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Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common cause of vertigo. It
is a spinning sensation of vertigo which comes in short episodes possibly including nau-
sea. Benign paroxysmal positional vertigo usually goes away spontaneously but it can
recur after a period of time.

Benign paroxysmal positional vertigo is an inner ear disorder. It is caused by small free-
floating particles called otoliths that travel to the three semicircular canals. Otoliths dis-
tract the hair cells which sense the position of the head. Benign paroxysmal positional
vertigo is examined with positional and movement tests, and treated with simple ma-
noeuvres.

This thesis is a practical study. Its aim was to collect theory on benign paroxysmal posi-
tional vertigo for physiotherapists, because patients suffering from it tend to end up in
physiotherapy. The thesis includes an examination instruction for physiotherapists
working for the city of Tampere and a treatment instruction for patients suffering from
benign paroxysmal positional vertigo.
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1 JOHDANTO

1.1 Opinnéaytetyon lahtokohta

Hyvénlaatuinen asentohuimaus (eng. lyh. BPPV) on yleisin huimauksen aiheuttaja. Se
on alidiagnosoitu ongelma, koska terveydenhuollon ammattihenkilGilla ei aina ole tar-
peeksi tietoa sen toteamiseksi. Hyvénlaatuinen asentohuimaus ja& usein hoitamatta,
koska se voi parantua itsestddan kuukausien kuluessa. Huimaus haittaa jokapaivaista
elamad huomattavasti eli aiheuttaa esimerkiksi sairauspoissaoloja toista. Sek& tutkimi-

nen ettd hoito ovat kuitenkin nopeita ja helppoja toteuttaa.

Sisdkorvaa ei voi ndhdd. Sen monimutkaisen avaruudellisen rakenteen hahmot-
taminen on vaikeaa ja siksi my6s asentohuimauksen ymmartdminen on vaikeaa.
BPPV on hyvanlaatuinen sairaus, joka kuitenkin voi invalidisoida potilasta vai-
keasti. Sen hoito on kiitollista ja mahdollistaa “ithmeiden tekemisen” vastaanot-

tokéynnilla. (Tapiovaara 2003.)

Hyvénlaatuinen asentohuimaus on sisdkorvaperéistd huimausta. Sitd tutkitaan asento-
provokaatio- ja liiketestein seké hoidetaan asentomanddverien avulla. Mandoveri -sana
tarkoittaa liikettd, toimea, tekoa tai menettelya (Kotimaisten kielten tutkimuskeskus ja
Kielikone Oy 2008) ja sitd kaytetddn tassa opinndytetydssa hyvanlaatuisen asento-
huimauksen hoidosta puhuttaessa. Hyvénlaatuisen asentohuimauksen hoidosta voidaan
kéayttad myos nimitystd asentohoito, mutta fysioterapian alalla asentohoito -termié kay-
tetddn muun muassa neurologisten potilaiden kuntoutuksessa. Hyvénlaatuista asento-
huimausta tutkittaessa pyritaan I6ytdmaan huimausta aiheuttava kaarikéytava ja se hoi-

detaan tietylld asentomandoverilla.

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen tutkimista ja hoitoa ei opeteta fysioterapeuttien pe-
ruskoulutuksessa Tampereen ammattikorkeakoulussa. Hyvénlaatuisesta asentohuimauk-
sesta karsivia potilaita tulee kuitenkin fysioterapeuteille vastaan kaytannon tydeldmassa.
Paadyimme tekemddn opinndytety6tdmme aiheesta, koska se oli yksi valmiista aihe-
ehdotuksista. Kiinnostuimme aiheesta, koska se kuulosti kokonaisvaltaiselta ja ké&ytan-
nonlaheiseltd. Ajattelimme, ettd aiheeseen tutustumalla saisimme kéytdnnon tyohon

tyokalun, jota peruskoulutuksen aikana emme muuten saisi.
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Huimaus on ennen kaikkea tasapainojarjestelman hairid. Fysioterapeutit ovat olleet ves-
tibulaarisen huimauksen hoidossa mukana vuodesta 1941 (Cooksey 1946, 273-278).
Fysioterapeutit ovat asennonhallinnan ja tasapainon harjoittamisen asiantuntijoita. Hy-
vanlaatuisen asentohuimauksen tutkimisessa tarvitaan ihmisen liikkumisen kokonaisval-
taista havainnointia. Havainnointi on osa fysioterapeuttien ydinosaamista. Taman vuok-
si fysioterapeutit ovat oikea ammattiryhmé tutkimaan ja hoitamaan hyvanlaatuisesta
asentohuimauksesta karsivaa potilasta.

Fysioterapeutteja on Suomessa koulutettu hoitamaan hyvanlaatuista asentohuimausta jo
vuosien ajan lisdkoulutuksena. Koulutusta on antanut muun muassa korva-, nené- ja
kurkkutautien erikoislaakéari dosentti Tapani Rahko ja koulutusta on jarjestanyt Suomen
fysioterapia- ja kuntoutusyrittdjien yhdistys. Rahkon (2009) mukaan fysioterapeutit ovat
erityisen sopiva ammattiryhma hoitamaan hyvéanlaatuisesta asentohuimauksesta karsivia
potilaita, koska he eivat pelkad potilaita ja osaavat herkasti lukea reaktioita ihmisen ke-
hosta. Hoitosuositusta hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta ei kuitenkaan ole olemassa.

1.2 Opinn&ytetyon tavoite ja tarkoitus

Taman opinnaytetyon tavoitteena on koota tutkittua tietoa hyvénlaatuisesta asento-
huimauksesta fysioterapeuteille. Opinndytetyon tarkoituksena on laatia kaksi ohjetta
hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta. Toinen on suunnattu Tampereen kaupungilla
tyoskenteleville fysioterapeuteille ja toinen heidan vastaanotolleen tuleville hyvénlaa-
tuisesta asentohuimauksesta karsiville potilaille kotiohjeeksi. Opinndytetytssa pyritdan

vastaamaan seuraaviin kysymyeksiin:

Mitd on hyvanlaatuinen asentohuimaus?

Mista hyvanlaatuinen asentohuimaus johtuu?

Miten hyvénlaatuista asentohuimausta tutkitaan ja hoidetaan?
Miké on eri asentomandtdverien vaikuttavuus?

Miten fysioterapeutit liittyvat hyvanlaatuisen asentohuimauksen tutkimiseen ja hoitoon?



1.3 Opinnéaytety®n toteutus

Toiminnallinen opinnédytetyd voi olla ohje, ohjeistus, opastus, tapahtuma tai vaikkapa
nayttely riippuen alasta. Tuotteen lisaksi tulee opinnédytetyodssa olla kirjallinen raportti
prosessin kulusta ja teoriataustasta. Toiminnallisessa opinndytetyéssa yhdistyvat siis
kaytannon toteutus ja sen raportointi. Ammattikorkeakoulun opinndytetyon tulisi olla
tyoelamél&htéinen ja kaytannonlaheinen. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9-10.) Tama
opinndytetyd on toiminnallinen, koska se siséltaa raportin lisaksi kaksi ohjetta ammatis-
sa toimiville fysioterapeuteille ja heidan vastaanotolleen tuleville hyvéanlaatuisesta asen-

tohuimauksesta karsiville potilaille.

Opinnaytety6 voi painottua joko enemman teoreettiseen tai empiiriseen tutkimukseen.
Usein ne kuitenkin yhdistyvét samassa tyossd. Teoreettisessa tutkimuksessa perehdy-
td&n aiempiin tutkimuksiin ja analysoidaan sek& uudelleen tulkitaan tutkimuksen koh-
detta. Pelkka aiempien tutkimusten referointi ei riita teoreettiseksi tutkimukseksi. Teo-
reettinen tutkimus vaatii tekijoiltdan laajaa perehtymistd aiheeseen, kykya systemaatti-
seen ajatteluun ja sujuvaan kirjoittamiseen. Teoreettisen tutkimuksen taustaksi on syyta
perehtyd kaikkiin keskeisiin tutkimuksiin aiheesta. Ammattikorkeakoulun opinnayte-
toissé tulisi korostaa kaytdnnonlaheisyyttd ja ammatillisuutta, joten teoreettiseen tutki-
mukseen tulisi liittdd osaksi ainakin pieni toiminnallinen osuus. (Koivula, Suihko &
Tyrvéinen 2002, 15-16.) Hyvén ja toimivan ohjeen tekemiseen tarvitaan paljon tausta-

teoriaa. Td&mén opinndytetydn raporttiosuus on teoreettinen tutkimus.

