sormella venytettaessa. Syyksi tahan fysioterapeutit arvioivat 59 %:n
kohdalla lihasten hypertonian. Tutkimuksessa todettiin, etté lantionpohjan patologialla
on merkittdva osa VVS:n oireiden kliinisessa ilmenemisessa. Niista naisista, jotka ilmoit-
tivat karsivansa VVS:n aiheuttamasta yhdyntékivusta, oli 90 %:lla I0ydettavissa lan-
tionpohjan patologia. Loyddksena oli merkittavaa lantionpohjan lihasten hypertoniaa,
heikko lihasvoima ja vaginan aukon tiukkuus. Tutkimuksessa epdillaan lantionpohjan
hypertonian olevan suojareaktio vestibulum- rauhasten kipuun. Ajan kuluessa tdméa
suojareaktio muuttuu krooniseksi ja johtaa lepotonuksen kasvuun. (Reissing ym.
2005.)

Ensivaiheen harjoitteiden aikana fysioterapeutti saa kasityksen potilaan kehonhahmo-
tuksesta ja ennen kaikkea siita, kuinka hyvin potilas hahmottaa lantionpohjaansa. Ensi-
harjoitteissa tarkastellaan myds istuma-asennon vaikutusta lantionpohjan lihasten toi-
mintaan. Terapeutti tarkastelee ja antaa palautetta myds hengityksesta, pakaroiden-,
vatsanalueen-, alaraajojen- ja olkapaiden lihasten jannittymisesta harjoitteiden aikana.
Lantionpohjan lihasten rentoutumisen voidaan kuvailla tuntuvan siltéd, kuin ematin ja
perdaukko roikkuisivat ja avautuisivat hieman. Lantionpohjan lihasten supistus tuntuu
siltd, kuin supistaisi emattimen ja perdaukon umpeen ja vetaisi niita ylospéin. Supistus
mielikuvina kaytetddn myos virtsan tai kaasun pidatysta. (Carriere — Markel Feldt 2006:
406- 407.)

Rentousharjoitteissa painotetaan usein tunnetta siitd, ettd lantionpohja paéastetaan
roikkumaan rennoksi. Lantionpohjan lihasten rentoutuminen tapahtuu automaattisesti
virtsatessa. Rennoksi paastamista voi helpottaa mielikuva siita helpottavasta tunteesta,
milta lantionpohjan lihakset tuntuvat virtsasuihkun alkaessa ja virtsatessa. Harjoitteissa
voidaan hyoddyntad myos hengitysta. (Stein 2009: 35- 36.) Seuraavana esittelemme
yhden esimerkkiharjoitteen.

1. Valitse itsellesi sopiva asento. Voit seisoa, istua tai maata. Paasté kehosi mah-

dollisimman rennoksi ja sulje silmasi.

2. Hengita syvaan pari kertaa, 3- 5 sekunnin ajan.
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Uloshengityksen aikana kuvittele hengityksen laskeutuvan alas lantionpohjaan
asti. Paasta lantionpohjan linakset ikdan kuin putoamaan alaspain. Ala pinniste-
le tai puske. Jatka uloshengitysta 4-6 sekuntia. Toista viisi kertaa.

Jos harjoite tuntuu vaikealta voit hyddyntaa sen aikana mielikuvaa siita, milta

lantionpohjan lihakset tuntuvat virtsasuihkun alkaessa. (Stein 2009: 35- 36.)

Rentousharjoitteiden lisaksi VVS:n hoidossa kaytetaan tunnistamisharjoitteita. Tunnis-

tamisharjoitteiden tavoitteena on parantaa lantionpohjan havainnointia lantion asennon

ja lihasten toiminnan osalta. Harjoitteissa opitaan myos erottamaan lantionpohjan ja

ymparoivien pinnallisten lihasten aktivaatio toisistaan. Huomiota kiinnitetdan pakaroi-

den, alaraajojen ja vatsalihasten toimintaan. Harjoitteiden kautta potilas voi paremmin

havainnoida ja kontrolloida lantionpohjansa toimintaa ja oppii erottamaan lantionpoh-

jan eri rakenteet toisistaan, erityisesti virtsaputken suun, eméattimen ja per&aukon.
(Carriere — Markel Feldt 2006: 406- 407.)

Seuraavassa lantionpohjan tunnistamisharjoitteessa potilas istuu tuolilla jalat tuettuna

lattiaan lonkat ja polvet 90°kulmassa (Carriére — Markel Feldt 2006: 407- 408).

1.

Terapeutti kysyy potilaalta: "tunnetko pienen luun molemmissa pakaroissasi?
Voit keinuttaa lantiotasi eteen ja taakse luiden tuntemiseksi”.

Potilasta pyydetaan laittamaan katensd pakaroidensa alle anuksen lahelle niin,
etta istuinkyhmyt (Ischial tuberosities) lepaavat kasien paalla. Taman jalkeen
potilaan tulee rentouttaa anuksensa. Potilaalle kerrotaan: “lantionpohja sijaitsee
kasiesi valisella alueella. Lantionpohjan leveys on istuinluusta toiseen. Keinuta
lantiotasi eteen ja taakse ja kerro mit&, jos mitaan, tapahtuu istuinluillesi”.

"Jos nojaat voimakkaasti taakse hantaluusi koskettaa tuolia. Lantionpohjan li-
hakset kiinnittyvat takana hantaluuhun. Jos keinutat lantiotasi hitaasti eteen-
pain, liikut kohti lantionpohjan leveaa keskikohtaa. Kun keinutat lantiota viela li-
saa eteen, paadyt koskettamaan tuolia hapyluullasi (os pubis) ja istut silloin lan-
tionpohjasi kapeimmalla kohdalla, jossa sijaitsee my0s virtsaputki”.

