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Taman opinndytetydn tavoitteena on selvittdd kaularankaperdisen paansaryn,
jannityspaansaryn ja migreenin hoidossa kaytettyja terapiamenetelmia ja niiden vaikutusta
ja vaikuttavuutta paansaryn hoidossa.

Opinndytetyd tehtiin mukailtuna systemaattisena kirjallisuuskatsauksena opinnaytetydn
kahden laatijan yhteistydna. Kirjallisuushaku suoritettiin neljassa tietokannassa (PEDro,
CINAHL, Pubmed, Cochrane) maaliskuussa 2015. Haun tuottamista 805 tutkimuksesta
lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui yhteensa 25 tutkimusta.

Kirjallisuuskatsaukseen sisallytetyistd tutkimuksista suurimmassa osassa hoitomuotona on
akupunktio seka kiropraktinen tai fysioterapeuttinen rinta- ja kaularangan manipulatiivinen
terapia. Tutkimusten tulosteella niin akupunktio kuin manipulaatio ovat tehokkaita hoito-
menetelmia paansarkyoireiden lievittdmisessa kaikissa kolmessa padnsarkytyypissa. Tutki-
muksissa, joissa tutkittiin akupunktion vaikuttavuutta, havaittiin kuitenkin oireiden lieven-
tyminen seka testiryhmassa ettd kontrolliryhmdssa. Terapeuttista harjoittelua kasittelevia
tutkimuksia oli vain muutamia eika suurimmassa osassa tutkittu yksindan sen vaikutusta
paansarkyoireisiin. Tutkimusten tulokset antoivat kuitenkin viitteitd terapeuttisen harjoitte-
lun tehokkuudesta kaularankaperaisen paansaryn ja jannityspaansaryn hoidossa.

Kirjallisuuskatsaus osoittaa manipulatiivisen terapian tehokkuuden kaikkien kolmen paan-
sarkytyypin hoidossa. Valtaosassa tutkimuksista manipulaatio suoritettiin kuitenkin kiro-
praktisin menetelmin ja fysioterapeuttisin menetelmin suoritetun manipulaation vaikutusta
kasittelevien tutkimusten maara jai vahaiseksi. Akupunktion suhteen tarvitaan jatkotutki-
muksia tarkkojen akupunktioasettelujen ja taustamekanismien selvittémiseksi. Terapeutti-
sen harjoittelun tehokkuudesta saatiin tutkimusten perusteella viitteitd, mutta lisatutki-
muksia edellytetaan tarkemman vaikuttavuuden tutkimiseksi.
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The purpose of this thesis is to create a literature review of the therapeutic options used in
the treatment of cervicogenic headache, tension-type headache and migraine. The main
goal of the thesis is to research and evaluate the effect of different therapy methods in the
treatment of these headache types.

The thesis was carried out as a systematic review in four different databases (PEDro,
Pubmed, CINAHL, Cochrane) in March 2015. Out of the 805 search results, 25 randomized
controlled trials were selected in the final review.

Chiropractic or physiotherapeutic manipulative therapy of the thoracic and cervical spine
and acupuncture were the examined therapy methods in the majority of the research pa-
pers selected in the literature review. Based on the results of the studies, both manipulat-
ive therapy and acupuncture were found to be effective methods in decreasing headache
symptoms. In the studies involving acupuncture this reduction of symptoms was noted in
both the test group and in the control group. Therapeutic exercise was studied in only few
randomized controlled trials and none had studied the effect of a solely therapeutic exer-
cise group to headache symptoms. The results did howerer suggest that therapeutic exer-
cise is effective in the treatment of cervicogenic headache and tension-type headache.

The literature review indicates that manipulative therapy is effective in the treatment of all
the three headache types used in this thesis. In large majority of the studies, manipulation
was carried out by chiropractic methods and the effect of physiotherapeutic manipulation
was left uncertain. Concerning acupuncture, more studies are required concentrating on
the specific positioning of the acupuncture needles and effect mechanisms. The effective-
ness of therapeutic exercise was indicated in the studies, however more studies are re-
quired to strengthen the hypothesis and to clarify the most effective forms of therapeutic
exercise.

Keywords Cervicogenic headache, tension-type headache, migraine,
literature review
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1 Johdanto

Paansarky on erittdin tyypillinen vaiva, jota on sairastanut jossain eldman vaiheessa
70-90 % vaestosta ja esimerkiksi migreenin aiheuttamista haitoista karsii Suomessa
joka viikko yli 100 000 ihmista (Farkkila 2008: 3170). Fysioterapeutin onkin téten hyva
omata perustietamysta eri paansaryn muodoista ja hallita paansarkyoireiden kdytdnnon
hoitomenetelmida. Tama opinndytetyd on laadittu kirjallisuuskatsauksena tarkoitukse-
naan koota kattava ja luotettava tiedonlédhde kaytetyistd ja vaikuttaviksi todetuista

paansaryn hoitomenetelmista.

Sarkylaakkeiden liikakdytté on erittdin yleinen ilmid paansarkypotilaiden keskuudessa ja
esimerkiksi paivittdisesta paansarysta karsivista potilaista yli 80 % kayttda sarkylaak-
keita liiallisesti (Farkkila 2008: 3170). Sarkyladkekierteeseen ajautumisen sijaan olisi
aarimmaisen tarkeaa kiinnittdd huomiota muihin mahdollisiin hoitomuotoihin, silla esi-
merkiksi fysioterapeuteilla on kattavat tydkalut paansarkyoireiden tehokkaaseen hoita-
miseen. Tietdmys eri padnsaryn muotojen syistd on lisaantynyt, mikda mahdollistaa

paansarkyoireiden tehokkaamman diagnosoinnin ja hoitamisen.

Kirjallisuuskatsaus on rajattu koskemaan kolmea yleisimpdan ja eniten sosioekonomisia
vaikutuksia aiheuttavaan paansarkytyyppiin: jannityspaansarkyyn, kaularankaperaiseen
paansarkyyn ja migreeniin. Kyseisista paansarkytyypeista on tehty systemaattisia kirjal-
lisuuskatsauksia, mutta opinnadytetydn kirjallisuuskatsauksen kaltaisessa laajuudessa,
jossa fysioterapeuttisten ja muiden manuaalisten hoitomenetelmien vaikutusta on tut-
kittu, ei aihetta ole viela kasitelty. Opinnaytetydn perimmaisena tarkoituksena on laajan
kirjallisuushaun avulla selvittda manuaalisen terapian ja fysioterapeuttisten menetelmi-
en vaikuttavuus ndiden paansarkytyyppien hoidossa seka oppia soveltamaan kirjalli-

suuskatsauksessa saatua tietoa myds kliinisesti.



2 Kaularangan ja kallon anatomia

Ihmisen kallo on luinen rakenne, joka toimii suojana ja tilana aivoille tarjoten ontelot
aistinelimille eli nadlle, kuulolle, tasapainoaistille, hajulle ja maulle. Téman lisdksi se
sisaltdad kanavat ravinnonotolle ja hengitykselle seka mahdollistaa ruoan hienontamisen
leukaluiden ja hampaiden avulla (Hervonen 1992: 277). Kaularanka kannattelee paata
ja suuntaa katseen tulevien aistidrsykkeiden mukaan (Jull 2008: 21). Sijaintinsa seka
liikkuvuutensa takia kaularanka on anatomisesti erittdin haastavassa paikassa, koska
sen ylapadssa on painava kallo ja alaosasta se jatkuu tukevana rintarankana seka kylki-
luina (Magee 2008: 130). Kaularanka koostuu seitsemastd nikamasta ja se voidaan niin
anatomisesti, kuin toiminnallisestikin jakaa kahteen osaan; yla- ja alakaularankaan.
Yldkaularanka koostuu kahdesta ylimmastd nikamasta (CO0-C2) seka niiden ja kallon-
pohjan valisista nivelista. Alakaularanka muodostuu puolestaan lopuista, alimmista kau-
larangan nikamista (C3-C7). (Kapandji 1997: 170).

2.1 Luinen rakenne

2.1.1 Kallo

Paa seka kasvot muodostuvat kallon ja kasvojen luista, joiden tarkoituksena on suojella
kallon sisélla olevia elimia ja osittain myds silmia sekd suu- ja nendonteloa. Kallo muo-
dostuu kahdeksasta eri luusta; yhdesta otsaluusta (os frontale), kahdesta kitaluusta (os
sphenoidale), kahdesta paalakiluusta (os parietale), kahdesta ohimoluusta (os tempo-
rale) seka yhdesta takaraivoluusta (os occipitale). Naisté vahvin on takaraivonluu, ohi-
moluiden ollessa heikoimmat. (Bjdlie 2011: 224-225; Magee 2008: 71.)

Otsaluu muodostaa kallon katon anteriorisesti ja kallon seindmat anterolateraalisesti
muodostuvat Kkitaluista ja ohimoluista. Paalakiluu sulkee kallon posterolateraalisesti
seka jatkuu kallon kattona otsaluun jatkeena. Takaraivoluu toimii kallon takimmaisim-
pana osana sulkien kallon. Kallon luut ovat muodoltaan toisiinsa sopivat ja kiinnittyvat
toisiinsa tiukasti sideliitoksen valityksella. (Bjalie 2011: 224-225; Magee 2008: 71.)



2.1.2 Kaularanka

Kaularangassa erityisesti muista nikamista eroavia nikamia ovat C1, C2 ja C7 (Clark
1998: 3-4). Ominaista kaikille kaularangan nikamille on niiden poikkihaarakkeissa sijait-
sevat nikama-aukot (foramen transversarium). Nikamat C3-C6 ovat rakenteeltaan sa-
mankaltaisia keskendan ja muistuttavat muita selkdrangan nikamia. Ne ovat kooltaan
suhteellisen pienia, silla niiden ei tarvitse kannatella juurikaan painoa. Okahaarakkeet
ovat pienet ja haarautuvat paistdan kahteen osaan. Kaularangan luisesta rakenteesta
aiheutuen selkdaydinkanava on kaularangan alueella kolmion-muotoinen ja tilavampi

verrattuna muihin alueisiin. (Palastanga 2012: 414-415.)

Kannattajanikama (atlas) on kaularangan ensimmadinen nikama (C1), joka niveltyy yla-
osastaan takaraivoon toimien ikdan kuin sen kannattimena (Bogduk & Mercer 2000:
634). Se on rakenteeltaan ja muodoltaan hyvin poikkeavanlainen niin kaularangan,
kuin koko selkdarangan nikamiin nahden (Palastanga 2012: 416). Lyhyesta etukaaresta
ja pitkasta takakaaresta muodostunut kannattajanikama on muodoltaan rengasmainen
ja on levein kaikista kaulanikamista. Kannattajanikamalla ei ole nikamasolmua ja sen
okahaarakkeen tilalla takakaaressa on pieni kyhmy. (Clark 1998: 4-5; Airaksinen ym.
1998: 348-349; Kapandji 1997: 172.)

Kaularangan toinen nikama (C2), kiertonikama eli axis on tunnettu yléspain kohti kan-
nattajanikamaa tydntyvasta ja siihen niveltyvasta hampaastaan eli densista (Airaksinen
ym. 1998: 349). Se on kaularangan nikamista voimakkain ja sillda on monia tyypillisen
kaularangan nikaman ominaisuuksia (Palastanga 2012: 415). Kiertonikaman okahaara-
ke on pitkd ja se haarautuu paastaan kahteen osaan. Poikkihaarake on kiertonikamassa

Idahes olematon ja muistuttaa enemman kyhmya. (Clark 1998: 4-5.)

Kaularangan viimeinen nikama (C7) tunnetaan sen esiintydntyvastd okahaarakkeesta,
joka vastoin, kuin muissa kaularangan nikamissa, ei jakaudu kahtia. Se on kooltaan
suurempi kuin muut kaularangan nikamat ja on rakenteeltaan samankaltainen rinta-
rangan nikamien kanssa. Seitsemdnnen nikaman nikamasolmu on suurempi ja sel-
kdydinkanava on sen kohdalta kapeampi muihin kaularangan nikamiin verrattuna. (Pa-
lastanga 2012: 415.)



2.2 Nivelrakenteet

Kallon luiden vélilla ei ole varsinaisia nivelid, vaan niiden valissa sijaitsee luusaumat eli
sutuurat. Ne ovat jaykkia ja suhteellisen liikkumattomia sidekudosliitoksia, jotka ovat

aikuisella luutuneet ja usein katoavat 30 ikavuoden jalkeen. (Palastanga 2012: 17.)

Takaraivo-kannattajanikamanivel (lat. articulatio atlanto-occipitalis) eli ylempi nis-
kanivel on takaraivon ja kannattajanikaman ylempien nivelpintojen valissa sijaitseva
synoviaalinen nivel. Niveltymia on kaksi, mutta niiden ajatellaan olevan yksittdinen mu-
namainen nivel, koska toiminnallisesti ne toimivat yhdessa ja niiden liikkeet ovat me-
kaanisesti yhteydessa. Niveltymaan kuuluu lisdksi kaksi kalvomaista nivelliitosta kan-

nattajanikaman ja takaraivoluun valilla. (Clark 1998: 8; Palastanga 2012: 472.)

Kannattaja-kiertonikamanivel (lat. articulatio atlantoaxialis) on kaularangan kahden
ylimman nikaman muodostama nivel. Se muodostuu kolmesta synoviaalisesta niveles-
td; kahdesta nikaman reunoilla sijaitsevasta lateraalisesta niveltymasta ja keskelld si-
jaitsevasta mediaalisesta niveltymastda. Lateraalinen kannattaja-kierto-nikamanivel on
muodostunut kiertonikaman ylemman nivelpinnan ja kannattaja-nikaman alemman
nivelpinnan valille synoviaalisen nivelliitoksen valitykselld. Mediaalinen kannattaja-
kiertonikamanivel muodostuu kannattajanikaman etukaaren seka kiertonikaman ham-
paan valille. (Clark 1998: 8-9; Palastanga 2012: 470-471.)

Fasettinivelet yhdessa nikamavalilevyjen ja selkdrangan nivelsiteiden kanssa, yhdista-
vat paallekkaiset nikamat toisiinsa. Ne tarjoavat selkdrangalle mekaanista stabiliteettia,
vastaanottavat kuormituksia ja vaikuttavat liikkkuvuuksiin ohjaamalla ja rajoittamalla
nikamien liiketta. (Jaumard & Welch & Winkelstein 2011: 1-5.) Kaularangassa faset-
tinivelet ovat suuntautuneet 45 asteen kulmassa vaakatasoon nahden (Bogduk & Mer-
cer 2000: 638). Ylemmat nivelpinnat osoittavat yldspdin ja taaksepdin, alemmat nivel-

pinnat alaspain ja eteenpain (Palastanga 2012: 459).

2.3 Kaularangan nivelsiteet

Nikamien valisten nivelsiteiden tehtava on saadelld nikamien valista liiketta. Aikaisem-

min ajateltiin, ettd ligamenttien tehtava oli ainoastaan passiivinen lilkkeen stabilaattori-



na, mutta nykyisin tiedetaan, etta nivelsiteiden venytykselld on vaikutusta lihasten akti-

voitumiseen. (Airaksinen ym. 1998: 44.)

2.3.1 Ylakaularangan nivelsiteet

C0-C1 -segmentin stabiliteetti muodostuu pitkalti kannattajanikaman nivelpintojen sy-
vyydestd, takaraivoluun ja kiertonikaman valilld kulkevista nivelsiteistéd seka vahvoista
takaraivoluun ja kannattajanikaman valisisté sidekudoskalvoista. Anteriorisesti seg-
menttia stabiloi etummainen kannattajanikama-takaraivokalvo (lat. membrana atlanto-
occipitalis anterior) ja posteriorisesti takimmainen kannattajanikama-takaraivokalvo
(lat. membrana atlanto-occipitalis posterior). (Palastanga 2012: 473; Bogduk & Mercer
2000: 634.) Bogdukin ja Mercerin mukaan (2000: 635) sidekudoskalvoilla ei ole kan-
nattajanikaman liikettd rajoittavaa vaikutusta. Merkittdva rakenne CO0-C1 -segmentin
stabiliteetissa on myds vahva ja paksu poikkiside (lat. ligamentum transversum), joka

kulkee kiertonikaman hampaan ja kannattajanikaman valilld (Palastanga 2012: 471).

C1-C2 -segmentin rotaatiosuunnan stabiliteetista vastaavat ensisijaisesti siipisiteet (lat.
ligamentum alaria) seka vahdisemmadssa madrin myos fasettinivelten nivelkapselit
(Bogduk & Mercer 2000: 635). Siipiside on lyhyt ja vahva nivelside, joka kulkee kier-
tonikaman hampaasta takaraivoluuhun ja vaikkakaan se ei kiinnity kannattajanika-
maan, on sillda merkittava rooli myds sen stabiliteetissa ja liikkkumisen rajoittamisessa
(Palastanga 2012: 472; Bogduk & Mercer 2000: 635). Kannattajanikaman anterioriselle
liikkumiselle suhteessa kiertonikamaan ei ole luista rajoitetta, vaan liikettd rajoittaa
poikkiside ja siipisiteet (Bogduk & Mercer 2000: 635). Lisaksi ylédkaularangan syvien
nivelsiteiden paalla sijaitsevalla levedlld katekalvolla (lat. membrana tectoria) on vyla-

kaularangan stabiliteetissa roolinsa (Palastanga 2012: 472).