Toiminnallisen opinndytetyon yhteydessd tutkimuskaytant6jad saa kayttdd valjemmin
kuin tutkimuksellista opinnédytetyoté tehtdessd, kuitenkin tiedonkerddmisen keinot ovat
samat. Opinndytetydraportin laajuutta tulisi tarkoin harkita, koska toiminnalliseen opin-
naytetyohon liittyy myos kdytannén osuus, jota raportti syventda. Aineiston ja tiedon
kerddmisessé on oltava systemaattinen ja tarkoin rajattu ote, mik& helpottaa raportin laa-
timista ja rajaamista. (Vilkka & Airaksinen 2004, 56-57.) T&ssa opinndytetydssa ohjeet
ja raportti muodostavat erilliset, mutta keskendan keskustelevat ja toisiaan tdydentavét
kokonaisuudet.
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Hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta Kirjoitettu tieto perustuu tutkimusartikkeleihin ja
tieteellisissa julkaisuissa kéaytyihin keskusteluihin. Tutkittua teoriatietoa etsittdessé kay-
tettiin Tampereen ammattikorkeakoulun kirjaston eri tietokantoja esimerkiksi EBSCO,
Highwire, ScienceDirect, Duodecim ja muita eri hakukoneita. Hakusanoina kaytettiin
muun muassa hyvénlaatuinen asentohuimaus, vertigo, benign, BPPV, Epley, Dix, Hall-
pike, Semont, Lempert, Rahko, Ojala ja Laitakari. Tietoa haettaessa perehdyttiin myos
edelld mainittujen tekijoiden teksteissa viitattuihin lahdemateriaaleihin. Hakuja tehtiin
perustuen esille nousseisiin kysymyksiin koskien esimerkiksi eri asentomanddverien
vaikuttavuutta. Tiedonhaussa kéytettiin hyvaksi Tampereen ammattikorkeakoulun Kir-
jaston kaukolainapalvelua, jonka kautta saatiin paljon harvinaisia tutkimusartikkeleita.
Hyvanlaatuista asentohuimausta kasittelevat ensimmaiset tutkimusartikkelit ovat peréai-
sin 1910 -luvulta. Opinndytetydssd on perehdytty ndihin alkuperdisiin artikkeleihin,
koska nykyaankin Kirjoittajat viittaavat ndihin lahteisiin. Esimerkiksi vaikuttavuuteen ja
tutkimisen seka hoidon suorittamiseen liittyviin tarkennuksiin on kaytetty padasiassa
2000-luvun lahteitd. Suurin osa lahdemateriaalista on englanninkielistd. Hyvanlaatuises-

ta asentohuimauksesta on suomenkielella vahan tietoa.

Opinnaytetytssa on kaytetty tiedonhankintamenetelmand myos asiantuntijahaastattelui-
ta eli konsultaatioita. Asiantuntijoina ovat toimineet korva-, nené- ja kurkkutautien eri-
koislaakari dosentti Tapani Rahko ja Tampereen kaupungin fysioterapeutti Leena Sin-
tonen. Konsultaation kayttd lisdd opinndytetyon teoreettisen osuuden luotettavuutta
(Vilkka & Airaksinen 2004, 58). Fysioterapeutin konsultaation avulla on varmistettu,
etta opinnéytetyo palvelee tytelaméé. Konsultaatiot ovat olleet vapaamuotoisia.

Opinndytety6n raporttiosuudessa kaytettaviin kuviin on kysytty lupa niiden oikeuksien
haltijoilta. Kuviin on merkitty kuvien omistajien vaatimat lahdeviittaukset, kansainvéli-
nen tekijanoikeusmerkki (©) ja englanninkielinen teksti further reproduction prohibited.
Kuvia ovat antaneet kdyttédmme Canadian Medical Association ja tohtori Giacinto As-

prella-Libonati.

Opinnaytetyon raportissa kasitelladn huimausta yleisesti, koska hyvanlaatuinen asento-
huimaus on yksi huimauksen muoto. Fysioterapeuttien on hyvé tietdd myods muita hui-
mauksen taustalla olevia syitd. Se helpottaa haastattelua seka erotusdiagnostiikkaa.
Tyossa kdydaan lapi sisdkorvan tasapainoelimen anatomiaa, mik& helpottaa hyvanlaa-

tuisen asentohuimauksen patofysiologian ymmartamista. Raportissa esittelemme eri hoi-
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tovaihtoehtoja ja tutkimuskeinoja. Raportin lopussa kasitellddn ohjeen sisaltoad ja ko-
koamista. Ty0ssa kasiteltavat asentomanodverit ovat Tapani Rahkon kayttamid, Suomen
la&karilehden esittdmid tai suomalaisten kirjoittajien lahteissa esille tulleita mantdvere-
ja. Tavoitteena on ollut, ettd opinnaytety6ta kaytannon tyoelaméssa kayttaville tervey-
denhuollon ammattilaisille ei tulisi vastaan hoitomandéverid, jota ei tdmén tyon raport-

tiosuudessa olisi késitelty.

1.4 Opinnéytetydprosessin kuvaus

Opinndytetyon tyostaminen aloitettiin toukokuussa 2009. Samassa kuussa kavimme Ta-
pani Rahkon vastaanotolla Suomen Terveystalolla tutustumassa hyvénlaatuisesta asen-
tohuimauksesta karsivien potilaiden tutkimiseen ja hoitoon. Marraskuussa 2009 saimme
ty6eldamén yhteistydkumppaniksi Tampereen kaupungin. Tammikuussa 2010 pidimme
yhteistyopalaverin, jossa oli mukana Tampereen kaupungin fysioterapeutti Leena Sinto-
nen. Yhteistypalaverissa sovimme opinnaytetyéhon liittyvien ohjeiden tarkemmasta
sisallostd, toteutuksesta ja muodosta. Sovimme myods ohjeiden tekijanoikeudellisista
kysymyksista. Yhteistyobkumppani saa ohjeet ja raportin kayttoonsa sek& oikeuden
muokata ohjeita tulevaisuudessa séilyttden viittauksen ohjeiden alkuperéisiin tekijoihin.
Opinnaytetyosuunnitelma valmistui maaliskuussa 2010 ja saimme Tampereen kaupun-

gilta tutkimusluvan (liite 1).

Kesékuussa 2010 kokosimme opinndytetyon raporttiosuutta. Samassa kuussa kuvasim-
me ohjeisiin tulevat kuvat. Ohjeiden kuvissa esiintyvat henkil6t ovat vapaaehtoisia. Ku-
vissa nékyy henkildiden kasvot heidan suostumuksellaan. Potilasohjeessa olevat kuvat
on piirretty valokuvien pohjalta. Ohjeiden lopullinen ulkoasu noudattaa Tampereen
kaupungin potilasohjeiden linjaa, johon emme itse voi vaikuttaa. Ohjeiden sisaltd ra-
kennettiin kesan 2010 aikana. Opinndytety6n raportti ja meidédn osuutemme ohjeista
valmistuivat elokuun 2010 aikana. Ohjeet julkaistaan Tampereen kaupungin intranetissé
eli Loorassa ja tallennetaan tietokoneiden L-asemalle. Opinndytetyo esitellédn yhteis-
tyokumppanille luentona. Liséksi opinndytetyon raportti julkaistaan ammattikorkeakou-
lujen verkkokirjastossa Theseuksessa. Ohjeet ovat vain meidan ja yhteistydkumppanin
kayt0ssé, eika niita siten julkaista.
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2 HUIMAUS

2.1 Huimauksen méaaritelma

Huimaus voidaan madritell4 monella eri tavalla. Huimauksella voidaan tarkoittaa aisti-
mushéiriotd, joka vaikuttaa oman ruumiin ja sitd ympéaroivan ympdriston valisen suh-
teen aistimiseen. Huimaus on kehon tai ympariston liikkeen virheellisté aistimista. Pai-
novoiman aistiminen ja siihen mukautuminen ovat huimauksen aikana heikentyneet.
(Palo ym. 1996, 189.) Perinteisten méaaritelmien lisdksi huimausta voi kuvata uhkaavak-
si pyortymisen tunteeksi tai koetuksi tasapainohdirioksi (Ojala 2007, 16-17).

Tajunnan menetys, paansarky tai erilaiset tinnitusoireet eivét ole huimausta, mutta usein
ne siihen liitetd&n. Ihminen voi kokea huimauksen tunnetta myds tunnekuohujen yhtey-
dessd, esimerkiksi rakastuessaan. Niin sanotussa Stendahlin oireyhtymassa ihminen voi
vaikuttua niin paljon onnen tunteesta, ettd joutuu hakeutumaan sairaalahoitoon. Lapset
saattavat tarkoituksenmukaisesti aiheuttaa itselleen huimausta pydrimélla ympyréa.
Lapsi voi talloin kokea huimauksen hauskaksi leikiksi kun taas aikuisella huimaus tun-
tuu usein epamiellyttavélta. (Ojala 2007, 17-18.) Lapsille syntyvd mielihyvan tunne

johtunee limbisen jarjestelmén arsytyksesta aivoissa (Palo ym. 1996, 190).