"Ota katesi pois istuinluidesi alta. Miltd nyt tuntuu?”.

"Kosketa uudelleen hantaluullasi (os coccygeus) tuolia. Tassd asennossa istut
myds perdaukkosi paalla. Yritd rentouttaa peradaukkosi. Miltd tuntuu? Yrita su-
pistaa peraaukkoasi ihan kuin yrittaisit pidatella kaasua. Miltéd tama tuntuu? Ja

nyt rentouta peraaukko”.
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"Keinuta lantiotasi eteenpain niin, etté istut istuinluidesi paalla. Nyt istut myds
vaginasi paalla. Yrita rentouttaa lantionpohjan keskikohta ja vagina. Milta taméa
tuntuu? Rentouta alue”.

"Keinuta lantiota hitaasti eteenpain niin, etta hapyluusi koskee tuoliin ja istut
virtsaputkesi paalla. Yritd rentouttaa virtsaputki ihan kuin virtsatessa. Sitten
jannita virtsaputki kuin yrittaisit pidatella virtsaa. Milta tuntuu?”.

Kaikki ylla mainitut harjoitteet tehdaan uudelleen. Tarkoituksena on, etta potilas
oppii havainnoimaan aluetta paremmin. "Nyt tiedat, etta lantionpojassa on kol-
me erindista aukkoa, jotka kaikki toimivat itsenéisesti. Kun supistat lantionpoh-
jan lihaksiasi, voit kohdistaa jannityksen haluttuun kohtaan.”

Harjoitteet tehdaan vielda uudestaan. Samalla kokeillaan miten istuma-asennon
muuttaminen voi vaikuttaa lantionpohjan toimintaan. Tuntuuko lihasten jannitys
erilaiselta eri kohdissa? (Carriere — Markel Feldt 2006: 407- 408.)

Lantionpohjan lihasten voimaa voidaan alkaa harjoittamaan sen jalkeen, kun potilas

osaa rentouttaa lihakset ennen ja jalkeen supistuksen. Harjoitteiden alussa potilaalle

voidaan antaa ulkoista palautetta lihasten tension maarasta, esimerkiksi palpaation

kautta. Voimaharjoitteiden aloitusasentona on selinmakuu ja polvet koukussa. Tassa

asennossa terapeutti pystyy parhaiten palpoimaan lantionpohjaa ja antamaan potilaalle

sanallista palautetta tension maarasta. Aloitusasentoja voidaan vaihdella, kun potilas

ensin hallitsee lantionpohjansa téssa asennossa. (Carriere — Markel Feldt 2006: 410.)

Lantionpohjan lihasten perusvoimaharjoittelussa edetaan tunnistusharjoitteista maksi-

mi-, kestavyys- ja nopeusvoimaharjoitteluun.

Tunnistusharjoitteet:

Supistuksen kesto on 2 sekuntia.

Supistuksen voima on submaksimaalinen.

Lepo supistusten véleissa on 2 sekuntia.

Toistoja jatketaan vasymiseen asti.

Harjoitteita tehdaan 2-4 kertaa vuorokaudessa ja 5 kertaa viikossa. (Jernfors
ym. 2004.)
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Maksimivoimaharjoitteet:
e Supistuksen kesto on 5 sekuntia.
e Supistus tehddan maksimaalisella voimalla.
e Lepo supistuksen valeissa on 10 sekuntia.
e Toistoja tehdaan 5- 6 kertaa.
e Harjoitteita tehdaén 2-4 kertaa vuorokaudessa ja 5 kertaa viikossa. (Jernfors

ym. 2004.)

Kestavyysvoimaharjoitteet:
e Supistuksen kesto on 10- 30 sekuntia.
e Supistus tehdadan submaksimaalisella voimalla.
e Lepo supistusten véleisséd on 20- 60 sekuntia.
o Toistoja jatketaan vasymiseen asti.
o Harjoitteita tehddan 2- 4 kertaa vuorokaudessa ja 5 kertaa viikossa. (Jernfors

ym. 2004.)

Nopeusvoimaharjoitteet:
e Supistuksen kesto on 1 sekunti.
e Supistus tehddan maksimaalisella voimalla.
e Lepoa supistusten valeissa pidetddn 1 sekunti.
e Toistoja tehdaan 10- 15 kertaa.
o Harjoitteita tehddan 2- 4 kertaa vuorokaudessa ja 5 kertaa viikossa. (Jernfors

ym. 2004.)

Lantionpohjan lihasten paivittdinen harjoittaminen on tarkeatd vulvan kivun vahentami-
sessd. Koukkuselinmakuuasento helpottaa lantionpohjan lihasten kontrollointia ja on
havaittu hyvaksi harjoittelussa. Harjoitteita voidaan kayttdd missé tahansa tilanteessa,
jossa oireet provosoituvat, kuten ennen gynekologista tutkimusta, ennen tamponin
asettamista tai pitkan istumisen aikana. Suositellaan mygs, ettd lantionpohjan harjoit-

teita tehddén ennen yhdyntéa, sen jalkeen ja sen aikana. (Hartmann 2010.)

Kun potilas osaa hallita lihastensa tension maaraa han voi jatkaa harjoitteiden tekemis-
ta itsendisesti kotona (Carriere — Markel Feldt 2006: 410). Tavoitteena harjoitteiden

arkeen soveltamisessa on saada potilas tietoiseksi lantionpohjan lihastensa tensiosta ja
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niista tilanteista tai asennoista, jotka lisdavéat lantionpohjan jannitysta. Potilas oppii
normalisoimaan lantionpohjansa tensiota arkiaskareidensa lomassa. Potilaan kanssa
kaydaan lapi eri arkiaskareiden ja asentojen vaikutus lantionpohjaan. Ongelmallisiin
asentoihin sovelletaan erilaisia harjoitteita, joiden avulla parannetaan lantionpohjan
toimintaa. Harjoitteita voidaan soveltaa esimerkiksi istumiseen, kavelemiseen, likkun-

taan, puhumiseen tai syomiseen. (Carriére — Markel Feldt 2006: 411.)

