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Tama syventavien opintojen tutkielma on kirjallisuuskatsaus unen ja migreenin
yhteydesta. Migreeni on kohtauksellinen neurologinen sairaus, jossa
migreenisarkyyn saattaa liittya esioireita kuten auraoire, haukottelu ja vasymys.
Migreeni jaetaan auralliseen migreeniin, johon liittyy yleensa esioireita seka
aurattomaan  migreeniin, joka alkaa suoraan  migreenipaansarylla.
Migreenikohtauksille altistavia tekijoita on useita mahdollisia, esimerkiksi
hypoglykemia, stressi ja unihairiot. Migreeni on kroonistuessaan vahvasti
elamanlaatuun vaikuttava sairaus, silla se laskee toimintakykya ja tyokykya.
Potilaan tehokas kokonaisvaltainen migreenin hoito on tarkeaa, silla laadukkaalla
hoidolla saavutetaan parempia hoitotuloksia.

Migreenin ja unen valilla on kaksisuuntainen yhteys. Huono unenlaatu on yksi
migreenikohtauksen yleisista laukaisevista tekijoista. Uniongelmat pahentavat
migreenipotilaan taudinkuvaa kasvattamalla sarkypaivien maaraa ja vaikeuttaen
migreenikipua. Nukkuminen voi toimia hoitokeinona migreenikohtauksen
katkaisemiseen ja hyva unirytmi voi olla avaintekija kroonisen migreenin
hoidossa.

Migreeni vaikuttaa uneen negatiivisesti keventaen unen rakennetta, mika johtaa
lisdantyneisiin  havahtumisiin  kesken ybunen ja tekee nain unesta
virkistamatonta. Migreenikipu voi alkaa kesken younien ja aiheuttaa unettomuutta
kipupaivaa edeltavana yona. Uniongelmista ja migreenista voi pahimmillaan tulla
toisiaan ruokkiva noidankeha; migreeni aiheuttaa uniongelmia ja uniongelmat
pahentavat migreenia. Migreenin ja unen patofysiologiassa on paljon
yhtalaisyyksia, mutta aiheessa riittaa viela paljon tutkittavaa.

Unihairiot ovat tavallista yleisempia migreenipotilailla. Migreenipotilaan hoitoon
tulisi kuulua myods mahdollisten unihairididen hoitaminen. Kaytdannossa
unihairididen ja migreenin yhteytta ei usein kartoiteta. Migreenipotilaiden
uniongelmia tulisi etsia aktiivisesti, jotta niitd voidaan hoitaa. Uni- ja
paansarkypaivakirjan hyodyntaminen potilastydssa auttaa kartoittamaan oireita.

Avainsanat: uni, migreeni, unihairid
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1 JOHDANTO

Migreenin ja unen valilla on kaksisuuntainen yhteys. Huono unenlaatu on yksi
migreenikohtauksen yleisista laukaisijoista, ja uniongelmat puolestaan
pahentavat migreenipotilaan taudinkuvaa kasvattamalla sarkypaivien maaraa tai
vaikeuttaen migreenioireita. Nukkuminen voi toimia yhtena hoitokeinona
migreenikohtauksen katkaisemiseen. Migreenikipu voi alkaa kesken yOunien tai
aiheuttaa unettomuutta kipupaivaa edeltavana yona. Uniongelmista ja
migreenista voi pahimmillaan tulla toisiaan pahentava kierre: migreeni aiheuttaa
uniongelmia ja uniongelmat pahentavat migreenia. Unihairiot ovat tavallista
yleisempia migreenipotilailla. Migreenipotilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon
kuuluu unen ja mahdollisten unihairididen hoitaminen.

Kirjallisuuskatsauksen lahteiksi on etsitty julkaisuja PubMed-tietokannasta ja
suomenkielisistd julkaisuista seka kirjallisuudesta. Hakusanoina on kaytetty
esimerkiksi "migraine” (migreeni), "sleeping disorder” (unihairid) ja “insomnia”
(unettomuus). Lahteiksi on valittu katsausartikkeleita, tutkimusartikkeleita ja
meta-analyyseja. Taman lisaksi suomenkielista ladketieteen Kkirjallisuutta on
kaytetty lahteena, esimerkiksi Duodecimin julkaisemia teoksia Neurologia ja
Laakarin kasikirja seka Laaketieteellinen aikakauskirja Duodecimissa julkaistuja
artikkeleita. Kansallisia Kaypa Hoito -suosituksia migreenista ja unihairidista on
myos hyodynnetty lahdekirjallisuutena.

2 MIGREENI
2.1 Migreenin taudinkuva

Migreeni on yleinen paansarkya aiheuttava kohtauksellinen sairaus, jossa sarky
on luonteeltaan kovaa, sykkivaa, usein toispuoleista ja suorituskykya
heikentavaa. Kohtaukseen voi liittya oksentelua tai pahoinvoinnin tunnetta seka
valo-, haju- ja aaniherkkyytta. Migreenipotilaan neurologisen statuksen pitaisi olla
normaali.

Migreeni jaetaan kahteen paamuotoon: aurattomaan ja auralliseen migreeniin.
Naiden lisadksi tunnetaan harvinaisempia muotoja, kuten familiaalinen
hemipleginen migreeni. Aurattomassa migreenissa paansarky alkaa ilman
esioireita. Auraton migreeni on vaestdossa yleisempi sairaus kuin aurallinen
migreeni. (1) Aurallisessa migreenissa kohtausta edeltdd migreenin esioire,
esimerkiksi auraoire, puheen tuoton hairid, motorinen oire, parestesiatuntemus
tai useita oireita samanaikaisesti. Auraoire on yksi migreenin esioireista. Se on
yleensa positiivinen nakohairio, kuten sahalaita tai vareily nakdkentassa.
Paansarky alkaa tyypillisesti klassisen auraoireen vaistyessa, mutta joillakin
potilailla saattaa olla myds pelkkia esioireita ilman paansarkya. Migreenikohtaus
kestaa keskimaarin 472 tuntia. (2) Tarkemmat diagnosointikriteerit ovat liitteena
(taulukko 1 ja 2).

Migreeni on yleisempi sairaus naisilla. Migreenia esiintyy vaestotasolla noin 15
prosentilla naisista ja noin 5 prosentilla miehista. Naisilla migreeni voi olla
hormonivaihteluista riippuvainen ja ajoittua tyypillisesti kuukautisten yhteyteen.
Estrogeenitasojen vaihtelu kuukautiskierron ja perimenopaussin aikana tai
raskauden jalkeen voi provosoida migreenikohtauksia. Kuukautiskiertoon liittyva



migreeni on usein hankalahoitoisempi, silla se reagoi huonommin kohtaus- ja
estolaakkeisiin. (3)

Migreenin taudinkuva on vaihteleva. Potilailla saattaa olla tiettyja kohtaukselle
altistavia tekijoitd, esimerkiksi stressi, ahdistus, alkoholi, unen hairiot,
valvominen, hypoglykemia, huono ruokarytmi, voimakkaat hajut, fyysinen rasitus
tai kirkkaat valot (2). Migreeniin yhdistetaan usein kohtaukselle altistavia tekijoita,
mutta altistus yksilOlliselle migreenia aiheuttavana tekijana pidetylle asialle ei
aina saa aikaan migreenikohtausta. (4) Sarkypaivien maara, saryn vaikeusaste
ja vaste laakitykselle vaihtelevat eri potilaiden kohdalla. Migreenia sairastavilla
voi esiintya ennakko-oireita ennen paansarkya, kuten vasymysta, haukottelua tai
makean himoa. Ennakko-oireiden tunnistaminen auttaa potilasta aloittamaan
migreenikohtauksen hoitamisen jo ennakko-oireiden aikana mahdollisesti jo
ennen paansaryn alkamista. Nopea hoito voi lyhentaa migreenikohtauksen
kestoa ja voimakkuutta. (2)

Migreenin luonne kohtauksellisen ja kroonisen muodon valilld on liukuva.
Hetkellinen kuormituksen lisaantyminen el altistaa tihentyville
migreenikohtauksille ja taman jalkeen palata ennalleen tai edetd krooniseksi
migreeniksi. Migreeni luokitellaan krooniseksi, kun kolmen kuukauden ajan
kuukaudessa on enemman paansarkypaivia kuin paansaryttomia paivia.
Tarkemmat maarittelyn kriteerit ovat liitteena (taulukko 3). Migreenikohtauksen
tehoton hoito aiheuttaa toistuvaa pitkittyvaa migreenisarkya, mika johtaa
kipuratojen herkistymiseen. Kipuratojen herkistyessa taudinkuva pahenee ja kipu
saattaa kroonistua. Liiallinen sarkylaakkeiden kayttod altistaa
sarkylaakepaansarylle, jossa toistuva paansarky herkistaa myos kipuratoja ja voi
pahentaa taudinkuvaa. Migreenikivun lisaksi myds muu krooninen kipu Vvoi
altistaa krooniselle migreenille. (5) Migreenin kroonistumisen riskitekijoita on
|0ydetty useita, mm. naissukupuoli, perinndllinen migreenialttius, ylipaino,
masennus ja stressi. Potilaan kokonaistilanteen huomioinnilla on merkitysta
migreenin hyvassa hoidossa, silla riskitekijoiden hoitaminen on osa migreenin
hoitoa. Masennuksen tehokas hoito voi ennaltaehkaista episodisen migreenin
pahenemista ja kroonistumista. Uniongelmien hoito on tarkea osa migreenin
hoitoa, silla unettomuus voi yllapitad ja pahentaa migreenia. Korkea
koulutustaso, sosiaalinen turvaverkko, liikkunta ja stressin hallinta vaikuttaisivat
suojaavan migreenin kroonistumiselta. (6)

Perinndllinen alttius sairastua migreeniin on suurempi aurallista migreenia ja
migreenin harvinaisempia perinndllisia muotoja sairastavilla, kuin auratonta
migreenia sairastavilla. (2) Migreenin perinndllisyystekijoiden aikaansaaman
migreenialttiuden osuuden on arvioitu olevan eri lahteista riippuen 34—-65 %.
Suurin  osa tahan mennessa I0ydetyistd migreeniriskiin  yhdistetyista
geenilokuksista ovat yksinaan vaikutukseltaan vahaisia ja sairausalttius vaikuttaa
kasvavan, kun samalle yksildlle periytyy useita migreeniriskiin vaikuttavia
geenimuotoja. Osa migreeniin assosioituneista geeneistd antaa Vviitteita
geneettisestd yhteydesta neuronien toimintaan, osa viittaa vaskulaarisiin
sairauksiin ja osa metalli-ionien homeostaasiin. Loyddkset vahvistavat kasitysta
migreenistd neurovaskulaarisena sairautena. (7) Migreenialttiuteen on liitetty
useita eri geeneja, mika selittda erilaisten taudinkuvien kirjoa ja migreenin
yleisyytta tietyissa suvuissa.