2.2 Huimauksen fysiologinen ja patologinen syntytapa

Fysiologisesta syysta johtuvassa huimauksessa ihminen vastaanottaa poikkeavia arsyk-
keitd. Patologinen huimaus johtuu sairauksista tai hairidistd. Molemmissa huimaustyy-
peissé esiintyy huimausaistimuksen liséksi nystagmusta eli silmavarvetté ja pahoinvoin-
tia. (Palo ym. 1996, 189-190.) Nystagmus on silm&munien nopea liike, joka toistuu
edestakaisin. Se on nykiva ja tahaton liike, joka voi tapahtua pystytasossa edestakaisin,
lydden vain ylos tai alas, kiertden, heilurimaisesti tai vaakatasossa. Nystagmuksessa
erottuu usein hidas ja nopea liikkeen osa (Nienstedt ym. 2002, 608) ja se nimet&an no-
pean osan mukaan (Parnes, Agrawal & Atlas 2003, 683). Nystagmus on yleensé merkki

tasapainojérjestelman hairiosta (Ojala 2007, 14).
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Yleisin esimerkki fysiologisesta huimauksesta on matkapahoinvointi, joka johtuu n&ko-
ja tasapainoimpulssien ristiriidasta keskendan. Nopeasti liikkuvat nakoarsykkeet, liik-
kuvat &dé&nikentat tai raajojen passiiviset liikkeet voivat aiheuttaa fysiologista huimausta.
Monet ihmiset kokevat huimausta noustessaan nopeasti istumasta seisomaan tai kumar-
tuessaan &killisesti. Talldin huimauksen taustalla voi olla ohimeneva aivoverenkierron
hairid, kallonsisdisen paineen lisdantyminen tai ortostaattisen verenpaineen lasku, jol-
loin oireena on huimauksen liséksi silmien musteneminen tai pyortyminen. Monet ihmi-
set kérsivat myos huimauksesta korkeilla paikoilla, mika aiheuttaa korkean paikan
kammoa. (Palo ym. 1996, 190.)

Patologinen huimaus syntyy, kun tasapainojarjestelman eri osat ovat vaurioituneet tai
karsivat hairidista. Uusien silmélasien kayttddnottoon voi liittyd visuaalista huimausta
kuten myds silmélihashalvaukseen tai kaksoiskuvien nékemiseen. Polyneuropatia eli
monihermosairaus, jossa somatosensoriset impulssit hairiintyvét, voi olla huimauksen
syy. (Palo ym. 1996, 190-191.)

2.3 Huimauksen luokittelu

Vestibulaarista alkuperad oleva huimaus on yleisin huimaustyyppi (taulukko 1) (Palo
ym. 1996, 191). Ojalan (2007, 20) mukaan 60 % huimaustapauksista on sisakorvaperéi-
sid. Vestibulaarinen huimaus voidaan jakaa korvaperéiseen eli otogeeniseen huimauk-
seen ja keskushermostoperaiseen huimaukseen. Korvaperdinen huimaus aiheutuu kuulo-
sekd tasapainoelimen toimintahéirioista ja keskushermostoperéinen kahdeksannen aivo-
hermon eli vestibulaarihermon (kuva 1) ja sen tumakkeiden tai niista pikkuaivoihin kul-

kevien yhteyksien vaurioista. (Palo ym. 1996, 191.)
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TAULUKKO 1. Huimauksen syynmukainen luokittelu (Palo ym. 1996, 191 mukaan)

Korvaperaiset syyt
1. Hyvanlaatuinen asentohuimaus
Labyrintin tulehdus
Ménieren tauti
Posttraumaattinen huimaus
Tasapainoelimen toksinen vaurio (alkoholi, l4&ke tms.)
6. Muu syy (kasvain, otoskleroosi tms.)
Keskushermostoperaiset syyt
1. Vestibulaarihermon vaurio
2. Vestibulaaritumakkeen vaurio

SN A

- Iskemia
- Demyelinaatio
- Kasvain
- Trauma
3. Pikkuaivojen vaurio (infarkti, verenvuoto, kasvain tms.)
4. Epilepsia
5. Psyykkiset tekijat
Muut syyt

1. Tensiotyyppinen paansarky
2. Verenpaineen vaihtelut
3. Yleistaudit

Korvaperdisessa huimauksessa on oireena Kiertohuimaus, tietyssa asennossa esiintyva
nystagmus, korvaoireet eli humina tai soiminen seka kuulon heikentyminen. Korvape-
réainen huimaus voi olla hyvénlaatuista asentohuimausta, joka on yleisin kaikista hui-
maustyypeistd. Korvaperaiset labyrinttivauriot ilmenevét usein pahana kiertohuimauk-
sena, kaatumistaipumuksena ja pahoinvointina. Niiden syyna on vioittuneen tasapai-
noelimen huono kyky lahettdd normaaleja viesteja vestibulaaritumakkeisiin. Menieren
tauti kuuluu myos korvaperdiseen huimaukseen. Se alkaa akillisilla huimauskohtauksilla
ja se aiheuttaa pysyvan kuulon alentuman. Liséksi humalatilassa alkoholi aiheuttaa sisa-
korvan endolymfan koostumuksen muutoksen, mika aiheuttaa korvaperdisen huimauk-
sen oireita. (Palo ym. 1996, 192-193.)

Vestibulaarihermon vaurio aiheuttaa keskushermostoperéistd huimausta, joka ilmenee
epamaaradisend tasapainohairiona ja yleisend litkkumisen epavarmuutena. Siihen voi liit-
tyd myos kuulon alenemaa. Vestibulaarineuroniitti voi ilmaantua infektiotaudin jalki-
seurauksena aiheuttaen voimakasta kiertohuimausta, kyvyttdmyytta pysya pystyssa, ok-
sentelua sekd kuolemanpelkoa. Tila paranee kuitenkin yleensa itsestddn. (Palo ym.
1996, 193-194.)
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Huimaus voi olla epileptiseen kohtaukseen liittyvad, aivovamman jalkioire tai esimer-
kiksi kaularangan retkahdusvamman jalkitilan oire. On tavallista, ettd huimaus syntyy
psyykkisista syisté eli on niin sanottu psykogeeninen huimaus. Talléin huimaukseen ei
liity pahoinvointia eika nystagmusta. Oire alkaa hitaasti ja loppuu akillisesti toisin kuin
orgaanisista syistd johtuva huimaus, joka kayttaytyy pdinvastaisesti. Psykogeeniseen
huimaukseen liittyy usein hyperventilaatiota ja paniikkihairion oireita. (Palo ym. 1996,
194.)
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3 SISAKORVAN VESTIBULAARIJARJESTELMAN TOIMINTA TASAPAINON
HALLINNASSA

3.1 Tasapainoa aistivat rakenteet

Hermosto saa tietoja kehon liikkeistd ja ruumiinosien asennoista suhteessa toisiinsa li-
hasten, luiden ja nivelten reseptoreista eli proprioseptoreista. Proprioseptoreita ovat mm.
lihask&aamit eli lihassukkulat, jdnnereseptorit, nivelpusseissa sijaitsevat reseptorit ja iho-
reseptorit. Reseptorien toiminta on valttdmatonta tasapainon séilyttdmiseksi. Nakoaistil-
la on my0s tarked osa tasapainon sailyttamisessé. Liikkeiden koordinoimiseksi ja tasa-
painon hallitsemiseksi tarvitaan enemman tietoa kuin mita néilla aisteilla saadaan. Tér-
kein tieto tasapainon sailyttdmiseksi saadaan sisdkorvan tasapainoelimestd, joka koostuu
kaarikaytavista (kuva 1) seka soikeasta ja pyoreasta rakkulasta. (Haug, Sand, V. Sjaa-
stad & Toverud 1999, 165; Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2006, 486—490.)

kaarikaytivit

eteinen

tasaflaaino-
ja kuulohermo

korvalehti
SRS tarykalvo

korvakiytivi

KUVA 1. Ulkokorva, vélikorva ja sisakorva (Haug ym. 1999, 160 mukaan)
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3.2 Sisakorvan kaarikaytavéat

Sisékorvan kaarikaytévien avulla aistitaan péan liikkeitd (Haug ym. 1999, 165). Kaari-
kaytavia on kolme kappaletta, posteriorinen eli takimmainen, anteriorinen, josta kéyte-
tddn myds nimitysta superiorinen eli etummainen ja horisontaalinen eli sivukaarikayta-
vd, josta kaytetddn myos nimitysta lateraalinen kaarikaytava (Nienstedt ym. 2002, liite
X). Ne sijaitsevat kolmessa tasossa, jotka ovat kohtisuorassa toisiinsa nédhden (kuva 2).
Ne ovat melkein ympyranmuotoisia kalvokanavia, jotka ovat tdynnd endolymfaa eli si-
sénestettd. Jokaisessa kaarikaytavassa on ampulla eli avartuma, jonka seindméssa ole-
vassa harjussa (lat. crista ampullaris) on karvasoluja. Karvasolujen aistinkarvojen ympa-
rille muodostuu hyytelokeko, cupula, joka ulottuu melkein koko kaarikaytéavéan poikki.
Cupulan liikkuessa aistinkarvat taipuvat ja karvasolut reagoivat tahan liikkeeseen ja ta-
ma aiheuttaa hermoimpulssin, joka etenee kuulo- ja tasapainohermon tasapainohaaraa
pitkin aivoihin. (Haug ym. 1999, 165-166; Tortora & Derrickson 2006, 596-597, 603.)