8.5 Emattimen venyttelyt

Emattimen sisaisesti tehtavia venytyksia eli vaginan dilataatioharjoitteita k&aytetaan
hoitomuotona muun muassa VVS:ssa ja vaginismuksessa. Murinan ym. (2008) tutki-
muksessa emattimen sisédisen dilataatiohoidon myo6ta potilaiden yhdyntakivut pieneni-
vat erittain merkittavasti alkutilanteesta. (Murina ym. 2008.) Emattimen venytykset
kuuluvat VVS-potilaiden kotiharjoitteisiin. Venytykset voidaan tehda kayttamalla biopa-
laute- anturia (kuvio 3), dildoa tai dilataatioputkea. Dilataatioharjoitteet potilas voi teh-

da yksin tai partnerin kanssa. (Bergeron ym. 2002.)

Dilataatiohoito aloitetaan pienimmasta dilataattorista, joka on yleensa pikkusormen tai
tamponin kokoinen. Dilataatioputkien kokoa vaihdetaan pikku hiljaa isommaksi, aina
miehen taysin erektiossa olevan peniksen kokoon asti. Ajan kanssa asettamisesta tulee
kivutonta ja silloin potilasta pitdd rohkaista kumppaninsa kanssa seksileikkien yhtey-
dessa koskettelemaan peniksella vulvan aluetta, jotta nainen tottuisi penikseen emat-
timensa sisalla. (Murina ym. 2008.) Emattimen sisaisen dilataation kayttd dyspareunian
ja WS:n hoidossa perustuu lantionpohjan lihasten uudelleenkoulutukseen, jossa pyri-
taan opettamaan kehoa olemaan aktivoimatta lantionpohjan lihaksia, erityisesti m. pu-

bococcygeusta, yritettdessa esimerkiksi yhdyntaa (Murina ym. 2008).

Lihasten joustavuutta pyritdéan lisdamaan painelemalla ja venyttelemalla lihaksia manu-
aalisella emattimen ja lantionpohjan lihasten koskettelulla. Potilas tunnustelee ja venyt-
telee itse lantionpohjan lihaksia sormillansa eméattimen kautta. (Jernfors ym. 2004.)
Desensitisaatio- menetelméassa emattimen Kipupisteitéa pyritdan totuttamaan kosketuk-
seen ja vahentamaan tata kautta kipuherkkyytta (Leppanen 2007). Desensitisaatiohoito
lisda lantionpohjan lihasten ja emattimen eteisen sietoa kosketukselle ja vahvistaa sita

kautta potilaan itsetuntoa ja antaa uskallusta (Jernfors ym. 2004). Desensitisaatio-
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harjoituksia voi tehd& paivittain. Potilas aloittaa tutustumalla kipupisteisiinsa painele-
malla varovasti sormella eméttimen eteisalueen reunoja. Apuna voi tarvittaessa kayttaa
peilia. Desensitisaatio aloitetaan varovasti rasvaa tai Oljya kayttéaen. Potilas painaa puh-
taalla sormella kipupistetta pitkdan kunnes tuntuu silta, ettd painamisesta aiheutuvaan
kipuun on jotakuinkin tottunut. Potilaan tulisi olla mukavassa asennossa ja rauhallises-

sa paikassa, jotta han pystyisi rentoutumaan. (Leppanen 2007.)

Intravaginaaliset kello viiden ja seitseman venytykset (tehdaén) perdaukon puo-
lella, jossa lihasmassa on paksuimmillaan. Kipupisteetkin ovat kello 5 ja seitse-
massa, mitd ei ole tarkoitus painaa vaan ohitetaan ne ja menndan noin 2-4 sent-
timetrin syvyyteen, jossa lihasta jo on. Venytykset voi tehda selinmakuulla tai is-
tuen wec-pontolla. Sormessa ihoa hoitavaa ja kosteuttavaa Ceridalia. Venytys niin,
ettéd (tuntemus) on siedettdvad. Muutaman sekunnin pito ja sitten taas uusi veny-
tys, nain noin viisi kertaa, jonka jalkeen maksimaalinen supistus lantionpohjan li-
haksiin, supistuksen rentouttaminen ja venytetddn lisda taas muutama sekunti
kerrallaan viisi kertaa. Venyttelyt (tehda&n) kerran paivassa joka toinen paiva.
(Jernfors 2011.)

8.6 Elektroterapia vulvan vestibuliittisyndrooman hoidossa

Elektro- eli sAhkoterapiaa kaytetaan rakon rauhoittamiseen, lihasten aktivoimiseen ja
kivun lievitykseen seka vilkastuttamaan verenkiertoa (Jernfors ym. 2004). Yleisin tera-
pioissa kaytetty sdhkémuoto on transkutaaninen elektrohermostimulaatio eli TENS (Va-
sudevan 1997; Jernfors ym. 2004). TENS on tehokkaimmillaan neuropaattisen kivun,
kuten paikallisten kipusyndroomien hoidossa (Vasudevan 1997). Emattimen sisaisesti
annettu TENS, elektrogalvaaninen stimulaatio sek& pulsoitu stimulaatio n. tibialis poste-
riorin kautta voivat olla hyddyllisia kroonisen lantionalueen kivun hoidossa (Montenegro
ym. 2008). Elektroterapiassa voidaan kdyttda virtamuotona myos IF eli interferenssivir-

taa (Jernfors ym. 2004).