Migreenin diagnosoinnissa on tarkeaa pohtia muiden paansaryn muotojen ja
diagnoosivaihtoehtojen mahdollisuutta. Tarkka paansarkyanamneesi oireiden
alkamisajankohdasta lahtien on avain oikeaan diagnoosiin. Ensisijaisia
erotusdiagnostisia vaihtoehtoja migreenin rinnalla ovat jannityspaansarky ja
sarkylaakepaansarky. Jannityspaansarky on usein voimakkuudeltaan lievempaa
kuin migreenikipu seka luonteeltaan tasaisempaa. Kipu paikantuu yleensa
pantamaisesti paan alueelle. Jannityspaansarky aiheutuu tyypillisesti henkisesta
jannittyneisyydesta tai fyysisesta lihasjannityksesta. (8) Jannityspaansarkyyn ei
lity valonarkuutta, pahoinvointia tai ennakko-oireita, nama oireet viittaavat
migreeniin. (2) Sarkylaakepaansarky on seurausta useita kuukausia jatkuneesta
liallisesta sarkylaakkeiden kaytosta, missa sarkylaakkeiden runsas kaytto
yllapitad paansarkya. Kun sarkylaakkeitd ei kayta, paansarky alkaa. Taman
vuoksi kohtauslaakkeiden kaytto pitaisi rajata 2-3 paivaan viikossa. Jos
tulehduskipulaakkeita kayttaa yli 15 paivana kuukaudessa tai triptaaneja yli 10
paivaa kuukaudessa, on riski sarkyladkepaansarylle kohonnut. (6)

Erotusdiagnostisia vaihtoehtoja pohtiessa on tarkeda muistaa, ettd potilaalla
saattaa olla samanaikaisesti useaa erityyppista paansarkya, joita han ei
valttamatta erota toisistaan. Jannityspaansarky voi edeltda migreenisarkya ja
laukaista migreenikohtauksen. Migreenipaansarky voi kroonistuessaan kehittya
varsin samankaltaiseksi kuin jannityspaansarky. Migreenikipu voi muuttua
tasaiseksi ja jatkuvaksi. Laakarin on hyva pitaa mielessa sarkylaakepaansaryn
mahdollisuus, kun migreenipotilaan kiputilanne pahenee. Migreenin
kroonistuessa on vaikea sanoa, onko potilaalla krooninen migreeni vai
sarkylaakepaansarky, jos kipulaakkeita on kaytetty kivun hoitoon runsaasti lahes
paivittain.

Visuaalisen migreenin esioireen kohdalla on tarkeaa muistaa pyytaa potilasta
kuvailemaan oiretta. Erotusdiagnostiset vaihtoehdot on syyta ottaa huomioon, jos
potilaalla on ollut migreenille epatyypillinen nakooire esim. nakokenttapuutosoire
tai nadn hamartymistd. Nama oireet Vviittaavat tyypilisemmin muuhun
neurologiseen sairauteen tai silmasairauteen. Sekundaarinen paansarky on
tyypillinen oire myds paan trauman jalkeen. Migreeni ei aiheuta pysyvia
neurologisia oireita. (9)

2.2. Migreenin patofysiologia

Migreenia sairastavan keskushermosto reagoi tarpeettoman herkasti kipua
aiheuttaviin arsykkeisiin. Kipua provosoivat arsykkeet ovat yksilOllisia. Toisilla
estrogeenitasojen lasku kuukautisten aikaan saattaa laukaista migreenikivun ja
toisilla arsyke on ulkoinen, esimerkiksi voimakas haju. Usein migreenikivulle ei
ole osoitettavissa provosoivaa tekijaa. Kivun hoidon kannalta on tarkeaa
ymmartaa migreenin patofysiologiaa, jotta sairauden hoitoon voidaan kehittaa
tehokkaita laakkeita.

Keskeisia kipua aistivia rakenteita migreenikivussa ovat aivoverisuonet,
erityisesti kovakalvon verisuonet. Verisuonien seinaman venyttyminen ja
neuropeptidien aiheuttama inflammaatio aktivoivat kipua aistivia hermopaatteita.
(10) Migreenikohtauksen patofysiologian kannalta oleellisiin keskushermoston
rakenteisiin kuuluvat aivokuori, hypotalamus, trigeminovaskulaarinen jarjestelma
seka aivorungon tumakkeet mm. serotonergiset raphetumakkeet ja locus
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coeruleus. (11) Migreenikipua aistivaan radastoon kuuluu trigeminushermo ja
sen kulkureitti aivokuorelle. Trigeminushermon sensoriset haarat tuovat
kasvojen, paalaen ja kallon verisuonituksen alueelta aistitietoa. Kipuaistimusta
valittavat neuronit kulkevat trigeminaalista gangliosta keskushermostoon ja
synapsoivat aivosillan tasolla. Hermorata nousee talamukseen, jossa se aktivoi
talamukselta aivokuorelle kulkevia neuroneita. (11) Sensorinen tieto projisoituu
somatosensoriselle aivokuorelle ja aivokuoren assosiaatioalueelle aistittavaksi.
(12) Sensorinen informaatio voi vaimentua tai vahvistua jokaisella ketjun tasolla

(11).

Migreenikivun kaynnistavan mekanismin alkupera on viela epaselva. On viitteita,
ettd kipuaistimus alkaisi perifeerisesti trigeminushermon perivaskulaaristen
dendriittien tasolla, mutta myos teorioita migreenikivun sentraalisesta
alkuperasta. Keskushermostoperaisessa teoriassa aivorungon ja valiaivojen
neuronit toimivat epanormaalisti, mika aiheuttaa vasodilataation kovakalvon
verisuonissa. (9) Aivorungon tumakkeet aktivoituvat kortikaalisten, talaamisten
tai hypotalaamisten signaaleiden seurauksena. Esimerkiksi stressi, haju tai uni-
valverytmin hairid voi olla migreenia provosoiva arsyke. (11) Migreenikipua
edeltavat ennakko-oireet haukottelu ja makean himo viittaavat hypotalaamisiin
muutoksiin jo migreenikipua edeltavasti mahdollisten esioireiden aikana. (13)

Migreenin klassisen auraoireen aikana aivokuorella tapahtuu muutoksia.
Arsykkeen seurauksena aivokuorella syntyy hitaasti etenevd neuronien
aktivaatioaalto, jonka jalkeen seuraa neuraalisen vaimenemisen aalto.
Vaimenemisen aaltoa seuraa sekundaarisia hemodynaamisia muutoksia.
Nakoaivokuorella etenevat muutokset ilmenevat nakokentassa migreeniaurana,
tuntoaivokuoren muutokset sensorisena aurana ja motorisen aivokuoren
muutokset motorisena (toispuoleisena) halvausoireena tai puheen tuoton
hairiona. (11) Auraoireen paattymisen jalkeen alkaa seuraavaksi migreenikipu,
jos oirekuva seuraa aurallisen migreenin tyypillista kaavaa. Joissain tapauksissa
auraoire yksinaan voi olla merkki migreenista ilman sita seuraavaa paansarkya.

Migreenikivussa trigeminovaskulaarinen jarjestelma aktivoituu ja saa aikaan
parasympaattisen virtauksen kallonsisaisiin verisuoniin syljeneritystumakkeesta
ja sfenopalatiinigangliosta. Verisuonten laajenemista ja tulehdusta indusoivia
neuropeptideja (vasoaktiivinen interstitiaalinen peptidi VIP, kalsitoniinigeeniin
liittyva peptidi CGRP, substanssi P SP) erittyy vereen, mika johtaa kallonsisaisten
verisuonten laajenemiseen aiheuttaen kipua sekd perivaskulaarista
inflammaatiota. (9) Neuropeptidit aiheuttavat kipuratojen herkistymista koko paan
alueella perifeerisesti ja sentraalisesti. (11) Mitd enemman migreenin Kipupaivia
on, sitd enemman kudokset altistuvat kipuratoja herkistaville neuropeptideille.
Taman seurauksena kipuradat herkistyvat ja migreeni voi kroonistua. Migreenille
ominainen aistiyliherkkyys kivulle, hajuille, valolle ja aanille aiheutuu
hermoratojen herkistymisesta. (5) CGRP eli kalsitoniinigeeniin liittyva peptidi on
yhdistetty migreenikipuun. Sen pitoisuus veressa kasvaa migreenikohtauksen
aikana ja pienenee kun kipu helpottaa. Aktiivisen migreenin hoitoon on kehitetty
monoklonaalisia CGRP:in tai sen reseptoriin kohdistuvia vasta-aineita
tasmalaakkeiksi. (14)

Aivokuorelta laskeva hermoimpulsseja muokkaava hermorata vaikuttaa
trigeminovaskulaarisen jarjestelman aktiivisuuteen. Sen toiminta voi joko
vahvistaa tai heikentda kipuaistimusta. Aivorungon raphetumakkeiden tuottama
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serotoniini saatelee keskushermostossa kipua seka
trigeminovaskulaarijarjestelman aktiivisuutta. Serotoniini supistaa aivokalvojen
verisuonia, mika vahentaa neuropeptidien paasya kudoksiin seka hillitsee
trigeminushermon aktivaatiota. (11) Tata kipuaistimusta vaimentavaa vaikutusta
hydodynnetaan mm. migreenin tasmalaakkeissa triptaaneissa, jotka ovat
serotoniinireseptorin  agonisteja. Migreenikivun  patofysiologian kannalta
serotoniinin ajatellaan olevan keskeinen valittajaaine.