Paan kaantyessa kaarikaytavien endolymfa ei liiku, mutta kaarikéytavat ja niissa sijait-
sevat cupulat liikkuvat paan kiertoliikkeen mukaan. Kaarikaytavien ja cupulan liikkues-
sa endolymfan aiheuttama vastus saa cupulan ja sen aistinkarvat taipumaan. Aistinkar-
vat aistivat kun paan kiertoliike alkaa ja kun se padttyy. Kaarikaytavét ovat herkkia nii-
den omassa tasossa tapahtuville kiertoliikkeille. (Haug ym. 1999, 166-167.) Posteriori-
sessa ja anteriorisessa kaarikaytavassa ampullaan péin suuntautuva liike on tasapaino-
hermoa stimuloiva ja ampullasta poispdin suuntaava liike on inhiboiva. Horisontaalises-

sa kaarikéaytavassa jarjestelmé toimii toisin pain. (Tapiovaara 2003.)

Kaarikaytévat sijaitsevat vastaavasti toisessa korvassa muodostaen vastakkaisen puolen
peilikuvan. Oikean ja vasemman puolen horisontaaliset kaarikaytavét toimivat vastak-
kaisesti toisiinsa ndhden. Oikean puolen horisontaalinen kaarikaytavéa lahettad stimuloi-
van viestin kun paa kaantyy oikealle ja vasemman puolen horisontaalinen kaarikaytavé
lahettdd stimuloivan viestin kun paa kaantyy vasemmalle. Oikean ja vasemman puolen
anterioriset ja posterioriset kaarikdytavét ovat ristikkdin yhteydessa toisiinsa. Oikean
puolen anteriorisen kaarikaytavan lahettdessé inhiboivan viestin, vasemman puolen pos-
teriorinen kaarikaytdva lahettdd stimuloivan viestin. (Gray 1997.) Aivot vertaavat kai-
kista kolmesta kaarikéytévasta saapuvia sensorisia hermoimpulsseja toisiinsa ja pystyvét

siten maarittdmaan kaikki mahdolliset kiertosuunnat. (Haug ym. 1999, 166-167.)
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kaarikdytavit:

anteriorinen

kaarikiytavi

A

?ﬁ(ei_ ‘ / / \ posteriorinen
e V4L N\ kaarikiytava
pyorei _ \ ) ¢ 1l

rakkula —— \'\‘ horisontaalinen

Ny /ﬁ kaarikaytavi
A\ S\ ye
A \

g7
{

. ' — ampulla
KUVA 2. Kaarikaytéavat, soikea ja pyorea rakkula (Parnes ym. 2003, 685)

© lllustration by C. Kenney. Copied under licence from the Canadian Medical Association and Access Copyright.
Further reproduction prohibited.

3.3 Sisékorvan soikea ja pyorea rakkula

Sisékorvassa sijaitsevat soikea rakkula (lat. utriculus) ja pyoreé rakkula (lat. sacculus)
(kuva 2). Soikean rakkulan sivuseindmaéssa ja pyorean rakkulan pohjassa on kar-
vasoluista muodostuva aistinepiteeli eli makula. Makulat aistivat paan asentoa pysty-
tasoon verrattuna. Soikean ja py6redn rakkulan makuloiden aistitiedot ovat erittdin tar-
keitd staattisen asennonhallinnan ja tasapainon yllapitamiseksi. Soikean ja pyorean rak-
kulan makulat aistivat myos osaltaan lineaarista Kiihtyvyyttd. (Haug ym. 1999, 167;
Tortora & Derrickson 2006, 603.) Esimerkiksi ihminen voi aistia hissin tai junan liik-

kumisen ilman nakdaistin tuomaa visuaalista informaatiota.

Soikean ja pyorean rakkulan makuloita peittdd tasapainokalvo (lat. membrana stato-
coniorum), johon aistinkarvat tyontyvat. Tasapainokalvon sisalla on kalsiumkarbonaat-
tikiteisia tasapainokivia eli otoliittejd. Tasapainokalvo on endolymfaa jahmedmpéé ja
sen tiheys on yli 2-kertainen siihen verrattuna. Soikean ja pyodreén rakkulan tasapaino-
kalvo liikkuu vastakkaiseen suuntaan suhteessa kiihtyvéan liikkeeseen, mika saa aistin-
karvat taipumaan. Painovoima vaikuttaa enemmaén otoliitteihin kuin endolymfaan. Ellei
aistinepiteeli ole kohtisuorassa, liikkuu tasapainokalvo alustaansa pitkin ja saa aistin-
karvat taipumaan. (Haug ym. 1999, 167; Tortora & Derrickson 2006, 603.) P&&n ollessa
pystyasennossa soikean rakkulan aistinepiteeli on vaakatasossa ja pyoredn rakkulan ais-
tinepiteeli on pystysuorassa, jolloin sen tasapainokalvo on siirtynyt &driasentoonsa
(Haug ym. 1999, 167).
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Soikean ja pyoredn rakkulan aistinkarvat ovat jarjestyneet siten, ettd ne pystyvét aisti-
maan erisuuntaisia liikkeit4, jolloin aivot pystyvat selvittdméan kiihtyvan voiman suun-
nan tai p4éan kallistussuunnan vertaamalla saamiansa hermoimpulsseja. Impulssien tihe-
ys kertoo kiihtyvyyden voimakkuuden tai pddn kulman suhteessa pystytasoon. (Haug
ym. 1999, 167.)

3.4 Tasapainoviestien késittely aivoissa

Tasapainoelimen sensoristen hermosyiden soomaosat sijaitsevat sisékorvan gangliossa
eli soomakertyméssa. Gangliosta hermosyyt yhtyvat kahdeksanteen aivohermoon eli
tasapaino- ja kuulohermoon (lat. nervus vestibulocochlearis) ja kulkeutuvat sen mukana
aivorungossa sijaitseviin tasapainotumakkeisiin. Siella tasapainoelimistéd tulevat tiedot
yhdistetddn muista tasapainoa aistivista reseptoreista tuleviin tietoihin. Kaulan ja niskan
luiden ja lihasten reseptorit ovat erityisen tarkeita tasapainon sailyttdmiseksi, jotta aivot
pystyisivat maarittamaan paan asennon aina suhteessa vartaloon ja raajoihin. (Haug ym.
1999, 167-168.)

Aivorungon tasapainotumakkeista hermosyyt kulkeutuvat neljalle alueelle keskusher-
mostossa: selkdytimeen, muihin aivorungon tumakkeisiin, pikkuaivoihin ja aivokuo-
reen. Selkdytimeen kulkevat hermosyyt ovat osallisina luustolihasten reflekseissa, joilla
on tarked merkitys tasapainon sailyttdmisessa. Silmén lihaksiin liittyvia reflekseja oh-
jaavat muihin aivorungon tumakkeisiin menevat hermosyyt. Tasapainoelimen kaarikay-
tavista saatavan tiedon pohjalta voidaan ohjata silman lihaksia siten, ettd katse kohdis-
tuu yhteen pisteeseen paan liikkuessa. (Haug ym. 1999, 167-168.) Tama vestibulo-
okulaarinen refleksi (lyh. VOR) on yksi elimiston nopeimmista reflekseisté (Ojala 2007,
31). Paan kiertyessa silmét liikkuvat automaattisesti vastakkaiseen suuntaan mahdollis-
taen saman kuvan pysymisen verkkokalvolla. Pikkuaivoissa tasapainotumakkeista lah-
toisin olevat hermosyyt valittavat tietoa jo toteutuneista kehon liikkeistd, minka perus-
teella ne koordinoivat lihasten toimintaa. Talamuksen kautta aivokuoreen péatyvat her-
mosyyt tuovat kehon asennon ja liikkeet tietoisuuteen. Kuitenkin suurin osa tasapai-
noelimistd tulevasta tiedosta osallistuu automaattisiin reflekseihin eli ohjaavat kehon
tiedostamatonta toimintaa. (Haug ym. 1999, 167-168.)
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4 HYVANLAATUINEN ASENTOHUIMAUS

4.1 Hyvanlaatuisen asentohuimauksen nimitykset ja insidenssi

Ladketieteen Nobel -voittaja laéketieteilija Robert Barany kuvasi vuonna 1921 ensim-
maisen kerran hyvanlaatuisen asentohuimauksen ilmiona (Pearce 2007, 246-247).
Barany tutki vestibulaarijarjestelmad ja endolymfan rakennetta. Han keksi sisékorvan
kaarikaytavien endolymfan aiheuttaman kalorisen reaktion. Han huomasi, ettd korvien
ruiskuttaminen kylmélla tai lampiméll& vedella aiheuttaa nystagmuksen ja huimauksen
tunteen. Korvaan ruiskutettava kylmé vesi vaikuttaa niin, ettd endolymfa supistuu ja
lammin vesi saa aikaan endolymfan laajenemisen. Kalorinen reaktio kertoo vestibulaari-
jarjestelman tilasta. Jos reaktio on positiivinen eli nystagmusta tai huimausta ilmenee,
vestibulaarijéarjestelma on kunnossa, joten negatiivinen reaktio on merkki vestibulaari-
jarjestelman tuhoutumisesta. Jos vesi on ruumiinldampoistd, ei mink&énlaista reaktiota

tulisi ilmaantua. (Barany 1916.)