2.3.2 Kaularangan muut nivelsiteet

Etummainen ja takimmainen pitkittaisside (lig. longitudinale anterius ja posterius) ovat
koko selkdrangan pituudella sijaitsevia, nikamasolmujen etupinnassa kulkevia nivelsitei-
ta, jotka yhdistavat nikamat ja valilevyt toisiinsa. Etummainen pitkittdisside rajoittaa

kaularangan liiallista ekstensioliiketta ja takimmainen vastaavasti fleksioliikettd. (Clark



1998: 10; Airaksinen ym. 1998: 45-46.) Etummainen pitkittdisside on takimmaista pit-
kittdissidettd vahvempi rakenne (Palastanga 2012: 451).

Keltaside (lat. ligamentum nuchae) on kaularangan yldosasta lannerangan alaosaan
kulkeva nivelside. Se koostuu suuresta maarasta elastisia saikeitd, minka seurauksena
se nayttaytyy kellertdvana. Kyseisen elastisuutensa vuoksi keltaside avustaa posteriori-
sia lihaksia kaularangan neutraalin asennon hallinnassa seka asennon palauttamisessa
fleksion jdlkeen. (Palastanga 2012: 453.)

Okahaarakkeiden valiside (lat. ligamentum interspinale) on paallekkdisten okahaarak-
keiden valilla kulkeva kalvomainen side, joka kaularangan alueella on melko heikko ja
merkityksetdn. Okahaarakkeiden paallysside (lat. ligamentum supraspinale) on vastaa-
vasti okahaarakkeiden karkien valilla sijaitseva, pinnallisista ja syvista saikeista koostu-
va nivelside, joka kaularangan alueella sulautuu ja pitkalti korvautuu kaularangan seit-
semannestd nikamasta takaraivoon kulkevalla niskasiteelld (lat. ligamentum nuchae).
Niskaside avustaa padn neutraalin asennon yllapitamista seka tarjoaa useille lihaksille

kiinnityskohdan rajoittamatta kaularangan ekstensiota. (Palastanga 2012: 453.)

2.4 Lihakset

2.4.1 Kallon lihakset

Paan alueen lihakset liittyvat Iahinna leukanivelen liikuttamiseen sekd kasvojen ilmei-
den tuottamiseen liikuttamalla ihoa aikaansaaden siihen ryppyja ja kuoppia. Kasvoli-
hakset ovat kaikki pinnallisesti sijaitsevia lihaksia, jotka eroavat kehon muista poikki-
juovaisista lihaksista siten, ettd ne kiinnittyvat ihoon tai sen pinnalliseen faskiaan. Kaik-
ki kasvolihakset saavat hermotuksensa kasvohermosta (nervus facialis). Purentaeli-
men liikkeet tapahtuvat puremalihasten sekd suun pohjan ja kieliluuhun kiinnittyvien,

avustavien puremalihasten valityksella (Hervonen 1992: 298, 313-314).

2.4.2 Kaularangan lihakset

Kaularangan lihasten jaottelu perustuu niiden sijainteihin. Osa lihaksista vaikuttaa ai-

noastaan joko yla- tai alakaularangassa ja osa vastaavasti kummassakin kaularangan



osassa. (Jull 2008: 22.) Comerford ja Mottram (2001: 3-14) jakavat lihakset lokaleihin

ja globaaleihin stabilaattoreihin seka globaaleihin mobilisaattoreihin.

Posteriorisia ylakaularangan lihaksia ovat aivan kallonpohjan alla sijaitseva suboccipi-
taalinen lihasryhm3, jota kutsutaan myods nimelld niskarusetti. Sen muodostaa iso ja
pieni takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior major ja minor) seka
ylempi ja alempi suora niskalihas (m. obliquus capitis superior ja inferior). Pitkd paanli-
has (m. longus capitis), etummainen ja ulompi suora niskalihas (m. rectus capitis ante-
rior ja lateralis) muodostavat ylékaularangan lihasten anterolateraalisen osan. (Jull
2008: 24.)

Comerford ja Mottram (2001: 4,16) luokittelevat tallaiset lihakset lokaaleiksi stabilaat-
toreiksi. Ne ovat yhden segmentin yli kulkevia syvalla sijaitsevia lihaksia, joiden tehta-
vana on kontrolloida ja yllapitda kaularangan neutraaliasentoa estamalla liiallista seg-
mentaalista liiketta erityisesti nivelen keskiasennossa, jolloin nivelsiteiden ja nivelkapse-
lin tuki on vahaista. Lokaalien stabilaattorien aktivaatio on matala-tehoista ja jatkuvaa
nousten usein ennen liikettd tuottaen segmentille stabiliteettia. Ne tuottavat liiketta
yksittdiseen nikamaan. Liike on ldhinna sagittaali- tai horisontaalitasossa tapahtuvaa

rotaatiota tai nikaman liikkkumista eteen-taaksesuunnassa.

Alakaularanka muodostuu posteriorisesti sijaitsevista multifidus -lihaksista seka niskan
okahaarakelihaksesta (semispinalis cervicis), anteriorisesti pitkdsta kaula-lihaksesta (m.
longus colli) ja lateraalisesti kylkiluun kannattajalihaksista (mm. scaleni) (Jull 2008:
24). Posteriorisesti ala- ja ylakaularangan yli kulkevia lihaksia ovat paan ja niskan oh-
jaslihakset (m. splenius capitis ja cervicis) seka paan pitka selkadlihas (m. longissimus
capitis). Paankiertajalihas (m. sternocleidomastoideus) kulkee molempien kaularangan
osien yli anterolateraalisesti. (Jull 2008: 24.) Lisaksi epakaslihaksen yldosa (m. trapezi-
us pars descendens) ja lapaluun kohottajalihas (m. levator scapulae) vaikuttavat kaula-
rankaan (McDonnell 2011: 54-56).

Comerfordin ja Mottramin (2001: 4,22) mukaan globaalit stabilaattorit ovat yhden tai
useamman nikaman yli kulkevia pinnallisesti sijaitsevia, suuntaspesifisesti aktivoituvia
lihaksia. Niiden tehtdavana on toimia erityisesti eksentrisesti kontrolloidakseen nivelen

asentoa ja liikkuvuutta. Aktivoituessaan ne vaikuttavat merkittavasti nivelten translaati-



oihin ja rotaatioihin kaularangan liikkeiden aikana. Tallaisia lihaksia ovat muun muassa
epakaslihaksen yldosa, lapaluun kohottajalihas, niskan okahaarakelihas sekd paan ja
niskan ohjaslihakset (McDonnell 2011: 54-56).

Usean segmentin yli kulkevat lihakset ovat globaaleja mobilisaattoreita. Niiden tehta-
vana on aikaansaada kaularangan aktiivista liikettda konsentrisella lihastydlla. Niiden
aktivoituminen on suuntaspesifia ja tapahtuu ainoastaan aktiivisen liikkeen aikana. Li-
saksi ne toimivat kaularankaan kohdistuvien voimien vastaanottamisessa, mutta ne
eivat pysty tuottamaan segmentaalista kontrollia. (Comerford & Mottram 2001: 4,22.)
Kaularangan globaaleita mobilisaattoreita ovat paankiertdjalihas (sternocleidomas-
toideus), kylkiluun kannattajalihakset (mm. scaleni) seka epakaslihas ja lapaluun ko-
hottajalihas (McDonnell 2011: 54-56).

2.5 Kaularangan biomekaniikka ja toiminta

2.5.1 Kokonaisliikkuvuus

Kaularangan kokonaisliikkuvuus fleksioon on 80-90 astetta, ekstensioon 70 astetta,
lateraalifleksioon 20—45 astetta ja rotaatioon 90 astetta (Magee 2008: 147). Kaularan-
gan liikkeet ovat kuitenkin monimuotoiset ja nikamien valiset liikkuvuudet eivdt ole
keskendan identtisid. Yhden nikaman yksitasoinen liikkuminen vaatii tdydentavaa liiket-
ta toisesta nikamasta muissa liikesuunnissa. (Swartz & Floyd & Cendoma 2005: 155-
156.)

Kaularangan fleksiossa, liike alkaa ja paattyy ensisijaisesti alakaularangassa (C4-C7).
Ylakaularanka (C0-C2) seka kaularangan keskiosa (C2-C4) vaikuttavat fleksio-
likkeeseen eniten sen keskivaiheessa yldkaularangan liikkuessa lisaksi kohti ekstensiota
likkeen loppuvaiheessa. Samankaltainen kaava on havaittavissa my6s kaularangan
ekstensiossa, jossa yldkaularanka saavuttaa tdyden ekstension liikkeen loppuvaiheen
aikana. Esimerkiksi paan nyokkaysliikkeessa liikettéd tapahtuu puolestaan enemman
ylakaularangassa. Kaularangan liikkeet horisontaali- ja frontaalitasossa ovat yhteydessa
toisiinsa eli ne tapahtuvat samanaikaisesti. Alakaularangassa, poislukien C2-C3 seg-

mentti, rotaatio ja lateraalifleksio ovat merkittdvasti tapahtuvat ipsilateraalisesti, kun



vastaavasti ylakaularangassa yhteys on padinvastainen, kontralateraalinen. Taten kaula-
rangan rotaatiossa alakaularanka liikkuu lateraalifleksioon rotaation puolelle, kun taas
ylakaularanka liikkuu vastakkaiseen suuntaan. Tama mahdollistaa paan pysymisen pys-

tysuorassa kaularangan rotaatiolilkkkeen aikana. (Jull 2008: 26-28.)

2.5.2 Ylakaularangan toiminta

Ylakaularangan nivelet sallivat fleksion, ekstension, rotaation seka lateraalifleksion. Se
tuottaa noin kolmasosan kaularangan sagittaalitason liikkeistd seka puolet horisontaali-
tason liikkeista. Jotta ihminen pystyy tuottamaan nadin suuren osan paan liikkeesta pel-
kan ylakaularangan avulla, on sitd varten oltava spesifit lihakset jotka tuottavat paan
liikkeen seka spesifit nivelsiteet jotka tukevat paata ja kaularankaa. Kannattajanikama-
takaraivonivel ja kannattaja-kiertonikamanivel eroavat toisistaan nivelrakenteiltaan,
joten niissa tapahtuvat liikkeetkin ovat erilaisia. (Jull 2008: 22: Palastanga 2012: 473.)

Kannattaja-takaraivonivel sallii liikkeet Idhinnd kahdessa suunnassa; sagittaalitasolla
fleksio-ekstensiosuuntaan seka frontaalitasolla lateraalifleksioon (Jull 2008: 21-22).
Mageen (2008: 130, 147) mukaan nivelessa tapahtuu liiketta fleksio-ekstensiosuuntaan
15-20 astetta seka 5-10 astetta lateraalifleksiota. Vahainen rotaatioliikkkuvuus on mah-
dollista aiheutuen kannattajanikaman ja takaraivonluun valisesta liukumisesta tapahtu-
en sekundaarisesti kannattaja-kiertonikamanivelen rotaatiosta (Palastanga 2012: 474-
475). Bogdukin ja Mercerin (2000: 634) mukaan rotaatio ja lateraalifleksio eivat ole
fysiologisia liikkeita eivatka niitd voi tuottaa eriytetysti lihasten toimesta. Sen sijaan ne

voidaan tuottaa stabiloimalla kannattajanikama samalla vieden paata kyseisiin suuntiin.

Kannattaja-kiertonikamanivelen liikkeet ovat monimuotoiset johtuen sen kaikkien nivel-
tymien lilkkkumisesta samanaikaisesti. Nivelen rakenne ja sen I6yhempi nivelkapseli sal-
livat liiketta erityisesti horisontaalitasolla ja rotaatio onkin nivelen paaasiallinen liike.
(Jull 2008: 22; Palastanga 2012: 473-474.) Ominaista nivelelle on kiertonikaman
hammas (dens axis), joka toimii erddnlaisena kaantétappina, jonka ymparilla liike ta-
pahtuu (Magee 2008: 130—-131). Nivelen paaliiketta rotaatiota tapahtuu noin 50 astetta
ja fleksio-ekstensiosuunnan liikkkuvuutta 10-15 astetta. Lateraalifleksiota ei luisista teki-
joista johtuen tapahdu lainkaan. (Bogduk & Mercer 2000: 635; Magee 2008: 130-131.)
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3 Paansarky

Paansarylla tarkoitetaan ryhmaa paassa esiintyvia heterogeenisia neurovaskulaarisia
oireita, jotka jakavat yhteisen oireiden sijainnin, mutta eridvat patofysiologisilta meka-
nismeiltdan. Tyypillisesti paénsaryn ajatellaan sijaitsevan paadssa silman ja korvan valilla
kulkevan orbitomeataalisen linjan ylapuolella ja posteriorisesti kasittden koko paan ta-
kaosan, taten poissulkien kasvojen alueella esiintyvat kiputilat. Paansaryn ajateltiin
muinoin johtuvan tdysin vaskulaarisista tekijoistd, mutta nykydan Aaareis- ja kes-
kushermostoperaisilla tekijoilla tiedetdan olevan merkittdva rooli paansarkyoireiden
taustalla. (Nixdorf ym. 2008: 1-3)

Paansarky voi aiheutua lukuisista eri rakenteista ja niiden arsytyksesta. Paan alueella
kipua aistivia rakenteita ovat hampaat, silmat, korvat, luut ja lihakset seka kallon sisélla
suuret valtimot, laskimot ja aivokalvot. Aivokudos itsess@an ei kykene aistimaan kipua,
koska siind ei ole kipua aistivia tuntohermoja. A&reishermostosta kipu vélittyy kes-
kushermostoon kolmoishermon ja ylimpien kaulahermojen valityksella. Padnsaryt luoki-
tellaan yleisesti kahteen paaluokkaan; primaarisiin ja sekundaarisiin paansarkyihin (Kal-
lela 2008: 3179-3180.)

Kaikki tieto mika liittyy kosketukseen, kipuun, ldampdtilaan ja térindan paan seka niskan
alueella, kulkee aivoihin kolmoishermon kautta. Kolmoishermolla on kolme haaraa jotka
johtavat aistituntemuksia paanahasta, verisuonista paan sisa- ja ulkopuolelta, aivokal-
voilta, kasvoista, suusta, niskasta, korvista, silmistéd seka kurkusta. Paansarky saa al-
kunsa, kun kipureseptorit reagoivat paansaryn laukaiseville tekijoille, kuten stressille,
ruoalle, hajulle tai ladkkeille ja lahettdvat viesteja kolmoishermon kautta talamukseen,
jonka kautta kulkevat kehon kiputuntemukset. Talamus hallitsee kehon herkkyytta va-
lolle seka aanille ja lahettdd viesteja aivojen osille jotka hallinnoivat tietoa kivusta ja
miten kipuun reagoidaan. Aivojen toiset osat saattavat olla mukana prosessissa, joka
aiheuttaa pahoinvointia, oksentelua, ripulia, keskittymisvaikeuksia ja muita neurologisia

oireita. (National Institute of Neurological Disorders and Stroke 2009: 3)
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Primadriset paansaryt alkavat itsendisesti eivatka johdu jostakin muusta terveydellises-
ta tilanteesta. Ei ole tarkkaan tiedossa mika kaynnistda primaarisen paansaryn, mutta
sen ajatellaan johtuvan tapahtumasarjasta, joka vaikuttaa verisuoniin ja hermoihin
paan sisa- seka ulkopuolella, jonka seurauksena aivoihin kulkeutuu kipuimpulsseja.
Aivojen valittajaaineet ovat yhdessa hermosolujen aktiviteetin vaihtelun kanssa osallisi-
na paansarkyyn. Yleisimmat primaariset padnsaryt ovat migreeni, jannityspaansarky
seka sarjoittainen paansarky. (National Institute of Neurological Disorders and Stroke
2009: 2)

Sekundaariset paansaryt ovat oireita jostain toisesta terveyshdiritstd, joka aiheuttaa
kipua hermopaiden joutuessa kovaan paineeseen tai jos niitd vedetdan tai tydnnetdan
pois paikaltaan. Syyna voi myds taustalla piileva kuume, tulehdus, ladkkeiden liikakayt-
to, stressi, korkea verenpaine, psykiatriset hairiét, padvammat, kasvain tai hermohairi-

6t. (National Institute of Neurological Disorders and Stroke 2009: 2.)