Migreenin kroonistumisen kannalta oleellinen ilmi6 on toistuvan kipuaistimuksen
aiheuttama keskushermoston kipuratojen herkistyminen. Tama alentaa kynnysta
migreenikivulle ja altistaa migreenin kroonistumiselle. Toistuva paansarky saa
aistiradat ylireagoimaan migreenia laukaiseviin tekijoihin voimakkaammin kuin
olisi tarkoituksenmukaista. Aistiratojen herkistyminen selittdd migreenipotilaan
voimakkaan kipuaistimuksen seka reaktiot esimerkiksi liian voimakkaisiin
hajuihin, &aniin tai valoihin migreenikohtauksen laukaisijana. Herkistyminen
pahentuu sitd enemman, mita aktiivisempia kipuradat ovat. Sarkypaivien maara
kasvaa ja migreeni kroonistuu. (5)

Migreenin  patofysiologian  tunteminen on keskeistda oirelaakkeiden,
tasmalaakkeiden ja ennaltaehkaisevan hoidon kehittamisen kannalta.
Migreenikipua vahvistavien tekijoiden, kuten neuropeptidien ja valittajaaineiden,
vaikutusten estaminen on merkittava osa tehokasta migreenin hoitoa. Mita
paremmin patofysiologiaa tapahtumien taustalla tunnetaan, sitd paremmin
voidaan kehittaa tasmalaakkeita hoitamaan migreenia.

2.3. Migreenin hoito

Migreenin laukaiseviin tekijoihin vaikuttamien on keskeinen osa tehokasta hoitoa,
ja potilaan on tarkeaa itse tunnistaa migreenille altistavat tekijat.
Elamantapamuutoksien tulee olla osa migreenin hoitoa. Saanndllinen liikunta,
unirytmi, ruokarytmi, stressitekijoiden hallitseminen ja mielialan hoitaminen
vahentavat migreenikohtauksien maaraa. Akupunktiosta, rentoutushoidosta,
fysioterapiasta tai hieronnasta voi olla myos potilaille hyotya, mutta naista ei ole
varmaa tieteellistd nayttdéa. Hamara, rauhallinen ymparistd ja nukkuminen voivat
auttaa  migreenikohtauksen  hoidossa.  Arsykkeettomdan  ymparistéon
hakeutuminen migreenikohtauksen aikana vahentaa migreenia provosoivien
tekijoiden vaikutuksia ja antaa hermostolle rauhallisen ympariston
palautumiseen. (2)

Migreenikohtauksen hoito pitaa aloittaa mahdollisimman tehokkaasti ja nopeasti.
Pitkittyneet heikosti hoidetut migreenikohtaukset altistavat kipuhermoratojen
herkistymiselle, kivun kroonistumiselle ja ihon allodynialle, jossa normaali
aiemmin kivuton kosketus aiheuttaa kipua. (2) Kipuhermoratojen herkistyminen
voi johtaa migreenin kroonistumiseen.

Vuoden aikana noin kolmella prosentilla sairastuneista episodinen migreeni
komplisoituu krooniseksi. Krooninen migreeni on kohtauksellisen migreenin
komplisoitunut ja hankalahoitoinen muoto, jonka maaritelman mukaan
paansarkypaivia on yhta kuukautta kohti yli 15 kolmen kuukauden ajan. Tall6in
potilaalla on kuukaudessa enemman paansaryllisia paivia kuin paansaryttomia
paivia ja sairaus vaikeuttaa huomattavasti normaalia elamaa. Syyna migreenin



komplisoitumiseen voi olla esimerkiksi runsas kohtauslaakkeiden kaytto tai
tehoton migreenin hoito ja kipuratojen herkistyminen. Ylipaino, masennus, matala
koulutustaso ja stressi ovat migreenin kroonistumisen riskitekijoita. Kroonisesta
migreenista toipuu kahden vuoden seurannassa vain 26 % potilaista, mika
tarkoittaa paansarkypaivien laskua yli viidestatoista paivasta kuukaudessa alle
kymmeneen paivaan kuukaudessa. (6)

Aktiivisesti oireilevaa migreenia hoidetaan jatkuvalla estolaakityksella, altistavien
tekijoiden valttamisella seka kohtauslaakkeilla. Kohtauslaakkeiden kaytto tulisi
rajata kahteen tai kolmeen paivaan viikossa. Usein toistuva migreenikohtaus
vaatii estolaakityksen, silla liilan usein toistuva akuutin migreenikohtauksen
ladkehoito  sarkylaakkeilla saattaa johtaa paradoksaalisesti tilanteen
pahenemiseen ja sarkylddkepaansarkyyn. Sarkyladketoleranssi aiheuttaa
paansarkya ja tilanne hoidetaan antamalla potilaalle tietoa oikeanlaisesta
sarkylaakkeiden kaytosta seka lopettamalla sarkyladkkeiden kayttdé muutaman
viikon ajaksi kokonaan. (5)

Paansarkypaivakirjan pitaminen hyva tyokalu migreenipotilaan hoidossa. Sen
avulla saa kokonaiskasityksen sarkypaivien maarasta ja laadusta, laakkeiden
hoitovasteesta, paansaryn vaikutuksesta toimintakykyyn seka
sarkylaakepaansaryn mahdollisuudesta. Toistuvien tapahtumien tunnistaminen
esimerkiksi kohtauksille altistavien tekijoiden osalta voi auttaa potilasta
migreenikohtauksien ennaltaehkaisyssa.

2.3.1 Akuutin migreenikohtauksen laakehoito

Lievimmissa migreenikohtauksissa ensilinjan laakehoitona voidaan kayttaa
tavallisia  tulehduskipuladkkeitd ja parasetamolivalmisteita yksin tai
yhdistelmahoitona. Kipulaaketta tulee ottaa heti kohtauksen alussa tarpeeksi iso
annos parhaimman tehon saavuttamiseksi, jolloin vasoaktiivisia neuropeptideja
tai prostaglandiineja ei ole viela paassyt vapautumaan aivokudokseen
herkistamaan nosiseptiivisia hermopaatteitd. Kun migreenikohtaukseen liittyy
pahoinvointia, lisaladkkeena voidaan kayttaa antiemeettia esimerkiksi
metoklopramidia, joka edistdd Kkipuldaakkeiden imeytymistd ja ehkaisee
kohtaukseen liittyvaa oksentelua seka pahoinvointia. (2)

Kun ensilinjan laakkeista ei ole ollut riittavaa apua, migreenikohtauksessa
suositellaan kaytettavaksi tasmalaakkeeksi triptaaneja. Triptaanit ovat
serotoniinireseptorin agonisteja ja ne vaikuttavat supistaen laajentuneita
aivovaltimoita seka hilliten trigeminushermon aktiivisuutta migreenikohtauksen
aikana. (15) Triptaanin ottaminen tulee ajoittaa mahdollisen auraoireen jalkeen ja
samalla mahdollisimman aikaisin kipuoireiden alkamisajankohtaan nahden. (2)
Triptaanien ladkeryhmassa on vaihtoehtoisina vaikuttavina aineina useita eri
vaihtoehtoja kuten sumatriptaani, tsolmitriptaani ja risatriptaani. Triptaanien
valilla on eroja mm. hydtyosuudessa ja puoliintumisajassa ja potilaan kannattaa
kokeilla toista valmistetta, jos ensimmaisesta ei ole toistetusti saatu tarvittavaa
vastetta. Triptaaneista on saatavilla useampia eri |ladkevalmistemuotoja ja
yleisimmin kaytetyt valmisteet ovat tablettimuotoisia. Sumatriptaani-injektio ihon
alle on todettu tehokkaimmaksi hoitomuodoksi, mutta silla voi olla enemman
haittavaikutuksia. Sumatriptaani-nenasuihkeen vaikutus alkaa nopeasti ja sen
siedettavyys on parempi kuin triptaani-injektiolla. (15) Triptaanit voivat aiheuttaa
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vasyneisyytta, huimausta ja puutuneisuuden tai painon tunnetta kaulalla tai
rintakehan ylaosassa. Sepelvaltimotauti on vasta-aihe triptaanien kaytolle. (2)

Migreenin hoidossa on tarkeaa Ioytaa potilaalle sopiva l|aakehoito.
Sumatriptaanin ja nopeavaikutteisen natriumnaprokseenin yhteisvaikutuksen on
todettu olevan tehokkaampi hoito kuin kummankaan laakkeen vaikutus on
yksinaan (16), joten kipulaakkeita kannattaa myos yhdistdd paremman tehon
saavuttamiseksi. Potilasta on tarkea ohjeistaa, miten laakkeita kaytetaan oikein.
Jos kohtauslaakkeiden tarve kasvaa, on tarkeaa harkita jatkuvan estolaakkeen
aloittamista. Opiaattiryhman kipulaakkeita ei ole perusteltua kayttda migreenin
hoidossa. Niiden teho migreenin hoidossa on vain normaalin
tulenduskipulaakkeen luokkaa ja toistuvassa kaytossa riippuvuuden seka
sarkylaakepaansaryn riski kasvaa. (2)

Pitkittyneen laakitykselle resistentin migreenikohtauksen hoitona
paivystyksellisesti kaytetaan kipulaaketta lihakseen tai kipulaakkeen ja
glukokortikoidin yhdistelmalaakitysta pitkdna 6—8 h infuusiona suonen sisaisesti.
Tarvittaessa lisaladkkeena voidaan kayttaa pahoinvointilaakkeita tai
diatsepaamia. (1)

2.3.2. Migreenin estohoito

Kroonisen migreenin hyvan hoidon perustana ovat tehokas estolaakitys,
migreenille altistavien tekijoiden valttaminen ja kohtauslaakkeiden rajattu kaytto.
Estolaakityksen aloitusta tulee harkita, kun migreenisarkypaivia on useampia
kuukauden aikana tai kun yksittaiset migreenikohtaukset ovat erityisen vaikeita
ja toimintakykya rajoittavia. Estolaakitysta kaytetaan tihean episodiseen
migreenin hoitoon seka kroonisen migreenin hoitoon. Estohoidon pituus on aina
vahintaan 2-3 kuukautta ja hoidon tarve tulee arvioida uudelleen 6-12
kuukauden valein. Estohoito on tarkedaa myos lopettaa, kun sen tarve vaistyy ja
migreenikohtauksien maara vahenee tai loppuu kokonaan. Vaikean kroonisen
migreenin estohoidossa eri ladkevaihtoehtoja voidaan myds yhdistella. (2)