1952 ladkari Margaret R. Dix ja korval&akari Charles Skinner Hallpike tutkivat vestibu-
laariperdistd huimausta ja nystagmusta tarkemmin ja antoivat sille nimen hyvanlaatui-
nen asentohuimaus (Dix & Hallpike 1952, 341-354). Hyvénlaatuisesta asentohuimauk-
sesta voidaan kayttaa suomenkielistd lyhennettd HAH (Ojala 2007, 12). Teksteissé voi
esiintyd myos ainoastaan asentohuimaus -termid. Hyvanlaatuisen asentohuimauksen
englanninkielinen nimitys on benign paroxysmal positional vertigo. Nimitys kuvaa hy-
vin hyvanlaatuisen asentohuimauksen piirteitd. Benign eli hyvénlaatuinen kuvaa hyvaa
ennustetta. Paroxysmal eli kohtauksittainen kuvastaa sitd, ett4d huimaus on usein lyhyt-
kestoista. Positional eli asennosta riippuvainen kertoo huimauksen riippuvuudesta péan
asennoista. Vertigo tarkoittaa suomeksi kiertohuimausta. (Stokes 2004, 417.) Englan-
ninkielisen nimityksen lyhenne on BPPV tai BPV. Englanninkielisessa kirjallisuudessa
VoI esiintyd muotoa, jossa lyhenteen eteen tai taakse lisatdan kaarikdytédvan lyhenne,
esimerkiksi PC-BPPV eli posterior canal benign paroxysmal positional vertigo (suom.

posteriorisen kaarikdytavan hyvanlaatuinen asentohuimaus).


http://www.whonamedit.com/doctor.cfm/2990.html
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Suomessa arvellaan, ettd kaikista huimauspotilaista, jotka tulevat ladkareiden vastaan-
otolle 30 % sairastaa hyvénlaatuista asentohuimausta (Ojala 2007, 41). Rahkon (2004)
tutkimusten mukaan hyvénlaatuinen asentohuimaus on suurin syy tasapainohdirididen
taustalla, muodostaen jopa 80 % tapauksista. Vuosittain arviolta 500-3000 suomalaista
karsii oireista. Sen yleisyys on selvinnyt vasta viime vuosikymmenien aikana. (Ojala
2007, 19, 42.) Ulkomaisten tutkimusten mukaan 17-18 % huimaukseen erikoistuneiden
klinikoiden potilaista sairasti hyvénlaatuista asentohuimausta (Furman & Cass 1999,
1592). Hyvanlaatuista asentohuimausta voi ilmetd minka ikéisena tahansa, mutta valta-
osa on 50-70 -vuotiaita. (Parnes ym. 2003, 684; Ojala 2007, 45.) Tutkimusten mukaan

suurin osa sairastuneista on naisia (Parnes ym. 2003, 684; Li & Epley 2010).

4.2 Hyvénlaatuisen asentohuimauksen etiologia

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen syntyperé on yleensa idiopaattinen eli sitd ei tunneta.
Eri tutkimusten mukaan 39 % (Li & Epley 2010) tai jopa 50-70 % (Parnes ym. 2003,
684) tapauksista on idiopaattisia. On arveltu, ettd hyvénlaatuisen asentohuimauksen
taustalla olisi sisakorvan degeneraatio eli otoliitit irtoavat soikeasta rakkulasta rapautu-
malla (Peltomaa & Kokkonen 1998). Muita hyvanlaatuista asentohuimausta selittavia
syitd ovat traumat (7-21 %) ja korvaperéiset sairaudet (15-29 %), esimerkiksi vestibu-
laarineuroniitin tai Ménieren taudin osana voi olla hyvénlaatuista asentohuimausta (Par-
nes ym. 2003, 684; Li & Epley 2010).

Hyvénlaatuinen asentohuimaus johtuu sisékorvan otoliiteista. Niité irtoaa tasapainokal-
vosta, usein tuntemattomasta syystd, ja painovoiman vaikutuksesta ne kulkeutuvat tasa-
painoaistimuksille herkalle alueelle kaarikaytaviin. Otoliittien kulkeutuessa kaarikayta-
viin, ne hairitsevét cupulan aistinkarvojen toimintaa ja aivoihin l&htee virheellinen aisti-
viesti, jonka ihminen kokee huimauksena. (Haug ym. 1995, 165-168; Ojala 2007,
43-45.)

Otoliitteja voi kulkeutua kaikkiin kolmeen kaarikaytavaan, yleensé posterioriseen kaari-
kéaytavaan, mutta myos horisontaaliseen ja harvinaisemmissa tapauksissa anterioriseen.
(Haug ym. 1995, 165-168; Ojala 2007, 43—-45.) Otoliitit kulkeutuvat useimmiten poste-
rioriseen kaarikdytédvadn sekd pysty-, ettd selinmakuuasennossa sen sijainnin vuoksi

(Parnes ym. 2003, 684). Aiemmin luultiin, ettd otoliitit voivat ajautua vain posteriori-
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seen kaarikaytadvaan, mutta viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana tutkimuksissa
on tullut ilmi, ettd hyvénlaatuinen asentohuimaus voi johtua minka tahansa kolmen kaa-
rikdytavan hairiosta. Tamé tieto on vaikeuttanut ja monimutkaistanut sekd tutkimista
etta hoitoa. (Honrubia, Baloh, Harris & Jacobson 1999, 465.)

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen syntymekanismina on kaksi eri teoriaa: kupulolitiaa-
si ja kanalolitiaasi, mutta varsinaista syyta on vaikea todentaa. Kirurgisesti syyn tutki-
minen on ldhes mahdotonta, koska ihmisen sisékorva on noin etusormen paan kokoinen.
(Parnes ym. 2003, 683.) Nykyisen tiedon mukaan ajatellaan, ettd kupulo- ja kanaloliti-
aasisyntymekanismit voivat molemmat olla hyvanlaatuisen asentohuimauksen taustalla
yksin tai erikseen (Wolf, Hertanu, Novikov & Kronenberg 1999, 43; Li & Epley 2010).

Ensimmainen teoria hyvénlaatuisen asentohuimauksen aiheuttajasta on kupulolitiaasi.
Kupulolitiaasi (eng. cupulolithiasis) muodostuu latinan kielen sanasta cupula eli pieni
tynnyri ja kreikan kielen sanasta lithos eli kivi. Kupulolitiaasi tarkoittaa otoliittien esiin-
tymista sisakorvan kaarikédytévien avartumassa eli ampullassa ja tasta aiheutuvaa koh-

tauksittaista asentohuimausta. (Duodecim 2010a.)

Kupulolitiaasiteoria on kehitetty vuonna 1962. Teorian mukaan hyvénlaatuinen asento-
huimaus johtuu otoliittien irtoamisesta soikeasta rakkulasta ja niiden ajautumisesta kaa-
rikaytavien ampullan cupulaan (kuva 3). (Schuknecht 1962, 319.) Schuknecht ja Ruby
(1973, 437-440) loysivét tiheda jyvéssolujen sakkaa (eng. dense basophilic deposits)
posteriorisen kaarikdytavan cupulasta hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta karsineen
potilaan korvasta. He paattelivat, ettd heidan l0ytdméansa sakka on peréisin soikean rak-
kulan otoliittikerroksesta. Otoliitit ovat irronneet ikaantymisen tai trauman seurauksena
ja ne ovat ajautuneet posteriorisen kaarikaytédvéan cupulaan. Cupula ja sisakorvassa oleva
endolymfa ovat koostumukseltaan samankaltaisia. Kun otoliitit kiinnittyvat cupulaan,
sen koostumus muuttuu tiiviimmaksi, miké aiheuttaa aistihdirion. Kupulolitiaasiteorian
mukaan otoliittien kertyminen cupulaan muuttaa sen aistimaan lineaarista liiketta nor-
maalin kiertoliikkeen sijasta. (Schuknecht & Ruby 1973, 434-443; Brandt 1991, 141;
Brandt & Steddin 1993, 375.)



22
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KUVA 3. Vasemman sisakorvan horisontaalisessa kaarikaytavéassa on kupulolitiaasi ja

posteriorisessa kaarikaytavassa kanalolitiaasi (Parnes ym. 2003, 685)

© lllustration by C. Kenney. Copied under licence from the Canadian Medical Association and Access Copyright.
Further reproduction prohibited.

Toinen teoria hyvénlaatuisen asentohuimauksen taustasta on nimeltdan kanalolitiaasi.
Kanalolitiaasi (eng. canalolithiasis) muodostuu latinan kielen sanasta canalis eli vesi-
kouru ja kreikan kielen sanasta lithos eli kivi. Kanalolitiaasilla tarkoitetaan otoliittien
esiintymistd sisdkorvan kaarikdytadvassa ja tasta aiheutuvaa kohtauksittaista asento-
huimausta. (Duodecim 2010b.)

