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Viestotutkimusten mukaan 14,6 % naisista ja 4,8 % michisti kdrsii migreenista.
Paivystyskdynneistd noin 1-2 % johtuu péadnsérysti. Tastd joukosta valtaosa padnsérkyji on
primaareja, useimmiten migreenid. Migreenikohtauksen ensiapuhoidosta ei ole olemassa yleisesti
hyviksyttyd kansainvilistd suositusta. Kdypd Hoito -suositus suosittaa vaikean kohtauksen
ensisijaiseksi hoidoksi triptaania; hoitokdytdnnot kuitenkin vaihtelevat paljon eri sairaaloiden ja
kliinikoiden vililla.

Tarkoituksenamme oli tutkia, milld 14édkityksilld potilaita on hoidettu Tampereen yliopistollisen
sairaalan ensiavussa seké kartoittaa eri valmisteiden vilisié eroja potilaiden hoitoajoissa. Lisdksi
tutkimuksessa pyrittiin selvittdmédn ennustekijoité, jotka ennakoisivat pitkittynyttd kohtauksen
hoitoaikaa ensiavussa. Tutkimusasetelma oli retrospektiivinen.

Potilasjoukkona tutkimuksessa olivat Tampereen yliopistollisen sairaalan ensiavussa aikavélilla
1.1.2003-31.12.2004 hoidetut migreenipotilaat. Tutkimukseen siséllytettiin 121 hoidettua
migreenikohtausta. Potilaista kerittiin tiedot aikaisemmasta sairaushistoriasta, hoidetun kohtauksen
alkuajankohdasta, kéytetystéd kotilddkinnasta, oireprofiilista, kiytetyistd ensiapulddkkeista
antoreitteineen, kokonaishoitoajasta, kivusta tutkimushetkella ja suoritetuista verikoe- ja
konetutkimuksista ensiavussa. Tiedot keréttiin potilastietojédrjestelmastd Excel-taulukkoon. Tulokset
analysoi tilastotieteilija SPSS 22.0-ohjelmalla.

Tuloksia tarkasteltiin kahdessa eri hoitoaikaryhméssé: alle kahdeksan tunnin ja yli kahdeksan
tunnin hoitoaikaluokissa. Kipulddkejakauma erosi tutkimusryhmien vililld; haloperidolia saaneista
potilaista 89 %, tulehduskipulddkettd saaneista potilaista 76 % ja parasetamolia saaneista potilaista
64 % kuului lyhyemmaén hoitoajan ryhméin, puolestaan Féarkkildn tipan saaneista potilaista 69 %
kuului pidemmaén hoitoajan ryhméén. Myos viiveelld ensimmaéisen kipulddkkeen antoon oli
merkitseva ero ryhmien vililld; lyhyemmain hoitoajan potilaiden keskiméérdinen ladkintaviive oli
84 minuuttia, kun taas pidemmaén hoitoajan ryhmaéssa viive oli 116 minuuttia. Keskimdardisessi
kivussa havaittiin vastaava trendi: lyhyemmaén hoitoajan ryhméssa keskimaardinen VAS oli 6,7 ja
pidemmén hoitoajan ryhmaéssi 7,7.

Tutkimuksemme antaa viitteitd siité, ettd pitkittyneen ensiapuhoidon potilasjoukko eroaa kivun
voimakkuudeltaan, hoidon aloituksen nopeudelta ja lddkintéprofiililtaan nopeammin hoidetusta
ryhmaéstd. Néihin seikkoihin tulisi kiinnittdd migreenipotilaan kohdalla huomiota ensiavussa, jotta
hoidon kesto ja teho pééstiisiin optimoimaan.
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1 JOHDANTO