Migreenin  estohoidossa  kaytetdaan ensilinjan |a8kkeina useita eri
|ladkeaineryhmia niiden ensisijaisesta kayttotarkoituksesta poiketen ns. off-label,
sillda niilld on huomattu olevan migreenia estavia vaikutuksia. Ensilinjan
estolaakkeista tehon ja haittavaikutusten suhde on suotuisin verenpainetta
alentavilla laakkeilla beetasalpaajalla seka kandesartaanilla. Beetasalpaajista
voidaan kayttda esimerkiksi propranololia tai metoprololia. Vasta-aiheita
beetasalpaajien kaytolle ovat astma, COPD, sydamen toiminnan hairiét ja
perifeeriset verenkiertohairidt. Tehokkaina estohoitovaihtoehtoina voidaan
kayttaa epilepsialadkkeista topiramaattia ja natriumvalproaattia. Nailla on
enemman mahdollisia haittavaikutuksia kuin beetasalpaaijilla ja kandesartaanilla.
Natriumvalproaatti voi aiheuttaa pahoinvointia, vasymysta, painon nousua ja
sikidhaittoja. Topiramaatti voi aiheuttaa parestesioita, muistihairioita, laintumista,
masentuneisuutta ja munuaiskivia. Trisyklisista masennuslaakkeista amitriptyliini
ja nortriptyliini sopivat migreenin estohoitoon serotoniinireseptorivaikutuksensa
seka kipuherkkyytta alentavan vaikutuksensa ansiosta. (13) Ne ovat tehokkaita
migreenin hoidossa, varsinkin jos migreenin lisaksi esiintyy jannityspaansarkya
tai unettomuutta. Trisyklisilla masennuslaakkeilla on antikolinergisia
haittavaikutuksia kuten suun kuivuminen, vasymys, ummetus ja virtsaumpi.
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Kalsiumsalpaaja verapamiilia on kaytetty migreenin estolakkeena vaihtelevin
tuloksin ja vain flunaritsiinistd on varmaa nayttoa. (2) Potilaalle sopivan
estolaakkeen valinta ja sopiva annoskoko ovat yksildllisia ja laakitysta valitessa
tulee ottaa potilaan kokonaisterveys liitannaissairauksineen huomioon.

CGRP ja sen reseptorin monoklonaaliset vasta-aineet ovat migreenispesifisia
estolaakkeita. Niiden hoitotehossa on selva ero lumelaakkeeseen ja siedettavyys
on huomattavasti parempi kuin muilla estolaakkeilla. (5) Laakkeet ovat
parenteraalisesti annosteltavia monoklonaalisia vasta-aineita, eikda niiden
kaytdlle ole vasta-aiheita. CGRP vaikutusten estaminen vahentaa sentraalista ja
perifeeristd sensitisaatiota seka kipua tuottavaa vaikutusta kovakalvon
verisuonissa ja kipuhermopaatteissa. Noin puolet vaikeaa migreenia
sairastavista potilaista saa hyvan vasteen ladkkeelle. (17) Erenumabin,
fremanetsumabin, galkanetsumabin ja eptinetsumabin kayttd vaatii hoitoon
perehtyneen |adkarin  lausunnon, jolla laakkeeseen saa rajoitetun
peruskorvattavuuden kuuden kuukauden ajaksi. Minimivaatimuksina on
kahdeksan migreenipaivaa kuukaudessa ja lisdksi kaksi kokeiltua estolaaketta,
joista ei ole saatu riittavaa hoitovastetta tai vaihtoehtoisesti estolaakityksesta on
tullut haittaavia sivuvaikutuksia. Laakkeen tehoa arvioidaan kolmen kuukauden
paansarkypaivakirjalla ja jos paansarkypaivat vahenevat puolella tai enemman,
ladkari voi kirjoittaa uuden lausunnon rajatun peruskorvauksen jatkamiseksi.
Korvausoikeus myonnetaan kerrallaan kahdeksi vuodeksi. Taman jalkeen
jatkolausuntoja voi uusia perusterveydenhuollossa. (18)

Kroonisen migreenin hoidossa voidaan kayttda botuliinitoksiini A pistoshoitoa
kolmen kuukauden valein. (18) Botuliinihoito on todettu kohtauksellisessa
migreenissa tehottomaksi hoitomuodoksi, mutta silld on saatu kroonisen
migreenin hoidossa hyvia vasteita. (2) Botuliinihoidon analgeettisen vaikutuksen
mekanismista ei ole tarkkaa tietoa, mutta sen ajatellaan estavan sensoristen
kipusignaalien eteneminen keskushermostoon. Botuliinitoksiini A saattaa myos
vaikuttaa endogeenisten opioidien tavoin ja estda kipusignaalin siirtymista
keskushermostoon. Lisaksi on myoOs epailty botuliinitoksiini A:n estavan
nosiseptiivisten hermojen perifeerista herkistymista, joka epasuorasti vahentaa
keskushermoston herkistymista kivulle. (19)

Migreenin laakkeettomasta estohoidosta on tehty niukasti tutkimusta.
Potilasohjauksesta, psykologisista ja psykobiologisista hoidoista, akupunktiosta
ja transkutaanisesta neurostimulaatiosta (TNS) saattaa olla hyotya. (2)

3 Uni

3.1 Uni ja unihairiot

Laadukas uni on tarkeaa terveyden, toimintakyvyn ja aivojen normaalin toiminnan
kannalta. Unen aikana aivoissa tapahtuu tarkeaa rakenteellista hermosolujen
yhteyksien uudelleen muovautumista oppimisen seurauksena. Unen aikana
tapahtuu lisaksi biokemiallisesti hyvin tarkeitd prosesseja; yksilon nukkuessa
aivoista poistuu paivan aikana Kkertyneitd aineenvaihduntatuotteita. (20)

Nukkuminen on tarkeda aikaa myos immuniteetin ja energia-aineenvaihdunnan
kannalta. (21)



Unettomuus eli insomnia on yleisoire, joka voi ilmeta nukahtamisvaikeutena,
katkonaisena unena, liilan varhaisena heraamisena tai virkistamattomana unena.
Ohimenevaa tilapaistd unettomuutta tavataan noin kolmasosalla vaestdsta ja
kroonisesta unettomuudesta karsii 5-10 prosenttia vaestosta. (22)
Unettomuusoireilu voi aiheuttaa pitkittyessaan merkittavaa paivavasymysta ja
toimintakyvyn laskua. Tilapainen unettomuusoire voi edetd sairaudeksi
luokiteltavaksi unettomuushairioksi, kun sita esiintyy yli kolmena yona viikossa yli
kuukauden ajan. Unettomuushairio on sairaudeksi luokiteltava pitkittynyt
taudinkuva, missa unen hairid voi olla toistuva vaikeus nukahtaa tai pysya
unessa, liian varhainen heradminen aamulla tai huonolaatuinen virkistamaton
youni tilanteessa, jossa olisi mahdollista nukkua. Unettomuushairio on yksi
yleisimmista unihairiddiagnooseista, joita tunnetaan useita kymmenia. Unihairiot
voidaan jaotella eri ryhmiin: unettomuushairidon, unenaikaisiin hengityshairioihin,
sentraaliseen  poikkeavaan  vasymykseen, uni-valverytmin  hairidihin,
unenaikaisiin  liikkehairioihin,  parasomnioihin  ja  muihin  unihairidihin.
Unihairiddiagnooseja on nykyisen luokituksen mukaan yli 50 ja kaikki unihairiot
voivat aiheuttaa unettomuutta. Toiminnallinen unettomuus on tavallisin unihairio.
(21)

Unettomuudelle altistavia tekijoita tunnetaan monia ja yleensa unettomuuden
taustalta 10ytyykin useita uneen vaikuttavia tekijoita. Unettomuuden riskitekijoita
ovat mm. perima, psykososiaaliset syyt, naissukupuoli ja ikaantyminen.
Psykososiaaliset syyt unettomuuden taustalla voivat liittya esimerkiksi
vuorotyohon tai elamanmuutoksiin. Tiettyjen laakkeiden, piristeiden ja alkoholin
kayttd altistaa unettomuudelle. Useat eri sairaudet altistavat unettomuudelle,
kuten psykiatriset sairaudet, kipu, unihairiot, sydan- ja verenkiertoelimiston
sairaudet, keuhkotaudit, muistisairaudet, endokrinologiset sairaudet ja
neurologiset sairaudet. (21) Unettomuuden taustalta voidaan tunnistaa
unettomuudelle altistavia, unettomuutta laukaisevia ja unettomuutta yllapitavia
tekijoita. Unettomuus voi myos jatkua, vaikka sille altistavien tekijoiden vaikutus
poistuisi. Unettomuusoire voi kroonistua fysiologisten muutosten seka yksilon
oman toiminnan ja vahingollisten ajatusmallien seurauksena. (23) Unettomuuden
hoidossa on tarkedd hoitaa terveyttd ja elintapoja unta edistavana
kokonaisuutena.

3.2Unen rakenne ja saately

Nukahtaessa aivojen kortikaalinen aktiivisuus vahenee ja perusuni eli non-REM-
uni alkaa. Aivojen sahkdinen aktiivisuus vahenee edelleen aina syvan unen delta-
aaltojen taajuudelle asti. Syvan unen vaihe kestaa yleensa 40—-60 minuuttia.
Syvan unen jalkeen seuraa vilkeuni, eli REM-uni (rapid eye movements). REM-
unen aikana aivojen kuorikerroksen aktiivisuus kasvaa, lihasten tonus laskee ja
esiintyy nopeita silmanliikkeitd seka unennakoa. (20)

Univaiheet toistuvat syklisesti unen aikana yhden syklin kestaessa noin 90
minuuttia. REM-univaiheen jalkeen sykli alkaa alusta ja Non-REM-uni jatkuu.
Non-REM-uni voidaan jakaa rakenteeltaan kevyempiin N1 ja N2 univaiheisiin
seka syvaan hidasaaltouneen (N3). Unisykli etenee pinnallisemmista N1 ja N2
unesta syvaan hidasaaltouneen N3, jonka jalkeen seuraa REM-unijakso.
Alkuydsta esiintyy enemman syvaa unta ja lahempana heraamista on enemman



kevyempaa REM-unta. (24) Unta voidaan mitata unipolygrafialla, johon kuuluu
aivosahkokayra EEG, silmanliikkeiden seuranta EOG ja lihastonuksen mittaus
EMG. Mittausten perusteella maaritellaan eri univaiheet ja unen rakennetta voi
analysoida. (24)

Hypotalamuksen suprakiasmaattinen tumake saatelee elimiston sirkadiaanista
vuorokausirytmia. Sirkadiaaninen prosessi saatelee unen ja valveen ajoittumista
oikeaan aikaan. Unen kannalta tarkea hormoni uni-valverytmin saatelyssa on
aivojen kapylisakkeesta erittyva melatoniini. Melatoniinia erittyy pimealla ja sen
erittyminen edistda vireystilan laskua sekd unta. Sirkadiaanisen rytmin
vaikutuksesta vireystaso on matalimmillaan aamuy0dlla ja korkeimmillaan illalla
ennen nukkumaanmenoa. (24)