Kanalolitiaasiteorian kehittivat Hall, Ruby ja McClure vuonna 1979. He ajattelivat, etta
hyvénlaatuinen asentohuimaus voidaan jakaa syntymekanismiltaan kahteen tyyppiin
oireiden ohimenevyyden ja pysyvyyden mukaan. Kanalolitiaasissa tasapainon hairié
johtuu kaarikaytavien endolymfassa vapaasti litkkuvista jyvésista (kuva 3). Ne ajautuvat
posterioriseen kaarikéytdvaan, jossa ne voivat liikkua vapaasti painovoiman vaikutuk-
sen alaisena. (Hall, Ruby & McClure 1979, 152-153.) My6hemmin vapaasti liikkuvat
jyvaset todistettiin olevan perdisin soikean rakkulan otoliittikerroksesta (Parnes & Mc-
Clure 1992, 988-990).
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Kanalolitiaasissa otoliitteja kertyy sisdkorvan kaarikaytaviin muodostaen Kkriittisen mas-
san. Niita taytyy olla niin paljon, ettd ne pystyvét voittamaan endolymfan vastuksen
vaikuttaakseen cupulan toimintaan. Otoliitit reagoivat suhteessa painovoimaan ja kul-
makiihtyvyyteen toisin kuin endolymfa. (Epley 1980, 601-602; Epley 2001, 180-186;
Parnes ym. 2003, 684-685.)

4.3 Hyvénlaatuisen asentohuimauksen oireet

Yleisimpéné oireena on paan asennon muutoksiin liittyva kiertohuimaus. Huimausta voi
kuvailla karusellimaiseksi. Siihen voi liittyd my6s pahoinvointia ja migreenid. Oireet
alkavat yleensa yolla tai aamulla, kun henkild kaantyy tai nousee sangysta. (Laitakari
1998, 947; Lohi 2002, 2024.) Joskus oireet esiintyvat eteen kumarruttaessa tai ylos ku-
rottaessa. Toisinaan potilas voi kuvata huimausta jatkuvaksi ja se ilmaantuu, kun péata
kallistaa sivuille. (Laitakari 1998, 947.) Huimauskohtaukset tulevat jaksoittain ja voivat
kestdd 5-30 sekuntia (Schuknecht & Ruby 1973, 435; Epley 1980, 599; Lohi 2002,
2024). Hoitamattomana oireet haviavét osalla potilaista viikkojen, kuukausien tai vuosi-
en kuluessa (Laitakari 1998, 947; Lohi 2002, 2024). Osalla hyvénlaatuinen asento-
huimaus ei parane edes vuosien kuluessa. Kolmanneksella potilaista oireet kestavét yli
vuoden. (Laitakari 1998, 947.) Brandtin (1991, 143) mukaan 20-30 % potilaista sairas-
tuu uudelleen viikkojen tai vuosien kuluttua paranemisesta (Schuknecht & Ruby 1973,
435; Epley 1980, 599; Laitakari 1998, 947).

Silmavérve eli nystagmus on hyvanlaatuisen asentohuimauksen tutkimisen kannalta tar-
ke& oire (Brandt 1991, 139). Nystagmus syntyy, koska otoliitit muuttavat cupulan rea-
gointia, mika aiheuttaa virheellisia viestej& aivoihin. Refleksiratojen kautta silménliikut-
tajalihakset reagoivat virheelliseen aistitietoon nystagmuksella. (Epley 1980, 599, 601.)
Hyvénlaatuinen asentohuimaus aiheuttaa erityyppisen nystagmuksen, jonka voi erottaa
muista syistd johtuvasta nystagmuksesta. Se on horisontaalis-rotatorista ja tulee esille,
kun hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta kérsivé potilas asettuu oireita aiheuttava korva
alaspain. (Li & Epley 2010.) Hyvénlaatuiseen asentohuimaukseen liittyva nystagmus on
lyhytkestoista. Geotrooppinen nystagmus on silmavérvettd, joka lyd kohti maata ja age-
otrooppinen puolestaan ly6 poispéin maasta. (Parnes ym. 2003, 681, 683.) Nystagmus

laantuu kuitenkin huimaussairauden alun jalkeen, joten se nékyy vain kun sairaus on
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akuutissa vaiheessa (Ojala 2007, 32). Tutkimushetkelld suurin osa potilaista on oireet-

tomia eik& nystagmusta saada nékyviin testien avulla (Laitakari 2010).

Psyykkiset tekijat voivat vaikuttaa huimauksen kokemiseen (Lohi 2002, 2023). Hyvén-
laatuista asentohuimausta sairastavat potilaat voivat karsid matkapahoinvoinnista aikui-
sena tai jo lapsuudessa. Osa potilaista voi kokea korkeanpaikankammoa. Lahes kaikilla
hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta karsivilla potilailla on jannitysta niskan alueen
lihaksistossa. (Rahko 2002, 394.) Rahkon tutkimusten mukaan hyvénlaatuinen asento-
huimaus voi olla taustasyy lukih&irioon, motorisiin ongelmiin, pédivavasymykseen seké
tuki- ja liikuntaelinkipuihin (Rahko 2009). Osalla potilaista ilmenee muita korvaperéisia
vaivoja, kuten tinnitusta (Lohi 2002, 2023). Hyvanlaatuiseen asentohuimaukseen voi
liittya paniikkihairiotd, ahtaan paikan kammoa ja kykenemattomyyttéd lukea autossa. Po-
tilas voi valtella tilanteita, joissa huimausta esiintyy. (Rahko 2003, 3883.) Rahkon
(2009) ja Lohen (2002, 2023) mukaan hyvénlaatuinen asentohuimaus on perinnéllista,
mutta kaikki tutkijat eivét tue tata tulosta (Ojala 2007, 132).

Hyvéanlaatuisen asentohuimauksen ja migreenin yhteyttd on tutkittu paljon (Brandt
1991, 183). Tutkimusten mukaan migreenid sairastavat karsivat 2,5 kertaa yleisemmin
huimauksesta kuin vertailuryhmad, jolla ei esiintynyt migreenid. Vahvin yhteys on tutki-
muksissa todettu olevan lapsuuden aikaisella hyvénlaatuisella asentohuimauksella, joka
menee ohitse aikuisik&an tultaessa, ja myéhemmin puhkeavalla migreenilld. Lapsuudes-
saan hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta kérsineilla esiintyy migreenid aikuisena 2,8
kertaa yleisemmin kuin vertailuryhmalla. (Neuhauser & Lempert 2004, 83-84.) Yhteyt-
t& néiden kahden sairauden valill4 ei ole viel& tdysin selvitetty (Brandt 1991, 184; Neu-
hauser & Lempert 2004, 83).

Suomalainen hyvanlaatuisen asentohuimauksen tutkija Tapani Rahko on kehittanyt ka-
sitteen pinkka- eli stackperiaate. Pinkkaperiaateteoriassa Rahko kuvaa tasapainojarjes-
telméan kaikkien osien tarkeytta asennon hallinnassa ja tasapainon yllapidossa. Kun yksi
osatekija pettad, yleensd muut osat voivat kompensoida sen puutteen. Esimerkiksi hy-
véanlaatuisesta asentohuimauksesta kérsivalla potilaalla esiintyy usein niska-
hartiaseudun jannitystiloja, jotka lisddvat huimauksen tunnetta. Kun hoidetaan hyvéan-
laatuista asentohuimausta, myos jannitystilat lieventyvéat. Huimaukseen voi olla yhta
aikaa useita eri syitd. Yleensa tasapainohdirion taustalla ei ole vain yhta selkeaa tekijaa
ellei se ole erittdin voimakas. (Rahko 2001; Rahko 2004.)
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Hyvénlaatuisen asentohuimauksen oireet rajoittavat siitd karsivan potilaan arkielaméaa.
Potilaalla voi olla vaikeuksia selviytyé tikapuille kiipedmisesta, pallopeleistd, karusellis-
t4, keinumisesta, tanssimisesta tai puuhun kiipedmisestd. (Rahko 2003, 3883.) Hyvan-
laatuinen asentohuimaus voi nékya kavelyssa ja tasapainossa. Jotkut potilaat kuvailevat
tuntemuksiaan tyynyjen paalla kavelemiseksi. (Brandt 1991, 148.) Vakavimmissa tapa-
uksissa potilas voi joutua nukkumaan istuma-asennossa pitkia aikoja. Vaikeuksia voivat
tuottaa erilaiset litkuntamuodot kuten holkkadminen, uiminen tai ratsastaminen. Osa
naispotilaista voi kokea seksuaalisen kanssakdaymisen hankalana johtuen selinmakuu-

asennossa provosoituvasta huimauksen tunteesta. (Epley 1980, 605.)
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5 HYVANLAATUISEN ASENTOHUIMAUKSEN TUTKIMINEN

5.1 Hyvanlaatuisen asentohuimauksen tutkiminen ja testit

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen tutkiminen perustuu hyvalle anamneesille. Potilaan
oirekuvaa kartoittavien kysymysten apuna voi kayttaa edellista lukua 4.3 hyvénlaatuisen
asentohuimauksen oireet. Taman jalkeen suoritetaan hyvanlaatuisen asentohuimauksen
spesifit testit, jotka kuvataan alla olevissa luvuissa. Jos |0ydokset vastaavat hyvanlaa-
tuista asentohuimausta, ei usein ole tarpeen tehda erikoissairaanhoidossa tehtdvia jatko-
tutkimuksia. (Ojala 2007, 48.)