Laajan yhdysvaltalaisen viestotutkimuksen mukaan 14,6 % naisista ja 4,8 % miehisté karsii
migreenistd (1,2). Molemmilla sukupuolilla korkein esiintyvyys on ikédvuosina 35-45 vuotta (2).
Migreeni on nykykésityksen mukaan primaaristi neurologinen sairaus, jossa aivorungon tumakkeet
kaynnistivit efferenttien sdikeidensa vilitykselld ns. kortikaalisen neuraalisen vaimenemisen, joka
selittdd potilaan kokeman aura-oireiston. Sekundaarisena muutoksena kortikaaliseen
vaimenemiseen liittyen aivokuorella alkaa oligeeminen vaihe eli verenkierron viheneminen.
Migreeniin liittyvdn pdénsdryn katsotaan saavan alkunsa kovakalvon ja aivojen verisuonten
seindmadsti. Kortikaalinen neuraalinen vaimeneminen kiynnistad trigeminovaskulaarijirjestelmén,
mikd aiheuttaa neurogeenisen tulehduksen eli verisuonten laajenemisen ja tulehdusta aiheuttavien
neuropeptidien vapautumisen (3). Tulehdusreaktio aiheuttaa perifeerisen herkistymisen verisuonten
seindmissd, mikd selittdd kohtauksen alkuvaiheen kivun. Vihitellen kipurata alkaa herkistdd myos
trigeminuksen aivorunkotumakkeen, jolloin seuraa sentraalinen herkistyminen kivulle ja allodyniaa
eli kivuttoman drsykkeen muuttumista kipua aiheuttavaksi. Migreenilddkkeet tehoavat parhaiten
ennen sentraalista herkistymisté; timén vuoksi migreenin hoidon avainasemassa on varhain otettu

kohtauslaikitys.

Naisilla esiintyy migreenid noin kolminkertaisesti miehiin ndhden. Naispotilailla hormonaaliset
tekijét vaikuttavat migreenikohtausten esiintymiseen seka tyyppiin. Naisilla korkeisiin
estrogeenipitoisuuksiin assosioituvat auralliset migreenikohtaukset, estrogeenipitoisuuksien
pienentymiseen puolestaan auraton migreeni (4). Hoidollisena haasteena on varsinainen
kuukautismigreeni, jossa estrogeenipitoisuuden laskun myoté sairastetaan poikkeuksellisen
pitkittyneitd ja voimakkaita migreenikohtauksia. Tyypillisimmillddn ndméa migreenikohtaukset ovat

aurattomia, vaikka potilaalla muutoin olisikin aurallisia kohtauksia (5).

Migreeniin on osoitettu liittyvén kohonnut riski sairastaa aivoinfarkti (6). Eldinmalleissa alttius on
yhdistetty taipumukseen keskushermoston hyperreaktiivisuudelle seké kortikaalisen vaimenemisen
ilmidon (7). Migreeni on riskitekija myos hemorragisille aivotapahtumille, sekd mahdollisesti

iskeemisille sydéntapahtumille (8).

Kéaypa Hoito -suosituksessa migreenin diagnoosi médritellddan International Headache Societyn



kriteerien mukaan (9). Aurattomassa migreenissa potilaalla on ollut vihintéén viisi
painsdrkykohtausta, jotka ovat kestineet 4—72 tuntia. Séryn tulee ominaisuuksiltaan liséksi tayttaa
vahintddn kaksi seuraavista piirteistd: sarky on sykkivad, sdrky on toispuolista, sdrky on kohtalaista
tai kovaa ja estdd normaaleja toimintoja, fyysinen aktiivisuus pahentaa sirkya. Lisdksi kohtauksen
aikana tulee olla vihintddn yksi seuraavista liitdnndisoireista: pahoinvointi tai oksentelu,
valonarkuus, ddniherkkyys. Aurallisessa migreenissd potilaalla on ollut véhintdédn kaksi kohtausta,
joissa on esiintynyt kolme seuraavista piirteistd: auraoire, auran kesto yli neljd minuuttia tai kaksi
perdkkaistd auraa, auran kesto ei yli 60 minuuttia, auraa seuraa paansarky alle 60 minuutissa.

Painsédrky on samanlaista kuin aurattomassa migreenissé.