Paansarky vaihtelee toistumismadran seka kivunmaaran mukaan. Jotkut karsivat paan-
sarysta muutaman kerran vuodessa, kun taas toiset voivat kokea paansarkya 15 paivan
kuukaudessa. Joskus paansarky saattaa kestaa viikon putkeen tai sitd voi esiintya syk-
leissa. Kipu voi vaihdella lievasta pysdyttavaan ja riippuen paansarkytyypista sen mu-
kana saattaa ilmeta sivuoireina pahoinvointia tai herkkyytta aanelle ja valolle. (National

Institute of Neurological Disorders and Stroke 2009: 2)

3.1 Kaularankaperdinen paansarky

Kaularankaperaiselld paansarylla tarkoitetaan kaularangasta, lahinna sen luisista raken-
teista tai pehmytkudoksista perdisin olevaa paansarkya, johon liittyy useimmiten myds
niskakipua. Sen lasketaan kuuluvan sekundaarisiin paansarkyihin (International Hea-
dache Society 2013: 760-761; Page 2011: 255). Kaularankaperdisen paansaryn esiinty-
vyyden arvioidaan olevan 2.5 — 4.1% kaikista ihmisista. Paansaryssa se on osallisena
15-20% ollen niinkin korkea, kuin 53% whiplash -vamman jalkeisissa paansarkyoireis-
sa. Naiset vaikuttavat olevat alttiimpia kyseiselle paansarylle mahdollisesti johtuen kuu-
kautiskierrosta ja hormonaalisista tekijdista. (Page 2011: 255; Bogduk & Govind 2009:
960.).
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3.1.1 Patofysiologia

Perustekijoitddan ja mekaniikaltaan kaularankaperdinen paansarky tunnetaan yleisista
paansarkymuodoista parhaiten. Kaularankaperdisessa paansaryssa esiintyva kipu on
samankaltaista selkdydinhermoista yla- tai alaraajoihin aiheutuneen kivun kanssa ja on
taten tuttu. Mekanismi kivun taustalla liittyy kaulahermojen C1-C3 ja kolmoishermon
afferenttien hermosyiden yhdistymiseen kaularangan yldosassa. Kyseinen yhdistyminen
mahdollistaa kaularangan yldosassa esiintyvan kivun sateilemisen paan osiin, joita kau-
lahermot hermottavat seka kolmoishermon kautta paan etuosaan. (Bogduk & Govind
2009: 959-960.)

C2-C3 -valin fasettinivelet ovat kaularankaperdisen paansaryn tyypillisin aiheuttaja ollen
osallisena noin 70 % tapauksista. Lateraalisen kannattaja-kiertonikamanivelen osalli-
suudesta ei ole tutkimustietoa, mutta sen ajatellaan olevan myds usein osallisena. C3-
C4 -valin fasettinivelten uskotaan olevan kaularankaperdisen paansaryn taustalla aino-
astaan harvoin. Myds C2-C3 -valin nikamavalilevy voi olla mahdollinen oireiden aiheut-
taja, joskaan sen esiintyvyytta ja oireiden laatua ei tunneta (Bogduk & Govind 2009:
961.).

Paansarkyoireita kykenevia kaularangan rakenteita ovat ne, jotka ovat kaulahermojen
C1-C3 hermottamia. Alempien kaulahermojen osallisuudesta paansarkyoireisiin ei ole
tutkimusnayttda. Lateraalisesta kannattaja-kiertonikamanivelesta perdisin oleva kipu
paikallistuu takaraivoon ja kallonpohjaan mahdollisesti sateillen paalaelle seka korvan
ymparistéon. C2-C3 valin fasettinivel puolestaan aiheuttaa oireita takaraivoon seka
padetuosaan ja silman ymparistddn. C3-C4 valin fasettinivelestd voi aiheutua oireita
myds paahan, mutta tyypillisimmin oireet esiintyvat yldkaularangassa (Bogduk & Go-
vind 2009: 959-960.).

On osoitettu, etta suboccipitaaliset kudokset kiinnittyvat kovakalvoon kaularangan yla-
osassa kallonpohjan seudussa ja, ettd ndiden kudosten mekaaninen traktio saa aikai-
seksi liikettda kovakalvossa. Esimerkiksi rectus capitis posterior minor -lihaksella seka

niskasiteelld (lig. nuchae) on todettu olevan yhteys suboccipitaaliseen kovakalvoon
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ainakin osalla ihmisista. On taten siis mahdollista, ettd kovakalvolla on rooli kipua aisti-

vana rakenteena kaularankaperdisen paasaryn taustalla (Alix & Bates 1999: 534-539.).

3.1.2 Kiliininen esiintyminen

Kaularankaperaiselle paansarylle laaditut kliiniset merkit pitkalti vain erottavat sen
muista paansarkymuodoista, kuten migreenista ja jannityspadnsarysta eivatka todista
kaularankaperdisen aiheuttajan olemassaoloa. Kaularankaperdisen paansaryn diagnos-
tiilkassa onkin nakemyseroja. Osa ajattelee vaivan diagnosoimisen pohjautuvan vaivan
kliiniseen toteamiseen, kun taas toisaalta vaivan ajatellaan olevan tdydellisesti varmis-

tettavissa ainoastaan hermopuudutusten avulla (Bogduk & Govind 2009: 960-961.).

Kaularankaperdisen paansaryn kliinisesta esiintymisesta ei ole taydellistd yhteisymmar-
rysta. Yleisesti hyvaksytyt piirteet ovat oireiden esiintyminen niskassa ja niiden alkami-
nen sieltd seka paansarkyoireiden toispuoleisuus ulottuen kaularangan ylaosasta ja
takaraivosta paan etuosaan ohimo- ja otsa-alueelle. Oireet saman puolen hartiassa ja
yldraajassa ovat mahdollisia. Paansarkyoireet ovat voimakkuudeltaan keskinkertaisesta
merkittdvaan ja luonteeltaan usein tylppaa seka jomottavaa. Lievia pahoinvointioireita
voi esiintyd, mutta oksentaminen on muiden paansarkyjen, kuten migreenin oire (Bog-
duk & Govind 2009: 960; Page 2011: 255-256.).

Kaularankaperdisen paansaryn ominaispiirre on sen paheneminen kaularangan liikkei-
den ja pitkakestoisten asentojen myo6ta. On lisdksi tarkeda@ huomioida traumaperaisten
tekijoiden vaikutus taustalla, silld hyvin tyypillisesti kaularankaperdisen paansaryn his-
toriaan kuuluu traumaa. Bogdukin ja Govindin (2009: 961) mukaan spontaanisti alka-
nut paansarky ei hyvin todennakdisesti ole kaularangasta aiheutuvaa (Page 2011: 254-
255; Dagenais & Haldeman 2001: 35.).

Kaularankaperdisen paansaryn aiheuttajien selvittdmiseksi voidaan kayttdd myos her-
mopuudutuksia. Niiden avulla on tarkoituksena selvittda, mikali jokin kaularangan ra-
kenne on oireiden aiheuttajana. Bogdukin ja Govindin (2009: 961) mukaan tutkimukset
ovat keskittyneet pitkalti lateraaliseen kannattaja-kiertonikamaniveleen seka C2-C3 ja
C3-C4 -vdlin fasettiniveliin. Oireiden taydellinen haviaminen hermopuudutuksen jalkeen

todistaa kaularankaperaisen aiheuttajan paansarkyoireiden taustalla.
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Sjaastad ja Fredriksen (2000; 5) toteavat, ettd kaularankaperdinen ja auraton migreeni
ovat oirekuvaltaan samankaltaisia huomauttaen, etta ne saattavat esiintya samanaikai-
sesti. On kuitenkin muistettava, etta samankaltaisuus ei tarkoita samaa, kuin identti-
syys ja, etta todellista kaularankaperasta paansarkya ilman auratonta migreenia esiin-

tyy ja on aarimmaisen tarkeaa diagnosoida ne erillisiksi vaivoiksi.

Kuva 1. International Headache Societyn kriteerit kaularankaperaiselle padnsarylle.

3.2 Jannityspaansarky

Jannityspaansarky on yleisin padansarkymuoto, jolla on valtava sosioekonominen vaiku-
tus seka yksiloon ettd yhteiskuntaan. Se jaetaan tyypillisesti kolmeen eri muotoon;
epasaanndlliseen (engl. infrequent), sdanndlliseen (engl. frequent) jaksoittaiseen seka
krooniseen jannityspaansarkyyn. Vaivan tarkka patofysiologia on edelleen nykypaivana
kuitenkin kiistanalaista ja taustamekanismit ovat todenndkéisesti monimuotoiset. Vaik-
kakin jannityspaansarky on paansarkymuodoista yleisin, ei se saa ldhellekdan yhta pal-
jon huomiota, kuin esimerkiksi migreeni. (International Headache Society 2013: 659-
662; Ashina & Ashina & Bendtsen 2012: 16-17; Fumal & Schoenen 2008: 70.).

Krooninen jannityspaansarky eroaa kahdesta jaksoittaisesta paansarysta esiintyvyyden

seka patofysiologian osalta. Silld on merkittava vaikutus toimintakyvyn heikentymiseen,
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sarky on erittdin yleinen vaiva ja silla on vain vahaista vaikutusta yksiléon (Bendtsen &
Jensen 2009: 525.).

Jannityspaansaryn esiintyvyys vaihtelee tutkimuksissa 30 % - 78 % valilla (Interna-
tional Headache Society 2013: 659-662). Russellin (2005: 441-447) tanskalaisessa tut-
kimuksessa yhden vuoden esiintyvyydeksi 40 -vuotiailla saatiin koko vaestéssa yhteen-
sa 84.3 % ja eriytettyna epasaanndlliselle jannityspaansarylle 48.2 %, saanndlliselle
33.8 % ja krooniselle 2.3 %. Esiintyvyys vaikuttaa olevan suurempi naisilla laskien mo-

lemmilla sukupuolilla idn myéta (Fumal & Schoenen 2008: 71).

3.2.1 Patofysiologia

Jannityspaansaryn on aikaisemmin ajateltu aiheutuvan pitkalti lihasperdisista ja psyyk-
kisista tekijoistda, mutta uusimpien tutkimusten perusteella on selkeda naytt6a myds
neurobiologisten tekijoiden, erityisesti typpioksidin osallisuudesta ainakin vaivan kroo-
nisten muotojen taustalla. Lihasperdisilla ja henkisilla tekijéilld on jéannityspaansaryssa
ja sen oireiden pahenemisessa roolinsa, mutta ne eivét ole yksiselitteisesti vaivan aihe-
uttajia (International Headache Society 2013: 659-662; Ashina 2004: 161-172; Loder &
Rizzoli 2008: 336.). Jensenin (2003: 49-52) mukaan jannityspaansaryn kivun taustalla
olevat mekanismit ovat erittdin dynaamiset ja monimuotoiset, silla vaiva oireilee erit-

tain yksildllisesti niin yksildiden valilld, mutta myds eri ajankohtina samalla yksildlla.

Psyykkisilla tekijoillda on todenndkdisesti vaikutusta jannityspaansaryssa. Lisadantynytta
ahdistuneisuutta, huolestuneisuutta ja masennusta on havaittu sadnnollisessa jannitys-
paansaryssa, mutta ei epdasaanndllisessa. Myds erilaiset sopeutumismenetelmat, kuten
pelkoajattelu ja valttely vaikuttavat olevan yleisia jannityspaansaryssa. On mahdollista,
ettd masennus voi pahentaa jo esiintyvaa sentraalista herkistymista saanndllisessa jan-

nityspaansaryssa (Bendtsen & Jensen 2009: 526-527.).

On edelleen kiistanalaista, onko jannityspaansaryn kipu perdisin myofaskiaalisista ra-
kenteista vai keskushermostoperéisista tekijoistd. Adreishermoperiisilla eli perifeerisilla
kipumekanismeilld, kuten niskan ja paan lihaksiston afferenttien hermosyiden aktivoi-

tumisella, on todennakdisesti vaikutusta epdsaanndllisessa ja saanndllisessa jannitys-
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paansaryssa. Vastaavasti kroonisen jannityspaansaryn taustalla on luultavasti kes-
kushermostoperaisia eli sentraalisia kipumekanismeja, kuten ongelmia kivun kasittelys-
sa ja herkistymista kipuarsykkeille. (International Headache Society 2013: 659; Ashina
ym. 2012: 16-17; Jensen & Olesen 1996: 175-182.).

Jannityspaansaryn kivun on jo pitkdd@n ajateltu aiheutuvan niskan ja paan lihaksiston
liiallisesta aktivaatiosta, iskemiasta seka tulehduksellisista tekijoista. Tutkimuksissa ei
ole kuitenkaan pystytty havaitsemaan merkittavasti lisadntynytta EMG -aktiivisuutta
jannityspaansaryssa (Ashina ym. 2012: 16-17; Bendtsen & Jensen 2009: 526-527; Jen-
sen 1999: 610-611). Lisaksi Ashina ym. artikkelissaan (2002: 325) sulkivat pois iskemi-

an jannityspaansaryn kivun aiheuttajana.

Jannityspaansaryn oireet ovat hyvin samankaltaisia myofaskiaalisen kivun kanssa. Mo-
lemmille on ominaista luonteeltaan jomottava ja tylppa kipu, jota on usein hankala
paikallistaa tarkasti. Jensen (1999: 605) kuitenkin toteaa, ettd huolimatta saman-
kaltaisista oireista, ei voida varmuudella tietdd ovatko ne perdisin lihaskudoksista. Sa-
moin myds Ashina ym. artikkelissaan (2012: 16-18) toteaa, ettd vahva tutkimusnayttd

lihasperaisen aiheuttajan vaikuttavuudesta puuttuu.

Perikraniaalisten myofaskiaalisten kudosten lisdéntynyt palpaatioherkkyys on yksi ylei-
simmistd poikkeavista 16yddksista jannityspaansaryssa (Bendtsen 2000: 487). Jensenin
(1999: 602-621) mukaan paansarky voi aiheutua paan ja kaularangan seka hartiaseu-
dun lihaksista. Travell ja Simons kirjassaan (1999: 241-243) toteavat useiden lihasten
triggerpisteiden sateilykivun olevan samankaltaista jannityspadnsaryn oireiden kanssa

ja uskovat niiden olevan erittdin merkittavassa roolissa jannityspadnsaryssa.

Travell ja Simons (1999: 5) kuvaavat triggerpisteen olevan lihaksessa sijaitseva yli-
herkka kohta, johon liittyy palpoitavissa oleva arka nystyra kiredssa lihasjuosteessa.
Kyseinen kohta on painettaessa kivulias ja voi aiheuttaa sateilyoireita eri puolille kehoa.
Kireissa lihasjuosteissa ei ole havaittavaa EMG -aktiivisuutta, mutta triggerpisteissa on.
Triggerpiste on erittdin pieni, minkd vuoksi EMG -aktiivisuutta ei aina havaita (Jensen
1999: 613; Travell & Simons 1999: 243). Travell ja Simons kuvaavat kirjassaan (1999:
279, 357, 432-433, 447, 472-473, 308-310) joukon paan ja kaularangan alueen lihak-

sia, jotka voivat aiheuttaa jannityspadansaryn kaltaisia oireita. Tallaisia lihaksia ovat
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epakaslihaksen yldosa, purentalihakset, ohimolihas, paankiertajalihas, suboccipitaaliset
lihakset, niskan ja paan ohjaslihakset seka okahaarakelihakset. Fernandez de las Penas
ym. tutkimuksissaan (2006: 225-230; 2006: 662-672) havaitsivat jannityspadnsaryn
potilailla terveita henkildita enemman aktiivisia triggerpisteitd suboccipitaalisissa lihak-
sissa, epakaslihaksen ylaosassa, paankiertajalihaksessa seka ohimolihaksessa. Lisdksi
he havaitsivat epdkaslihaksen yldosan ja useiden muiden kaularangan alueen lihasten
manuaalisen triggerpistekasittelyn tuottavan jannityspaansarysta karsivilla vaivan luon-
teenomaisia oireita (Fernandez de las Penas 2007: 475-482; 2010: 391-396). Tutki-
muksissaan he toteavat, ettd kyseisten lihasten triggerpisteilla on todennakoisesti mer-

kittdva rooli jaksoittaisen tai kroonisen jannityspaansaryn oireissa ja niiden synnyssa.

3.2.2 Kiliininen esiintyminen

Jannityspaansarky on melko luonteenpiirteetén vaiva ja sen diagnoosi tapahtuukin pit-
kalti muiden paansarkymuotojen, kuten migreenin aiheuttamien oireiden puuttumisen
avulla. Koska tarkat kriteerit puuttuvat, diagnosoidaan erityisesti useita sekundaarisia
paansarkyja virheellisesti jannityspaansaryiksi. (Bendtsen & Jensen 2009: 525-526;
Fumal & Schoenen 2008: 70.)

Jannityspaansarky esiintyy tyypillisesti molemminpuoleisesti ja on luonteeltaan tylppaa
ja puristavaa, jota saatetaan usein kuvailla vannemaiseksi. Paansarky on tyypillisesti
voimakkuudeltaan lievastd keskinkertaiseen ja se voi kestdad minuuteista muutamaan
paivaan. Jaksoittaisille paansaryille on ominaista oireiden esiintyminen jaksoittain vaih-
televalla kestolla, kun kroonisessa oireet esiintyvat yleensa jatkuvasti. Lisaksi tyypillista
jannityspaansarylle on pahoinvointioireiden puuttuminen seka se, etteivat oireet pahe-
ne tavanomaisten rutiiniaktiviteettien, kuten kavelemisen ja portaissa liikkumisen yh-
teydessa (International Headache Society 2013: 659-662; Loder & Rizzoli 2008: 336.).