Lantionpohjan lihasten elektroterapiaa on tutkittu lantionpohjan hypertonian ja kivun
hoidossa. Elektroterapian on todettu parantavan lantionpohjan lihasten voimaa, vahen-
tavan kipua ja parantavan seksuaalitoimintojen sujumista VVS potilailla. (Rosenbaum
2008.) Elektroterapiaa voidaan kayttdd myos rauhoittamaan yliaktiivista virtsarakkoa,
silla dyspareuniaan liittyy usein virtsaoireita, kuten tihentynytta virtsaamistarvetta. Yli-
aktiivisen virtsarakon supisteluherkkyyttad voidaan pienentaa ja rakon tilavuutta kasvat-
taa kayttdmalla 5-10Hz:n taajuuksia. (Jernfors ym. 2004.) Lihasten vahvistamiseen ja

aktivoimiseen kaytetdan 35-50Hz:n taajuuksia (Jernfors ym. 2004).
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Kipua lievittavéand TENS:a (annetaan) 2-3 Hz taajuudella, jolloin pulssin pituus on
150 ps. Toinen kipua lievittava ohjelma on 70 tai 80 Hz taajuudella ja pulssin pi-
tuus 150 ps. Sahkohoito lievittdd kipua ja parhaimmillaan hoidon jalkeen (potilas)
pystyy olemaan pitkdéankin helposti rentona. Vaikka edell& mainittuja vastineita ei
tulisikaan, niin ainakin séhkolla saadaan sensorista stimulaatiota eli varinag, ta-
rindé ja tykytysta. (Jernfors 2011).

Jos on epamaéraisyyttd aktivoimisen ja rentouttamisen suhteen tai jos lihakset
ovat heikot, niin kannattaa ottaa aktivoiva séhko (hoitoon) mukaan. Virta séade-
tédan niin voimakkaaksi kuin mahdollista, niin motorinen vastine antaa oivalluksen
liikkeeseen, niinkuin rentoutumiseenkin. (Jernfors 2011.)

Transkutaanista elektrohermostimulaatiota (TENS) on kaytetty paljon kroonisen kivun
hoidossa. Vuonna 2008 tehdyssd satunnaistetussa (RCT) tutkimuksessa tutkittiin
TENS:n tehokkuutta VVS:n hoidossa. Tutkimukseen osallistui 40 naista, jotka jaettiin
placebo ja hoitoryhmaan. Hoitoryhman TENS protokollana oli 15 minuutin ajan 10Hz
taajuudella, ja pulssin pituus oli 50 mikrosekuntia, jonka jalkeen hoitoa jatkettiin 15
minuutin ajan taajuudella 50Hz ja pulssin pituutena oli 100 mikrosekuntia. S&hkohoi-
don intensiteetti laitettiin niin korkealle kuin potilas kesti. Hoitoa annettiin kaksi kertaa
viikossa ja yhteensd 20 hoitoa. Tutkimuksen tuloksena TENS- ryhméan oireet vahenivat
ja he kokivat seksuaalisen hyvinvointinsa lisdédntyneen. Tutkijat suosittelevat TENS:n

kayttamista VVS-potilaiden hoidossa. (Murina ym. 2008.)

8.7 Fysioterapian muut menetelmat

Fysioterapiassa voidaan hyddyntdd manuaalisia tekniikoita lihastonuksen normalisoin-
tiin, proprioseptiikan parantamiseen ja mobilisointiin. Manuaalisilla tekniikoilla voidaan
kasitella perineumia, ematinta ja joskus perdaukkoa. Tekniikoina voidaan kayttdd muun
muassa hierontaa, triggerpisteiden tai myofaskian kasittelya. (Bergeron ym. 2002; Nel-
son ym. 2012.) Lihaksista 16ytyy usein triggerpisteita, joita voidaan hoitaa painelemalla

ja nain lievittda kipua ja kontrolloida kipureaktioita (Jernfors ym. 2004).

Kylmalla saadaan miellyttavasti ja turvallisesti lievitettyd kipua ja se soveltuu parhaiten
kaytettavaksi pienilla alueilla. Kylmaa tulisi kayttdd noin 15 minuuttia kerrallaan, jotta
saavutetaan halutut vaikutukset. Kylmahoidon jalkeen olisi hyva tehda venyttelya ja

hierontaa. (Vasudevan 1997.) Kylma véhentda kipua ja laskee tulehdusreaktioita seka
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turvotusta. Kylméa vahentad myds ihonalaiskudosten metabolista aktiivisuutta, hidastaa
hermoimpulssin kulkua ja vaikuttaa suoraan lihakseen vahentden spasmeja. (Vasude-
van 1997.)

Rentoutumistekniikat voivat olla hyodyksi kroonisen lantion kivun hoidossa. Rentoutu-
mistekniikoina kaytetaan palleahengitysta, biopalauteharjoittelua, positiivista ajattelu-
tapaa ja virheellisen tapa-asennon muuttamista seké rauhallista liiketta, kuten Qigong.
Rentoutumistekniikoita on tarkoitus kayttaa tilanteissa, joissa kipu lisdantyy. (Nelson
ym. 2012.) Rentoutumisharjoitukset vahentavat autonomisen hermoston yliaktiivisuutta
(Vasudevan 1997), ahdistuneisuutta ja lihasten tensiota, joita kroonisista kivuista karsi-

villa ihmisilla usein esiintyy (Vasudevan 1997; Stone-Godena 2006).
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9 Pohdinta

Vulvan vestibuliittisyndrooma on haastava, mutta hoidettavissa oleva oireyhtyma.
VVS:a esiintyy tyypillisesti nuorilla, seksuaalisesti aktiivisilla naisilla. Kipu voi haitata
seurustelusuhteita tai niiden aloittamista. Seksuaalisuus on térkea osa kokonaisvaltais-
ta hyvinvointia. Kipu voi vaikuttaa myds hyvinvointiin sekd toimintoihin fyysisella,
psyykkisella, ammatillisella tai sosiaalisella alueella. Oireyhtyman nopea diagnosointi ja
viiveetdn hoidon aloittaminen ovat tarkeitd. Fysioterapia on térked osa VVS-potilaan

moniammatillista hoitoa.