Paivystyskdynneistd noin 1-2 % johtuu péadnsérysti (10). Téstd joukosta valtaosa padnsérkyji on
primaareja, useimmiten migreenid. Néin ollen migreenipotilas on varsin yleinen tapaus ensiavussa.
Tastd huolimatta migreenikohtauksen ladkehoidosta ei ole olemassa yleisesti hyviksyttya
kansainvélistd ohjetta, ja kdytdntd vaihtelee suuresti. (11) Kdypa Hoito -suositus ehdottaa vaikean
migreenikohtauksen ensisijaiseksi hoidoksi triptaaneja; kuitenkin todelliset hoitokdytdnnot ovat
kirjavia ja vaihtelevat kliinikoiden ja sairaaloiden vililld. (2, 12, 13). Triptaanit ovat osoittautuneet
tehokkaiksi kohtausladkkeiksi useissa laajoissa tutkimuksissa (14). Mahdollisimman varhain
otetulla ladkkeelld on paras teho kohtauksen hoidossa (15, 16, 17). Valitettavasti triptaanien kdyton
ongelmana on kohtauksen uusiutuminen; valmisteesta riippuen kohtaus uusiutuu 14-40 %:1la

potilaista.

Tutkimuksissa on osoitettu triptaanin ja tulehduskipuldékkeen yhdistelméin olevan tehokkaampi
kuin kummankaan lddkeryhmén kéyttd yksin, mitattuna sekd kahden tunnin ettd 24 tunnin
kivuttomuudella (18). Tulehduskipulddkkeen yhdistiminen triptaaniin olisikin tdiman vuoksi
perusteltua, silld pahimmillaan potilas palaa ensiapuun kotiuttamisen jélkeen kohtauksen uusiessa.
Myos deksametasonin kéyttd estimddn kohtauksen uusiutumista olisi perusteltua, silld meta-
analyyseissd on osoitettu suonensisdisen deksametasonin olevan tehokas uusiutumisen estimisessé,
vaikkei silld tehoa kohtauksen akuuttihoidossa olekaan (19). Tehottomasti hoidettuihin kohtauksiin

liittyy sentraalisen kipuradaston herkistymisen riski, jolloin seurauksena on kivun kroonistuminen.

Opioidien kdyttdd migreenikohtausten hoidossa on tutkittu vdhén, eikd niiden tehosta ole hyvaa

ndyttdd (11, 20). Opioideja ei suositella Kédypéd Hoito -suosituksessa migreenikohtauksen hoitoon.



Migreenikohtauksen akuuttihoidossa on tutkittu useita ldékeryhmié, jotka eivit sisdlly suomalaiseen
Kiypé Hoito -suositukseen. Néyttdd suonensisdisen valproaatin tehosta migreenin hoidossa on
viitteitd (21). Droperidoli ja haloperidoli ovat osottautuneet tehokkaiksi (21, 22), mutta nithin liittyy

merkittdvid haittoja, jotka rajoittavat kayttoa.

Kéaytdnnon ongelmana migreenipotilaan saapuessa ensiapuun on kdytettdvan ladkkeen valinta; yhd
useammalla migreenipotilaalla on triptaani kotilddkkeend. Kaypd Hoito -suositus ehdottaa
triptaaneja ensisijaislddkkeeksi, mutta suositusta seuraavan linjan 1dékkeestd ei ole. Tutkimuksissa
on osoitettu triptaanin toistamisen olevan tehotonta (21) hoidon kannalta, mik4 sulkee triptaanin
pois lddkevalinnasta niité jo ottaneilta potilailta. Tutkimusnayttd puhuu vahvasti sen puolesta, etti
aspiriini ja muut NSAID-ryhmén lddkkeet ovat yhté tehokkaita kuin triptaanit (18, 23), ja toisaalta

niiden yhdistdminen triptaaniin toisi kohtauksen uusimisen ehkdisyyn hyotya.

Migreenin hoitokéytinteet vaihtelevat runsaasti eri klinikoiden viélill4. Tarkoituksenamme oli
tutkia, milld valmisteilla potilaita on hoidettu Tampereen yliopistollisen sairaalan ensiavussa seké
kartoittaa eri valmisteiden vélisid eroja potilaiden hoitoajoissa. Lisdksi tutkimuksessa pyrittiin

selvittimddn ennustekijoitd, jotka ennakoisivat pitkittynyttd kohtauksen hoitoaikaa ensiavussa.



