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Paaasialliset hoitomuodot ovat
paansarkyasiakkaille ei-ladkkeellisia.
(KUVA: BIRGITTA LAAKSO)

JOHDANTO
aansarky on yksi yleisimmista neurologisista oireis-

Pta, silla n. 96 % vaestdsta on kokenut paansarkya
jossain vaiheessa elamaansa (Rubio-Ochoa ym. 2016).
Suurin osa paansaryistad on hyvalaatuisia ja ohimenevia,
mutta osa voi uhata jopa henkea (Huijbregts 2009).
Nama oireet tyypillisesti aiheuttavat paljon kustannuk-
sia yhteiskunnalle mm. sairaspoissaolojen vuoksi. Kana-
dassa 2000-luvun alussa todettiin tutkimusten valossa,
ettd mm. pelkdstdan migreenin kustannukset yksiloa
kohden olivat yli 3000 Kanadan dollaria.

Epidemiologisia tutkimuksia on tehty eniten lanti-
sessa Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa. Esiintyvyyden
osalta tutkimukset osoittavat, etta yleisesti paansarysta
karsii n. 50 % vaestosta Aasiassa, Australiassa, Euroo-
passa ja Pohjois-Amerikassa. Merkittavasti vdhemman
paansarysta karsii afrikkalainen vaestd (n. 20 %). Mig-
reeni on yleisinta Euroopassa (15 %) ja vahiten Afrikas-
sa (1%). Tensiotyyppista paansarkya esiintyy vaestos-
sa eniten Euroopassa (80%), kun verrataan Aasiaan tai

Venyttely ei juurikaan

lisaa verenkiertoa joten
hartiat kaipaavat enemman-
kin liiketta.

(KUVA: BIRGITTA LAAKSO)

Amerikkaan (20-30 %). Tutkijoiden mukaan paansa-
ryn esiintyvyyteen voivat vaikuttaa geneettiset tekijat,
ilmasto, sosioekonominen tausta, eldmantapa, muut
sairaudet ja yleinen terveydentila.

Kansainvalisen paansarky yhdistyksen (International
Headache Society, IHS) uusin paansaryn luokittelu on
muodostettu vuonna 2018. Paansaryn neljatoista paa-
luokkaa on jaettu primaarisiin ja sekundaarisiin paan-
sarkyihin. Primaarisella paansarylla tarkoitetaan sairaut-
ta sindnsa, kuten migreeni tai tensio- eli jannityspaan-
sarky. Vastaavasti sekundaarinen paansarky tarkoittaa
paansarkya, joka voi olla seurausta jollekin perussyyl-
le, kuten aivoverenkierron hairiolle tai infektiolle (IHS
2018). Tassa artikkelissa kdymme lapi paansaryn luokit-
telua, fysiologisia selitysmalleja ja ennen kaikkea miten
manuaalisen terapian keinoin voimme tutkia ja hoitaa
paansarkyja, joihin voimme ei-laakkeellisesti vaikuttaa.
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PAANSARKY

arkeimmit rakenteet kallossa, jotka aistivat kipua,
ovat proksimaaliset aivojen verisuonet, duuran
laskimot ja ontelot sekd suurimmat valtimot. Sti-
mulaatiot, kuten venytys, voivat verisuonirakentei-
den kautta provosoida kipua péén eri rakenteisiin.
Voimme yleistad siten, ettd rakenteet, jotka sijaitsevat kallon
etu- ja keskiosissa, voivat aiheuttaa kipuheijasteen pain
etuosan rakenteisiin. Toisaalta kallon takaosa ja niskan
rakenteet voivat aiheuttaa heijasteita paan takaosan kolman-

nekseen. Aivokuori, pia mater, lukin kalvo ja kallon luut ovat

hyvin herkkia myos kivun stimuloitumiselle (Kelman 2011).

Kipua aistivat rakenteet sisaltavit eriasteisia sensorisia,
sympaattisia ja parasympaattisia hermotuksia. Ne tyypilli-
sesti aktivoituvat mekaanisesta, limpo- ja kemiallisesta sti-
muluksesta. Kemiallisia tekijoitd voivat olla mm. tulehdus-
solut aivokalvontulehduksessa ja yleisinfektiot. Myos useat
lddkeaineet ja metaboliset tekijit kuten hypoglykemia eli
alhainen verensokeri, voivat provosoida oireilua. P4ddasialli-
sena kipua valittavina hermona toimii n. trigeminus eli kol-
moishermo, joka vilittda viestin aivokuorelle. Aivokuorella
muodostuu talloin kokemus kivusta eli paansiarky. Myos on
hyvd muistaa kaularangan hermojen seki nervus vaguksen
eli kiertdjahermon kivun vilityskyky padn alueen kivuissa
(Kelman 2011).