Opinnaytetydprosessin aikana olemme syventyneet lantionpohjaan, yhdyntékipuun ja
seksuaalisuuteen. Aihe on ollut haastava ja ehka jopa sekava, mutta darettbman mie-
lenkiintoinen. Aihealueesta voisi oppia jatkuvasti uutta. Erityiseksi haasteeksi on muo-
dostunut VVS:n etiologian ja hoitomuotojen moninaisuus. Kirjallisuus on vilissyt ter-
minologiaa, johon perehtyminen on ollut oma tydsarkansa. Opinnaytetydprosessin kes-
téessa reilun vuoden, olemme ehtineet siséistaa terminologian. Olemme koonneet kes-

keisista termeista liitteisiin sanaston (Liite 1).

Peruskoulutus ei ole antanut evaitd lantionpohjan fysioterapiaan, anatomiaan tai toi-
mintaan. Tyomaara on ollut suuri pohjatiedon puutteellisuuden takia, mutta aiheen
antoisuuden takia ty6 ei ole tuntunut raskaalta. Tydmaéaran suuruus ei ole haitannut,
koska olemme saaneet sen jaettua kolmen henkilon kesken. Tytnjakomme ja yhteis-

tydmme ovat onnistuneet hyvin.

Yhteistyd Vuokko Jernforsin kanssa on ollut antoisaa. Alkuvaiheessa han auttoi ai-
heemme jasentamisessd ja haastateltavien |0ytamisessd. Sujuva yhteistyd molemmin
puolin on helpottanut opinnaytetydprosessin kulkua. Jernforsin kautta kaksi meista sai
syventdvan kenttaharjoittelupaikan KatilGopiston sairaalasta. Kaytdnnoén kokemus toi

uudenlaista perspektiivia lantionpohjan toimintahdirididen fysioterapiaan.

Opimme opinnaytetydprosessin aikana, mika on vulvan vestibuliittisyndrooma ja saim-
me lisda tietoa fysioterapian hoitomahdollisuudesta, seksuaalisuudesta, lantion kiputi-
loista, anatomiasta, lantionpohjan toiminnasta ja hoitoketjusta. Aiheen kautta aukeni

jalleen uusi fysioterapian tyoskentelymahdollisuus sen jo valmiiksi laajalla alalla. Opin-



50

naytetyon myota meille kaikille on herénnyt kiinnostus syventya aiheeseen jatko-

opintojen muodossa.

Tekstia tukemaan oli erittain tarkeé saada kuvia lantionpohjan anatomian hahmottami-
sen helpottamiseksi. Tekijanoikeudellisista syista emme voineet kayttaa valmiita kuvia,
joten otimme kuvat itse. Sopivien mallien valitsemiseen sek& kuvien ottamiseen ja
muokkaamiseen meni aikaa, jota emme olleet osanneet ottaa huomioon tydmme aika-
taulussa. Kuvien ottaminen itse mahdollisti sen, ettd saimme kuviin juuri haluamamme

rakenteet ja termit.

VVS-potilaiden diagnoosi ja hoidon aloittaminen voi kestdd useamman vuoden. Taman
takia halusimme selvittda VVS-potilaiden hoitoketjua ja sen toimintaa Helsingissa.
Haastatteluita tehdessamme huomasimme, ettd hoitoketju on nykyiselldan toimiva.
Ensisijainen syy VVS:n diagnoosin ja hoidon viivastymiseen lienee talla hetkella tiedon-
puute alan ammattilaisten keskuudessa. Paatimme rakentaa opinndytetyostamme tie-

topaketin VVS:sta ja jattad hoitoketjun tyon ulkopuolelle.

Asiantuntijahaastatteluiden tekeminen oli opettavaista. Huomasimme, ettd haastatte-
luista saatu tieto tuki kirjallisuutta. Alun perin tarkoituksena oli avata haastattelut pe-
rusteellisesti opinnaytetydssa, mutta toistoa valttddksemme paadyimme kayttamaan
haastatteluita kirjallisuutta tukevina lahtein&. Poikkeuksena on Vulvan vestibuliittisyn-
drooman fysioterapia —osuus (luku 8.), jossa kaytamme suoria lainauksia Vuokko Jern-

forsin haastattelusta.

Mielestamme vastasimme opinndytetydssa kattavasti molempiin tutkimuskysymyeksiin.
Ensimmaiseen tutkimuskysymykseen “Miké on vulvan vestibuliittisyndrooma?” vas-
taamme kappaleissa kuusi ja seitseman. Toiseen tutkimuskysymykseen "Milla fysiote-
rapeuttisilla menetelmilla vulvan vestibuliittisyndroomaa voidaan hoitaa?” vastaamme
kappaleessa kahdeksan. Toisena tutkimuskysymyksena meilla oli alun perin "Millainen
on vulvan vestibuliittisyndrooman hoitoketju Helsingissa?”. Jattaessamme hoitoket-
juosuuden pois, vaihdoimme tutkimuskysymykseksi "Mika on vulvan vestibulittisyn-

drooma?”.
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Onnistuimme opinnaytetydssa kokoamaan ajantasaisen tiedon VVS:sta ja sen hoidosta.
Julkaisemme opinnaytetydomme Theseus- tietokannassa, jonka kautta toivomme tyon
saavuttavan mahdollisimman monen ammattilaisen ja muut kiinnostuneet. Toivomme,
ettd opinnaytetyd saavuttaisi nakyvyytta myds muualla, jotta tavoitteemme tiedon ja-

kamisesta saavutettaisiin.