2 AINEISTO JA MENETELMAT

Potilasjoukkona tutkimuksessa olivat Tampereen yliopistollisen sairaalan ensiavussa aikavalilla
1.1.2003-31.12.2004 hoidetut migreenipotilaat. Potilastapaukset poimittiin Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin poistoilmoitusrekisteristd diagnoosikoodeilla G43.0 (esioireeton migreeni), G43.1
(esioireinen migreeni), G43.2 (migreenin sarjakohtaus), G43.3 (komplisoitunut migreeni), G43.8
(muu migreeni), G43.9 (méérittiméton migreeni). Tiedot keréttiin Tampereen yliopistollisen

sairaalan sairauskertomusjérjestelmasta.

Ensiapukéyntejé aikavalilld 1.1.2003-31.12.2004 16ytyi 229. Tutkimukseen siséllytettiin
potilasaineistosta potilaat, joiden migreenidiagnoosi taytti International Headache Societyn
méiirittelemat migreenin diagnostiset kriteerit (9). Kdynneistd 174 taytti kyseisen

sisdanottokriteerin.

Potilaista keréttiin sairauskertomuksen tiedoista ensiapuun tuloaika ja uloskirjausaika seké
kohtauksen hoitoon kiytetyt lddkkeet lddkkeenantoaikoineen ja antoreitteineen. Tuloajan sekéa
lopullisen uloskirjausajan avulla laskettiin potilaan kokonaishoitoaika, joka saattoi sisiltdd hoidon
myo0s vuodeosastolla ensiavun lisdksi. Ensiavussa annetut lddkkeet luokiteltiin 148keaineryhmittéin:
tulehduskipulddkkeet, parasetamoli, opiaatit, triptaanit, indometasiinia ja hydrokortisonia siséltava
ns. Farkkildn tippa, haloperidoli. Analyysissé kasiteltiin vain kyseisié lddkeaineryhmi,
oirelddkityksid ja muita saatuja ladkityksii ei sisdllytetty analyysiin. Mydskddn lddkkeenantoreittid

ei eritelty analyyseissa.

Ensiavussa annetut ladkitykset luokiteltiin lddkintakerroiksi. Ensimmaéinen kéytetty varsinainen
migreenildédke oli potilaan ensimmainen ladkintdkerta. Ensimmadisen lddkintikerran jdlkeen saadut
ladkkeet luokiteltiin vastaavasti edelleen seuraaviksi ladkintékerroiksi. Kahden eri ladkkeen

antovélin tuli olla vdhintd4n 20 minuuttia, jotta lddkkeet kasiteltiin eri lddkintékertoina.

Ensiapuhoitoon liittyen keréttiin tieto myds laboratoriotutkimuksien otosta seka pdén

kuvantamistutkimuksesta.



Potilaan sairauskertomuksesta keréttiin liséksi tieto kohtauksen kestosta tunteina ennen saapumista
ensiapuun, kotona tai perusterveydenhuollon yksikossa otetut lddkkeet ennen saapumista ensiapuun,
kivun voimakkuus saapumishetkelld mitattuna VAS-asteikolla, pahoinvoinnin tai oksentelun
esiintyminen seké puutosoireiden esiintyminen. Mikéli kipua ei oltu kirjattu tarkasti VAS-asteikolla
sairauskertomukseen, tutkijat arvioivat numeerisen arvon erikseen oirekuvauksen perusteella.
Lisdksi kerittiin tieto potilaan idstd, sukupuolesta, pitkdaikaissairauksista ja -1aékityksista,

migreenin alkamisidsti ja sukutaustasta migreenin suhteen.