Paansarkyoireiden luokittelu

Kansainvalinen paansirkyseura (IHS 2018) on julkaissut
uuden péaansirkyluokituksen, jossa padnsaryt luokitellaan
14 kategoriaan. Uusimmassa luokituksessa paansirkyluo-
kat jaetaan primaarisiin ja sekundaérisiin padnsarkyihin eli
muihin sairauksiin tai esim. vammoihin liittyviin paansar-
kyihin. Seuraavassa taulukossa 1. on kuvattu padsaryn luo-
kittelu IHS:n (2018) mukaan.

TAULUKKO 1. Padnsaryn luokittelu IHS 2018
(International Headache Society, ICHD-3 2018)
mukaan.
Primaariset paansaryt

1. Migreeni

2. Tensio- eli jannityspaansarky

3. Sarjoittainen paansarky (CH) ja Krooninen

paroksysmaalinen hemikrania (CPH)
4. Muut primaariset paansaryt

Sekundaariset paansaryt
5. Paansarky liittyen paan ja/tai niskan vammoihin
6. Paansarky liittyen kallon tai kaularangan verenkierto
héirigihin
7. Paansarky liittyen ei-verenkierrolliseen kallonsisaiseen
oireiseen/hairiéon
8. Paansarky liittyen laakkeiden kayttoon tai niiden
vieroitukseen
9. Paansarky liittyen infektioon
10. Paansarky liittyen paan aineenvaihduntahairioon
11. Paansarky tai kasvojen alueen kipu liittyen kalloon,
niskaan, silmiin, korviin, nenan sivuonteloihin,
hampaisiin tai muihin kasvojen tai kallon rakenteisiin

8 Hieroja-lehti 2 + 2021 » www.khl fi

12. Paansarky liittyen psykiatriseen hairiéon
Kraniaaliset neuralgiat, sentraalinen ja primaarinen
kasvokipu ja muut paansaryt

13. Kraniaaliset neuralgiat ja sentraalisiin syihin liittyvét
kasvokivut

14. Muut paansaryt, kraniaaliset neuralgiat, sentraaliset
tai primaariset kasvokivut

Pddnsarkypotilaan tutkimisen osalta on tirkedi esitieto-
jen huolellinen ldpikaynti. Esitietojen osalta on huomioitava
kivun alkaminen, kesto, muut oireet, pahentavat ja hel-
pottavat tekijit sekéd eldiméantavat. Lisdksi nautintoaineiden
kokeilut ja kdytto, aiemmat hoitokokeilut ja niiden vaikutus
on huomioitava haastattelussa. Lisidksi muut sairaudet ja
niiden hoito sekd sukuanamneesi tulisi kdyda lapi. Tutkimi-
sessa tulisi neurologisen statuksen lisaksi olisi hyva mitata
verenpaine, tunnustella ohimovaltimot ja kalloa ympéroivit
rakenteet, tarkistaa leukanivelet ja purentalihakset. Nis-
kan kliininen tutkimus my®ds sisdltyy paansdrky potilaan
tutkimiseen ja tarpeen mukaan korvien, nenén, kurkun ja
silmien tarkistaminen kuuluu tutkimisprotokollaan laidka-
rien osalta. Manuaalista terapiaa toteuttavien henkildiden
kannattaa huomioida etenkin kaularangan osalta ylempien
liikesegmenttien toiminta.

Paansarkypotilaan tutkimisessa on erittain tarkeaa selvit-
taa mahdolliset ns. punaiset liput, jotka ovat hyva huomi-
oida paansarkypotilaan osalta (Huijbregs 2009):
* Yli 50-vuotiailla dkillinen paansarky/muutos jo olevaan
oireeseen, paheneva/selittamaton
e Hellittdmaton toispuoleinen paansarky
e Progressiivisesti paheneva paansarky
e Akillinen, salamanisku-tyyppinen paansarky
e Uuden tyyppinen kipu, “pahin mahdollinen ikind"
e Pahentavia tekij6ita; fyysinen rasitus, yskiminen/
niistaminen ym.
e Ei vastetta asianmukaisiin hoitoihin
¢ Neurologisia oireita; tajunnan tason hairiét, kdmpelyys,
muuttunut kdyttaytyminen, niskan jaykkyys, heikkoudet
e Systeemijarjestelman muutokset; kuume, painon
putoaminen, arteria temporaliksen eli ohimovaltimon
arkuus, korostunut oksentelu pahoinvoinnin tunteeseen
liittyen, nako- ja kuulohairiot, yolla herattava paansarky
etenkin lapsella
o Laaketieteellinen historia; syopa/autoimmuunitaudit —
virusinfektiot, paa/niskavammat, kontrolloimaton
verenpaine
e Laakehoito; antikoagulanttihoito yhdistettyna jopa
lievdan vammaan
e Silman alueen oireet; silma kipu yhdistettyna nadn
muutoksiin
e Ei perhetaustaa lapsella migreenityyppisessa kivussa

Seuraavaksi kdymme lapi sellaisia paansérkyja lapi, joi-
hin voidaan vaikuttaa my9s ei-ladkkeellisin toimenpitein. Eli
kohteena ovat primdiriset padnsaryt; kaularankaperiinen



On tarkeaa etta lIoydetaan asiakkaalle keinoja
oireiston kanssa elamiseen.
(KUVA: BIRGITTA LAAKSO)
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péédnsarky, tensiotyyppinen pidnsarky, migreeni seka pu-
rennan toimintahairioihin liittyvd paansarkya.