Jannityspaansaryn jako kolmeen eri muotoon perustuu oireiden esiintyvyystiheyteen ja
kestoon. Epasaanndllisessa jannityspaansaryssa oireita esiintyy yhtena paivana kuu-
kaudessa, saanndllisessa 1-14 padivana ja kroonisessa yli 15 padivana kuukaudessa. Hoi-
toon hakeudutaan tyypillisesti vasta oireiden esiintyvyyden lisdéntyessa ja oireiden pa-
hentuessa. (International Headache Society 2013: 659-662; Loder & Rizzoli 2008:
336.).
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Kuva 2. International Headache Societyn kriteerit jannityspadnsarylle.

3.3 Migreeni

Migreeni on yleinen, laajasti levinnyt padansaryn muoto, jonka sosioekonominen vaiku-
tus yksiléon on suuri. Se on listattu kolmanneksi yleisimmaksi hairidksi seka seitseman-
neksi yleisimmaksi spesifiksi vaivaksi, joka aiheuttaa kyvyttdmyyttd maailmanlaajuises-
ti. Migreeni kuuluu primaarisiin paansarkyihin, joka jaetaan kahteen padalaryhmaan.
Jako kahden ryhman valilla perustuu auraoireiden olemassaoloon tai niiden puuttumi-

seen. (International Headache Society 2013: 644.)

Cutrerin (2012: 401) mukaan useat todisteet osoittavat, ettd migreeni on perinnéllinen
hairio. Laajat vaestdon liittyvat tutkimukset osoittavat, etta migreenia sairastavan suku-
laisilla on kolme kertaa suurempi riski sairastua migreeniin verrattaessa ei-migreenia
sairastaviin. Kahden vaestéon liittyvan tutkimuksen mukaan geneettisilla tekijoillda on

enemman vaikutusta aurallisessa migreenissa kuin aurattomassa. My6hemmat tutki-



19

mukset ovat kuitenkin ldytaneet geenimuutoksia seka aurallisessa migreenissa etta

aurattomassa migreenissa.

Migreeni on erityisesti tydikaisten naisten vaiva. Pojilla migreenia esiintyy ennen mur-
rosikaa tyttéja enemman, mutta murrosian edetessa poikien migreenin esiintyvyys va-
henee ja tyttdjen puolestaan kasvaa. Naisilla migreenin esiintyvyyden on havaittu kas-
vavan aina 40 ikavuoteen saakka, jonka jdlkeen se vahenee. Huipussaan migreenin
esiintyvyys on kummallakin sukupuolella 25-55 ikdvuoden vililla, mika selittdd migree-

nin suuret sosioekonomiset vaikutukset. (Lipton & Bigal 2005: 3-12.)

Migreeni on idiopaattinen primaarinen jaksoittainen paansarky, joka johtuu keskusher-
moston toimintahairidstd. Se johtaa kolmoishermon verenkierron aktivoitumiseen, jon-
ka seurauksena aistimme kohtuullista tai kovaa usein toispuoleista paansarkya 4-72
tunnin ajan. Padnsarkya kuvaillaan usein sykkivaksi, jyskyttavaksi tai tykyttavaksi.
(Bhashar 2013: 3541.)

Migreenikohtaukselle on luonteenomaista jakautuminen kolmeen eri vaiheeseen, perus-
tuen siihen mita tapahtuu ennen kohtausta, kohtauksen aikana seka kohtauksen jal-
keen. Useimmat migreenista karsivistd kokevat nama kolme vaihetta. Ensimmaisena
on esipaansaryn vaihe, joka jakautuu prodromaaliseen vaiheeseen sekd aura vaihee-
seen, toisena on paansarkyvaihe ja kolmantena jalkipdansarynvaihe, joka jakautuu

lieventymisen vaiheeseen seka postdromaaliseen vaiheeseen. (Bhashar 2013: 3541.)

3.3.1 Patofysiologia

Migreenin tarkka patogeneesi on vield epdselva tand paivana. Erityisesti neuraalisista
syista johtuvan migreenin pohjalta 16ytyy jatkuvasti enemman nayttéa ja migreenin
ajatellaan saavan alkunsa aivorungosta ja olevan seurausta hermosolujen toiminnan
vaimenemisesta. Tana paivana ldytyy tietoa joka tukee kasitysta, etta fysiologinen toi-
minnanhairié johtaa keskushermoston vylivilkkaustilaan, mika puolestaan altistaa mig-
reenille. Syy hermoston ylivilkkkaudelle voi olla moninainen. Viime aikoina on ryhdytty
tutkimaan kalsiumkanavien poikkeavuutta yhtena mahdollisena tekijana neuraaliselle
ylivilkkaudelle. (Bussone 2004: 239; Farkkild 2003.)
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Verenkiertoon liittyva teoria migreenin synnysta perustuu verisuonten supistumiseen ja
yhtékkiseen verisuonten laajentumiseen aivoissa. Oletetaan, ettd verisuonten spasmi
aiheuttaa merkittdvaa iskemiaa aivoissa, jonka seurauksena kehittyy migreenin aura.
Tama teoria selittdd hyvin migreenin aiheuttavan jyskyttéavan paansaryn seka sen vaih-
televan sijainnin. (Bhashar 2013: 3542)

Silbersteinin (2004: 2) mukaan verisuonten laajentuminen saa aikaan niiden ymparilla
olevan kolmoishermon tuntohermojen aktivoitumisen ja kivun tunteen aiheutumisen.
Kolmoishermon aktivoituminen johtaa vasoaktiivisten neuropeptidien vapautumiseen,
joka johtaa verisuonten laajentumiseen, neurogeeniseen tulehdukseen kipua aistivilla
kallon alueilla seka pahenevaan kipuun. Kyseinen laajentuminen yksindan ei kuitenkaan
pysty selittémadn migreenin aiheuttamaa pdansarkya ja paikallista turvotusta, vaan
verenkierron muutokset ovat toissijaisia neuraalisen aktivoitumisen rinnalla. My6hem-
min onkin ryhdytty tarkastelemaan migreenia enemman neurovaskulaarisesta nako-

kulmasta.

Neurogeeninen teoria perustuu ymmarrykseen, ettd neuraalinen vajaatoiminta ja her-
mosolulaman kaltainen ilmié (Cortical spreading depression, CSD) olisivat syitd taka-
raivolohkon toimintahdiriodn, jonka seurauksena aistisolujen viejahaarakkeet ja ve-
risuonet laajenevat kovakalvossa aktivoiden kolmoishermoa (Bhashar 2013: 3542).
CSD:té kuvaillaan aivokuorella etenevana vaimenemisen aaltona, joka aiheuttaa aivo-
kuorelta mitattuna tasavirran alenemaa. Taman jalkeen seuraa hyperpolarisaatio, joka
hitaasti levida aivokuorella ja palauttaa sahkoéisen toiminnan normaalille tasolle. Sah-
kdisen toiminnan alenema levida hitaasti ja asteittain stimuloidulta alueelta, jota seuraa
sahkoisen toiminnan hidas palautuminen vastakkaisesta suunnasta. CSD:n aikana suuri
osa aivokuoren neuroneista on depolarisoituneena, jonka yhteydessa kaliumionien kes-
kuudessa tapahtuu muutoksia aiheuttaen “kaikki tai ei mitdan” prosessin, joka leviaa
hitaasti aivokuoren yli 2-5mm minuuttivauhdilla. Tamanhetkisen tiedon perusteella us-

kotaan, etta tama on migreenin fysiologinen kdaynnistdja. (Durham 2009: 1-2.)

Neuraalisen vaimenemisen uskotaan tarjoavan myods patofysiologisen perustan migree-
nin auralle ja hypoteesi sen vaikutuksesta migreenin auraan perustuu kahteen yhtenai-
seen havaintoon. Ensimmaiseksi on havaittu, etta vaimenemisen aalto etenee aivokuo-

rella samaa vauhtia auraoireiden kanssa ja toiseksi toiminnallisella magneettikuvanta-
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misella on pystytty todentamaan, etta potilaiden, joilla on visuaalisen auran oireita,
aivoverenkierrossa tapahtuu hitaasti etenevia muutoksia visuaalisen aivokuoren alueel-
la. Toisin sanoen depolarisaation aikana verenkierto vilkastuu ja hyperpolarisaation
aikana verenkierto hidastuu. CSD:n uskotaan myds olevan paasyyllinen migreenikivun

kdynnistajana, vaikka tarkka mekanismi on edelleen epdaselva. (Durham 2009: 1-2)

Tana paivana migreenin ajatellaan olevan neurovaskulaarinen kipusyndrooma, johon
littyy epanormaalia hermoston herkistymista aivokuorella. Hermoston herkistyminen
johtuu mahdollisesti magnesiumin maaran laskusta ja kalsiumin kasvusta, joka herkis-
tad migreenistd karsivat CSD:lle seka aiheuttaa perifeeristd herkistymista kolmoisher-
mon verenkiertojarjestelmassa. Kipu kehittyy kovakalvossa ja verisuonissa, jonka lisaksi
keskushermostossa kaynnistyy tapahtumasarja, jossa keskushermostossa tapahtuvat

muutokset seka herkistyminen aiheuttavat kipua. (Silberstein 2004: 3)

3.3.2 Kiliininen esiintyminen

Migreeni on koko elimistén kohtauksellinen tila, joka ei rajoitu pelkastaan paansarkyoi-
reisiin. Migreenin oireet alkavat aivoista nayttaytyen esimerkiksi palelemisena ja ruoka-
halun muutoksina edeten esimerkiksi ndkohairidihin. Keskushermoston toiminta on
poikkeavaa migreenikohtauksen aikana ja kehossa tapahtuu lukuisia fysiologisia muu-
toksia, kuten aistien herkistymista, suoliston toiminnan hidastumista ja nesteiden ker-
tymistd, jonka seurauksena potilaalle voi syntyd pahoinvointi- ja oksennusoireita.
(Farkkila 2003: 7)

Auraoireiselle migreenille tyypillista ovat jatkuvat sahkoiskut paan toiselle puolelle jotka
kestavat minuuttien ajan ja aiheuttavat naké-, tunto- tai muita keskushermoston oirei-
ta, jotka kehittyvat asteittain. Esioireita seuraa usein paansarky seka migreenille tyypil-
liset litannaisoireet. Joillakin voi esiintya ennakkotuntemuksia tunteja tai jopa paivia
ennen varsinaista migreenikohtausta. Ennakkotuntemuksia voi olla esimerkiksi yliaktii-
visuus, jatkuva haukottelu, masennus, vasymys, niskan jaykkyys seka kipu. (Interna-
tional Headache Society 2013: 644.)

Aura on kokonaisuus neurologisia oireita jotka yleensa esiintyvat ennen varsinaista

paansarkya. Joskus auraoireet voivat jatkua paansaryn yhteydessa ja joskus kipuvaihe
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on jo alkanut, kun auraoireet ilmaantuvat. Visuaalinen aura on kaikkein yleisin auraoi-
reista ja sita esiintyy 90 prosentilla auraoireisesta migreenista karsivilla. Visuaalinen
oire esiintyy sahalaisena ja se saattaa levittdytya asteittain vasemmalle tai oikealle.
Seuraavaksi yleisin oire on tuntohdiritt, jotka esiintyvat pistelymaisena tunteena kehon
toisella puolella, kasvoissa tai kielessa. Tunnottomuutta saattaa esiintya pistelyn yhtey-
dessa tai se voi esiintyd omana oireenaan. Harvinaisempia ovat puheentuottamiseen ja
likkumiseen liittyvat oireet. Auran loppuvaiheessa paansarky jatkuu toispuoleisena syk-
kivana oireiluna, jota pahentavat hajut, danet ja kirkkaat valot. Tyypillisesti aurallinen
migreenikohtaus paattyy oksenteluun, jonka jalkeen sarky lievittyy. (International Hea-
dache Society 2013: 646; Farkkila 2003: 7.)

Eri auraoireet seuraavat usein toinen toistaan, jotka alkavat visuaalisilla oireilla ja paat-
tyvat puheentuottamiseen ja liikkumiseen liittyviin oireisiin. On kuitenkin myds poikke-
uksia jolloin oireet voivat kulkea harvinaisemmasta yleisempaan tai ne esiintyvat sat-
tumanvaraisesti. Auraoireet kestdvat yleensa yhden tunnin, mutta liikkkumiseen liittyvat

oireet kestavat usein pidempaan. (International Headache Society 2013: 646.)

Kuva 3. International Headache Societyn kriteerit auralliselle migreenille.
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Auraoireeton migreeni on kliininen syndrooma, jolle on tyypillistd migreenille erityispiir-
teinen paansarky, joka kestdaa 4-72 tuntia seka siihen kuuluvat liitanndisoireet. Auraton
migreeni alkaa tavallisesti suoraan sykkivalld ja ankaralla paansarylla, joka tuntuu
yleensa pelkastaan paéan toisella puolella. Liitannaisoireina voi esiintya fyysisen toimin-
takyvyn alenemista, yliherkkyytta valolle seka aanille ja pahoinvointia. Myds kuukautis-
kierrolla on havaittu olevan yhteys auraoireettomaan migreeniin. (International Hea-
dache Society 2013: 644; Farkkila 2003: 7.)

Kuvio 4. International Headache Societyn kriteerit migreenille ilman auraa.
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4 Kirjallisuuskatsauksen toteuttaminen

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on erittdin laajalti kdytetty menetelma, jonka paa-
maarana on koota yhteen luotettavaa, kliiniseen nayttéon perustuvaa tietoa valitusta
aiheesta katsaukseen valittujen, aikaisemmin tehtyjen tutkimusten pohjalta (Pudas-
Tahka & Axelin 2007: 46). Se perustuu prosessin alussa muodostetun, tarkoin maaritel-
lyn tutkimuskysymyksen vastaamiseen katsaukseen valittujen tutkimusten avulla (Sal-
mond 2012: 16). Useimmiten systemaattiset kirjallisuuskatsaukset perustuvat jonkin
tietyn hoitomenetelman vaikutusten tutkimiseen ja ovat taten keskittyneet yleensa sa-

tunnaistettuihin vertailututkimuksiin (Evans & Pearson 2001: 593).

Khan ym. (2003: 118-121) jakaa systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen etenemisen
viiteen eri vaiheeseen. Ensimmadinen vaihe muodostuu tutkimuskysymyksen ymparille,
kun vastaavasti sitd seuraavat vaiheet koostuvat kattavasta hakuprosessista ja sopivien
tutkimusten tunnistamisen seka tutkimusten laadun arvioinnista. Taman jalkeen tutki-

musten tulokset kasataan yhteen ja muodostetaan niista yhteenveto.

Alkuvaiheessa tutkimuskysymyksen laatimisen jalkeen muodostetaan kriteerit, joiden
perusteella haussa Idydetyt tutkimukset joko poissuljetaan tai sisallytetdan kirjallisuus-
katsaukseen. Systemaattinen tiedonhakuprosessi on jarjestelmallinen, tarkasti maaritel-
ty ja rajattu suorite, jonka on oltava uudelleen toistettavissa (Tahtinen 2007: 10). Saa-
duista hakutuloksista seulotaan ensin otsikoista seka abstrakteista ja sen jalkeen koko-
naisista tutkimuksista ne, jotka valitaan katsaukseen. Valitun tutkimuksen kuuluu vas-
tata tutkimuskysymyksiin ja patea laadittuihin sisdanottokriteereihin. Hakuprosessi on
tarkkaan dokumentoitava kirjallisuuskatsaukseen, jotta sen luotettavuus seka laaduk-
kuus voidaan arvioida ja itse haku voidaan toteuttaa uudelleen. Kaikki virheet hakupro-
sessin aikana voivat johtaa epaoikeudenmukaiseen tai riittamattdmaan lopputulokseen.
Sopivien tutkimusten valitsemisen jalkeen suoritetaan laadun arviointi, raportoidaan
tutkimusten tulokset, muodostetaan yhteenvedot sekd mahdolliset lopulliset suosituk-
set. (Khan ym. 2003: 118-121; Salmond 2012: 18-28.)
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4.1 Tutkimuskysymys

Laaditun tutkimuskysymyksen on oltava mahdollisimman spesifi, tarkasti maaritelty ja
selked kysymys, joka on pyrittava pitémaan samana koko tutkimuksen ajan. On huo-
mioitava, ettei tutkimuskysymyksestda muodostu liilan suppeaa tai puolestaan liian laa-
jaa, jolloin tutkimuksen laatu ja sen kyvykkyys tuottaa haluttua tietoa hairiintyy. (Khan
ym. 2003: 118-121; Salmond 2012: 16-17.) Tassa opinndytetydssa kaytettiin yhta
tutkimuskysymysta:
1) Millaiset ovat kaytettyjen fysioterapeuttisten ja muiden manuaalisten
menetelmien vaikutukset kaularankaperdisen paansaryn, jannityspaansaryn ja

migreenin hoidossa?
4.2 Hakuprosessi

Kirjallisuuskatsauksen hakusanat olivat "tension-type headache and phys* therapy”,

” ”

"tension-type headache and manual therapy”, “cervicogenic headache and phys* the-

”

rapy”, “cervicogenic headache and manual therapy” seka “migraine and phys* therapy”
ja "migraine and manual therapy”. Tutkimusten sisdanotto- ja poissulkukriteerit on

lueteltu taulukossa 1.