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen spesifit testit perustuvat otoliittien liikkeeseen. Sisa-
korvan otoliittien liikkeen suunnasta kaytetadn termeja ampullofugaalinen ja ampullope-
taalinen. Ampullofugaalinen tarkoittaa liikettd poispéin ampullasta eli avartumasta ja
ampullopetaalinen liikettd ampullaa kohti. (Parnes ym. 2003, 682.) Asentomanddvereis-
sa pyritddn saamaan aikaan otoliittien ampullofugaalinen liike, kun taas hyvanlaatuista

asentohuimausta tutkittaessa pyritaan saamaan otoliitit lilkkkumaan ampullopetaalisesti.

5.1.1 Posteriorisen kaarikdytavan tutkiminen Dix-Hallpiken testilla

Posteriorisen kaarikaytdvan hyvanlaatuista asentohuimausta testataan Dix-Hallpiken
testilld (Dix & Hallpike 1952, 349; Lohi 2002, 2024-2025; Parnes ym. 2003, 686). Tes-
tid voidaan kutsua myods nimelld Nylén-Barany -testi (Furman & Cass 1999, 1592;
Enersen 2010). Margaret Dix ja Charles Skinner Hallpike kehittivat testin vuonna 1952
perustuen Baranyn aiempiin teorioihin asentonystagmuksesta. He keksivat, ettd huima-
ukseen liittyva nystagmus aiheutuu paan asennosta eikd péén liikkeestd. Testissa pyri-
t44n saamaan aikaan nystagmus ja huimauksen tunne. (Dix & Hallpike 1952, 349.) Poti-
laan tuntemukset ja huimauksen tunne ovat merkki testin positiivisuudesta. Nystagmuk-
sen seuraaminen ei ole valttdmatonta eikd nystagmuksen suuruus korreloi huimauksen
tunteen kanssa. (Rahko 2004.) Testin aikana tutkittava voi kokea myods pahoinvointia ja
ahdistusta (Lohi 2002, 2024).
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Dix-Hallpiken testissd (kuva 4, kohta A) tutkittava istuu hoitopdydalla siten, ettd selin-
makuulle mennessa tutkittavan pad menee hoitopdydan yli. Tutkija ottaa tukevan otteen
tutkittavan pééasté ja tutkittava keskittaa katseensa tutkijan otsaan. Tamén jalkeen tutkija
vie tutkittavan selinmakuulle niin, ettd niska on noin 30° ekstensiossa ja noin 45° kier-
tyneend tutkittavan korvan puolelle (kuva 4, kohta B). Tutkija tarkkailee tutkittavan

silmien liikettd ja mahdollisesti esiin tulevaa nystagmusta. (Dix & Hallpike 1952, 349.)
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KUVA 4. Dix-Hallpiken testi oikean korvan puolelle (Parnes ym. 2003, 686)

© lllustration by C. Kenney. Copied under licence from the Canadian Medical Association and Access Copyright.
Further reproduction prohibited.
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Selinmakuulle vietdessd nystagmus ilmaantuu pienelld viiveelld, 1-5 sekuntia (Parnes
ym. 2003, 686), 56 sekuntia (Dix & Hallpike 1952, 349). Nystagmus kestdd muutamis-
ta sekunneista kymmeniin sekunteihin (Peltomaa & Kokkonen 1998), 2-10 sekuntia
(Dix & Hallpike 1952, 349) tai alle 30 sekuntia (Parnes ym. 2003, 686). Nystagmus on
padasiassa rotatorista ja sen suuntaus on tutkittavaa korvaa kohti. Nystagmuksessa on
lisdksi horisontaalinen osa, jonka suunta on myos kohti tutkittavaa korvaa. (Dix & Hall-
pike 1952, 349.)

Tutkittavan ollessa selinmakuulla nystagmus tai huimauksen tunne voivat aiheuttaa ah-
distusta ja pelkoa tutkittavassa. Tutkittava voi sulkea silmansé, alkaa itked, yrittda nous-
ta istumaan tai pyrkia héiritsemaan testin tekoa. Huimauspotilaat pyrkivét yleensa vélt-
tdmaan huimausta aiheuttavia asentoja. On tarkedd, etta tutkittavalla on turvallinen olo
ja hén tietda, miksi testid tehddan ja millainen olo siitd voi seurata. (Dix & Hallpike
1952, 349).

Selinmakuuasennossa ollaan 30 sekuntia. Taman jalkeen tutkittava nousee takaisin is-
tumaan. Istuessa voi ilmaantua vastakkaissuuntaista nystagmusta verrattuna aiempaan.
Taman jalkeen testi toistetaan vastaavanlaisesti myods toisen korvan puolelle. (Dix &
Hallpike 1952, 349; Parnes ym. 2003, 686.) Ennen toisen korvan testaamista huimauk-
sen ja pyorityksen tunteen on mentéva ohitse (Rahko 2004). Testia toistettaessa nystag-
mus ja huimauksen tunne lievenevit tai ne saattavat kadota kokonaan (Peltomaa &
Kokkonen 1998; Hirvonen 2002, 2456; Parnes ym. 2003, 686).

Ojala (2007, 46) korostaa, ettd paan kaantoon liittyva huimaus ei ole merkki siitg, etta
verenkierto taaimmissa aivovaltimoissa estyy ja aivoihin tulevan veren virtaus heikke-
nee. Epéiltaessa edelld mainittua verenkiertohdiriotd voi tutkija suorittaa Dix-Hallpiken
testin ilman paan kiertoa tai kaularangan ekstensiota. Tutkija kallistaa tutkittavan istu-
ma-asennosta oirepuolen kyljelle. Ndin suoritettuna kaularangan valtimoverenkierto ei
esty, joten esiin tuleva huimaus on sisékorvaperéistd, eiké verenkiertoon liittyva. (Ojala
2007, 49.)

Dix-Hallpiken testissa kéytetd&n usein suurentavia ja valaisevia Frenzelin laseja, koska
ne helpottavat nystagmuksen havainnoimista (Laitakari 2004a, 4604). Asiaan erikoistu-

nut laékari pystyy télla testilla testaamaan myods muita kuin posteriorisesta kaarikayta-
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vasta johtuvaa hyvanlaatuista asentohuimausta. Talldin kaarikdytdvan maarittaa nys-

tagmuksen suunta, joka lyo oireita aiheuttavan kaarikéytdvan suuntaisesti.

Dix-Hallpiken testia ei saa suorittaa mikéli tutkittavalla on voimakas kaularangan dege-
neraatio, kaularankaa vaurioittava nivelreuma tai nikamametastaasi (Soinila & Kauppi-
nen 2009, 1150). Nystagmusta tutkittaessa on otettava huomioon alkoholin vaikutus
nystagmuksen ilmenemiseen. Alkoholi voi vaikuttaa nystagmuksen ilmenemiseen jopa
48 tuntia sen nauttimisesta. (White, Coale, Catalano & Oas, 2005.)

5.1.2 Horisontaalisen kaarikaytavan tutkiminen Walk-Rotate-Walk -testill&

Horisontaalisen kaarikéytdvan hyvanlaatuista asentohuimausta testataan Tapani Rahkon
kehittamalla Walk Rotate and Walk- testilla (lyh. WRW). Testissé tutkittava kévelee
suoraa eteenpdin pienen matkan kengat jalassa. Potilas tekee kadnnoksen oikealle oike-
an alaraajan varassa ja palaa lahtopisteeseen pysédhtyméttd. Sama testi suoritetaan va-
semman alaraajan varassa kaantyen vasemmalle. Kaveltavan matkan pituus voi vaihdel-
la, mutta muutamakin askel riittd4 testin suorittamiseksi. Testi on positiivinen, jos tut-
kittava ottaa tukiaskeleita sailyttdédkseen tasapainonsa, huojuu kaannoksen jélkeen, tekee
kasilladn kompensatorisia liikkeita tai joutuu ponnistelemaan vartalon k&antdmisessa.
Testi osoittaa oireiden olevan peréisin oikean sisakorvan horisontaalisesta kaarikéayta-
vastd, jos edelld mainittuja korjausliikkeita esiintyy k&annyttdessd oikealle. (Rahko
2000, 2986; Rahko & Kotti 2001, 113.)