Kaularankaperdinen paansarky

Kaularankaperdinen paansirky on sekundéérisiin padnsar-
kyihin luokiteltu paansiaryn muoto, johon liittyy tyypilli-
sesti toispuoleista pddnalueen kipua seka oireita ja 16ydok-
sid niskaan liittyen. Kyseinen padnsaryn muoto pahenee
usein niskan liikkeistd, hankalista padn asennoista tai ul-
koisesta paineesta, joka kohdistuu yldniskaan tai kallonpoh-
jaan. Norjalainen laakari Ottar Sjaastad toi vuonna 1983 en-
simmaisena esille kisitteen kaularankaperiinen paansirky
(Cervicogenic headache) tutkimuksiinsa perustuen.
Epidemiologisten tutkimusten pohjalta kaularankape-
rdistd paansarkyd karsii n. 1-2,5 % véestostd (De Pauw ym.
2021). Jos diagnoosi perustuisi pelkédstdan kliiniseen padtte-
lyyn eika spesifeihin ladkepuudutteisiin, elinidn esiintyvyys
on n. 4,1 % Beckerin (2010) mukaan. Kaularankaperéinen
péédnsarky on vaikea diagnosoida kliinisesti, koska siihen
liittyy monien muiden paansidrkymuotojen ominaisuuksia
kuten kivun sijainti, kivun laatu, jaksottaisuus jne. Rubio-

Ochoan ym. (2015) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa

todettiin, ettd manuaalista terapiaa toteuttavilla on keinoja
tutkia luotettavasti kliinisilla testeilld kyseistd padnsaryn
luokkaa, kun testaus kohdennetaan yldniskaan. Luotettavin
testi katsauksessa oli kaularangan rotaatio leuka rinnassa,

joka testaa mm. Cl liikesegmenttid. Monessa tutkimuksessa

kuitenkin tarkimmaksi keinoksi todetaan kivun blokkaami-
nen lddkepuudutteilla yldniskan osalta eli lddkéireiden teke-
milld toimenpiteilld. Kaularankaperdinen paansérky titen
sailyy kiistanalaisena aiheena jo ndidenkin tiimoilta. Se on
kuitenkin harvinaisempi pdansidryn muoto verraten mig-
reeniin ja tensiotyyppiseen paansarkyyn seké siihen liittyy

vastaavia oireita kuin yll4 mainituissa pddansaryn muodoissa.

Kaularankaperdisen paansaryn luokittelussa on
kuitenkin tarkeaa kiinnittda huomiota seuraaviin
tekijoihin (IHS 2018):

A.) Kipu sateilee niskasta ja sateilyalueena yksi tai
useampi alue paan ja/tai kasvojen alueella, tayttaen
kriteeristot Cja D

B.) Kliinisesti tutkimustuloksin ja/tai kuvantamiskeinoin
on todettavissa oleva oire tai vamma kaularangassa
tai niskan pehmeissa kudoksissa, tai yleisesti
hyvéksytty mahdollinen paansaryn syy

C.) Kipu aiheutuu niskan oireen tai vamman pohjalta
ainakin yhden seuraavan syyn takia:

- Kliiniset oireet provosoitavissa niskan kautta

- Paansarky poistettavissa diagnostisilla ladke-
puudutteilla kaularangan rakenteista tai sen
hermorakenteiden kautta kayttaen placeboa tai
muilla asianmukaisilla hoidoilla

D.) Kipu lievenee 3 kuukaudessa kausaalisen oireen tai
vamman onnistuneen hoidon jalkeen

Erotusdiagnostisesti kaularankaperiinen padnsarky
kohtaus kestdé pidempédan kuin migreeni. Oireisto ei vaihda
puolta ja se alkaa posteriorisesti takaraivosta tyypillisesti
edeten ohimoalueille / kasvoille. My6s niskaan liittyvit
oireet ja loydokset ovat tarkeitd indikaattoreita kyseisessé
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padnsaryssd. Kaularankaperdisessd paansaryssd on hyvé
muistaa esim. ns. ruoskaniskuvamma eli whiplash, joka

voi olla taustalla. Téllaisella asiakkaalla voi olla pddnsaryn
lisdksi hyvin moninaisia oireita, kuten huimausta, muis-
tihairioitd, oppimisvaikeuksia, keskittymisvaikeuksia,
vasymystd, univaikeuksia, puheentuottamisvaikeuksia,
pahoinvointia, ndkohdiri6ité, tinnitusta, ylaraajaoireita seka
leukanivelkipuja. Whiplash - vammat luokitellaan ns. WAD
luokkiin I-IV., jossa IV. luokka tarkoittaisi niskan vammo-
ja, johon liittyy vakavimmillaan kaularangan murtumia ja
hankalia neurologisia oireita.