Taulukko 1. Tutkimusten sisaanotto- ja poissulkukriteerit.

Tutkimus on kokonaan luettavissa Metro- : :
) L Tutkimus ei ole kokonaan luettavissa
polia Ammattikorkeakoulun kaytettavissa ) L _ o
kaytettavissa olevilla menetelmilla
olevilla menetelmilla

Tutkimus on luettavissa englanniksi tai _ . _ R
) Tutkimus on luettavissa vain muilla kielilla
suomeksi

Tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu

tutkimus tai kontrolloitu kliininen tutkimus

Tutkimus ei ole satunnaistettu kontrolloitu

tutkimus tai kontrolloitu kliininen tutkimus

Tutkimuksessa on tutkittu fysioterapeutti-
sen seka muiden manuaalisten menetelmi-

en vaikutusta paansarkypotilaiden oireisiin

Tutkimuksessa ei ole tutkittu suoraan tai
lainkaan manuaalisten menetelmien vaiku-

tusta paansarkypotilaiden oireisiin

Tutkimuksessa on kuvailtu kaytetyt

hoitomenetelmat

Tutkimuksessa ei ole kuvailtu riittavan

selkedsti kaytettyja menetelmia
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Haut suoritettiin 24.3.2015 - 26.3.2015 seuraavissa neljassa tietokannassa: PEDro,
Cochrane, CINAHL seka Pubmed. Lisdksi suoritettiin manuaalista hakua tietokantojen
ulkopuolelle jaavien tutkimusten I6ytamiseksi. Kumpikin opinndytetyon laatijoista arvioi
itsendisesti sisaanottokriteerien mukaisesti soveltuvia tutkimuksia ensin seulomalla
haun tuottamat otsikot seka abstraktit. Taman jalkeen tekijat pohtivat itsendisesti valit-
semiamme abstrakteja yhdessa, paattivat lopulliset mukaan valitut abstraktit ja luetta-
vat tutkimukset yhdessa ja jakoivat tutkimukset luettaviksi. Lukemisen jalkeen epasel-
vista tutkimuksista keskusteltiin yhdessa ja paatettiin tutkimuksen sisallytyksesta lopul-

liseen kirjallisuuskatsaukseen.

Tietokantoihin tehty haku tuotti kaikki hakusanat yhteen laskettuna 805 tutkimusta,
joista lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 25 tutkimusta. Naista jannityspaan-
sarkya kasittelevia tutkimuksia oli 12, kaularankaperadistéd 8 ja migreenia 5. Hakupro-

sessi kaikkine vaiheineen on kuvattu kuviossa 1.

Kuvio 1. Hakuprosessin vaiheet

PEDro CINAHL Pubmed Cochrane Man#aafllmen
n = 145 n=219 n = 345 n =95 T
I I I |
v
Tutkimuksia Otsikon/abstraktin perusteella poissuljetut
n = 805 n =759
Tutkimuksia Lukemisen jdlkeen poissuljetut
n =46 n=20
Sisaanotetut tutkimukset
n=25
Kaularankaperdinen e ) _
péénsé?ky a Jannityspaansarky | Migreeni

n=8 n=12 n=>5
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4.3 Tutkimusten laadun arviointi

Lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten laadun arviointi on tarkea
vaihe kirjallisuuskatsauksen yleisen luotettavuuden kannalta. Sen lisaksi laadun arvi-
oinnin avulla voidaan tuottaa suosituksia uusille jatkotutkimuksille ja maarittdmaan
tutkimuksen tulosten vaikuttavuutta. Systemaattisen harhan valttémiseksi alkuperais-
tutkimuksen laadun arvioinnissa on kaytettava systemaattista ja standardoitua mene-
telmaa. Laadun arvioinnissa voi kayttdaa apuna valmista tai itse kehitettya mittaria.
(Kontio & Johansson 2007: 101-102.) Lisaksi Kontion ja Johanssonin mukaan (2007:
101) systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa maaritetdan myds tutkimusten minimilaa-
tutaso. Tassa opinndytetydssa kyseistéd minimilaatutasoa ei kuitenkaan ole maaritelty
eikd kirjallisuuskatsaukseen valittuja tutkimuksia ole karsittu pois mahdollisten alhais-

ten laadun arviointitulosten vuoksi.

Tassa kirjallisuuskatsauksessa kaytettiin apuna kliinisten tutkimusten laadun arviointiin
kehitettya ja standardoitua PEDro —asteikkoa. Kyseinen mittari sisdltad 11 kohtaa, jois-
ta 10 on pisteytettdvid. Pisteen saamiseksi tutkimuksen tulee selkedsti sisaltaa kysees-
sa olevan kohdan edellyttdma, tutkimukseen liittyva tekija. Lopullinen pistemaara
kymmenesta pisteesta toimii tutkimuksen laadun arviona. (PEDro 1999.) Kaikkien Kir-
jallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten laadun arviointitulokset ovat lueteltuna liit-

teissa 1-3.

5 Tulokset

Kirjallisuushaku tuotti yhteensa 805 tutkimusta, joista lopulliseen kirjallisuuskatsauk-
seen valittiin 26 tutkimusta. 779 tutkimusta hylattiin, koska ne eivat vastanneet tutki-
muskysymyksiin tai eivat lapaisseet tutkimusten sisaanottokriteereitd. Tutkimuksista 8

kasitteli kaularankaperaista paansarkya, 12 jannitysperaista paansarkya ja 6 migreenia.

5.1 Kaularankaperdinen paansarky

Haulla 16ytyi 258 kaularankaperadistd paansarkya kasittelevaa tutkimusta, joista lopulli-

seen kirjallisuuskatsaukseen valikoitu kahdeksan tutkimusta. Valitut tutkimukset tietoi-

neen ovat lueteltuna taulukossa 2.



Taulukko 2. Kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset kaularankaperdisen paansaryn osalta.

Bodes-Pardo, Gema -
Pecos-Martin, Daniel —
Gallego-Izquierdo, To-
mas — Salom-Moreno,
Jaime - Fernandez de
las Penas, César, Orte-
ga-Santiago, Ricardo

n = 20 (7 miesta,
13 naista)

Kaularankaperai-
nen paansarky
diagnosoitu  Sja-
astadin ja Fred-
riksenin kriteerien

Toinen ryhma sai fysiotera-
peuttista triggerpistekasitte-
lya, jossa Kkireisiin lihasjuos-
teisiin  kohdistettiin ylimaa-
raistd manuaalista painetta ja
passiivista venytysta. Toinen
ryhma sai mukailtua kasitte-
lya, jossa ylimaaraista painet-

Paansarky- ja niskaki-
puoireiden  voimak-
kuus, kaularangan liik-
kuvuus, painekipu-
herkkyys ja kaularan-
gan fleksoreiden toi-
minta

Triggerpistekasittelya saaneilla
paansarky- ja niskaoireiden lie-
vittyminen selkedsti suurempaa
verrattuna toiseen ryhmaan.
Samoin kaularangan fleksorei-
den toiminta ja kaularangan
aktiiviset liikkeet huomattavasti
parantuneet toiseen ryhmaan
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6/10

2013 mukaan  (2000; | ta ja venytystd ei triggerpis- [ NRPS, paansarkykyse- | ndahden.
5). Paannyokkaa- | teisiin annettu. ly, CROM device, pai-
Espanja jalihaksessa olta- nemittari ja ylakaula-
va aktiivisia trig- rangan fleksiotesti
gerpisteita. (CCFT)
Borusiak, Peter - Bie- | n = 52 lasta tai | Toisessa ryhmadssa todellinen | Paansarkyoireiden voi- | Paansarkyoireet lievittyivat niin | 7/10
dermann, Heider - | nuorta (21 poi- | kaularangan kiropraktinen | makkuus, toistuvuus, | manipulaatioryhmassa, kuin

BoBerhoff, Stephanie —
Opp, Joachim

2009

Saksa

kaa, 31 tyttoa)

7-15 — vuotiaat
lapset, joilla va-
hintaan kerran
viikkossa  esiinty-
nyttd kaularanka-
peraista paansar-
kya kuuden kuu-
kauden ajan

manipulaatio ja kontrolliryh-
massa kaularangan kasittely
ilman manipulaatioon kuulu-
vaa nopeaa ja akillista painet-
ta.

kesto, koulupoissaolot
ja ladkkeiden kayton
maara

VAS, paansarkyoirei-
den dokumentointi

myds kontrolliryhmdassa; ryhmi-
en valiset erot eivat kuitenkaan
olleet merkittavia. Tulosten pe-
rusteella kaularangan manipu-
laatiolla ei hyddyllista vaikutusta
7-15 — vuotiaiden lasten paan-
sarkyoireiden hoidossa.
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Haas, Mitchell - Speg- n =380 Kaksi ryhmaa, joissa rinta- Paansarky- ja niskaki- | Manipulaatioryhmissa selkeasti 7/10
man, Adele — Peterson, rangan ylaosan ja kaularan- puoireiden voimak- parempia tuloksia kahteen hie-
David — Aickin, Mikel — | Kaularankaperdi- | gan kiropraktiset manipulaa- | kuus, toistuvuus ja rontaryhmaan verrattuna paan-
Vavrek, Darcy nen paansarky tiohoidot (8 ja 16 hoitoker- aiheutunut toiminta- sarky- ja niskakipuoireiden lievit-
diagnosoitu IHS:n | taa). Kaksi ryhmaa, joissa kyvyn hairio tymisessa ja toimintakyvyn pa-
2010 kriteerien mukaan | kaularangan ja hartioiden rantumisessa. 8 ja 16 hoitoker-
seudun lihasten kevytta hie- | Von Korffin asteikko, ran valilla ei havaittu merkittavia
Yhdysvallat rontaa sively- ja puristusot- SF-12 eroja; 16 hoitokertaa oli hieman
teilla (8 ja 16 hoitokertaa). 8 hoitokertaa tehokkaammat.
Hall, Toby — Chan, Ho | n = 32 Toisessa ryhmdssa oma- | Kaularangan liikku- | Kaularangan liikkuvuudet lisaan- | 8/10
Thak — Christensen, toiminen kaularangan mobili- | vuus ja paansarkyoi- | tyivat heti ensimmadisen vas-
Lene — Odenthal, Britta | Kaularankaperdi- | saatioharjoite paan liikkeen | reiden  voimakkuus, | taanottokdaynnin ja harjoitteen
— Wells, Cherie - Robin- | nen paansarky | avulla rotaation lisdamiseksi | toistuvuus ja kesto ohjaamisen jdlkeen 15 asteella
son, Kim diagnosoitu IHS:n | ohuen kuminauhan avulla. kontrolliryhman 5 asteeseen
kriteerien mukaan | Kontrolliryhmassa samankal- | Fleksio-rotaatiotesti, verrattuna. Paansarkyoireet lie-
2007 C1-C2-valin  liik- | tainen mobilisaatioharjoite | CROM device, paan- | vittyivat tilastollisesti merkitta-
keen oltava rajoit- | ilman paan liikettd. Harjoit- | sarkykysely, VAS vasti enemman oikeaoppisessa
Australia tunut fleksio- | teet suoritettiin kaksi kertaa mobilisaatioryhmassa sdilyen
rotaatiotestissa paivassa 12 kuukauden ajan. my0s vuoden kuluttua.
Jull, Gwendolen — Trott, | n = 200 Nelja ryhmad; manipulaa- | Paansarkyoireiden voi- | Paansarkyoireiden voimakkuus | 7/10
Patricia — Potter, Helen tioryhmassa kaularangan | makkuus, toistuvuus | ja toistuvuus seka niskakipu-
— Zito, Guy — Niere, | 18-60 -—vuotiaat, | manipulaatio (Maitland) ja |ja kesto, ladkkeiden | oireet lievittyivat ja ladkkeiden
Ken — Shirley, Debra — | kaularankaperdi- | mobilisaatio, harjoitteluryh- | kdyton maara ja poti- | kdyton maara vahenivat mani-
Emberson, Jonathan - | nen paansarky | massa matalatehoiset yla- | laan tyytyvaisyys pulaatio- ja harjoitteluryhmassa
Marschner, Ian — | diagnosoitu  Sja- | kaularangan  fleksioharjoit- yksindgan seka myods yhdistelma-

Richardson, Carolyn
2002

Australia

astadin (2000; 5)
luomien kriteerien
mukaan.

teet, lapaluun retraktio- ja
adduktioharjoitteet seka ryh-
din korjausharjoitteet. Yhdis-
telmaryhma sisalsi ylla maini-
tut hoitomenetelmat, kontrol-
liryhma ei saanut hoitoa.

VAS, Northwick Park
Neck Pain Question-
naire, McGill Pain
Questionnaire, Head-
ache Locus of Control

ryhmassa. Noin 10 % enemman
potilaista sai enemman hyotya
yhdistelma-ryhmassa. Vaikutuk-
set kaikissa hoitoryhmissa sailyi-
vat myds vuoden paahan.
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Nilsson, N
1995

Tanska

n =39

20-60-vuotiaat,
kaularankaperai-
nen paansarky
diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan

Toisessa ryhmassa kaularan-
gan kiropraktinen manipulaa-
tiohoito, toisessa ylakaula-
rangan matalatehoinen laser-
hoito ja syva hankaushieron-
ta ylarintarangan ja kaula-
rangan seudun lihaksiin. Hoi-
dot kummassakin ryhmassa
kahdesti viikossa kolmen vii-
kon ajan.

Paansarkyoireiden voi-
makkuus, toistuvuus
ja ladkkeiden kayton
maara

Paansarkypaivakirija,
VAS

Paansarkyoireet lievittyivat mer-
kittavasti manipulaatioryhmassa,
ero kahden ryhman valilld ei
yltanyt tilastollisesti merkittaval-
le tasolle. Tulokset Vviittaavat
manipulation hyddylliseen vaiku-
tukseen, metodologisten tekijoi-
den vuoksi sen vaikuttavuutta ei
voida osoittaa.

6/10

Nilsson, N - Christen-
sen, HW - Hartvigsen, J

1997

Tanska

n =53

20—60-vuotiaat,
kaularankaperai-
nen paansarky
diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan

Toisessa ryhmassa kaularan-
gan kiropraktinen manipulaa-
tiohoito ja toisessa yldkaula-
rangan matalatehoinen laser-
hoito seka syva hankaus-
hieronta ylarintarangan ja
kaularangan seudun lihaksiin.
Hoidot suoritettiin  kummas-
sakin ryhmassa kahdesti vii-
kossa kolmen viikon ajan.

Paansarkyoireiden voi-
makkuus, toistuvuus
ja kesto seka ladkkei-
den kayton maara

Paansarkypaivakirija,
VAS

Ladkkeiden kayttd laski 36 %:lla
manipulaatioryhmassa, kontrolli-
ryhmdssa ei muutosta. Paan-
sarkyoireiden kesto laski mani-
pulaatioryhmdssa 69%:lla ver-
rattuna kontrolliryhman 37%:in
ja voimakkuus 36%:lla 17%:in
verrattuna. Tulosten perusteella
manipulaatiolla on merkittava
positiivinen vaikutus.

6/10

Von Piekartz, Harry —
Lidke, Kerstein

2011

Hollanti

n = 43 (27 naista,
16 miesta)

18—-65-vuotiaat,

kaularankaperai-
nen paansarky
diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan
ja vah. Vs leu-
kanivelen toimin-
tahairion merkista

Purentaelimen manuaalisen
terapian ryhmassa mobilisaa-
tiotekniikat, triggerpistekasit-
telyt seka venytys-, liikku-
vuus- ja koordinaatio-
harjoitteet. Toisessa ryhmas-
sa kaularangan manuaalisen
terapian hoitomenetelmat.
Molemmissa ryhmissa kuusi
hoitokertaa 4-6 viikon aikana.

Paansarkyoireiden voi-
makkuus, leukanive-
len &anet, purentali-
hasten painekipuherk-
kyys ja suun avauksen
liikelaajuus

Varikipuasteikko CAS,
Neck Disability Index,
Conti Anamnestic
Questionnaire

Purentaelimen manuaalisen te-
rapian ryhmassa paansaryn voi-
makkuus vaheni selkeasti hoito-
jakson aikana ja sen jdlkeen;
kivun voimakkuus CAS- asteikol-
la alussa 7, hoidon jalkeen 6kk
kohdalla 2.4, toisessa ryhmassa
lukema ei laskenut. Tulosten
mukaan purentaelimen hoidolla
hyddyllinen vaikutus paansaryn
hoidossa myds pitkakestoisesti.

6/10
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Neljassa kiropraktikkojen toteuttamassa tutkimuksessa tutkittiin kaularangan manipu-
laation tehokkuutta kontrolliryhmiin verrattuna (Nilsson ym. 1995; Nilsson ym. 1997;
Haas ym. 2011; Borusiak ym. 2010). Nilsson ym. aikaisemmassa tutkimuksessaan
(1995) saivat manipulaatiolla paansarkyoireita lievittavia tuloksia, mutta eivat kyenneet
yksiselitteisesti osoittamaan sen vaikuttavuutta johtuen metodologisista tekijoista ja
liian vahaisesta erosta kontrolliryhmaan nahden. Myéhemmin samantyyppisessa tutki-
muksessa manipulaatiolla todettiin olevan tilastollisesti merkitseva vaikutus paansarky-
oireisiin (Nilsson ym. 1997). Haas ym. tutkimuksessaan (2011) saivat manipulaatiolla
hyvia tuloksia ja totesivat tehokkaan hoitojakson sisaltdvan 8-16 hoitokertaa. 7-15 -
vuotiailla lapsilla manipulaatiolla ei havaittu olevan hyétya (Borusiak ym. 2010). Hall
ym. tutkimuksessaan (2007) osoittivat C1-C2-segmentin omatoimisen mobilisaatiohar-

joitteen kuminauhan avulla olleen tehokas hoitomenetelma myos pitkakestoisesti.