VVS on nuorilla naisilla esiintyva oireyhtyma. Lantionpohja on huonosti tunnettua aluet-
ta kehossa. Lantionpohjan toimintahéirididen fysioterapiassa tunnistamisharjoitteilla on
tarked rooli. Naisen olisi tarke& tuntea lantionpohjansa toimintahéairididen ehkaisemiksi.
Tietoa olisi hyva lisata jo peruskouluikéisille esimerkiksi terveystiedon opetuksessa,
jotta naisilla olisi tietoa toimintahéiridista jo ennen mahdollisten oireiden alkua. Tieta-
mys lantionpohjasta lisad my0ds kehotietoisuutta, joka on apuna esimerkiksi synnytyk-

seen valmistautuessa ja synnytyksen aikana.

Jatkotutkimusaiheita voisi olla nuorten naisten kehotietoisuuteen ja lantiopohjan tun-
nistamiseen liittyva tutkimus, potilaan kokemuksia vulvan vestibuliittisyndroomasta ja
sen hoidosta, hoitoketjun toimivuus paékaupunkiseudun ulkopuolella, rentousharjoit-
teiden vaikutukset VVS:n oireisiin, miten tietoa VVS:sta voisi lisatd ammattilasten kes-
kuudessa parhaiten ja missa tietoa eniten kaivattaisiin? Jatkotutkimuksia kaivataan
my0s muiden kuin biopalautteen tai vestibulektomian vaikuttavuudesta VVS:n hoidos-
sa. Kiinnostavaa olisi tutkia liséksi lantionpohjan toimintahairididen mahdollista vaiku-

tusta faskialinjoihin.

Lammin erityiskiitos yhteisty0sta ja kannustuksesta fysioterapeutti Vuokko Jernforsille.
Kiitos professori Jorma Paavoselle ja gynekologi Paivi Tommolalle haastatteluista ja
mielenkiinnosta tydtamme kohtaan. Kiitamme laakari Jouko Heiskasta avusta ja tuesta

projektimme aikana.
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Sanasto

Allodynia:

Anorektaalikulma:

Aseptinen tulehdus:

Desensitisaatio:

Dilataatiohoito:

Dyspareunia:

Hyperalgesia:

IBS eli Irritable Bowel Syndrome:

Introitus vaginae:

Penetraatio:

Perineum:
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kipu, joka syntyy sellaisesta sensorisesta &r-
sykkeestd, joka normaalisti ei aiheuta kipua,

kuten kosketus tai paine

perasuolen muodostama kulma, jonka suuruut-

ta m. puborectalis sdatelee

bakteeriton, tartunta-aineeton

sensorisen yliherkkyyden véahentdaminen

emattimen sisaisesti tehtavat venytykset, joilla

lisataan emattimen seinaman kudosten elasti-

suutta

yhdyntakipu tai epamiellyttdva tuntemus wvul-

van alueella

pieni tai vahainen kipudrsyke koetaan kovana

kipuna

artyneen paksusuolen oireyhtyméa

emaéattimen ulkoaukko

(sisdan) tunkeutuminen, yhdyntéa

véliliha, joka sijaitsee emattimen aukon ja pe-

rdaukon valissa



Vaginismi:

Vestibulektomia:

Vestibulodynia:

Vestibulum:

Vulva:

Vulvodynia:
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lantionpohjan lihasten tai eméttimen tahdosta

riippumattomat kouristukset tai spasmit

VVS:n hoidossa kaytetty leikkausmenetelméa

vulvan vestibuliittisyndroomasta kaytetty toi-

nen nimitys

pienten hapyhuulien sisdpuolella oleva alue

naisen ulkoiset sukupuolielimet

hapyalueen, ulkosynnyttimien tai ulkoisten

sukupuolielinten kiputila
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Haastattelukysymykset

Yleistd

Missa tydskentelet
Minkalaisia potilaita vastaanotollesi hakeutuu?
Kuinka kauan olet ollut alalla?

Ll fud

WWS:n hoito

4. Paljonko lantionpohjan kiputiloista karsivia potilaita hoidat vuosittain?
5. Kuinka suuri osa kipupotilaista karsii vulvan vestibuliittisyndroomasta?
6. Millainen on tyypillinen vulvan vestibuliitisyndrooma potfilas?
7. Onko hoitoon hakeutuvilla primaari vai sekundaarinen vulvan vestibuliittisyndrooma?
8. Esiintyykd potilailla muita lantionpohjan toimintahairigita?

9. Mita hoitomenetelmia kaytat? Mista on tullut paras vaste?

10. Hydtyvatkd potilaat hoidosta?

11. Kuinka pitka tyypillinen hoitojakso on?

12. Kuinka monta hoitokertaa potilaalla usein on?

VVS:n hoitoketju

13. Mita kautta potilaat tulevat vastaanotollesi?

14. Mihin |3hetat potilaan eteenpain, jos lahetat?

15. Mista pain Suomea potilaat tulevat?

16. Kuinka kauan potilailla on keskimaarin ollut oireita ennen diagnosointia?
17. Miten hoitoketju toimii talla hetkell3?

18. Millainen on fysioterapian rooli hoitoketjussa?

19. Miten hoitoketjua voisi tehostaa?

20. Haluatko lisata jotakin?
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Arvoisa haastateltava.

Teemme opinnaytetyotd Metropolian ammattikorkeakoulussa fysioterapian koulutusohjelmassa.

Opinnaytetyomme tyonimena on: Kipu kahlitsee - fysioterapian mahdollisuudet Vulvan
Vestibuliittisyndrooman hoidossa asiantuntijahaastatteluiden ja kirjallisuuden perusteella.