Tutkimusten perusteella C2-3 facettinivelten osuus
korostuu yli 70% kaularankaperdisen padnsaryn lihteend,
etenkin jos on kyseessé niskaan kohdistunut aikaisempi
vamma (Bogduk & Govind 2009). C3-4 facettinivel on har-
vinaisempi kivun ldhde. Eri tutkimusten mukaan facetti-
nivelten osuus paansaryssa vaihtelee 25 — 63 % valilla. Alla
olevasta kuvasta (kuva 1.) voidaan todeta tyyppilliset

muskuloskeletalkey.com
Kuva 1. Facettinivel heijasteet

heijastealueet facettiperiisessé heijastekivussa. Heijasteki-
vun mekanismi on kolmen ylimmén kaularangan hermon
yhdistyminen nervus trigeminukseen trigeminocervikaa-
lisessa nukleuksessa. Tédssa nukleuksessa C1, C2 ja C3 spi-
naalihermot yhdistyvit neuroneihin, jotka ottavat viestid
vastaan myoOs trigeminaalisesta spinaalisesta hermoradasta.
Tilloin niskakipu voi heijastaa kallonpohjaan, takaraivolle,
ohimoille ja kasvojen eri osiin. Eli titen voitaisiin puhua ns.
lapilyontikivusta.

Riippuen eri manuaalisen terapian koulukunnista,
ylaniskaa voidaan tutkia manuaalisesti monin eri tavoin.
Seuraavissa kuvissa kuvataan kolmen ylimmén kaularangan
lilkesegmentin testausta. Tyypillisesti omankin kokemuksen
mukaan niilld testeilld usein saadaan provosoitua asiakkaan
oire esille, joka toisaalta rauhoittaa asiakasta, koska taustalla
voi olla kyse jopa koneellisia tutkimuksia erikoissairaanhoi-
dossa paansiryn syyn etsimiseksi (vakavien syiden poissul-
ku).



C2 segmentin jaykkyyteen tyypillisesti liittyy facettini-
velen aristus palpaatiotesteissd. Hyvin usein myos on esilld
segmenttitasolla lihasten jdnnitystila / spasmi liittyen facet-
tinivelen seka rangan vieruslihasten saman segmentéérisen
hermotuksen takia (ramus dorsalis). Kyseisen segmentti-
tason hermojuuri on C3, joka hermottaa myds lihaksista
ylatrapeziusta seka sternocleidomastoideusta. Eli on hyva
muistaa tarkistaa ndiden lihasten jannitystilanteissa ylanis-
kan liikkuvuus. Lisdksi lihasten hallintaan liittyen on hyva
muistaa my06s kaularangan syvien lihasten toiminta: mikali
kyseiset lihakset eivit jaksa kannatella kaularankaa (ovat
asentoa ylldpitdvia lihaksia), etenkin sternocleidomastoideus
ottaa herkasti sen roolin, vaikka sen todellinen rooli on olla
pinnallinen mobilisoiva lihas. T4lloin kyseinen lihas on ns.
yliaktiivinen. Téten sen lihaksen kisittely tai venyttely ei
tuota hyvia tuloksia, jos emme huomio kaularankaa tukevia
lihaksia terapeuttisessa harjoittelussa.

Alla olevassa kuvassa (kuva 2.) on kuvattu ortopedisen
manuaalisen terapian (OMT) keinoin ylimman segmentin

Kuva 2. CO segmentin mobilisointi (occiput dorsaalisesti).

CO0 mobilisaatio, jossa terapeutin toinen kési muodostaa oc-
ciputin alapuolelle ns. levy otteen (2. sormen radiaalireuna
atlaksen alla) ja samalla toisella kddelld kannatellaan occipu-
tia sekd saman puolen rintakehilld otsaa painetaan alaspéin
vartalosta joustaen. T4ll6in occiput liukuu dorsaalisesti.
Tyypillisesti mm. istuessa pain eteentyontyneessi asennossa
occiput on ventraalisesti eli liian edessd suhteessa atlakseen.
Tyypillisesti asiakas talloin valittaa kallonpohjan /korvanta-
kaista kipua, joka voi heijastella takaraivoon / otsalle.