Lopullisesta analyysistd suljettiin 53 kadyntikertaa pois puutteellisten tietojen vuoksi. Puuttelliset
tiedot koskivat padsddntoisesti tulo- ja 1dhtoaikaa seka kaytettyja ladkityksid. Osalla hoidetuista
potilaista puuttui sairauskertomuksesta tarkka lddkkeenantoaika ensiavussa. Niissi tilanteissa
tutkijat sisdllyttivdt potilaan tutkimukseen, mikéli lddkkeenantoaika oli heiddn nédhddkseen riittdvéan

luotettavasti arvioitavissa.

Lopulliseen analyysiin sisdllytettiin 121 kdyntid ensiavussa. Kéynnit jaettiin kahteen
hoitoaikaluokkaan. Luokassa 1 kokonaishoitoaika oli 0-480 minuuttia, hoitoaikaluokassa 2
kokonaishoitoaika oli yli 480 minuuttia. Hoitoaikaluokassa 1 hoidettuja migreenikohtauksia oli 69,

hoitoaikaluokassa 2 52.

Aineiston analyysin suoritti tilastotieteilijd. Kaytettyja tilastollisia menetelmii olivat
ristiintaulukointi ja Chi-Square- testi sekd Mann-Whitneyn testi. Analyysit suoritettiin SPSS 22.0

-ohjelmalla.

Koska kyseessé oli retrospektiivinen tutkimusasetelma, tutkimus ei vaatinut eettisen toimikunnan

kisittelya.



3 TULOKSET

Tuloksia tarkasteltiin kahdessa eri hoitoaikaryhmaissi: alle kahdeksan tunnin hoitoaikaluokassa

(hoitoaikaluokka 1) ja yli kahdeksan tunnin hoitoaikaluokassa (hoitoaikaluokka 2).

Miehistd 75 % kuului hoitoaikaluokkaan 1. Naisilla ero ei ollut néin suuri: naisista 54 % kuului
hoitoaikaluokkaan 1. Miessukupuoli ndytti korreloivan lyhyemmaén hoitoajan kanssa, mutta

tilastollisesti merkitsevdd eroa ei havaittu (p=0,175).

Niisté potilaista, jotka eivit olleet lddkinneet itseddn ennen ensiapuun saapumista, yli kaksi
kolmasosaa kuului hoitoaikaluokkaan 1 ja yksi kolmasosa hoitoaikaluokkaan 2 (taulukko 1). Mikali
potilas oli ottanut NSAID-ryhmin lddkkeen tai triptaanin, hieman yli puolet potilaista edusti
hoitoaikaluokkaa 1 ja hieman alle puolet hoitoaikaluokkaa 2. Pelkén oirelddkkeen ottaneita potilaita
oli vain kaksi, ja he molemmat kuuluivat hoitoaikaluokkaan 2. Mikéli potilas ei ollut lddkinnyt
itseddn ennen ensiapuun saapumista, oli hén todenndkdisemmin lyhyemmain hoitoajan ryhmaéssi,

mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,075).

Niistd potilaista, joista ei otettu ensiapuhoidon aikana verikokeita, 70 % kuului hoitoaikaluokkaan
1. Potilaista, joista otettiin verikokeet hoitojakson aikana, 48 % kuului hoitoaikaluokkaan 1. Silla,
ettd verikokeita ei otettu ensiapuhoidon aikana, oli tilastollisesti merkitsevé korrelaatio lyhyemmaén

hoitoajan kanssa (p=0,017).

Ensilinjassa annetulla kipulddkkeelld oli merkitysta potilaan ensiapuhoidon keston kannalta
(taulukko 2). Potilaista, jotka saivat tulehduskipulddkettd ensilinjan hoitona, kolme neljdsosaa
kuului hoitoaikaluokkaan 1. Parasetamolia ensilinjan ladkityksend saaneista ldhes kaksi kolmasosaa
kuului hoitoaikaluokkaan 1. Sen sijaan Férkkildn tipan saaneista potilaista vain yksi kolmasosa
kuului hoitoaikaluokkaan 1. Opiaattia ensilinjassa saaneista puolet kuului hoitoaikaluokkaan 1.
Triptaaneita saaneista potilaista hieman yli puolet kuului hoitoaikaluokkaan 1. Haloperidolia
saaneiden potilaiden jakaumassa hoitoaikaluokkien vililld oli suurin ero; suurin osa potilaista
kuului hoitoaikaluokkaan 1. Ryhmien viliset havaitut erot eri lddkkeiden vélilld olivat tilastollisesti

merkitsevid (p=0,002).