Jull ym. (2012) tutkivat manipulaatio- ja mobilisaatiohoidon ohella myds ainoana tut-
kimuksena terapeuttista harjoittelua, joka sisalsi ylédkaularangan fleksioharjoitteet, iso-
metriset kaularangan fleksio- ja ekstensioharjoitteet seka lapaluun retraktio- ja adduk-
tioharjoitteet, ryhdin korjausharjoitteet seka venytysharjoitteet. Tutkimuksen perusteel-
la manipulatiivinen terapia ja terapeuttinen harjoittelukin olivat pitkdkestoisesti tehok-
kaita paansarkyoireiden lievittdmisessd. Manipulaation ja terapeuttisen harjoittelun
yhdistelman havaittiin tutkimuksessa olevan hieman yksittdisia hoitoryhmia tehok-
kaampia. Triggerpistekasittelyn vaikutusta tutki ainoastaan yksi tutkimus (Bodes-Pardo
ym. 2013), jossa saatiin alustavia l6yddksia padannyokkaajalihaksen triggerpisteiden

inaktivoinnin paansarkyoireita ja niskakipua lievittavasta vaikutuksesta.

Von Piekartz ja Ludke saivat tutkimuksessaan (2010) purentaelinten manuaalisella te-
rapialla merkittavia pitkakestoisia tuloksia kaularankaperaisten paansarkyoireiden voi-
makkuuden lievittymisessa. Tulosten perusteella purentaelinten manuaalisella terapialla
vaikuttaa olevan hyoédyllinen vaikutus kaularankaperaisen paansaryn fysioterapeuttises-

sa hoidossa.

5.2 Jannityspaansarky

Jannityspaansarkya kasittelevia tutkimuksia 16ytyi haulla yhteensa 237, minka lisaksi
yksi tutkimus manuaalisesti haettuna. Naistd kirjallisuuskatsaukseen valittiin 12 tutki-

musta.



Taulukko. Kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset jannityspaansaryn osalta.
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Berggreen, Steen —|[n = 39 naista Hoitoryhmassa paan ja kaula- | Aamulla esiintyvan | Merkitsevd aamulla esiintyvien | 7/10
Wilk, Edith - Lund, rangan lihasten fysiotera- | pddnsaryn voimak- | paansarkyoireiden lievittyminen
Hans 18-65 - vuotiaat | peuttinen triggerpistekasittely | kuus. hoitoryhmdssa kontrolliryhmaan
naiset, krooninen | 10 viikon ajan (1x/vko). verrattuna triggerpistekasittelyl-
2012 jannityspadnsarky Paansarkypaivakirja, la padnsarkyoireita lievittava
diagnosoitu IHS:n | Kontrolliryhma ei saanut lain- | VAS, SF-36 vaikutus kroonisesta jannitys-
Tanska kriteerien pohjalta | kaan hoitoa. paansarysta karsivilla naisilla.
Boline, PD — Kassak K — | n = 150 Kaula-, rinta- tai lannerangan | Paansarkyoireiden voi- | Ladkkeellinen hoito tehokkaampi | 5/10
Bronfort G — Nelson C — kiropraktinen manipulaatiote- | makkuus, toistuvuus, | hoitojakson lopulla, mutta siihen
Anderson AV 18-70 -vuotiaat, | rapia 6 viikon ajan. Erityinen | ladkkeiden kayton | liittyi enemman haittavaikutuksia
krooninen janni- | huomio kiinnitetty yldkaula- | maara ja toimintakyky | ja sen vaikutus oli lyhytaikainen.
1995 tyspaansarky rankaan. Ladkkeellinen hoito Manipulatiivinen terapia tehokas
diagnosoitu IHS:n | (amitriptyliini) 6 viikon ajan. | Padnsarkypaivakirja, hoitomenetelma  jannitypaan-
Yhdysvallat kriteerien mukaan | 10mg ensimmaisella viikolla, | 6-asteikkoinen  kipu- | saryn hoidossa, tulokset sailyivat
Paansarkyoireita 20mg toisella viikolla, 30mg | kaavio, SF-36 pitkakestoisesti.
1x/vko vahintaan | kolmannella viikolla.
3kk ajan.
Bove, Geoffrey - Nils- | n = 75 (26 miesta | Kaularangan kiropraktinen | Padnsarkyoireiden voi- | Ei merkittdvia eroavaisuuksia | 8/10

son, Niels
1998

Tanska

49 naista)

20-59 -vuotiaat,
jaksoittainen jan-
nityspaansarky

diagnosoitu IHS:n
kriteerien pohjalta

manipulaatio ja syva han-
kaushieronta epakaslihakseen
ja sen alla sijaitseviin lihaksiin
(4vkoa/8 hoitokertaa). Kont-
rolliryhmdssa syvaa hankaus-
hierontaa ja matalatehoista
laserhoitoa ylakaularankaan
(4vkoa/8 hoitokrt)

makkuus, kesto, pai-
vittdinen  ladkkeiden
kdaytébn maara.

Paansarkypaivakirjat,
VAS.

manipulaatio- ja kontrolliryhman
vdlilld. Molemmissa ryhmissa
paansarkyoireiden kesto ja laak-
keiden kdytén madra vahenivat
selkedsti. Tutkimuksen perus-
teella manipulaatiolla ei ole posi-
tiivista vaikutusta jaksoittaisessa
jannityspaansaryssa.
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Castien, Rene — van der | n = 80. Ylarintarangan ja kaularan- | Paansarkyoireiden Paansarkyoireet lievittyivat ja | 8/10
Windt, Danielle, Groo- gan fysioterapeuttinen mobi- | toistuvuus ja laakkei- | toimintakyky parani selkeasti
ten, Anneke — Dekker, | 18-65 —vuotiaat, | lisaatio ja manipulaatio, kau- | den kaytdn maara. enemman manuaalisen terapian
Joost krooninen janni- | larangan matalatehoiset har- ryhmassa. Tutkimuksen tulosten
tyspaansarky joitteet, rinta- ja kaularangan | NRS, HDI, The Head- | perusteella manuaalinen terapia
2011 diagnosoitu IHS:n | ryhtia korjaavat harjoitteet 8 | ache Impact Test on tehokas hoitomenetelma
kriteerien mukaan | viikon ajan. Toisessa ryhmas- kroonisen jannityspaansaryn
Hollanti sa Yyleislaakarin antamaa tie- hoidossa.
toa ja elamantapamuutosoh-
jeita.
Demirturk, Funda - | n = 35 (naisia) Toisessa ryhmadssa fysiotera- | Padnsarkyoireiden voi- | Molemmissa ryhmissa tutkitta- | 5/10
Akarcali, Inci — Akbay- peuttinen sidekudosmanipu- | makkuus, toistuvuus | vissa tekijoissa esiintyi merkitta-
rak, Turkan - Inan, | Krooninen janni- | laatio, ihokudosten ja | ja toimintakyky via positiivisia tuloksia.
Levent tyspaansarky ihonalaiskudosten kevyt lii-
diagnosoitu IHS:n | kuttaminen koko selkdarangan | Paansarkypaivakirja,
2002 kriteerien mukaan | alueella (20 hoitoker- | Headache Index, VAS
taa/4vkoa). Toisessa ryhmas-
Turkki sa kaularangan mobilisaatiot;
traktio, AP-suuntaiset ja late-
raaliset liikkuvuudet (3krt
viikossa / 4vkoa).
Endres, Heinz G - B6- | n = 409 Toinen ryhma sai akupunktio- | Padnsarkyoireiden Positiivisia ja pitkakestoisia tu- [ 8/10
wing, Gabriele — Die- ta oikeiden akupunktiopistei- | toistuvuus loksia molemmissa ryhmissa —
ner, Hans-Christoph —| 18-65 -—vuotiaat, | den mukaisesti, toisen ryh- 50-65%:lla  paansarkyoireiden

Lange, Stefan, Maier,
Christoph — Molsberger,
Albrecht

2007

Saksa

jannityspaansarky
diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan

man akupunktio ei noudatta-
nut oikeita akupunktiopistei-
ta, lisaksi paan alue kielletty.
10 x 30min hoitoa kuuden
viikon aikana.

Paansarkypaivakirija,
Von Korff kipumittari,

SF-12

toistuvuus laski >50 %. Todellis-
ta akupunktiota saaneiden tu-
lokset hieman parempia.
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Espi-Lépez, Gemma - [ n = 84 (68 naista, | 3 hoitoryhmaa (manuaalinen, | Pédansarkyoireiden voi- | Kaikissa hoitoryhmissa positiivi- | 5/10
Gomez-Conesa, Antonia | 16 miestd) manipulaatio ja yhdistelma) | makkuus, toistuvuus | sia tuloksia paansarkyoireiden
ja 1 kontrolliryhmd. 1 x vko | ja kaularangan liikku- | lievittymisessa. Manuaalisella ja
2014 18-65- vuotiaat, | 4vkon ajan. Manuaalinen | vuudet manipulatiivisella terapialla,
saannollinen jak- | suboccipitaalisten lihasten etenkin erikseen suoritettuna,
Espanja soittainen tai | jannityksien laukaiseminen | NRS,  McGill  Pain | vahdinen kaularangan liikku-
krooninen janni- | pitkakestoisella, liukuvalla | Questionnaire, CROM | vuutta lisdava vaikutus. Manipu-
tyspaansarky ei | paineella ja ylakaularangan | device laatio- ja yhdistelmaryhma tu-
IHS:n mukaisesti | kiropraktinen manipulaatio. loksellisesti hieman manuaalista
ryhmaa paremmat.
Espi-Lépez, G.V. —|n =76 (62 naista, | 3 hoitoryhmaa (manuaalinen, | Pédansarkyoireiden ai- | Sekd manuaalinen ettd manipu- | 7/10
Rédriguez-Blanco, C. — | 14 miestd) manipulaatio ja yhdistelmd) | heuttamat toimintaky- | latiivinen terapia paransivat osia
Oliva-Pascual-Vaca, A. ja 1 kontrolliryhma. 1 x vko | vyn haitat toimintakyvystéa — manipulatiivi-
— Benitez-Martinez, J.C. | 18-65 -—vuotiaat, | 4vkon ajan. Manuaalinen nen terapia tehokkain menetel-
— Lluch, E - Falla, D jannityspaansarky | suboccipitaalisten lihasten | HDI-kyselysta arvioi- | ma pdaansarkyoireiden voimak-
diagnosoitu IHS:n | jannityksien  laukaiseminen | tiin paansarkyoireiden | kuuden ja toistuvuuden vahen-
2014 kriteerien mukaan | pitkakestoisella, liukuvalla | voimakkuus, toistu- | tamisessa. Yhdistelmaryhmassa
paineella ja vylakaularangan | vuus seka henkiset ja | positiivisia tuloksia kaikissa toi-
Espanja manipulaatio (menetelmaa ei | toiminnalliset osiot mintakyvyn osa-alueissa.
maaritelty).
Melchart, D — Streng, A | n = 270 Todellisen akupunktion ryh- | Padnsarkyoireiden Molemmat akupunktioryhmat | 7/10
- Hoppe, A — Brinkhaus, massa  akupunktioneulojen | toistuvuus olivat merkittavasti tehokkaam-
B — Witt, C — Wagen- | 18-65 -—vuotiaat, | asettelu oikeiden akupunk- mat verrattuna ryhmaan, joka ei

pfeil, S — Pfaffenrath, V
— Hammes, M — Hum-
melsberger, J — Irnich,
D — Willich, S — Linde, K

2011

Saksa

jannityspaansarky
diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan

tiopisteiden mukaisesti - pa-
kolliset ja vyksildlliset, vali-
koidut pisteet. Minimaalisen
akupunktion ryhmadssa aset-
telu kaukana oirealueesta ei
oikeiden akupunktiopisteiden
mukaisesti. Yksi ryhma ei
saanut lainkaan akupunktiota

saanut lainkaan akupunktiota.
Todellisen ja minimaalisen aku-
punktion valilla ei merkittavaa
eroa.
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Toro-Velasco, Cristina — | n = 11 (8 naista, | Hoitoryhmassa paan ja kaula- | Sydamen sykkeen | Yksittdinen manuaalisen terapi- | 6/10
Arroyo-Morales, Manuel | 3 miestd) rangan alueen fysioterapeut- | vaihtelut, mieliala ja | an hoitokerta véhensi koettua
— Fernandez de las Pe- tinen triggerpisteiden inakti- | kipuherkkyys kipua ja nosti sydamen sykkeen
nas, César — Cleland, | 20-68 -vuotiaat, | vointi- ja kasittelytekniikat. vaihtelua ja mielialaa verrattuna
Joshua -  Barrero- | krooninen janni- | Kontrolliryhmassa pois paalta | NRPS, Profile of Mood | kontrolliryhmaan. Vaikutus kui-
Hernandez, Francisco tyspaansarky kytketty ultradani samojen | States (POMS), Elec- | tenkin vain hetkellinen.
diagnosoitu IHS:n | lihasten mukaisesti. trocardiogram (EKG)
2009 kriteerien mukaan
Espanja
van Ettekoven, H - Lu- [ n =81 Harjoitusryhmassa fysiotera- | Pdansarkyoireiden Molemmissa ryhmissa positiivisia | 7/10
cas, C piaa ja kraniokervikaalinen | toistuvuus,  voimak- | tuloksia paansarkyoireiden lievit-
harjoitusohjelma, toisessa | kuus ja kesto seka | tymisessa. Heti hoidon jalkeen
2006 Jannityspaansar- | ryhmdssa vain fysioterapia. | elamanlaatu ryhmien valillda ei eroja, mutta
ky diagnosoitu | Fysioterapia sisalsi hieronnan, harjoitusohjelman ryhmassa 6kk
Hollanti IHS:n  kriteerien | mobilisaation ja ryhdin korja- [ NRS, SF-36, Multidi- | jalkeen  merkittédvia tuloksia
mukaan usohjeet. Harjoitusohjelmas- | mensional Headache | paansarkyoireiden  parantumi-
sa ylakaularangan fleksiohar- [ Locus of  Control | sessa. Fysioterapia, johon sisal-
joitteet  vastuskuminauhalla | (MHLC) tyy kraniokervikaalista harjoitte-
liikelaajuuksia ja liikenopeutta lua, on tehokas lievittdmaan
vaihdellen oireita pitkakestoisesti.
White, AR — Resch, K-L [ n = 50 Toisessa ryhmadssa akupunk- | Paansarkyoireiden voi- | Paansarkyoireet lievittyivat mo- | 9/10

— Chan, JCK — Norris
CD — Modi, SK — Patel,
JN — Ernst, E

2000

Englanti

Jaksoittainen jan-
nityspaansarky

diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan

tiota todellisten akupunktio-
pisteiden mukaisesti; maara-
tyt pisteet ja ylimaaraiset
terapeutin paattamat pisteet
paan ja kaularangan alueella.
Valeryhmassa akupunktio
itsetehdylld akupunktioneulal-
la ei oikeiden pisteiden mu-
kaisesti ja ei kipualueella.

makkuus, toistuvuus
ja ladkkeiden kayton
maara

Paansarkypaivakirija,
VAS, General Health
Questionnaire (GHQ)

lemmissa  akupunktioryhmissa.
Todellista akupunktiota saavien
ja valeryhman valilla ei eroavai-
suuksia.
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Espi-Lopez ym tutkimuksissa (2014; 2014) suboccipitaalisten lihasten manuaalisella
terapialla, jossa niihin kohdistettiin sormenpdilla pitkdkestoinen paine lihasjannitysten
laukaisemiseksi, havaittiin olevan paansarkyoireita lievittdva ja toimintakyvyn osia pa-
rantava vaikutus. Tutkimuksissa todettiin kuitenkin, ettd parhaiden lopputulosten saa-
miseksi tulee manuaalinen terapia yhdistaa tutkimuksessa kaytettyyn manipulatiiviseen
terapiaan. Demirturk ym. tutkimuksessa (2002) oireet lievittyivat tehokkaasti niin kau-
larangan mobilisaatiotekniikoilla, kuin myo6s sidekudosmanipulaatiolla, jossa ihonalaisiin
kudoksiin luotiin traktiota koskettamalla ihoa sormenpailla kevyelld paineella koko sel-

karangan alueella.