Manuaalisen terapian lisdksi asiakkaalle on syytd ohjata
omatoimisia harjoitteita, sillé jo tieteellisestikin on osoitettu
monessa tuki- ja lilkuntaelin vaivoissa terapeuttisen harjoit-
telun hy6dyt manuaalisen terapian lisini. Ryhtiin on hyva
kiinnittdd huomiota, monesti istuma-asennon hahmottami-
nen esim. ndyttopaiatydssi edistid tilanteen rauhoittumista
niskaoireiden osalta.

Kuvassa 3. on néytetty perinteinen ns. retraktioliike,
jossa occiputia pyritddn liuvuttamaan aktiivisesti dorsaali-
sesti. Tama harjoite myds hyvin venyttda niskarusetin lihak-
sia. Lisdksi hyvin toimiva harjoite on ns. yldniskan fysiolo-
ginen liike, jossa asiakas tekee hallitun pienen liikkeen; han
katsoo ns. huoneen ylanurkkaan, joka vaatii occiputin

Kuva 3. Retraktio liike ylaniskaan.

sivutaivutuksen ja ylaniskan rotaation eri suuntiin seké pie-
nen ekstension kaularangan osalta (kuva 4.). Timi liike
toimii hyvin my®os testiliikkeen4 ylaniskan osalta.

Kuva 4. Ylaniskan fysiologinen liike.

Tensiopaansarky

Tensiopaansirky on neurologinen oire, joka aistitaan pain
alueella molemmin puoleisesti sekd mahdollisesti se tuntuu
myos puristavana / pantamaisena tai painavana aistimuk-
sena. Voimakkuudeltaan se on tyypillisesti lievaa tai kohta-
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laista, eikd se pahene tavanomaisessa fyysisessi rasituksessa.
Tensiopadnsirky on maailmanlaajuisesti tyypillisin paansa-
ryn muoto kaikissa ikdryhmissd. Tutkimusten mukaan ky-
seinen padnsarky on esiintyvyyden osalta korkeampi naisilla
kaikissa ikdryhmissé, rotu ja koulutustaustat myos huomioi-
den. Esiintyvyys tdssd padnsaryssd on n. 38 % sadnnollisesti
vaestotutkimusten osalta (De Pauw 2021). Tensiotyyppisen
péédnsaryn diagnosointi muista padnsaryisté voi olla vaike-
aa.

Tensiotyyppinen paansarky luokitellaan seuraavan-
laisesti (IHS 2018) Taulukko 2.
Episodinen tensiopaansarky
1. Ainakin 10 episodia < 1 paiva / kk, < 12 paivaa / vuosi.
Saannallinen episodinen tensiopaansarky a ainakin
10 episodia, > 1 mutta < 15 paivaa /kk
2. Paansaryn kesto 30 minuutista 7 paivaan
3. Paansaryssa ainakin 3 seuraavaa seikkaa esilla:
a) bilateraalinen sijainti
b) puristava / kiristava (ei-pulsoiva) laadultaan
¢) lieva tai kohtuullinen intensiteetiltdén
d) ei provosoidu rutiinin omaisissa péivittaisissa
toiminnoissa kuten kavelyssa tai rappusissa
4. Molemmat seuraavista:
a) ei pahoinvointia tai oksentamista
b) yksi voi olla seuraavista: valoherkkyys tai
aaniherkkyys
5. Ei liity toisiin oireisiin

Krooninen tensiopadnsarky

1. Paansarky esiintyy yli 15 péivaa / kuukausi, jatkunut
yli 3 kuukauden ajan

2. Paansarky kestaa tunteja tai voi olla jatkuvaa

3. Yksi seuraavista oireista; valoherkkyys, aaniherkkyys
tai lievaa pahoinvointia tai yksi seuraavista;
kohtuullista tai voimakasta pahoinvointia ilman
oksentamista

Tensiotyyppistd padnsarkyé tyypillisesti pidetddn ns.
romukoppa-diagnoosina sen diagnosoinnin vaikeuden takia
(Antonaci & Sjaastad 2011). T4ta padnsaryn tyyppid herkasti
sotketaan migreeniin ja pddnsarkyihin, jotka johtuvat nis-
kaongelmista. Tutkimusten mukaan kallonpohjan lihasten
palpaatio on liian vihan kéytetty tutkimisen tekniikka. Kun
arvioidaan lihasten jdnnittyneisyytta ja arkuutta tensiotyyp-
pisessd padnsiryssd, on hyva huomioida seuraavaa: palpoi
IL.- ja III-sormilla napakasti tai kdytad painemittaria, palpaa-
tiovoimakkuus suositus 3 - 4 kg (Antonaci &Sjaastad 2011).
Tunnustele ohimon seutua, temporaali- ja masseterlihaksia,
pterygoidaalilihaksia, sternocleidomastoideusta, spleniuksia
ja trapeziuksia.