Lyhyt viive ensimmadisen kipuldékkeen antoon ensiavussa oli yhteydesséd lyhyempain hoitoaikaan

(kuva 1). Hoitoaikaluokan 1 keskimiérédinen viive ensimmadisen kipuldikkeen antoon oli 84



minuuttia, kun taas hoitoaikaluokassa 2 viiveen keskiarvo oli 116 minuuttia. Ero ryhmien vililld oli

tilastollisesti merkitseva (p=0,016).

Matalampi VAS-asteikolla mitattu kipu oli my0ds yhteydessd lyhyempédén hoitoaikaan (kuva 2).
Hoitoaikaluokassa 1 keskimédédrdinen VAS oli 6,7 ja hoitoaikaluokassa 2 keskiméérdinen VAS 7,7.

Ero ryhmien vilill4 oli tilastollisesti merkitsevé (p=0,023).

Sen sijaan keskimddréisessa idssd ei ollut merkitsevdd eroa ryhmien vililld. Hoitoaikaluokassa 1
keskimédardinen ikd oli 38,2 vuotta, hoitoaikaluokassa 2 37,7 vuotta. Tima ero ei ollut tilastollisesti

merkitseva (p=0,762).

Taulukko 1. Ennen ensiapua otettujen ldlikkeiden jakauma hoitoaikaluokissa.

Hoitoaikaluokka Ei tietoa/ei otettu ' NSAID/ triptaani Oireléddke Muut

(tunnit, h) % (N) % (N) %MN)  %(N)
0-8h 67 (27) 51 (39) 000) 750)

>8h 31(12) 49 (37) 100 (2)  25(1)

Yhteensi 100 (39) 100 (76) 100 2) 100 (4)

Taulukko 2. Ensilinjassa annettujen kipuldikkeiden jakauma hoitoaikaluokissa

Hoitoaikaluokka NSAID | Parasetamoli Farkkila Opiaatit ~ Triptaanit Haloperidoli
(tunnit, h) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
0-8h 76 (22) 64 (16) 31(1D) 50 (7) 56 (5) 89 (8)

>8h 24 (7) 36 (9) 69 (24) 50 (7) 44 (4) 11(1)

Yhteensé 100 (29) 100 (25) 100 (35) 100 (14) 100 (9) 100 (9)
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Kuva 2. Keskimiiriainen VAS eri hoitoaikaluokissa.
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4 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Merkittdavin korrelaatio lyhyemmén hoitoajan kanssa néyttiisi tutkimustulostemme valossa olevan
kaytetyn kipulddkkeen valinnalla sekd mahdollisimman lyhyelld viiveelld 1ddkkeenannossa.
NSAID-ryhmén kipulddkkeet ja haloperidoli néyttdisivét korreloivan vahvimmin lyhyemmaén
hoitoajan kanssa, kuten myds parasetamoli. Tama 16ydos lienee my6s kliinisesti merkittévin, silld
tutkimusaineistomme ja muiden tutkimusten valossa (12, 13) ladkintékulttuuri on eri
ensiapuklinikoiden valilld kirjava. Tietoa kéytetyistd kipulddkityksistd voidaan pitdd luotettavana,

silld tiedot kerattiin sairauskertomusjarjestelmistd systemaattisesti.

Tutkimuksessamme haloperidoli osoittautui tehokkaimmaksi ensilinjan ladkitykseksi. Haloperidolia
saaneista potilaista suurin osa kuului hoitoaikaluokkaan 1. Haloperidolia saaneisiin potilaisiin liittyy
kuitenkin merkittidva harha, silld osa potilaista kuului hoitoaikana haloperidoli-tutkimukseen (22).
On mahdollista, ettd ndma potilaat arvioitiin tavallista nopeammin verrattuna muihin
tutkimusaineistomme potilaisiin. Lisdksi potilaat on hoidettu tehokkaasti tutkimusprotokollan
sisélld ja ladkityksen vaste arvioitu tavanomaista nopeammin, mika lyhentéé potilaan hoitoaikaa.
Haloperidoli-ladkitykseen liittyy myds héiritsevid haittavaikutuksia (22), joten emme voi suositella

sitd ensilinjan ladkitykseksi.