Homeostaattisella prosessilla kuvataan unen ja valveen rytmia unipaineen avulla.
Homeostaattinen prosessi on tarkea unen maaran kannalta, silla unipaine kasvaa
hereilld ollessa ja vahenee nukkuessa. Paivaaikainen aktiivisuus keraa
unipainetta ja tekee nukahtamisen helpommaksi. Nukkuessa unipaine pienenee
ja heraaminen unesta on helpompaa palauttavan unen jalkeen. Valveen aikana
aivoihin kertyy adenosiinia, joka inhiboi valvetilaa yllapitavid neuroneita. Unen
aikana adenosiinin pitoisuus aivoissa laskee. Homeostaattinen paine on
korkeimmillaan illalla aktiivisen paivan jalkeen ja matalimmillaan aamulla
palauttavien ydunien jalkeen. (24) Homeostaattisen prosessin saately tapahtuu
keskeisiltd osin hypotalamuksessa. (22)

Unen pituudessa ja ajoittumisessa on vaihtelua yksildiden valilla. Aikuisen
unentarve on yleensa 7-8 tuntia ydssa. Synnynnaisesti lyhytuniset parjaavat
lyhyemmilla younilla ja synnynnaisesti pitkduniset tarvitsevat enemman unta.
Unen pituuden lisaksi unen laatu vaikuttaa yksilon kokemukseen unen
palauttavuudesta - katkonaista unta nukkuva voi kokea vasymysta pitkienkin
younien jalkeen. (24)

Ikd vaikuttaa unen rakenteeseen. Vauvat nukkuvat suurimman osan
vuorokaudesta, eika vastasyntyneen unessa ei ole syvan unen vaihetta ennen
puolen vuoden ikaa. Unen tarve vahenee lapsen kasvaessa. Pienet lapset voivat
nukahtaa heti REM-uneen. Yksilon ikaantyessa unen rakenne muuttuu
kevyemmaksi ja unesta voi tulla katkonaisempaa. Vanhentuessa uni-valverytmi
aikaistuu. Tama altistaa ikaantyvaa vaestdoa unettomuudelle ja unettomuuden
esiintyvyys kasvaa ian myota. Sairaudet ja unihairidt voivat vaikuttaa unen
rakenteeseen. (24)

Unen ja valveen saatelyyn osallistuu useita aivorakenteita ja valittajaaineita.
Valveilla olon aikana keskeisia aktiivisia rakenteita ovat aminerginen ja
kolinerginen aivorunko, kolinergiset etuaivot seka hypotalaamiset oreksinergiset
hermoverkot. Aivorungon tumakkeista valvetta saatelevat noradrenerginen locus
coeruleus, dopaminerginen ventraalinen aivonesteviemaria ymparoiva harmaa
aine, serotonergiset raphetumakkeet ja hypotalamuksen histaminerginen
tuberomamillaarinen tumake. Etuaivojen kolinergiset ja GABAergiset tumakkeet
osallistuvat myds valveen saatelyyn. Hypotalamuksen oreksiini tasapainottaa
valvetilaa. Siirtymisen unen ja valveen valilld kuvataan toimivan Kkuin
valokatkaisija. Valveilla oloa edistavat tumakkeet inhiboivat unta edistavien
tumakkeiden toimintaa. Nukahtaessa valveilla oloa edistavat ratojen aktiivisuutta
inhiboidaan ja unen syveneminen mahdollistuu. Unen aikana unta edistava
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ventrolateraalinen preoptinen tumake on aktiivinen ja se inhiboi valvetta
edistavien tumakkeiden ja hermoratojen aktiivisuutta. (11) Nukahtamiselle
suotuisa hetki on silloin, kun vireystilaa yllapitavat tekijat vaimenevat,
homeostaattista unipainetta on riittavasti ja sirkadiaanisen rytmin ajankohta on
sopiva nukahtamiselle. (23) Tall6in aivojen kortikaalinen aktiivisuus vaimenee ja
unta edistavat hermoradat ovat aktiivisia. Univaiheiden saatelyssa keskeisia
rakenteita ovat hypotalamus seka aivorungon rakenteet keskiaivojen ja aivosillan
litoskohdassa. Vaihdokset REM-unen, non-REM-unen ja hetkellisten unesta
havahtumisien valilla tapahtuvat yhta nopeasti kuin unen ja valveen saately. (20)

Aivojen aineenvaihduntatuotteita poistava glymfaattinen jarjestelmd on
aktiivisimmillaan syvan unen aikana. Glymfaattisessa jarjestelmassa virtaa aivo-
selkaydinnestetta aivoihin sekoittuen aivojen solunulkoisen nesteeseen
puhdistamaan aivoista valveen aikana muodostuneita aineenvaihduntatuotteita.
Neste padsee aivokudokseen aivovaltimoita ympardivan perivaskulaarisen tilan
akvaporiinikanavien lapi ja palaa laskimoiden perivaskulaaritilaan poistuen
aivoista aivo-selkaydinnesteen ulosvirtausreitteja pitkin mm. nenan imuteihin,
kovakalvon veriviemareihin ja aivokalvojen imusuoniin. Perivaskulaaritilan
sisdseinaman rajaavat verisuonien tai laskimoiden endoteelisolut ja ulkoisen
seindman astrosyyttien jalkalisakkeet. Syvaa unta vahentavat tekijat, kuten kipu,
nayttaisivat heikentavan glymfaattisen jarjestelman toimintaa hairiten
aineenvaihduntatuotteiden poistumista aivokudoksesta. (25)

Unen aikana aivokuoren aistitiedon kasittely vahenee. Talamus saatelee
arsykkeiden aivokuorta aktivoivaa vaikutusta, eivatka unen aikana toisarvoiset
aistiarsykkeet, etene aktivoimaan aivokuorta. (23) Talaaminen aistitiedon saately
tukee unessa pysymista, kun aivokuori ei aktivoidu aistiarsykkeista. (11)

Unettomuushairion patofysiologian taustalla on epatasapaino valvetta ja unta
edistavien tekijoiden suhteen, tasapaino on lilaksi hermostoa aktivoivien
tekijoiden puolella. Insomniaan liittyy fysiologisia muutoksia, kuten kasvanutta
sykevalivaihtelua, normaalista poikkeavaa kohonnutta kortisolitasoa iltaisin seka
korkean taajuuden aktiivisuutta EEG-seurannassa. (20)

3.3 Uniongelmien merkitys migreenia sairastavilla

Uniongelmien ja migreenin valilla on yhteys, jonka mekanismeissa on paljon
selvitettdvaa. Yhteisesta patofysiologista seka kaksisuuntaisesta yhteydesta
migreenin ja unen valilla on I0ydetty viitteitd useissa tutkimuksissa. Migreenikivun
hallinnassa uni on yksi laakkeettomista keinoista kivun hoidossa. Huonolaatuisen
unen on kliinisesti todettu olevan yksi mahdollinen migreenikohtaukselle altistava
tekija. Unihairididen on todettu lisdavan kroonisen kivun riskia aiemmin
kivuttomilla yksildilla ja huonontavan paansarysta karsivien yksildiden ennustetta
pidemmalla aikavalilla. Hyvallda unenlaadulla on siis suotuisia vaikutuksia
migreenipotilaiden pitkdaikaisennusteeseen. Samassa tutkimuksessa ei |0ydetty
yhta vahvaa korrelaatiota kivun vaikutuksista unettomuuden kehittymiseen. (26)
Tamanhetkisten tutkimustulosten valossa vaikuttaisi siis silta, etta
unettomuudella on suuremmat vaikutukset kipuun kuin kivulla unettomuuden
kehittymiseen.

11



Unenlaadun ajatellaan toimivan merkittavassa roolissa seka kivun kehittymisen
etta kroonistumisen suhteen. Unettomuus on yksi kroonisen kivun riskitekija, silla
sen on todistettu ennustavan kroonisen kivun kehittymista aiemmin kivuttomille
terveille potilaille. (27) Unettomuus on yhdistetty lisaksi kipupotilaiden episodisen
kivun kroonistumiseen. (28) Jo yhden yon unideprivaation on todettu aiheuttavan
terveilla ihmisilla yleistynyttd hyperalgesiaa ja lisdantynyttd ahdistusta. (29)
Toistuva heraily kesken younien on yhdistetty seuraavan paivan
migreenikohtaukseen. Samanlaista yhteytta ei ole todistettu vahentyneen younen
maaran suhteen. Unen jatkuvuus ja hyvalaatuinen yduni on siis avainasemassa
migreenipotilaiden hyvan hoitotasapainon kannalta. (20) Tutkimustulosten
perusteella kivun hoidossa tulisi ottaa huomioon unihairididen hoito osana kivun
kroonistumisen estamista seka interventiona kroonisilla kipupotilailla.