Myofaskiaalinen kipu ja tensiotyyppinen
paansarky

Myofaskiaalinen kipu oireyhtymé (Myofascial pain syndro-
me, MPS) on eris suurimmista alidiagnosoiduista tiloista
ajatellen jatkuvan kivun aiheuttajia. Kyseinen oireyhtymé on
my0s tyypillisimmista niskahartiaseudun lihaskivun aiheut-
tajista. Ensimmaista kertaa tatd syndroomaa kuvasi jo vuon-
na 1949 laakari Janet Travel, jonka kirjallisia tuotoksia vield-
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kin nautimme eri lahteista.

Diagnoosin muodostaminen tapahtuu kliinisen tut-
kimisen kautta, silld milladn laboratoriotutkimuksella,
kuvantamistutkimuksella, ENMG:ll4 tai lihasbiopsialla ei
voida todeta myofaskiaalista kipua. Kyseinen kipu voi pro-
vosoitua toistuvan ylikuormituksen kautta, lihasvamman,
lihaksen hapenpuutteen tai hermojuurikiputilan myota.
Myofaskiaaliseen oireyhtyméén liittyy paikallisen kivun li-
sdksi heijastekipu. Jokaisella lihaksella on omat aktiiviset ns.
trigger pisteet eli ns. liipaisin pisteet. Paikallisessa kivussa
kipualue tuntuu jomottavana, heijastekipu koetaan pistavi-
né ja tunnottomuutena. Potilas voi valittaa lihasten kireyttd,
jaykkyyttd, heikkoutta ja lihaksen visymista. Lisaksi auto-
nomisen hermoston oireilua voi esiinty4 kuten punoitusta
ja hikoilua. Palpoitaessa lihasta painetaan kohtisuoraan li-
hassdikeisiin ndhden n. 3 - 4 kg voimalla, télloin potilas voi
aistia lihasarkuuden seké hdnen aistimansa heijastekivun.
Eri tutkimusten mukaan on tyypillisempéé tensiopadnsar-
kyasiakkailla myofaskiaalinen érsytys. Suboccipitaalialue on
tyypillisesti arsyyntyvé, jolloin tyypilliset heijasteet kohden-
tuvat takaraivoon ja ohimoalueelle (kuva 5.)
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Kuva 5. Suboccipitaalialueen trigger heijasteet

Tensiopaansaryn hoidosta lyhyesti

Tutkimuksia tarkastellessa 10ytyy laaja variaatio erilaisista
menetelmistd mitd on kédytetty tensiotyyppisen paidnsiryn
hoidossa. Manuaaliterapiassa on toteutettu perinteisid peh-
mytkudostekniikkoja, triggerpistekasittelyja, kuivaneulot-
telua, akupunktiota ym. Ongelmina tutkimuksissa on ollut
tutkimusten laadulliset ongelmat, joten kovinkaan luotetta-
vaa ndyttod ei ole loydetty aiheeseen. Terapeuttisen harjoit-
telun osalta on ollut vastaavia ongelmia, ei selkedd nayttoa
ole mistdan yksittdisen menetelman paremmuudesta. Tera-
peuttisen harjoittelun alta 16ytyy tutkimuksia mm. tyGergo-
nomiaan liittyen, ryhtiin, kestdvyys- ja voimaharjoitteluihin
ym.

Allekirjoittaneen osalta nikisin jarkevand hyodyntia
erilaisia hoitomenetelmié timén asiakasryhmén osalta.
Ongelmana on se, ettd hapekas veri ei kierré lihaksistossa ja
tama on seurausta monesti esim. staattisista tydasennoista.
Harjoittelun osalta on hyvi titen muistaa, ettd venyttely
ei juurikaan lisdd verenkiertoa, joten dynaamista liiketta
hartiat enemminkin kaipaavat. Manuaalisilla ksittelyilla
pyritdin asiakasta rentouttamaan, saamaan oireita haltuun
sekd aktivoitua asiakasta mahdollisen kivun lievittymisen



kautta. Mutta pitkaaikaisia hyotyja pelkdstd manuaalisesta
terapiasta ei saada.

Tensiopaansirky tulee monesti esiin iltapdivan mittaan,
johon voi liittya pitkéllistd nayttopadtteen daressa olemista
mahdollisesti epdedullisissa tydasennoissa. Tdten tydergo-
nomiaan on hyva kiinnittdd huomiota, mutta ennen kaikkea
tyon tauottamiseen seka itsensa liikuttamiseen. Liikunta-
lajeja kun lahdetéén sitten suosittelemaan, niin taytyy aina
huomioida yksilon omat motivaatiotekijat seka kiinnostuk-
sen kohteet. Jos se kuntosali ei kiinnosta, niin turha sinne
ketdan on pakottaa.