Tutkimuskysymyksiin pyrimme vastaamaan asiantuntijahaastatteluiden ja kirjallisuuden perusteella.
Tutkimuskysymyksiksi olemme asettaneet:

1. Milla fysioterapeuttisilla keinoilla vulvan vestibuliittisyndroomaa voidaan hoitaa?
2. Millainen on vulvan vestibuliittisyndrooman hoitoketju Helsingissa?

Haastattelusta saatavaa materiaalia voidaan kaytaa lahteena kyseisessa opinnaytetyissa?

Kylla [ B[O

Saako haastattelua nauhoittaa?

Kylla [] 5[

Aika ja paikka Haastateltavan allekirjoitus ja nimenselvennys

Yhteistydsta kiittaen,

Riikka Lind, Heidi Manninen ja Sara Seppaldinen
Fysioterapian koulutusohjelma,

Hyvinvointi- ja toimintakyky,

Metropolian ammattikorkeakoulu



Liite 4
1(4)

i«

Fysioterapian koulutusohjelma

Opinnaytesopimus

1.Sopijaosapuolet

Metropolia Ammattikorkeakoulu,Fysioterapian koulutusohjelman (Vanha Viertotie 23, PL 4031, 00079
Metropolia), ryhman SFO9K1 opiskelijat Riikka Lind, Kylanevantie 16 F 117, 00320 Helsinki; Heidi
Manninen, Savelantie 3 H 60, 00720 Helsinki: Sara Seppaldinen, Vanha Saunalahdentie 19 A 19, 02330

Espoo ja Vuokko Jernfors Katildopiston Sairaala, Sofianlehdonkatu 5 A, Helsinki, PL 610, 00029 HUS (09)
471 65505 ovat tehneet seuraavan sopimuksen.

2.Sopimuksen voimassaoloaika
15.5.R01- (. 6. Roi2

3. Toteutusaikataulu

Helmi-Huhtikuu 2011: aineiston kerd&minen liittyen lantionpohjaan ja sen kiputiloihin.

Toukokuussa 2011: Ideaseminaari.

Kesa-Elokuu 2011: aineistoon tutustuminen ja kirjallisuuskatsauksen aloittaminen.

Syyskuu 2011: kirjallisuuskatsauksen kirjoittaminen ja kirjallisuuteen tutustuminen.

Lokakuu 2011: Suunnitelmaseminaari, haastattelupaivien sopiminen, haastattelulomakkeen ja kysymysten tekeminen.
Marras-Joulukuu 2011: Haastattelut ja kirjallisuuskatsauksen kirjoittaminen.

Tammikuu 2012: Haastatteluiden purku, uusi kirjallisuushaku ja kirjallisuuskatsauksen Kirjoittaminen.
Helmi-Maaliskuu 2012: Kirjallisuuskatsauksen kirjoittaminen.

Huhtikuu 2012: Opinnaytetyon esittely ja viimeistely.

Toukokuu 2012: Opinnéytetysn julkaiseminen.

4. Toiminnan ohjaus ja valvonta

Opinnéytety6ta tehdessaan opiskelija sitoutuu noudattamaan hyvén tutkimuskaytannén periaatetta ja ammattieettisia
ohjeita.

Opiskelijan tydskentelys ohjaa Fysioterapeutti Vuokko Jernfors / Katildopiston sairaala.

Metropolia Ammattikorkeakoulun puolelta opiskelijan tydskentelya ohjaavat Tarja-Riitta Makila, lehtori Fysioterapian
ko ja Sirkka-Liisa Kolehmainen, lehtori Fysioterapian ko.
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5.Sopimuksen tarkoitus

Opiskelijan opinnaytety6n tarkoituksena on tutkia kirjallisuuden ja asiantuntijahaastatteluiden perusteella vulvan
vestibuliittisyndrooman fysioterapeuttisia hoitokeinoja seka hoitoketjua Helsingissé.

Opinnaytety6n tuotoksena luodaan asiantuntija haastatteluiden tukema kirjallisuuskatsaus.

Opiskelija sitoutuu tyoskenteleméaén tavoitteellisesti yhteistydkumppanin kanssa ja jakamaan opinnaytetydprosessin
aikana syntyvéat kokemukset ja tiedot heidan kanssaan.

Opinnéaytteen materiaali tulee Vuokko Jernforsin (Kétiloopisto) sek& muiden haastateltujen kayttéén ja opiskelijat
toimittavat heille valmiin opinnaytetyon.

6.Toiminnan sisélté

Opinnaytety6lla haetaan vastausta:
1. Milla fysioterapeuttisilla keinoilla vulvan vestibuliittisyndroomaa voidaan hoitaa?
2. Millainen on vulvan vestibuliittisyndrooman hoitoketju Helsingiss&?

7. Kustannukset, palkkio ja suoritukset

Opinnaytetyshomme ei liity harjoittelua emmeka tarvitse tyéhon erityista rahoitusta. Opinnaytetyshon mahdollisesti
liittyvét pienet kustannukset (kopiontikulut ym.) maksamme itse.

8.Tulosten hyddyntdminen ja kdyttéoikeus

Tyd toimitetaan sen valmistuttua Metropolia Ammattikorkeakoulun kirjastoon ja Theseus-verkkokirjastoon.

Sopimuksen perusteella toteutetun opinnéytetyon tuloksien hyédyntaminen ja kayttéoikeus on opinnaytetyon
tekemiseen osallistuneilla tahoilla: opiskelijalla, Vuokko Jernfors ja Metropolia ammattikorkeakoululla.

Vuokko Jernfors saa hyédyntaa opinnaytetydsta saatavaa tietoa parhaaksi katsomallaan tavalla.
Yhteistyékumppanin logon ei tarvitse nakya opinnéytetydssa.