Unettomuus vaikuttaa kivun kokemukseen. Unettomuus aktivoi hypotalamus-
aivolisake-lisamunuaisakselia ja saa aikaan kehon lisdantyneen stressivasteen.
Yliaktiivinen sympaattinen hermosto hairitsee rauhoittumista ja nukahtamista.
(23) Tutkimuksissa on todettu terveillda huonosti nukkuvilla koehenkilGilla
kohonneita syljen stressihormoni kortisolin vasteita seka kovempaa koettua kipua
kylmakivun  tuntokynnysmittauksissa hyvin  nukkuviin  verrattuna. (30)
Unettomuuden aiheuttama vasymys vahentaa paivaaikaista aktiivisuutta ja
alentaa toimintakykyad seka vireystilaa, jolloin keskittyminen ja ajatusten
siirtaminen pois kivusta on haastavaa. Kivun hoitoon sitoutuminen vasyneena voi
heikentya, kun jaksaminen on koetuksella. Kivun subjektiivinen kokemus voi
talldin myos tuntua voimakkaammalta ja alentaa entisestaan vasyneen potilaan
toimintakykya. (31) Negatiiviset unettomuuteen ja kipuun liittyvat ajatukset
yllapitavat vaikeaa tilannetta. Matala mieliala ja uupumus voivat aiheuttaa
tilanteen katastrofointia ja heikentaa kykya kestaa vastoinkaymisia. Katastrofoiva
mielentila vaikuttaa yksilon kokemuksiin, kuten kokemuksiin omasta
unettomuudesta ja koetusta kivusta. (23)

Uniongelmien ja migreenin taustalla saattaa olla yhteisia patofysiologisia
muutoksia. Teoriaa tukevat hypotalamuksen rooli unen ja migreenin saatelyssa
seka useat yhteiset signalointireitit, joissa valittajaaineina toimivat dopamiini ja
serotoniini. Migreenipotilaiden hypotalamuksen aktiivisuudessa on todettu
tapahtuvan muutoksia jopa 24 tuntia ennen kivun alkamista. (20) Dopaminergiset
hermoradat saatelevat unta ja endogeenista kivun saatelya. Matala
dopamiiniaktiivisuus saattaa selittaa mekanismeja seka unettomuuden etta kivun
inhibition taustalla. (29) Dopamiini on yhdistetty migreenin esioireisiin, silla se
saatelee trigeminoservikaalisen kompleksin toimintaa. Dopamiini on myos
yhdistetty  hereilldoloa edistavaksi valittajaaineeksi  aivonesteviemaria
ymparoivassa harmaassa aineessa. Lisaksi serotonergiset hermoradat liittyvat
keskeisesti kivun ja unen saatelyyn. Serotoniini edistaa hereilla oloa ja saatelee
REM-unta. Migreenipotilailla on todettu serotoniiniaiheenvaihdunnan hairiita
migreenikohtauksia edeltavasti seka niiden aikana. Sama
serotoniiniaineenvaihdunnan  hairi6 on yhdistetty REM-unen hairidihin
migreenipotilailla. (20) Prekliinisissa tutkimuksissa on ldydetty analgeettisia
vaikutuksia my0s selektiivisilla melatoniinireseptori M2 osittaisilla agonisteilla
(29), mika voisi myos selittda unen terapeuttista vaikutusta kivun hoidossa.

Hyvalaatuinen uni yllapitda normaalia immuunipuolustusta unen aikana ja unen
hairidt on yhdistetty matala-asteiseen inflammaatioon. Unettomuudesta seuraa

12



neuroinflammaatiota edistavien sytokiinien interleukiini 6, prostaglandiini E2 ja
typpioksidin pitoisuuksien nousua aivoissa. Sytokiinien ajatellaan erittyvan
aivokudoksen mikrogliasoluista ja aiheuttavan kivulle herkistymista ja
uupumuksen tunnetta. (30) Vahentynyt unen maara on yhdistetty tutkimuksissa
lisdantyneeseen kipuun seuraavana paivana. (32) Vahentyneen unen maaran
lisaksi useita kertoja yon aikana heranneillda on havaittu heikentynytta kivun
inhibitiota seka spontaanin kivun esiintyvyyden kasvua. (20) Eri mekanismeja
unettomuuden vaikutuksista kivun inhibitioon on tutkittu. Unettomuuden on
havaittu aiheuttavan muutoksia laskevan kipua moduloivan hermoradan
toiminnassa ennemmin kuin nousevassa sensorisessa hermoradassa, mutta
havainnon vahvistaminen vaatii viela lisda tutkimusta. (26) Monien tutkimusten
tulokset nayttaisivat tukevan kliinistéa kokemusta siita, etta unettomuus voi toimia
kivulle altistavana tekijana.

Aivojen aineenvaihduntatuotteiden poistumisesta vastaava glymfaattinen
jarjestelma on aktiivinen unen aikana. (25) Teoriassa glymfaattinen jarjestelma
voisi selittdd unen terapeuttista vaikutusta migreenikivun hoidossa, jos
migreenikivun  syntymisessa keskeiset neuroinflammaatiota aiheuttavat
neuropeptidit huuhtoutuvat pois glymfaattisen jarjestelman aktivoitumisen myota.
Glymfaattisen jarjestelman aiheuttamien fysiologisten muutosten yhteytta kivun
saatelyyn ei ole viela tutkittu tarpeeksi. Tutkimuksissa on I6ydetty myds migreenin
esioireen vaikutuksia glymfaattisen jarjestelman toimintaan. Migreenin
esioireiden aikana aivokuorella eteneva hidas aktivaatioaalto ja sita seuraava
neuraalisen vaimenemisen aalto aiheuttavat aivokuorella sekundaarisia
hemodynaamisia muutoksia hetkellisesti. Hiirimallissa on todettu taman
seurauksena tapahtuvan muutoksia aivojen glymfaattisen jarjestelman
perivaskulaarisessa tilassa ja glymfaattisen jarjestelman virtauksessa.
Perivaskulaarinen tila sulkeutuu useiksi minuuteiksi ja palautuu asteittain yli
puolen tunnin aikana. Huonolaatuinen uni ja toistuvat herailyt yon aikana voisivat
olla yhteydessd migreenikipuun myos glymfaattisen jarjestelman heikon
toiminnan vuoksi huonolaatuisen unen aikana. Jatkuva yollinen heraily saattaa
aiheuttaa aineenvaihduntatuotteiden kertymista keskushermostoon. (20)

Hyvalla unenlaadulla vaikuttaa olevan positiivisia vaikutuksia kipuun. (33)
Kroonisesta kivusta karsivillda on todettu sentraalista herkistymista kivulle.
Unenlaadun parantamisella voidaan saada aikaan kivulle herkistymisen
palautumista, mika on merkittava hyoty kroonisten kipupotilaiden hoidossa (29)
Palauttavan hyvalaatuisen unen tulisi siis toimia osana migreenin laakkeetonta
hoitoa.

Migreeni aiheuttaa unen hairiditd. Unen fysiologian saatelyn kannalta tarkea
hypotalamus on aktiivinen migreenikohtauksen aikana seka migreenikohtausta
edeltavasti esioireiden aikana. Migreenin esioireiden on havaittu heikentavan
unen laatua kasvattaen kevyemman non-REM unen maaraa ja kortikaalista
aktiivisuutta unen aikana. (11) Kroonista kipua karsivilla tavataan tilastollisesti
huonolaatuisempaa unta kuin terveellda verrokkipopulaatiolla. Heraily,
nukahtamisvaikeudet ja unen maaran muutokset heikentavat unen jatkuvuutta ja
unen laatua. (34) Unen aikana koettu kipuaistimus voi herattaa ja katkaista unen.
Unen rakenne muuttuu nain kevyemmaksi ja palauttavan syvan unen maara
vahenee, myos unen maara voi vahentya. Vanhentuessa unen rakenne muuttuu
niin, ettd syvan hidasaaltounen ja vilkeunen maara vahenee, vuorokausirytmi
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aikaistuu ja ydllisen herailyn maara kasvaa. (21) Vanheneminen vaikuttaisi
nostavan myos riskia aamuisiin migreenikohtauksiin. (20)

Krooniseen  kipuun liittyvat negatiiviset tunnereaktiot ja ajatukset
myotavaikuttavat unenlaadun heikkenemiseen. Krooninen kipu laskee
paivaaikaista aktiivisuutta ja paivalla lepaaminen vahentaa unipainetta mika voi
puolestaan vaikuttaa younen laatuun heikentavasti. Seka krooninen Kkipu etta
unihairiot saavat aikaan monenlaisia muutoksia aivojen toiminnassa, kuten
tunteiden saatelyn ja motivaation kannalta tarkean limbisen jarjestelman
aktiivisuuden kasvua seka uni-valverytmia saatelevan dopaminergisen
hermosignaloinnin muutoksia. (34) Limbisen jarjestelman aktiivisuuden kasvu
aiheuttaa muutoksia autonomisen hermoston saatelyssa. Stressijarjestelman
aktiivisempi toiminta haittaa vireystilan laskua ja aiheuttaa univaikeuksia. (23)
Dopaminergisen toiminnan muutokset on liitetty mm. migreenin esioireisiin. (20)

Migreenipotilailla on suurentunut riski sairastaa samanaikaisesti unihairiota.
Migreenipotilailla on kohonnut levottomien jalkojen oireyhtyman riski terveeseen
verrokkivaestoon verrattuna. Levottomien jalkojen patofysiologiaan liittyy
dopaminergisten hermoratojen toimintahairié. Hairiot dopaminergisissa radoissa
yhdistetdan myos migreenin esioireisiin. Erityisesti aurallista migreenia
sairastavilla on todettu olevan verrokkivaestda enemman unissakavelya.
Migreenipotilailla esiintyy saman verran obstruktiivista uniapneaa kuin
verrokkivaestolla. Unen aikaiset hengitysoireet ja kuorsaaminen ovat riskitekijoita
paansarkyoireiden pahenemiselle, krooniselle paivittaiselle paansarylle ja
krooniselle migreenille. Uniapneapotilailla esiintyy hypoksemian ja hyperkapnian
vuoksi aamuisin esiintyvaa tai aamuyosta herattavaa paansarkyoiretta, joka
helpottaa yleensa obstruktiivista uniapneaa hoitamalla. (20)

Unen tehokkuus on heikentynyt migreenipotilaalla. Unen tehokkuudella
tarkoitetaan nukkumiseen kuluneen ajan osuutta ajasta, joka on vietetty
sangyssa. Unen tehokkuuden heikkeneminen voi olla seurausta toistuvista
heraamisista kesken unen. Migreenipotilaiden yollisen herailyn taustalla saattaa
olla matalampi havahtumiskynnys REM-unen aikana. Toistuvat herdamiset yon
aikana vahentavat palauttavan hidasaaltounen maaraa ja lisaavat kevyemman
unen maarad. Migreenipotilailla on myds todettu matalampaa unen syklista
vaihtelua. Nama havainnot voivat kertoa mahdollisesta aivorungon ja
hypotalamuksen unta saatelevien rakenteiden toiminnan hairidsta. (20)

Unettomuuden ja kivun yhteys on tarkeda ottaa huomioon unettomuudesta
karsivilla migreenipotilailla. Huonolaatuinen uni vahvistaa kivun kokemusta ja
kipu heikentdd unen laatua. Tilanteesta voi pahimmillaan muodostua itseaan
ruokkiva noidankeha, joka johtaa seka unettomuuden etta migreenin
kroonistumiseen. Hoitamalla migreenipotilaiden uniongelmia tehokkaasti voidaan
saavuttaa paansarkypaivien vahentymista ja migreenioireiden lieventymista.
Uniongelmien hoito on itsessaan tarkeaa potilaan elamanlaadun kannalta, mutta
myOs migreenin tehokkaan hoidon kannalta. Unettomuus voi olla
migreenikohtauksen aiheuttaja sekd seuraus. Unettomuuden vaikutus
toimintakykyyn ja elamanlaatuun korostuu entisestaan, kun unettomuuden
aiheuttamien haittojen kuten paivavasymyksen lisdksi kipualttius kasvaa.
Unettomuudesta karsivalle migreenipotilaalle tama tarkoittaa kipupaivien
lukumaaran kasvua, kivun vaikeusasteen kasvamista ja kasvanutta kroonisen
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migreenin riskia. Unettomuushairioc on alidiagnosoitu ja siksi alihoidettu
oheissairaus migreenia sairastavilla. (20) Kroonisesta kivusta, kuten kroonisesta
migreenista, karsivien riski unettomuudelle on arvioitu olevan 18-kertainen
kivuttomaan vaestoon verrattuna. (30)

Migreenipotilaat ja yksiloiden erilaiset taudinkuvat ovat heterogeeninen joukko.
Yksilolliseen taudinkuvaan vaikuttavia tekijoita on valtavasti. Geneettisesti useita
eri geenilokuksia altistaa sairaudelle ja ymparistotekijoita migreenioireiden
taustalla on yhta runsaasti. Joillekin kroonisesta migreenista karsiville yksiloille
juuri uniongelmien tehokas hoito voi olla avain sairauden hallintaan.