Migreeni

Migreeni on tyypillisin primaarisista paansaryista ja sitd
esiintyy suomen véestossd n.10 %:1la. Kroonisesta migreenis-
ta karsii tutkimusten mukaan 3-5 % véestostd ja padnsarky-
klinikoilla kyseisesta migreenin muodosta kirsivia yksiloita
on 40 % paansirkytapauksista. Kroonisen migreenin tiede-
taan olevan yleisempad kuin epilepsian ja muiden neurolo-
gisten oireistojen. Esiintyvyys on kolme kertaa suurempaa
naisilla kuin miehilla, lisdksi migreenia esiintyy eniten 30

- 39 ikdvuoden valilld. Laajan amerikkalaisen tutkimuksen
mukaan (Kdypiahoitosuositus 2015) naisista n. 15 % ja mie-
hista n. 5 kirsii migreenistd. Seuraavassa taulukossa 3. kuva-
taan migreenin diagnostiset kriteerit ITHS 2018 mukaisesti.

Taulukko 3. Migreeni ilman auraa
Kohtauksiin on liittynyt vahintaan kaksi piirretta ryhmasta
A ja véhintdan yksi piirre ryhmasta B. Potilaalla on ollut
vahintdan 5 paansarkykohtausta, jotka kestaneet 4 — 72 h.
A. 1)) sarky on sykkivaa
2.) sarky on toispuoleista
3.) sarky on kohtalaista tai kovaa ja estaa
normaaleja toimintoja
4.) fyysinen aktiivisuus pahentaa sarkya; kavely /
portaissa liikkkuminen johtaa tavanomaisen
fyysisen kuormituksen valttdmiseen
B. 1.) Pahoinvointi ja/tai oksentelu
2.) valonarkuus
3.) aaniherkkyys
C. Oireiden syyna ei ole muu sairaus

Aurallinen migreeni; diagnostiset kriteerit
Potilaalla on vahintdan kaksi kohtausta, joissa on
esiintynyt seuraavista piirteista:

e auraoire
 auran kesto yli nelja minuuttia tai kaksi perattaista
auraa

 auran kesto < 60 minuuttia

® auraa seurannut paansarky alle 60 minuutissa

o paansarky on samanlaista kuin aurattomassa
migreenissa

Migreenin ajatellaan olevan neurovaskulaarinen oireis-
to, jonka synty alkaisi hypotalamuksesta ja aivorungosta.
Auraoireiden ajatellaan selittyvin aivokuoren ohimenevilla
toimintahdiri6lla. Nervus trigeminuksen ja parasympaatti-
sen hermoston aktivoitumisen seurauksena aiheutuu aivojen
ja kovakalvon verisuonten laajeneminen ja neurogeeninen
tulehdus. Migreenin tdsmalddkkeet pyrkivit supistamaan

verisuonten seindmié ja estimaan myds kipuimpulssin
etenemistd n. trigeminuksen hermosiikeissa. Tutkimusten
mukaan migreenistd kirsivien on raportoitu kokevan kipua
niskan alueella (39.7 %) ja kallonpohjan alueella (39.8 %)
kohtauksien aikana. Tutkimusten mukaan niskakipu oli tyy-
pillisempéa migreenissa kuin pahoinvointi. Vincent (2011)
sekd Ashina (2015) totesivat tutkimuksissaan, ettd lihasten /
nivelten toiminnanhairiét toimivat ns. triggereind migree-
nikohtauksissa. Téten on tirkedd huomioida niskan hyvin-
vointi migreeniasiakkaan hoidossa.

Migreenin péivitetyssa Kaypa hoito-suosituksessa (2015)
korostetaan hoidon kulmakivié olevan oikea diagnoosi, jota
edellyttad huolellinen anamneesi ja kohtausten kuvaus seka
potilaan elimantapojen ja eliménlaadun kartoitus. Kyseisen
suosituksen mukaan osa potilaista selvidd ilman ldakitys-
takin, hankalimmissakin tilanteissa tulehduskipuldakkeet
saattavat olla jo riittavid. Ladkkeitd monesti tarvitaan kohta-
laisissa tai kovissa kipukohtauksissa, mutta mitdan kansain-
vilistd yhtendistd kaytantod ladkkeistd ei ole olemassa.

Purentaelimiston toimintahairiot
(Temporomandibular disorders) ja paansarky

Purentaelimistén toimintahdirié on yhteisnimitys leu-
kanivelten, puremalihasten, hampaiston ja leukaniveliston
liittyvien kudosten sairaus- ja kiputiloille seké toiminta-
héirioille. Tyypillisimpid oireita ovat leukanivelddnet, leu-
kanivelten tai puremalihasten kipu. My6s suun avaaminen
voi olla rajoittunut ja leukaniveleen voi liitty4 liikeh&irioita.
Muina oireina voi olla kasvon alueen kivut, korvakivut se-
ké paansirky (Purentaelimiston toimintahairiot, Kaypa hoi-
to 2016).