Tietoa vélitettdessé eteenpain tulee opiskelijan nimi olla kaikissa yhteyksiss& mainittuna.
Metropolia Ammattikorkeakoulu edellyttaé Metropolia Ammattikorkeakoulu -nimen esille tuomista tuloksien

Julkaisemisen yhteydessé&. Mahdollisuuksien mukaan toivotaan myds Metropolia—tunnuksen kéyttéé julkisissa
yhteyksissé.

9. Force majeure

Sovitun tehtévén suorittamiseen varattua aikaa voidaan pidentaa force majeure —luonteisten syiden perusteella.

10. Sopimuksen muu siirtdminen ja purkaminen

Sopimuksesta aiheutuvia velvollisuuksia ei voi siirtdd kolmannelle osapuolelle iman toisen osapuolen suostumusta.
Sopimuksen voi siirtaa ja purkaa kaikkien allekirjoittaneiden yhteiselld paatoksells.
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Paikka ja Aika
Helsingissa 12, . 1. .2011
Yhteistyékumppanin allekirjoitusoikeuden omaavan henkilén allekirjoitus
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Heidi Manninen Sara Sepp&latnen Riikka Lind

Fysioterapeuttiopiskelijat
Metropolia Ammattikorkeakoulu
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Opettajat
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Sopimuksen tayttéohjeet

1. Sopijaosapuolet
Mainitaan sopimuksen tekijéiden nimet seka koulutusohjelma ja vuosikurssi.

2. Sopimuksen voimassaoloaika.
Merkita&dn sopimuksen voimaantulopaiva ja paattymispaiva.

3. Toteutusaikataulu.

limoitetaan, milloin tai missé jarjestyksessa sopimuksessa mainittu toiminta toteutetaan. Taman tulee tapahtua
kohtaan 2 merkityn voimassaoloajan sisélla tai poikkeava toteutusaika tulee méaaritella.

4. Toiminnan ohjaus ja valvonta
Sovitusta toiminnasta vastaava koulun edustaja, ohjausryhma, opettaja tai muu koulun puolesta toimintaa valvova
taho. Téhan kohtaan sopijaosapuolet voivat myds sopia koulun ulkopuolisen ohjausta ja valvontaa toteuttavan tahon.

5.Sopimuksen tarkoitus
Sopimuksen tarkoittama toiminto (kuten tySharjoittelu), toiminnan erityinen kohde ja toiminnan tavoite.

6.Toiminnan sisé&lté
Toiminnan siséllén kuvaus ja toteuttamisessa kéytetty metodi tai erityinen toteutustapa.

7. Kustannukset, palkkio ja suoritukset

Kustannuksista vastaavan tahon nimi tai korvauksen suorittaja, summa, milloin korvaus maksetaan. Esimerkiksi:
Sopijaosapuoli A maksaa mainitun summan x yhdessé erdssé laskua vastaan tyon hyvéksymisen ja luovuttamisen jélkeen.

8.Tulosten hyédyntiaminen ja kdyttéoikeus

Sopimukseen voidaan merkita, ettéd tyon teettdjd (ja maksaja) saa kayttdoikeuden tuotokseen. Tasséd kohdassa tata
kayttooikeutta voidaan haluttaessa sopimustekstilld my6s rajoittaa. Usein itse tydsuhde jo sisaltda oletuksen siita,
ettd tehty tyé kuuluu tybnantajalle, mutta esimerkiksi suurien innovaatioiden kohdalla tdma tilanne aiheuttaa
ongelmia. Periaatteessa tekijanoikeuden omistaa aina tyon tekija ja oikeuden siirtymisesté sopivat tyén tekija ja tyon
teettdja. Téhan liittyen tulisi huomioida tuotoksen hyddyntédmiseen liittyvéat nakokohdat. Tekijanoikeuden perusteella
voidaan sopia tietty prosenttiosuus tyon tekijalle tekijanpalkkiona tai (taloudellinen) tekijanoikeus voidaan sopia
siityneeksi tyon teettdjélle siitd maksettavan korvauksen kautta(=palkka/palkkio ...). Tahan kohtaan toivotaan
lisattavaksi: Metropolia Ammattikorkeakoulu edellyttdd Metrpolia Ammattikorkeakoulu, Hyvinvointi ja toimintakyky -nimen esille

tuomista tulosten ja tuotoksien julkaisemisen yhteydessd. Mahdollisuuksien mukaan toivotaan myds Metropolia —tunnuksen
kayttamista.

9. Force majeure
Sovitun tehtavén suorittamiseen varattua aikaa voidaan pidentaa force majeure —luonteisten syiden perusteella.

10. Sopimuksen siirtiminen ja purkaminen

Esimerkiksi: Sopimuksesta aiheutuvia velvollisuuksia ei voi siirtdé kolmannelle osapuolelle ilman toisen osapuolen suostumusta.
Toisella sopijaosapuolella on oikeus purkaa sopimus vélittdomasti, jos sopimuskumppani olennaisesti jattaa tayttdmatta sopimuksen
maéadardykset. TyGn suorittajalla on oikeus korvaukseen purkamishetkeen mennessé suoritetusta tyésta, jos sopimus puretaan ja tyén
suorittaja ei ole syyp&aa sopimuksen purkamiseen. Sopimuksesta aiheutuneet erimielisyydet ratkaistaan Helsingin kérédjéoikeudessa.

11. Sopimuksesta tehdd&n aina kaksi samansisiltoistd kappaletta, yksi kummallekin sopijaosapuolelle.

12. Sopimuksen allekirjoittajan on oltava Metropolian Ammattikorkeakoulun valtuuttama ja
nimenkirjoitusoikeuden omaava henkils.