3.4.1 Unettomuuden ladkkeeton hoito

Unettomuus ja kipu ovat vahvasti linkittyneet toisiinsa ja ne ruokkivat
pahimmillaan noidankehamaisesti toinen toistaan. Uniongelmia aiheuttavia
tekijoita on tarkeaa etsia aktiivisesti ja pyrkia vaikuttamaan niihin. Unettomuuden
hoidon perustana ovat |laakkeettomat hoitokeinot. Tilapainen unettomuus kuuluu
elamaan, mutta unettomuuden pitkittyessa on hyva tarkastella unettomuuden
syita. Migreenipotilaiden unettomuus on yleisella tasolla alidiagnosoitu ja taman
seurauksena myos alihoidettu. (20)

Psyykkinen ja fyysinen stressi on tarkeaa huomioida unettomuuden hoidossa.
lllan rauhoittaminen pari tuntia ennen nukkumaanmenoa on tarkeaa unta
edistdvan parasympaattisen hermoston toiminnan kannalta. Paivaaikainen
aktiivisuus yllapitdad vuorokausirytmia kerryttden unipainetta paivan aikana ja
edistda unen saantia.

Aktiivinen paivalla tapahtuva liikunta lisaa unipainetta helpottaen nukahtamista
illalla, parantaa unen laatua syventaen unta ja saattaa myos lisata unen maaraa
lyhentamalla nukahtamisaikaa. (21) Kokonaiskuva on tarkeaa huomioida
kipupotilaan paivittaisen aktiivisuuden tarkastelussa; jos liian raskas paivittainen
kuormitus lisaa kipua, se ei ole tarkoituksenmukaista. Talldin toivottu vaikutus
unen hoidon kannalta on painvastainen, kun lisdantynyt kipu haittaa unta.

Saannodllisen vuorokausirytmin ja rutiinien vahvistaminen on tarkeda unen
hoidossa. Aamuisin tulisi heratd suunnilleen samaan aikaan joka paiva.
Aktiivisuuden lisaaminen paivaaikaiseen toimintaan kasvattaa unipainetta iltaa
kohti. Paivaunet saattavat vahentaa unipainetta ja hairita younta, joten pitkia
paivaunia lahellda nukkumaanmenoa tulisi valttaa. Kirkasvalon hyodyntaminen
aamulla auttaa antamaan aivoille viestia valoisan ajan alkamisesta tahdistaen
kapylisakkeen melatoniinin saatelyd. Nukkumisympariston pimentaminen ja
rauhoittaminen on myos keskeinen osa unihygieniaa. Tama tukee melatoniinin
vuorokaudenajan mukaista erittymista ja hermoston rauhoittumista. Mielen
rauhoittaminen on tarkeaa fyysisen rauhoittumisen lisaksi, silla kognitiivinen
aktiivisuus ennen nukkumaanmenoa aktivoi hermostoa
epatarkoituksenmukaisesti. Voimakas psyykkinen kuormitus aktivoi samaan
tapaan aivoja. Jos kuormittavia asioita ei pysty kasittelemaan paivan aikana, on
luonnollista, etta ne palaavat illalla mieleen, kun olisi aika rauhoittua nukkumaan.
Hyvan unen edistdmisessa ymparistéa ja yksilon toimintatapoja tarkastellaan ja
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ohjataan kohti parempia valintoja. Tavoitteena on vahentaa nukkumista estavia
arsykkeita. Sangyssa olemisen rajoittaminen on osa unettomuuden hyvaa hoitoa.
Jos uni ei tule, sangysta tulisi nousta ylos ja yrittaa myohemmin nukkumista
uudelleen. Talla tavalla yritetaan estaa negatiivinen assosiaatio nukkumisen ja
sangyn valilla. Liika yrittdminen estaa unen tulon, kun turhautuminen tai ahdistus
pitaa hereilla.

Unettomuus voi itsessaan alkaa stressata potilasta, kun arjesta suoriutumiseen
ei riitd energiaa ja unettomuus alkaa pitkittya. Mielen ja kehon rentoutus on
tarkeaa, kun potilaalla on alttiutta jannittamiseen. Fysiologinen unen rakenne
kevenee monia kertoja yon aikana ja unen laatua jannittava voi stressin
aiheuttaman ylivireyden vuoksi havahtua useita kertoja yon aikana ja ahdistua
katkonaisesta unesta. Sankyyn tulisi palata hetken kuluttua, kun vasyttaa.

Uniongelmien hoidossa kannattaa hyodyntaa potilaille suunnattua omahoito-
ohjelmaa, kuten mielenterveystalo.fi unenhuollon omahoito-ohjelmaa. Tama
edellyttaa potilaalta oma-aloitteisuutta ja itsenaista otetta menetelmien kaytossa,
mutta mahdollistaa joustavan psykoedukaation aiheesta. Nettiterapia on
terapeutin tukema hoitomuoto verkossa, jossa potilas etenee viikoittain unen
omahoidossa. Nettiterapiaan paasee l|aakarin lahetteella. Unettomuuden
seurannassa unipaivakirja on hyddyllinen tyévaline.

Unettomuutta voidaan hoitaa psykoterapialla. Kroonisesta kivusta karsivilla on
hyodynnetty kognitiivisen kayttaytymisterapian menetelmia hyvin tuloksin. (35)
Unettomuushairiota sairastavien migreenipotilaiden kognitiivinen
kayttaytymisterapia sai aikaan positiivisia nukkumistehokkuuden muutoksia seka
vahensi migreenisarkypaivien maaraa. (20)(36) Unettomuuden laakkeettdmien
hoitovaihtoehtojen tutkimuksissa on saatu vaatimattomia tuloksia kivun hoidossa.
(30)

Unta hairitsevien laakkeiden kayttoa olisi hyva etsia ja tarpeen mukaan vaihtaa
toiseen valmisteeseen tai lopettaa ladkkeen kayttd. Tupakointi ja alkoholin kayttd
aktivoivat hermostoa ennen nukkumaanmenoa ja vaikuttavat unen laatuun, siksi
myos naiden kayttda ennen nukkumaanmenoa olisi hyva valttaa. Piristavat
huumausaineet hairitsevat unta ja aiheuttavat unettomuutta. Runsas ja erityisesti
iltaan ajoitettu kofeiinin saanti hairitsee unta.

3.4.2. Unettomuuden ladakehoito

Kun unen laakkeetdon omahoito, psykoedukaatio ja muut laakkeettomat
unenhuollon hoitokeinot eivat tuo toivottua hoitovastetta, on syyta harkita unen
laakkeellistd hoitoa estamaan unettomuuden pitkittymistda muiden keinojen
rinnalle. Unen laakkeellinen hoito auttaa nukahtamaan. Laakehoito tulee olla
lyhytkestoinen ja annokseltaan riittava mutta mahdollisimman matala. Laakitysta
aloittaessa potilasta tulee ohjata riittavasti laakkeiden kaytossa. Uniladkkeet
auttavat nukahtamaan, mutta samalla vaikuttavat unen rakenteeseen. Laakkeen
kayttd on hyva rajata muutamaan yohon viikossa, silla uniladkkeen saannollisen
jokailtaisen kayton jalkeen on tyypillista, ettd potilaalle tulee vieroitusoireena
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unettomuutta ja ahdistuneisuutta. Unilaakkeen indusoima uni voi olla
virkistamatonta. Jos youni jaa liian lyhyeksi laakkeen vaikutusaikaan nahden, voi
esiintya tokkuraisuutta heratessa. Tama voi olla vaaraksi tarkkuutta vaativissa
tehtavissa. (21)

Unettomuuden hoidossa kaytetaan melatoniinia, vasyttavia depressiolaakkeita,
bentsodiatsepiineja, bentsodiatsepiinien kaltaisia ladkkeita seka vasyttavia
antihistamiineja. Melatoniini on pimealla kapyrauhasesta erittyva hormoni, joka
tahdistaa vuorokausirytmia. Seka synteettinen ettd endogeeninen melatoniini
helpottaa nukahtamista. Melatoniinilla voidaan hoitaa aikaerosta johtuvaa
unettomuutta seka viivastynytta unijaksoa. Melatoniinin depot-valmiste on
tehokas pitkaaikaisen unettomuuden hoidossa. (21)

Tiettyjen depressiolaakkeiden sedatiivista vaikutusta voidaan hyodyntaa
unettomuuden hoidossa. Pienilla annoksilla laakkeiden sedatiivinen vaikutus
tulee histamiinireseptorien kautta, kun taas depressiota korjaava vaikutus
saavutetaan vasta suuremmilla annoksilla. Mirtatsapiini, doksepiini, trimipramiini
ja tratsodoni lyhentavat nukahtamisviivetta sekd vahentavat yoherailya. Ne ovat
tehokkaita primaarin ja pitkaaikaisen unettomuuden hoidossa. (21)