Purentaelimiston toimintahdiriot (TMD) on todettu
liittyvan padnsirkyihin useissa tutkimuksissa. Itseasiassa
paansirky on purennan toimintahéirididen oire. Tutkimuk-
sissa on todettu, ettd TMD:ta esiintyy n. 60 %:lla kroonisesta
péivittiisestd padnsarysta kirsivilla henkilslla. Mahdollinen
syy padnsaryn linkittymiseen purentaelimiston toiminta-
héiri6on on kallonpohjan alueen lihaksistossa. Poikkeamat
leukanivelen toiminnassa voivat aktivoida kipureseptoreita
purentalihaksistossa, johtaen kallonpohjan ja sentraalisten
nosiseptoreiden herkistymiseen ja tatd kautta paansiaryn
esiintymiseen.

Purentaelimistén toimintahdirididen diagnostiikan ja
tutkimisen helpottamiseksi seka tutkimuskayttoon on luotu
kolmiportainen diagnoosimalli. Kyseilla mallilla pyritdian
mittaamaan potilaan fyysisid oireita, kliinisid 16ydoksia ja
luokittelemaan ne kolmeen diagnostiseen ryhmaan (Puren-
taelimiston toimintahdiriét, Kaypahoito 2016).

Néita luokkia ovat seuraavat:
1. lihasperdinen toimintahairio: myofaskiaalinen kipu tai
myofaskiaalinen kipu rajoittuneella suun avauksella
2. Leukanivelen valilevyperdinen toimintahairio: valilevyn
virheasennot, voivat rajoittaa suun avausta / sulkemista
3. Muut leukanivelperaiset toimintahairiét: nivelkivut ja
tulehdukset, nivelrikko
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Téssa vuonna 2013 laaditussa diagnoosimallissa huo-
mioidaan my6s potilaan kivun kokemiseen vaikuttavia
psykologisia ja psykososiaalisia tekijoitd seka yksilon toi-
mintakykya. Téssd jaottelussa potilaat jaetaan neljadn eri
luokkaan. Luokkien I ja IT potilaat kuuluvat toiminnallisesti
hyvin pérjaavien joukkoon seki luokat III ja IV muodosta-
vat toimintarajoitteisten ryhmat. Kyseisilla III ja IV ryhmilld
kipuun liittyy enemmén ongelmaa ja he tarvitsevat laaja-
alaisempaa nakemysta heti hoidon alkuvaiheessa. Purenta-
elimiston toimintahéiriéiden kuntoutuksesta tulen kiymain
tarkemmin lapi eri terapiamuotoja, kuten manuaalisesta
terapiaa, syksylld ilmestyvassd lehdessa.

Yhteenvetoa

Tdama artikkeli perustuu tekemiéni pro gradu tutkielmaan
vuodelta 2014, jossa perehdyin siihen, ettd miten terapeut-
tinen harjoittelu vaikuttaa erilaisiin pddnsarkymuotoihin.
Lyhyesti yhteenvetona tistd gradutyosta voi todeta, ettd har-
joittelulla pelkistdan ei liene vaikutusta olevan useaan eri
paansaryn muotoon. Jos vastaavasti yhdistetdan manuaalis-
ta terapiaa mukaan, saadaan jo parempia vaikutuksia aina-
kin lyhyellé aikajanteelld. Tahén artikkeliin otin esille myos
tuoreempia tutkimuksia tdydentdiméaan mm. eri paansarky-
luokkia.

Pdédnsarkyasiakkaita kun sitten hoidetaan,
on ehdottomasti muistettava realistisuus. Mo-
nesti hoitoon tulevat ovat jo ns. kroonikkoja
eli pitkddn oireista karsivia. Taten kun hoidon
tavoitteita mietitaan, niin useasti taytyy tyytya
siihen, ettd oireita pyritdan saamaan parem-
min haltuun ja hallintaan asiakkaan osalta, ==
kuin niiden "poistamiseen tai parantamiseen”. ==
Tiétd “parantumista’on ihan turha luvata
varsinkin pitkittyneessa paansiryssi. Ja mo-
nesti asiakkaat ovat jo tyytyviisid siihen, ettd
padnsarkyjen intensiteettiin voidaan vaikuttaa
jollain keinoin tai niiden esiintymistiheyteen.
Se on térkedd, ettd loydetddn asiakkaalle keinoja
oireiston kanssa elamiseen. Pddasialliset hoi-
tomuodot ovat kuitenkin pddnsarkyasiakkailla
ei-ladkkeellisia.
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Tarkeaa on esitietojen huolellinen lapikaynti.
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