Bove ym. (1998) ja Boline ym. (1995) tutkivat rintarangan yldosan ja kaularangan ma-
nipulaation vaikuttavuutta jannityspadnsarysta karsivien oireisiin. Tutkimuksissa mani-
puloitavat segmentit paatettiin kiropraktikon palpaatioldyd6sten perusteella ja kum-
massakin paaasiallinen huomio keskittyi ylakaularankaan. Bove ym. (1998) ei tutkimuk-
sessaan havainnut eroja jaksoittaisesta jannityspadnsarystda karsivien osallistujien
paansarkyoireiden esiintyvyydessd, voimakkuudessa tai lddkkeiden kayttomaadrassa
manipulaatioryhman ja verrokkiryhman valilld. Sen sijaan Castien ym. tutkimuksessa
(2012) seka Espi-Lopez ym. tutkimuksissa (2014; 2014) ylarintarangan ja -kaularangan
manipulaatiolla paansarkyoireet ja padnsaryn aiheuttamat toimintakyvyn haitat lievit-
tyivat tuloksellisesti merkittavasti. Manipulaatiolla vaikuttaa olevan kroonisessa janni-
tyspaansaryssa pitkdakestoisempi ja pidemmallad aikavalilla esiintyva vaikutus verrattuna

lyhytkestoisesti tehokkaaseen ladkkeelliseen hoitoon (Boline ym. 1995).

Kahdessa tutkimuksessa tutkittiin triggerpistekasittelyn vaikuttavuutta kroonisen janni-
tyspaansaryn hoidossa (Berggreen ym. 2012; Toro-Velasco ym. 2009). Hoitoa kohdis-
tettiin jo aikaisemmin tdssa tydssa mainittuihin lihaksiin, joiden triggerpisteiden tunne-
taan aiheuttavan paansarkyoireita. Tutkimuksissa hoitoa saaneen ryhman jasenilla oli
erityisesti paansarkyoireiden aamuinen esiintyminen, niiden voimakkuus ja henkiset
kuormitustekijat vahentyneet ja sykevaihtelut lisdantyneet kontrolliryhman jaseniin
nahden. Toro-Velasco ym. (2009) tutkimuksessa oireiden lievittyminen oli vain hetkelli-

nen.

Terapeuttinen harjoittelu oli osana ainoastaan kahdessa tutkimuksessa (Castien ym.

2010; van Ettekoven ym. 2006). Kumpikaan tutkimuksista ei kuitenkaan tutkinut suo-
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raan terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta paansarkyoireisiin, vaan ne olivat ainoas-
taan osana manuaalisen terapian hoitomenetelmaa. Van Ettekoven ym. tutkimuksessa
(2006) osallistujilla, jotka erilaisten manuaalisten hoitomenetelmien lisdksi suorittivat
ylakaularangan fleksioharjoitetta sisdltavan kraniokervikaalisen harjoitteluohjelman,
todettiin tilastollisesti merkittavia tuloksia paansarkyoireiden esiintyvyydessa pitkalla
aikavalilla. Castien ym. tutkimuksessa (2012) kaularangan koukistajalihasten kesta-
vyysharjoitteet, ylédkaularangan vahvistusharjoitteet seka ryhdin korjausharjoitteet oli-
vat osana manuaalisen terapian ryhmaa, joka koki selkeda paansarkyoireiden lievitty-
mista niin lyhyelld, kuin pitkalld aikavalillda. Terapeuttisen harjoittelun vaikutusta paan-

sarkyyn ei tassa tapauksessa kuitenkaan voida maaritella.

Kolmessa tutkimuksessa oli tutkittu akupunktion vaikuttavuutta jaksoittaisen ja krooni-
sen jannityspaansaryn hoidossa (Melchart ym. 2005; White ym. 2000; Endres ym.
2007). Akupunktion toteutusmenetelmat olivat jokaisessa tutkimuksessa samankaltai-
set. Todellista akupunktiota saavien ryhmissa akupunktioneulat asetettiin sovittuihin
pakollisiin seka terapeutin valitsemiin ylimaaraisiin todellisiin akupunktio-pisteisiin paan,
niskan, hartioiden ja yldraajojen alueella sekd akupunktiopisteissa, joiden on havaittu
olevan osallisena niskakipu- ja paansarkyoireissa. Vastaavasti verrokkiryhmissa aku-
punktioneuloja ei asetettu todellisten akupunktiopisteiden mukaisesti, kipualueelle tai
paan alueelle. Kaikissa akupunktiota kasittelevissa tutkimuksissa paansarkyoireiden
esiintymistiheys laski merkittavasti. Huomioitavaa on kuitenkin se, ettd paansarkyoireet
lievittyivat niin todellista akupunktiota saavien ryhmissa kuin myds valeryhmissa (White
ym. 2000; Endres 2007). Samoin Melchart ym. tutkimuksessaan (2005) eivat havain-
neet eroja todellista ja puutteellista akupunktiota saavien ryhmien valilld, mutta mo-

lemmat olivat tehokkaampia verrattuna ryhmaan, joka ei saanut lainkaan akupunktiota.

5.3 Migreeni

Migreenia kasittelevia tutkimuksia 16ytyi kirjallisuushaulla yhteensa 309, joista lopulli-
seen kirjallisuuskatsaukseen valikoitu kuusi tutkimusta. Tutkimuksen julkaisuvuosi ei
ollut kirjallisuuskatsauksen poissulkukriteereissa, mutta vanhat manipulaatiotutkimuk-

set poissuljettiin ajan saatossa muuttuneiden manipulaatiokdytantdjen vuoksi.
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Linde, Klaus — Streng, | n = 302 Kolme ryhma; yksi ryhma sai | Pdansarkyoireiden voi- | Akupunktio ei ollut tehokkaampi | 6/10
Andrea — Jlrgens, Su- akupunktiota maarattyjen | makkuus, vyleisyys ja | kuin valeakupunktio vahenta-
sanne — Hoppe, Andrea | 18-65 -vuotiaat, | oikeiden akupunktiopisteiden | ldakkeiden kayton | maan migreeniperdistd paansar-
— Brinkhaus, Benno — | aurallinen ja au- | mukaisesti, toinen ryhma sai | maara kya. Kuitenkin molemmat aku-
Witt, Claudia - Wa- | raton migreeni | valeakupunktiota ja kolmas punktioryhmistd olivat tehok-
genpfeil, Stephan - | diagnosoitu IHS:n [ ryhma ei saanut lainkaan | Pain Disability Index | kaampia kuin ei-hoitoa saanei-
Pfaffenrath, Volker - | kriteerien mukaan | hoitoa. (PDI) - saksalainen | den ryhma.
Weidenhammer, Wolf- | ja esiinnyttava versio, SF-36, emotio-
gang — Willich, Stefan, | vahintdan 8 mig- naalinen kivunarvioin-
Melchart, Dieter reenikohtausta tiasteikko

viimeisen kolmen
2005 kuukauden aikana
Saksa
Narin, Osiin S. — Pinar, | n = 40 (naista) Osallistujat jaettiin kahteen | Paansarkyoireiden voi- | Kahdeksan viikon terapiajakson | 4/10

L — Erbas, D — Oztiirk,
V — Idiman, F

2003

Turkki

20-50 —vuotiaat,
joilla ei urheilu-
taustaa auraton
migreeni diag-
nosoitu IHS:n
kriteerien mukaan

ryhmdan.  Harjoitteluryhma
suoritti tunnin aerobista har-
joittelua kolme kertaa viikos-
sa ja kontrolliryhma sai laa-
kehoitoa.

makkuus ja liikunnan
vaikutus migreenin
kaynnistajana seka
typpioksidin  vaikutus
migreenikohtauksiin

VAS, Pain Disability
Index (PDI)

jalkeen molemmissa ryhmissa
potilaiden paansarkyoireiden
intensiteetti, kesto ja yleisyys
olivat laskeneet huomattavasti.
VAS- janalla arvioitaessa parem-
pi tulos kivunlievitykseen saatiin
likuntaryhmasta. Elamanlaatua
arvioitaessa oli liikunnalla pa-
rempi vaikutus migreenin hel-
pottajana.
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Nelson, Craig F. - Bron- | n = 218 Selkarangan kiropraktisen | Paansarkyoireiden Jokainen hoitomenetelma lievitti | 6/10
fort, Gert — Evans, manipulaatiohoidon, amitrip- | toistuvuus ja ennalta- | paansarkyoireita. Hoitojakson
Romi — Boline, Pat -| 18-65 —vuotiaat. | tyliini -ladkkeen seka molem- | ehkdiseminen aikana tehokkain menetelma oli
Goldsmith, Charlie - | Migreeni, joka | pien yhdistelmahoito ennal- ladkkeellinen hoito, toisena yh-
Anderson, A.V. oireillut vahintaan | taehkaisemassa migreenin | Paansarkypaivakirja, distelmahoito, kolmantena ma-
vuoden ajan 4 | aiheuttamaa paansarkya. | paansarkyindeksi nipulaatiohoito. Seurantajakson
1998 kertaa  kuukau- | Hoitojakso kesti kahdeksan aikana tehokkaimmaksi mene-
dessa, diagnosoi- | viikkoa. telmaksi nousi manipulaatiohoi-
Yhdysvallat tu IHS:n kriteeri- to, toisena yhdistelmdhoito ja
en mukaan kolmantena ladkkeellinen hoito.
Tuchin, Peter J. - Pol- [ n =127 Testiryhma osallistui kahden | Migreenikohtausten Testiryhman tulokset osoittivat | 4/10
lard, Henry — Bonello, kuukauden ajan kiroprakti- | yleisyys ja kesto, nii- | merkittdvéaa parannusta migree-
Rod 10-70-vuotiaat, seen manipulaatiohoitoon | den aiheuttama kyvyt- | nien yleisyyteen, kestoon, kyvyt-
migreeni diagno- | (max. 16 krt.). Kontrolliryhma | témyys, sivu-oireet ja | tomyyteen, seka Iadkkeiden
2000 soitu IHS:n kri- | sai interferenssivirtahoitoa, | lddkkeiden kayton | kayttoon.
teerien mukaan, | jossa virta ei kulkenut elekt- | maara
Australia esiinnyttava vah. | rodeissa. Hoitojakso kesti
yksi migreenikoh- | kaksi kuukautta. Paansarkypaivakirja,
taus kuukaudessa VAS
Ying, Li — Fanrong, Li- | n =175 Kolme ryhmaa, jossa yksi | Paansarkyoireiden voi- | VAS -janalla arvioitaessa paras | 8/10

ang — Guojie, Sun — Jie,
Yan — Lei, Lan — Li,
Zhou — Ran, Zou -
Tingting, Ma - Wen,
Yao — Xiaoping, Tian —
Xiaorong, Chang — Xu-
guang

2009

Kiina

18—-65-vuotiaat,
Aurallinen tai au-
raton migreeni
diagnosoitu IHS:n
kriteerien mukaan
ja yksi tai useam-
pi migreenikohta-
us kuukaudessa
viimeisen 3kk
aikana

ryhma sai oikeaa akupunktio-
ta maarattyihin  akupunk-
tiopisteisiin. Kaksi ryhmaa sai
valeakupunktiota. Koko tut-
kimus kesti yhteensa 6 kuu-
kautta ja jokainen osallistuja
sai yhden kerran joko va-
leakupunktiota tai oikeaa
akupunktiota, jota seurasi 24
tunnin seurantajakso.

makkuus, lievittymi-
sen ajankohta ja pa-
lautuminen

Paansarkypaivakirija,
VAS

hoitotulos kivunlievitykseen saa-
tiin 2 ja 4 tuntia akupunktiohoi-
don jalkeen, verrattaessa vale-
hoitoa saaneisiin ryhmiin. 24
tunnin seurannassa, noin 40 %
maarattyihin akupunktiopisteisiin
hoitoa saaneista oli taysin kivut-
tomia ja noin 80 % ei kokenut
kivun palautumista tai voimis-
tumista.
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Li Ying ym. (2009) tutkivat akuuttiin migreenikohtaukseen kaytettya akupunktiohoitoa
kolmessa eri ryhmassa. Yksi ryhma sai akupunktiota maarattyihin akupunktiopisteisiin
kehon molemmin puolin ja kaksi muuta ryhmaa saivat valehoitoa. Tulosten perusteella
paras hoitotulos kivunlievitykseen saatiin kaksi ja neljd tuntia akupunktiohoidon jal-
keen, verrattaessa valehoitoa saaneisiin ryhmiin. 24 tunnin seurannassa noin 40 %
maarattyihin akupunktiopisteisiin hoitoa saaneista oli taysin kivuttomia ja noin 80 % ei

kokenut kivun palautumista tai voimistumista.

Linde ym. (2005) tutkivat akupunktion vaikutusta paansarkyoireiden voimakkuuteen.
Akupunktio toteutettiin kolmessa eri ryhmassa, joista yksi ryhma sai akupunktiota ser-
mistrukturoidussa ymparistossa tiettyihin akupunktiopisteisiin molemminpuolisesti, jos
selkedd syyta poisjattamiselle ei I16ytynyt. Ylimaaraisia pisteita kaytettiin, jos ne sopivat
asiakkaan oireisiin. Toinen ryhma sai valeakupunktiota, jossa vahintéaan 5/10 neulasta
ei asetettu oikeiden akupunktiopisteiden mukaisesti ja kolmas ryhma ei saanut lainkaan
hoitoa. Tutkimuksen tulokset kertovat, ettéd todellisen akupunktio- ja valeakupunk-
tioryhman valilld ei ollut eroa paansarkyoireiden lieventymisessa, mutta molemmat

olivat tehokkaampia verrattuna ryhmaan, joka ei saanut lainkaan akupunktiota.

Nelson ym. (1998) tekemassa tutkimuksessa tutkittiin kolmen eri hoitomuodon vaiku-
tusta migreeniperdisen paansaryn lieventymiseen kahdeksan viikon aikana. Ensimmai-
nen ryhma sai amitriptyliini -ladkettd, toiselle ryhmalle tehtiin kaularangan tai rintaran-
gan manipulaatiohoitoja ja kolmas ryhma sai molempia yhdistelmahoitona. Neljan vii-
kon kohdalla paansarkyoireiden toistuvuuteen ja voimakkuuteen oli tullut laskua ami-
triptyliinilla 49 %, manipulaatiohoidolla 40 % ja yhdistelmahoidolla 41 %. Nelja viikkoa
hoitojen loppumisen jalkeen amitriptyliinin aleneman vaikutus oli 24 %, manipulaatio-
hoitojen 42 % ja yhdistelmdhoitojen 25 %. Naiden tulosten perusteella manipulaatio-
hoitoja voidaan pitda ladkehoidon rinnalla yhtena vaihtoehtona migreeniperdisen paan-

saryn hoidossa.

My6s Tuchin ym. (2000) tekemadssa tutkimuksessa arvioitiin kiropraktisen selkdarangan
manipulaation vaikutusta kontrolliryhmdan verrattuna. Tutkimuksen perusteella 22 %
testiryhmasta kertoi migreenikohtausten vahentyneen yli 90 % kahden kuukauden hoi-
tojakson aikana kontrolliryhmaan verrattaessa ja 49 % raportoi merkittédvasta paran-

nuksesta migreenikohtauksien esiintymiseen. Testiryhman jasenet kokivat huomattavaa
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parannusta migreenikohtausten yleisyyteen, kestoon, migreenin aiheuttamaan kyvyt-

tdmyyteen ja ladkkeiden kayton tarpeeseen kontrolliryhmaan verrattuna.

Narin ym. (2002) tutkivat liikunnan vaikutusta veren typpioksidin muutoksiin mig-
reeniperdisen paansaryn yhteydessa. Testiryhma jatkoi migreenilddkitystaan seka teki
etukateen suunniteltua harjoitusohjelmaa kolme kertaa viikossa yhden tunnin ajan ja
kontrolliryhmd jatkoi migreeniladkitystadn. Kahdeksan viikon terapiajakson jalkeen
paansarkyoireiden toistuvuus, kesto ja voimakkuus olivat laskeneet molemmissa ryh-
missd, mutta testiryhmassa kivun lieventyminen oli suurempaa. Myo6s elamanlaatua
arvioitaessa testiryhma koki enemman helpotusta migreeniin kontrolliryhmaan verrat-
taessa. Tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd sadnndllinen ja pitkdaikainen aerobi-
nen liikunta vahentdd migreenin yleisyyttd, kestoa seka voimakkuutta, mahdollisesti

kohonneen typpioksidituotannon seurauksena.
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6 Johtopaatokset

Paansarkyoireiden toistuvuuden ja voimakkuuden vahentdmisessa seka toimintakyvyn
parantamisessa on manuaalisilla ja fysioterapeuttisilla menetelmilla tutkimusten perus-
teella ndytt6a kaikissa kolmessa kasitellyssa paansarkytyypissa. Aivan ehdottomia suo-
situksia minkdan hoitomenetelman vaikuttavuudesta ei tutkimusten perusteella voida

kuitenkaan antaa.