Bentsodiatsepiinit vaikuttavat GABA-reseptoreiden kautta ja niilla on sedatiivinen
seka anksiolyyttinen vaikutus. Unettomuuden hoidossa ne lyhentavat
nukahtamiseen kuluvaa aikaa seka vaikuttavat unen rakenteeseen vahentaen
syvan N3-unen maaraa ja lisaten kevyen N2-unen maaraa. Bentsodiatsepiinit
heikentavat suorituskykya, joten on tarkeaa pitaa huolta riittavasta varoajasta
laakkeen oton ja tarkkuutta vaativan toiminnan kuten autolla ajamisen valilla.
Pitkaaikaisessa bentsodiatsepiinien kaytossa on todettu heikentynytta unen
laatua seka kaatumistapaturmien kasvua. Taman vuoksi bentsodiatsepiinien ja
niiden kaltaisten laakkeiden kayttdo on rajattava vain lyhytaikaiseen tilapaisen
unettomuuden hoitoon. Bentsodiatsepiinien kaltaiset |aakkeet tsopikloni,
tsolpideemi ja tsaleploni muuttavat unen rakennetta vahemman kuin
bentsodiatsepiinit, muuten vaikutusprofiili on hyvin samankaltainen. (21)

H1-reseptorin kautta vaikuttavia psykoosilaakkeita ketiapiinia, olantsapiinia ja
risperidonia on kaytetty unettomuuden hoidossa. Naita laakkeita tulisi hyodyntaa
kayttdaiheensa mukaisesti ensisijaisesti kaksisuuntaista mielialahairiota tai
psykoosisairautta sairastavilla. (21)

4 Pohdinta

Tutkielma keskittyy pohtimaan unen ja migreenin yhteyttd huomioiden erityisesti
kliinisen nakdkulman hyvalaatuisesta unesta tarkedna osana migreenin hoitoa.
Tutkimus osoittaa sen, ettd migreenilla ja unella on olemassa kaksisuuntainen
yhteys, jossa migreenilla on negatiivisia vaikutuksia uneen ja unella on sen
laadusta riippuen sekd hyvia ettd huonoja vaikutuksia migreeniin.
Kirjallisuuskatsaus hyoddyntaa jo olemassa olevaa tutkimustietoa keraten
aihepiirin tarkeimpia artikkeleita yhteen. Tutkimuksessa viitattujen artikkelien
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suhteen on mahdollista, etta tahaton valikoitumisharha on vaikuttanut
tutkielmaan.

Lisaa tutkimusta tarvitaan aiheeseen liittyen. Unen ja migreenin valisesta
yhteydesta on olemassa vain rajallisesti tutkittua tietoa ja aiheeseen liittyy monia
kysymyksia, joihin ei viela tiedeta vastauksia. Aivojen toimintahairiot unihairididen
ja migreenin yhteisen patofysiologian taustalla ovat viela niukalla
tutkimuspohjalla. Mekanismien selvittaminen voisi tuoda lisaa paljon kaivattuja
hoitokeinoja niin migreenin kuin unettomuudenkin hoitoon.

Unihairidilla on negatiivisia vaikutuksia migreenioireisiin. Riittamaton uni ja
unihairiot altistavat migreenipotilaita kipupaivien maaran kasvulle ja migreenin
kroonistumiselle. Taman vuoksi migreenin laakkeettomassa hoidossa tulisi
ohjata potilasta panostamaan unen laatuun. Tieto migreenin ja unen yhteydesta
on kliinisesti merkittava, silla tieto kannustaa laakaria hoitamaan migreenipotilaan
uniongelmia. Unihairid voi olla ratkaiseva migreenia pahentava tekija potilaan
elamassa ja talloin uniongelmaa hoitamalla voidaan saavuttaa parempia
migreenin hoitotuloksia. Migreenipotilailla on suurentunut riski sairastaa
samanaikaisesti unihairiota. Migreenipotilaiden unihairidita tulisi siis kartoittaa
aktiivisesti, jotta niitd voidaan hoitaa. Unihairididen ja migreenin hoidossa
ladkkeetdn elamantapoihin pohjautuva hoito on ensisijaista.

Hyvalaatuinen uni on tarkeaa erityisesti migreenipotilaalle. Kroonisen migreenin
taudinkuvan lieventyminen episodiseksi migreeniksi on mahdollista, kun kivulle
herkistynyt hermosto saa aikaa palautua. Hyvalaatuinen uni voi toimia yhtena
hermoston tasapainoa palauttavana tekijana kroonista migreenia sairastavalla.
Migreenipotilaalla tama tarkoittaa taudinkuvan muutosta kroonisesta migreenista
episodiseen migreeniin, jossa kipupaivia on harvemmin.

Migreenilla on unen laatua ja rakennetta heikentava vaikutus. Migreenin esioireet
ja krooninen kipu heikentavat unen laatua niin, ettd syvaa unta on maarallisesti
vahemman ja kevyempaa unta enemman. Muutokset unen rakenteessa altistavat
yollisten havahtumisten maaran kasvulle, jonka seurauksena unesta tulee
katkonaista ja virkistamatonta. Unen syklisen vaihtelun on todettu myods
vahentyneen migreenipotilailla.

Migreenin patofysiologian ja unen fysiologian taustalta I6ytyy useita samoja
keskushermoston rakenteita, valittajaaineita ja mekanismeja. Dopaminergiset
hermoradat on yhdistetty levottomien jalkojen oireyhtymaan seka migreenin
esioireisiin. Dopaminergiset hermoradat osallistuvat unen ja endogeeniseen
kivun saatelyyn. Migreenilld ja unettomuudella on vaikutusta myos limbisen
jarjestelman toimintaan, joka on tarkea aivojen rakenne esimerkiksi tunteiden
saatelyssa. Migreenikivun aiheuttama stressijarjestelman yliaktiivisuus haittaa
autonomisen hermoston unta edistavaa toimintaa. Hypotalamus on tarkea unta
saateleva rakenne ja sen toiminnassa on todettu tapahtuvan muutoksia
migreenin esioireiden aikana.

Tahan tutkielmaan kootun tutkimustiedon hyédyntaminen Kliinisessa tyossa voi
johtaa migreenipotilaiden hoidon laadun paranemiseen ja potilaiden
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vahentyneisiin  kipupaiviin. Oikein kohdennetulla hoidolla on positiivista
vaikutusta hoitotuloksiin ja potilaan elamanlaatuun. Laadukas migreenipotilaiden
hoito voi johtaa potilaiden seuranta-aikojen lyhenemiseen ja kustannusten
laskuun. Migreenin laakkeeton hoito voi olla esimerkiksi unettomuuden
hoitamista kiinnittamalla huomiota unihygieniaan. Laakkeettomien hoitokeinojen
aktiivinen kayttd voi laskea laakehoidon kustannuksia, kun elintapaohjauksella
saavutetaan parempia hoitotuloksia.

Uniongelmia kartoittavat systemaattisesti kaytettavat esitietolomakkeet auttavat
potilastiedon keraamisessa. Kaytannon ehdotuksenani on unipaivakirjan ja
lyhyen unianamneesikaavakkeen tayttaminen kipupaivakirjan lisaksi ennen
migreenipotilaiden vastaanotolle tulemista. Anamneesin keraamisen lisaksi uni-
ja paansarkypaivakirjan tayttaminen opettaa myos potilasta tunnistamaan
yhteyksia migreenin ja altistavien tekijoiden valilla.
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Taulukko 1. Aurallisen migreenin ICHD-3-kriteerit*(2)

Aurallinen migreeni
A Ainakin kaksi kohtausta, joissa kriteerit B ja C tayttyvat
B Esioireet muodostuvat yhdesta tai useammasta taysin palautuvasta oireesta

O -~ [O0F D ==

6.

Nakooire

Tunto-oire

Puhe- tai muu kielellinen oire

Motorinen oire

Aivorunko-oire (puheen puuroutuminen, kiertohuimaus, tinnitus,
kuulon heikkeneminen, kaksoiskuvat, liikkeiden hapuilu (ataksia),
tajunnantason lasku

Verkkokalvoperainen oire (nakéhairid vain toisessa silmassa)

C Esioire tayttaa ainakin 2 seuraavista kriteereista

D Muu

1. Visuaalinen esioire kehittyy hitaasti laajeten vahintaan 5min
aikana tai useampi oire seuraa edellista

2. Yksittainen esioireoire kestaa 5-60 minuuttia

3. Visuaalinen esioire on toispuoleinen

4. Visuaalisen esioireen aikana tai 60 minuutin kuluessa sen jalkeen
esiintyy paansarkya

ICHD-3-diagnoosi ei selita oireita ja ohimeneva iskeeminen

aivoverenkierron hairid TIA on poissuljettu

*|CHD =

International Classification of Headache Disorders

Taulukko 2. Aurattoman migreenin ICHD-3-kriteerit* (2)

Auraton migreeni

A Ainakin viisi kohtausta, joissa kriteerit B, C ja D tayttyvat

W

Paansarkykohtaus kestaa 4—72 tuntia ilman hoitoa tai hoito ei tehoa

C Ainakin kaksi seuraavista piirteista tayttyy

1.

Toispuoleista

2. Sykkivaa
3.
4

Kohtalaista tai kovaa

. Sarkya pahentaa ruumiillinen rasitus kuten kavely tai sarky johtaa

ruumiillisen rasituksen valttamiseen

D Paansaryn aikana on ainakin toista seuraavista

1.
2.

Pahoinvointi tai oksentelu

Valo- ja aaniarkuus

E Muu ICHD-3-diagnoosi ei selita oirestoa paremmin

*ICHD =

International Classification of Headache Disorders
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Taulukko 3. Kroonisen migreenin ICHD-3-kriteerit*(2)
Krooninen migreeni
A Paansarkya on ainakin 15 paivana kuukaudessa yli kolmen kuukauden ajan
Paansarky tayttaa kriteerit B ja C
B Potilaalla on ollut ainakin viisi kohtausta, jotka tayttavat
Aurallisen migreenin kriteerit B ja C (taulukko 1)
Aurattoman migreenin kriteerit B, C ja D (taulukko 2)

C Paansarky on tayttanyt ainakin kahdeksana paivana kuukaudessa Yyl
kolmen kuukauden ajan vahintaan yhden seuraavan piirteen
1. Aurallisen migreenin kriteerit B ja C (taulukko 1)

2. Aurattoman migreenin kriteerit B, C ja D (taulukko 2)

3. Potilas uskoo kohtauksen alussa, etta kyseessa on migreeni.
Triptaani- tai ergotamiinilaakitys auttaa kohtaukseen.
D Potilaan oireet eivat selity paremmin muulla ICHD-3 diagnoosilla

* |CHD = International Classification of Headache Disorders
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