Farkkildn tippa puolestaan korreloi selvésti pidentyneen hoitoajan kanssa. Loydokseen liittyy selva
harha, silld kyseisen lddkekombinaation ohjeellinen tiputusaika vaihtelee kaytetyistd lddkemadrista
ja madradjasté riippuen 3-12 tunnin valilld. Tarkkaa tietoa kdytetyistd ladkemé&arista ja tiputusajoista
ei ollut jokaisesta potilaasta eriteltynd saatavissa, silld kyseiset kombinaatiot kirjattiin
tiedonkeruuvaiheessa yhteisen nimikkeen alle, eritteleméttéd ladkeméaérid ja ohjeistettuja

tiputusaikoja.

Farkkildn tippaa kéytetdén yleisesti kroonistuneen (>72h) kestédneen migreenikohtauksen hoitoon,
mutta monissa ensiapuklinikoissa myods kohtalaisen rutiinisti vaikean migreenikohtauksen hoitoon.
Tietoa siitd, onko Férkkildn tipan aloitus arvioitu juuri néilld kriteerill4, ei tdssd analyysissd
huomioitu. Kyseisen ladkekombinaation pitkd ohjeellinen tiputusaika pidentdd merkittavésti
potilaan hoitoaikaa, joten oleellisinta lienee Farkkildn tippaa kéytettdessa, ettd tiputus aloitetaan
jarkevin perustein. Esimerkiksi tutkimusaineistossamme NSAID-I4ékitykselld potilas kuului
todennékodisemmin lyhyemmaén hoitoajan ryhméadn, miké vihentid ensiavun kuormitusta

lyhyemmain tarkkailuajan muodossa, joten mielestimme pitkékestoisen tiputuksen suhteen valinta
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tulee tehdi harkiten ja pohtia, hyotyykd juuri kyseinen potilas Farkkildn tipasta.

Peroraalinen deksametasoni on yhdistetty tutkimuksissa kohtauksen uusiutumisen estoon. Tietoa
siitd, uusivatko Férkkildn tipan saaneiden potilaiden kohtaukset harvemmin kuin muiden, ei ole

kéytettavissa.

Potilaan matalampi kivuliaisuus VAS-asteikolla ndyttdisi myos olevan merkittdvassé korrelaatiossa
lyhemmén hoitoajan kanssa. Kliinisesti tulos ei sen sijaan ole yksiselitteisesti merkitsevé, silld ero
ryhmien vililld oli vain yhden numeerisen arvon verran. Lisdksi osan potilastapausten kohdalla
tutkijat joutuivat arvioimaan karkeata numeerista arvoa kivuliaisuudelle, mikali sitd ei lainkaan ollut
kirjattuna hoitojakson ajalta. Tdma on merkittivéd harhan ldhde, mutta tutkimustulos antaa kuitenkin
viitettd siité, ettd voimakkaampi kivuliaisuus on assosiaatiossa pidentyneen hoitoajan kanssa. Miti
kivuliaampi potilas on saapuessaan ensiapuun, sen nopeamman ja mahdollisimman tehokkaan

hoidon hén tarvitsee, jotta pitkittyneeltd hoidolta valtyttdisiin.