Valtaosa jannityspadnsarkya kasittelevista tutkimuksista tutkivat manuaalisen terapian
vaikutusta. Rintarangan yldaosan ja kaularangan manipulaation vaikutusta tutkivista
viidesta tutkimuksesta ainoastaan yhdessa ei havaittu hydtya (Bove & Nilsson 1998).
Viidesta manipulaatiota kasittelevasta tutkimuksesta kolmessa manipulaatio oli suoritet-
tu kiropraktisin menetelmin, yksi fysioterapeuttisin menetelmin ja yhdessa tutkimuk-
sessa ei hoitomenetelmaa tarkemmin eriytetty. Kaularangan mobilisaatiolla, sidekudos-
manipulaatiolla sekd suboccipitaalisten lihasten manuaalisella terapialla ja paansarkya
aiheuttavien triggerpisteiden kasittelylld todettiin tutkimuksissa jannityspadnsaryn oirei-
ta ja toistuvuutta lievittavia vaikutuksia (Berggreen ym. 2012; Castien ym. 2011; De-
mirturk ym. 2002; Espi-Lopez & GOmez-Conesa 2014; Espi-Lépez ym. 2014; Toro-
Velasco ym. 2009; Van Ettekoven ym. 2006). Toro-Velasco ym. tutkimuksessa trigger-

pistekasittelyn vaikutus oireiden lievittymiseen oli kuitenkin vain hetkellinen.

Kaularangan lihasten toimintaan keskittyvalla terapeuttisella harjoittelulla todettiin kah-
dessa tutkimuksessa (Castien ym. 2011; Van Ettekoven ym. 2006) positiivinen vaikutus
jannityspaansaryn oireisiin. Nayttd terapeuttisen harjoittelun hyddyllisyydesta on kui-
tenkin heikkoa, silla kummassakaan tutkimuksessa ei tutkittu suoraan ja ainoastaan
terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta. Kaikissa kolmessa akupunktiota kasittelevissa
tutkimuksissa (Endres ym. 2007; Melchart ym. 2011; White ym. 2000) paansarkyoireet
laskivat merkittavasti, joskin sama tapahtui myds puutteellista akupunktiota saavissa
kontrolliryhmissa. Tulosten perusteella akupunktio vaikuttaa olevan hyddyllinen hoito-
menetelma jannityspadnsaryn hoidossa, joskaan tarkkoja vaikutusmekanismeja ja so-

pivaa akupunktioasettelua ei tiedeta.

Kaularankaperdisen paansaryn tutkimukset olivat jannityspadnsaryn tavoin keskittyneet

manuaalisen terapian vaikuttavuuteen. Useassa tutkimuksessa (Haas ym 2011; Nilsson
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1995; Nilsson ym. 1997) todettiin erityisesti kaularangan yldosan manipulaation olevan
tehokas hoitomenetelma kaularankaperdisten padnsarkyoireiden ja lievittdmisessa.
Viidesta manipulaatiota kasittelevasta tutkimuksesta kolmessa manipulaatio oli suoritet-
tu kiropraktisin menetelmin, yksi fysioterapeuttisin menetelmin ja yhdessa tutkimuk-
sessa ei hoitomenetelmaa tarkemmin eriytetty. Jull ym. tutkimuksessa (2012) manipu-
latiivinen ryhma sisalsi manipulaatio- ja mobilisaatiohoidon, joiden havaittiin lievittavan
kaularankaperdisen paansaryn oireita. Myds omatoimisella kaularangan mobilisaatio-
harjoitteella seka purentaelimen manuaalisella terapialla saatiin hyvia tuloksia (Hall ym.
2007; Von Piekartz & Liidke 2011). Terapeuttista harjoittelua tutkittiin ainoastaan yh-
dessa tutkimuksessa (Jull ym. 2012), jossa havaittiin kaularangan ja lapaluun seudun
lihaksiin keskittyvan harjoitusohjelman lievittdvan paansarkyoireita ollen yhta tehokas,
kuin tutkimuksessa kaytetty manipulaatioryhma. Taman Kkirjallisuuskatsauksen perus-
teella niin manuaalista terapiaa, kuin myds terapeuttista harjoittelua sisaltéva hoitome-

netelma on kaula-rankaperdisen paansaryn hoidossa tehokkain.

Akupunktio oli yleinen tutkimuskohde myds migreenitutkimuksissa. Li Ying ym. (2009)
tutkimuksessa akupunktiohoito koettiin tehokkaana menetelména lievittdémaan kipua ja
ehkdisemaan migreenin voimistumista ja toistumista akuutissa vaiheessa. Linde ym.
(2005) tutkimuksessa paansarkyoireiden lieventyminen oli akupunktio- ja kontrolli-
akupunktioryhmassa yhta suuri eika niiden valille |16ytynyt eroa, mutta molemmat olivat

tehokkaampia verrattuna ryhmaan, joka ei saanut lainkaan akupunktiohoitoa.

Kahden manipulaatiohoitoja tutkineen artikkelin tulokset tukevat manipulaatiohoitojen
kayttamista yhtend hoitomenetelmana migreenin hoitamisessa. Tutkimuksissa saatiin
tuloksellisesti merkittavaa parannusta migreenin yleisyyteen, kestoon, ladkkeiden kay-
ton maaraan ja aiheutuneeseen alentuneeseen toimintakykyyn heti hoidon jdlkeen.
Manipulaation havaittiin olevan tehokkain hoitomuoto kahden kuukauden seuranta-
jakson aikana ja erityisesti stressista aiheutuneen migreenin hoidossa manipulaatiolla
vaikuttaa olevan hyva vaikuttavuus. (Tuchin ym. 2008; Nelson ym. 1998.) Narin ym.
(2013) tutkivat liikunnan vaikutusta migreenin hoitomenetelmana. Tutkimuksissa todet-
tiin pitkdkestoisen aerobisen liikunnan vahentavan migreenin yleisyyttd, kestoa seka
lieventavan koettua kipua. Aerobisen liikunnan havaittiin lisddvan typpioksidin tuotan-
toa, parantavan merkittdvasti verenkiertoelimistdon kuntoa, séanndstelevan verisuonten

toimintaa ja vahentdvan migreenikohtauksia.
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7 Pohdinta

Paansaryn fysioterapeuttisia ja muita manuaalisia hoitomenetelmida seka akupunktion
vaikutuksia tutkivia opinndytetdita ei ole tehty juurikaan, joten kolmeen eri paansarky-
muotoon keskittyva opinnaytetyd oli ensimmainen laatuaan. Uskoimme, ettd paansaryn
asiantunteva fysioterapeuttinen hoitaminen seka tietdmys paansaryn eri muodoista on
oleellinen fysioterapeutin hallitsema taito. Molempien tietdmys paansarysta oli melko
pinnallista, joskin melko vahva kasitys yleisesti kdytetyistd hoitomenetelmista oli ole-
massa. Tarkempi paansarkymuotojen fysiologia seka oirekuva oli kuitenkin epaselva,
jonka vuoksi opinnaytetydn tekeminen toimi hyvana oppimisprosessina ja uskomme,
etta opinnaytetydn tekeminen antoi meille paremmat lahtokohdat paansarkypotilaiden

kanssa toimimiseen.

Opinnadytetyd toteutettiin mukaillen systemaattista kirjallisuuskatsausta, joka oli meille
molemmille entuudestaan varsin tuntematon menetelma. Koemme, etta kirjallisuuskat-
sauksen haun suunnittelun, hakutulosten ja tutkimusartikkeleiden kasittelyn osalta seka
huolellisesti ja tarkasti tehdyn hakuprosessin avulla lopullisesta opinndytetydsta tuli

rajattu ja luotettava.

Tutkimustuloksista nousi esille lukuisia jatkotutkimusten aiheita. Tutkimukset olivat
paasaantdisesti keskittyneet manuaaliseen terapian vaikuttavuuden tutkimiseen ja oli-
sikin mielenkiintoista saada hieman lisdtietoa terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudes-
ta paansaryn hoidossa. Akupunktio hoitomenetelmana todettiin useassa tutkimuksessa
tehokkaaksi, mutta parhaiten vaikuttavat akupunktioneulojen asettelut seka tarkat vai-
kutusmekanismit vaativat viela jatkotutkimuksia. Tallaisenaan opinndytety® toimii hy-

vana tiedonlahteena opiskelijoille ja alan ammattilaisille.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella paansarkyoireiden hoitaminen, ainakin jannityspaan-
saryn, kaularankaperdisen paansaryn ja migreenin osalta perustuu erittdin suurelta
osin manuaalisen terapian hoitomuotoihin, silld valtaosassa kirjallisuuskatsaukseen vali-
tuissa tutkimuksissa hoitomenetelmina olivat manuaalisen terapian eri muodot. Tehty-
jen tutkimusten kirjo vaikuttaa olevan erittdin yksipuolista ja tutkimustieto useiden fy-
sioterapeuttisten menetelmien, kuten erilaisten fysikaalisten hoitojen, hieronnan ja

erityisesti terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta paansarkyoireisiin on vahaista.
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On huomioitava, ettd kirjallisuushaussa kaytetyt hakusanat johdattelivat enemman
kohti nimenomaan manuaalisen terapian vaikutusta kasittelevia tutkimuksia. Suurem-
malla hakusanojen maaralla olisi mahdollisesti saanut terapeuttiseen harjoitteluun ka-
sittelevia tutkimuksia kirjallisuuskatsaukseen enemman, mutta hakusanojen maaran
liséaminen ei ollut tdman opinndytetyon puitteissa mahdollista. Kirjallisuushaun yhtey-
dessa suoritetulla manuaalisella haulla ei kuitenkaan |6ytynyt terapeuttiseen harjoitte-
luun keskittyvia tutkimuksia, mika puolestaan vahvistaa vaikutelmaa siitd, etta valtaosa
tutkimuksista on suuntautunut manuaalisten hoitomenetelmien vaikutusten tutkimi-

seen.

Kaularankaperdisen paansaryn patofysiologia ymmarretaan laajalti nykypaivana tietyis-
ta rakenteellisista ja mekaanisista tekijoistéa aiheutuvaksi, jonka vuoksi keskittyminen
manuaaliseen terapiaan on sen osalta ymmarrettdvissa. Vastaavasti jannityspaansaryn
patofysiologia on edelleen nykypdivana Kkiistanalainen, joskin lihasperaisilla tekijoilla
uskotaan olevan merkitysta. Olisi téten oletettavaa, etta lihasten toimintaan kohdistuva
terapeuttinen harjoittelu ja esimerkiksi triggerpistekasittely olisivat tehokkaita hoitome-
netelmid. Triggerpisteiden osallisuudesta jannityspaansaryn oireiden taustalla on vah-
vaa nayttéa (Fernandez de las Penas 2006; 2006; 2007; 2010), mutta niiden kasittelya

arvioivien tutkimusten maara jai kirjallisuuskatsauksessa suppeaksi.

Terapeuttinen harjoittelu oli osana muutamassa jannityspaansarkya ja kaularankape-
raistd paansarkya kasittelevassa tutkimuksessa. Se sisdltyi padsaantoisesti kyseisissa
tutkimuksissa manuaalisen terapian hoitoryhmiin ja ainoastaan yhdessa tutkimuksessa
oli kaytetty yksindan terapeuttista harjoittelua sisaltdvaa hoitoryhmaa. Kyseisessa Jull
ym. tutkimuksessa (2002) terapeuttinen harjoittelu vahensi tehokkaasti paansarkyoirei-
ta, minka lisaksi niissa tutkimuksissa, joissa kaytettiin terapeuttisen harjoittelun ja ma-
nuaalisen terapian yhdistelmaa sisaltévia hoitoryhmia, todettiin niiden olevan yksittain
kyseisia hoitomuotoja sisaltavia ryhmia tehokkaampia kaularankaperdisen paansaryn
hoidossa. Taten viitteita terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta on olemassa, mut-
ta lisdtutkimuksia kaivataan taman vahvistamiseksi ja erilaisten vaikuttavien terapeut-

tisten harjoittelun muotojen |6ytamiseksi.

Rintarangan yldosan ja kaularangan, erityisesti sen yldosan, manipulaatiohoidot olivat

yleisia tutkimuksen aiheita niin jannityspadnsaryn, kaularankaperdisen paansaryn ja
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migreenin oireiden lievittdmisessa. Vaikkakin useissa tutkimuksissa saatiin positiivisia
tuloksia manipulaatiomenetelmilld, ei ehdottomia suosituksia sen toimivuudesta voida
antaa. Esimerkiksi Castien ym. tutkimuksessa (2012) manipulatiiviseen ryhmaan sisaltyi
my0s muuta manuaalista terapiaa ja terapeuttista harjoittelua. Taten tutkimuksessa
saatuja positiivisia tuloksia ei voida yhdistda pelkastaan yksittdin manipulaatioon. Yh-
dessakaan tutkimuksessa ei mydskaan verrattu manipulaation ja mobilisaation vaikut-
tavuuden eroavaisuuksia paansarkyoireiden vahentéamisessa. Tamankaltaiset tutkimuk-
set antaisivat arvokasta lisdtietoa vaihtoehtoisista menettelytavoista esimerkiksi sellais-

ten potilaiden kanssa, joilla manipulaatio on kontraindikoitu.

On huomionarvoista, ettd kirjallisuuskatsaukseen valituista kahdestatoista manipulaa-
tiota kasittelevista tutkimuksista yhteensa kahdeksassa manipulaatio oli suoritettu kiro-
praktisin menetelmin. Ainoastaan kahdessa tutkimuksessa manipulaatio suoritettiin
fysioterapeuttisin menetelmin, joskin molemmissa tulokset olivat manipulaation hyddyl-
lisyyttd tukevia. Kahdessa tutkimuksessa ei maaritelty oliko manipulaatio suoritettu
kiropraktisilla vai fysioterapeuttisilla menetelmilld. Taten kirjallisuuskatsauksen tulosten
perusteella manipulaatiohoito on kiropraktiikassa suositeltu ja kaytetty hoitomenetel-
ma, mutta vastaavasti fysioterapeuttisen manipulaation tutkiminen on selkedsti jaanyt

vahaisemmalle, eika sen vaikuttavuudesta juurikaan ole tutkimustietoa.

Jannityspaansarkya kasittelevissa tutkimuksissa hienoinen enemmisté arvioi hoitome-
netelmien vaikuttavuutta vaivan kroonisessa muodossa. Osa oli kohdistanut tutkimuk-
sen jaksoittaisiin jannityspaansaryn muotoihin ja osa ei ollut lainkaan erottanut kyseisia
eri muotoja toisistaan. Huomioiden kroonisen ja jaksoittaisen jannityspaansaryn mah-
dollisesti eroavat taustamekanismit, voi myds eri hoitomenetelmilld mahdollisesti olla

erilaiset vaikutukset vaivan eri muodoissa.

Akupunktio oli yleinen tutkimuskohde jannityspaansarkya ja migreenia kasittelevissa
tutkimuksissa. Kaikissa akupunktiota kasittelevissa tutkimuksissa todettiin sen paansar-
kyoireita lieventdava vaikutus ja tulosten perusteella voidaan paatelld akupunktion ole-
van tehokas hoitomenetelma niin jannityspaansaryn, kuin migreenin fysioterapeuttises-
sa hoidossa. Lahes kaikissa tutkimuksissa sama tehokas vaikutus saatiin aikaiseksi kui-
tenkin myds kaytetyissa valeryhmissd, joissa akupunktiota ei annettu oikeiden aku-

punktiopisteiden mukaisesti. Akupunktion voidaan todeta olevan tehokas menetelma
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jannityspaansaryn ja migreenin hoidossa, mutta parhaat mahdolliset akupunktioasette-
lut ja tarkat vaikutusmekanismit ovat kuitenkin epaselvat edellyttden lisatutkimuksia

aiheeseen liittyen.
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Kaularankaperadista padansarkya kasittelevien tutkimusten laadun arviointitulokset

A = Osallistujien satunnainen jaotteleminen B = Satunnaistaminen C = Ryhmien samanlaisuus alkutilanteessa D = Sokkoutetut osallistujat
E = Sokkoutetut terapeutit F = Sokkoutetut arvioijat G = Yksi merkittava tulos saatu vahintaan 85 %:Ita ryhmaan osallistuneilta

H = Hoitoaikeen mukainen analyysi I = Ryhmien vertaileminen vahintdan yhden tutkimuksen tuloksen kohdalla J = Hoidon vaikuttavuus ja va-
riabiliteetti
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A = Osallistujien satunnainen jaotteleminen B = Satunnaistaminen C = Ryhmien samanlaisuus alkutilanteessa D = Sokeutetut osallistujat
E = Sokeutetut terapeutit F = Sokeutetut arvioijat G = Yksi merkittdva tutkimuksen tuloksista saatu vahintaan 85 %:Ita ryhmdaan osallistuneilta

H = Hoitoaikeen mukainen analyysi I = Ryhmien vertaileminen vahintadn yhden tutkimuksen tuloksen kohdalla J = Hoidon vaikuttavuus ja va-
riabiliteetti



Migreenia kasittelevien tutkimusten laadun arviointitulokset

A = Osallistujien satunnainen jaotteleminen B = Satunnaistaminen C = Ryhmien samanlaisuus alkutilanteessa D = Sokeutetut osallistujat

E = Sokeutetut terapeutit F = Sokeutetut arvioijat G = Yksi merkittdva tutkimuksen tuloksista saatu vahintaan 85 %:Ita ryhmdaan osallistuneilta
H = Hoitoaikeen mukainen analyysi I = Ryhmien vertaileminen vahintadn yhden tutkimuksen tuloksen kohdalla
J = Hoitovaikutuksen suuruuden ja vaihtelevuuden mittaaminen