Vaikka tilastollisesti merkitsevad eroa ei saatu tutkimuksessa esiin, ndytti myds potilaan
hakeutuminen suoraan ensiapuun ilman edeltdvaa ladkintda korreloivan lyhyemmaén hoitoajan
kanssa. Retrospektiivisen tutkimusasetelman vuoksi on mahdotonta arvioida, ovatko ndma potilaat
jostain syystd hakeutuneet tavallista matalammalla kynnyksell4 tai erittdin lyhyelld viiveelld kivun
alkamisesta ensiapuun, jolloin hoito luonnollisesti onnistuu hyvin melko todennékdisesti. Yhtend
selittdvina tekijana tille ilmidlle voi olla myds se, ettd ilman edeltidvaa 1ddkintaa kliinikko voi
kayttdd tutkitusti tehokkaita ladkityksid ilman, ettd joutuu pohtimaan jo aiempien otettujen
ladkkeiden vaikutusta hoitoon. Harhan ldhteend tuloksessa on puuttuva tieto edeltdvésti
ladkityksestd, silld sitd ei ollut kaikilta potilaista 16ydettavissd sairauskertomuksesta. Mikéli tietoa ei

16ytynyt, kirjattiin potilas automaattisesti ladkitseméttomien ryhmaan.

Tutkimustulokset antavat viitettd siité, ettd verikokeiden ottamisella on yhteys pidempédin potilaan
hoitoaikaan ensiavussa. Tulos todennékoisimmin liittyy 1dhinnd siihen, ettd potilaasta padddytdin
ottamaan verikokeet kohtauksen pitkittyessa ja esimerkiksi sekundaarisen kuivuman

poissulkemiseksi, mutta kliinistd merkitysté tdlla 16ydokselld ei ole.

Sukupuolijakauman erot hoitoaikaluokkien vililld eivét olleet tilastollisesti merkitsevid, mutta
viitettd aineistosta saadaan sille, ettd miesten kohtaukset olivat nopeammin hoidettavissa. Naisista
ldhes puolet kuului pidemmaén hoitoajan ryhméén. Tdssd 16ydoksessd mahdollisena sekoittavana

tekijand voi olla kuukautismigreeni (4), jonka esiintymisesti tutkimuksessamme ei kerétty tietoa.
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Suosittelemme ensiapupisteissd huomioimaan timédn mahdollisuuden ja tiedustelemaan
naispotilailta migreenikohtausten assosioitumista kuukautisiin seké kierron vaihetta, silld
tiedostamalla riskin herkésti pitkittyvddn ja uusituvaan kohtaukseen, voidaan se huomioida

ladkevalinnoissa.

Tutkimusaineistomme potilaista 43 % viipyi ensiavussa yli 8 tunnin ajan. Kustannustehokkuuden ja
potilaan hoidon kannalta tdtd voidaan pitdd kohtalaisena rasitteena. Tutkimuksestamme saadaan
viitteitd siitd, ettd potilaan hoitoa optimoimalla on mahdollista vaikuttaa hoitoajan pituuteen.
Potilaan saapuessa ensiapuun, tulisi hinet tutkia mahdollisimman nopeasti ja aloittaa tehokkaaksi
osoitettu ladkinti viiveettd, jotta hoidon ja kohtauksen pitkittymiseltd viltyttdisiin. Kaytdnnossa
ladkevalinta tutkimuksemme perusteella tulisi olla ensisijaisesti tulehduskipuldédke tai parasetamoli,

mutta jad kliinikon harkinnan varaan, tarvitseeko potilas vaihtoehtoista l4ékitysta.

Yleisin kéytetty vaihtoehtoinen lddkekombinaatio lienee Férkkilédn tippa, joka tutkimuksessamme
korreloi pidemmaén hoitoajan kanssa. Retrospektiivisessd tutkimusasetelmassa on mahdotonta
arvioida, hyotyivitko ensilinjassa kyseiselld ladkitykselld hoidetut potilaat todellisuudessa
ladkityksestd, vai olisiko heiddn kohtauksensa hoituneet tavanomaisilla, nopeammin annosteltavilla

valmisteilla.
Migreenikohtauksen hoitoon on tarjolla useita lddkevaihtoehtoja. Suosittelemme kuitenkin

ensisijassa harkitsemaan potilaan hoitoa nopeasti ja viiveittd tutkimuksessamme hyvéksi havaituilla

valmisteilla, sekd huomioimaan korkean kivun aiheuttaman riskin hoitoajan pidentymiselle.
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