Tutkijan tulisi ensin nédyttaa tutkittavalle esimerkkisuoritus (Rahko & Kotti 2001, 114).
Walk-Rotate-Walk -testi voidaan tehda myos silmét kiinni, jolloin se on herkempi
(Rahko 2001, 2009). Testi suoritetaan kolme kertaa molemmille puolille ja puolieron
tulee olla toistuva, jotta testin tulos olisi positiivinen (Rahko & Kotti 2001, 113). Ho-
risontaalisen kaarikdytdvan anatomian vuoksi oireiden esiin saamiseen tarvitaan useam-
pia toistoja ja niiden aikaan saama suuri &rsyke (Rahko & Kotti 1999, 634-637). Jos
tutkittavalla on erittdin hyva koordinaatio eli han on esimerkiksi urheilija, tulee kavely-
nopeutta lisat4. Testi kannattaa suorittaa avarassa tilassa, koska suuressa tilassa tutkitta-
va todenndkoisesti kayttad enemman korjausliikkeitd, esimerkiksi tutkittava kaantyy
tehden laajan kaaren. (Rahko 2000, 2986; Rahko & Kotti 2001, 113.)
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Walk-Rotate-Walk -testissa luodaan tutkittavalle vaikeutettu dynaamista asennonhallin-
taa vaativa tilanne. Testi suoritetaan todellisuutta vastaavissa oloissa eli pystysuorassa
asennossa dynaamisesti, joten se on merkittavasti herkempi kuin makuulla tehtavét tes-
tit. Testin nopea kaannos saa aikaan otoliittien liikkeen suhteessa cupulaan horisontaali-
sessa kaarikdytavassa (kuva 5). Otoliittien drsytys cupulaan saa aikaan virheellisen tasa-
painoaistimuksen. Testin 180° kaannds saa aikaan suuren kiihtyvyyden ja &rsykkeen,
joten vahempikin maaré otoliitteja kaarikaytavassa riittad aiheuttamaan huimauksen tun-
teen. Nain aiemmin diagnosoimatta jadneet tapaukset voivat saada oikean diagnoosin ja
hoidon. (Rahko 2000, 2986; Rahko & Kotti 2001, 113-114.)
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KUVA 5. Otoliittien liike horisontaalisessa kaarikaytévéssé suhteessa cupulaan Walk-
Rotate-Walk -testin aikana mukaillen (Rahko & Kotti 2001, 113 mukaan)

Rahkon (2004) mukaan testid voidaan kayttda horisontaalisen kaarikaytédvan hoidon jal-
keen tasapainon korjausohjelmien purkuun. Hoidon jélkeen testattavaa pyydetédén kaan-
tdmaan paatadén puolelta toiselle tai toistamaan Walk-Rotate-Walk -testi. Talloin saa-
daan aikaan arsytystd vaakasuoraan kaarikdytavaan, josta hoito on poistanut otoliitit, ei
huimausta synny. Viesti muuttuneesta tilanteesta kaarikaytévassa kulkeutuu viesti aivo-
runkoon ja esimerkiksi lihasjannitysmekanismit niska-hartiaseudulla purkautuvat. (Rah-
ko 2004.)
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Horisontaalisen kaarikdytavan hyvénlaatuisen asentohuimauksen testaamisessa voidaan
kayttad myos testid, jossa potilas makaa selinmakuulla ja hanen p&atadn kaannetaan tut-
kittava korva kohti alustaa. Jos testi on positiivinen, tulee esiin tutkittavaa korvaa kohti
lyéva horisontaalinen nystagmus. (Parnes ym. 2003, 686.) Tassé testissd nystagmus on
voimakkaampi eik& se vasy kuin posteriorisen kaarikdytdavan Dix-Hallpiken testissa.
(Furman & Cass 1999, 1593-1594; Parnes ym. 2003, 686).

5.1.3 Anteriorisen kaarikaytévan testaaminen Rahkon testilla

Rahkon testilld testataan anteriorisen kaarikdytdvan hyvénlaatuista asentohuimausta.
Rahkon testissa testattavaa ohjataan seisomaan jalkaterat yhdessa. Tutkittava kumartuu
eteenpéin n. 60° lantiosta, sulkee silmansa ja ojentaa itsensd nopeasti suoraksi pitéen
silmat kiinni. Tutkija tarkkailee tutkittavan mahdollista sivusuuntaista liiketta ojentau-
tumisen aikana. Testi on positiivinen, jos tutkittava huojuu tai lahtee kaatumaan ottaen
tukiaskeleen jommallekummalle puolelle. Oirepuoli on se johon kaatuminen suuntau-
tuu. Tutkijan on pidettava huoli, ettei tutkittava meneté tasapainoaan, kaadu ja loukkaa
itsedan. Testitilanteen tulee olla turvallinen. Testi voidaan suorittaa muutaman kerran
perakkéin. (Rahko 2002, 393-394.)

Rahkon testissd anteriorisessa kaarikaytavassa mahdollisesti olevat otoliitit tuottavat
cupulan arsytyksen. Tamé &rsytys aiheuttaa tutkittavan sivusuuntaisen liikkeen, koska
anteriorisen kaarikaytavan arsytyksen tuottamaa aistihdirioté ei voi kompensoida kehon
liikkeilla. Koska silmat ovat kiinni, nékoaistilla ei voida yll&pitaa tasapainoa. (Rahko
2002, 393-394.) Anteriorisen kaarikdytdvan hyvénlaatuinen asentohuimaus on harvi-

naista ja siten sen testaamiseen on olemassa vain tdma vahan tutkittu testi.

5.2 Muut vestibulaarijarjestelmé&a testaavat testit

Fysioterapeutit voivat tutkia hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta johtuvia tasapaino-
hairioitd myos perinteisilla tasapainotesteilld. Tasapainotesteissa tulee ottaa huomioon,
etta ne testaavat juuri vestibulaarijarjestelman toimintaa tasapainon yllapidossa. Rom-
bergin testissé tutkittava seisoo paikallaan jalat yhdessa silmat suljettuina. Vestibulaari-

jarjestelman vaurion tai proprioseptiikan hairién vuoksi testi saa tutkittavan kaatumaan
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tai ottamaan tukiaskeleen vaurioituneen korvan puolelle. Testiasennossa tulisi pysya
30-60 sekuntia. (Rahko 2000, 2986; Lohi 2002, 2024; Huber & Wells 2006, 137;
Kollén, Bjerlemo & Mdller 2006, 109.) Rombergin testistd voidaan suorittaa myds mo-
difioitu versio, jossa testattava seisoo tandem -asennossa jalat perdkkéin takimmaisen
jalan varpaiden koskettaessa etummaisen jalan kantapaata. Testi suoritetaan silmét sul-

jettuina 30 sekunnin ajan. (Kollén ym. 2006, 109.)

Unterbergerin marssikokeessa tutkittava ottaa kaksikymmenta askelta paikallaan silmét
suljettuina. Kun tutkittavan vestibulaarijarjestelman toiminta on heikentynyt, tutkittava
kaartaa Unterbergin testissa vaurioituneelle puolelle yli 30°. (Rahko 2000, 2986; Ojala
2007, 118-119.) Hyvénlaatuista asentohuimausta voidaan tutkia myos tandemkévelyn
avulla. Tutkittava kavelee viivaa pitkin siten, ettd eteen vietdvan jalan kantapda kosket-
taa takimmaisen jalan varpaita. Testi suoritetaan silmat Kiinni. (Ojala 2007, 118-119.)

Tandemkévely kertoo myos yhdella jalalla seisomiseen tarvittavasta tasapainosta.

Erikoissairaanhoidossa voidaan kayttdd myds muita diagnoosin tekoa helpottavia elekt-
ronisia laitteita, esimerkiksi videonystagmografiaa tai elektronystagmografiaa (lyh.
VNG tai ENG) (Hirvonen 2002, 2456; Parnes ym. 2003, 686). Videotutkimuksen avulla
pyritddn saamaan tieto vestibulaarijérjestelman toiminnasta. Tutkimus perustuu kalori-
sen reaktion aiheuttaman nystagmuksen tarkkaan seurantaan, jossa korviin puhalletaan
vuorotellen kuumaa ja kylmaa ilmaa. (Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalve-
luiden kuntayhtymd 2006; Ojala 2007, 120-121.) Videonystagmografialla ei pystyta
havaitsemaan nystagmuksen kiertavédd komponenttia, joten se tuo vain vahan lisdarvoa

hyvénlaatuisen asentohuimauksen tutkimiselle (Parnes ym. 2003, 686-687).
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6 HYVANLAATUISEN ASENTOHUIMAUKSEN HOITO

6.1 Asentomanodoverit

Toimiva hoito varmistaa testien positiivisuuden eli pelkka testaaminen ei riitd hyvénlaa-
tuisen asentohuimauksen toteamiseksi. Hyvénlaatuista asentohuimausta hoidetaan asen-
tomanddverien avulla. Asentomanddéveri on liikesarja, jonka avulla otoliitit saadaan pois
kaarikaytavista tai cupulasta. Otoliitit valutetaan hitaasti tai vaiheittaisesti paata kierta-
malld tai nopeammin k&antamalla kaarikaytavan alin kohta ylimmaksi. Painovoiman ja
kiihtyvyyden avulla otoliitit poistuvat kaarikdytdvahaaran kautta kaarikdytévien avoi-
mesta paasta kohti soikeaa rakkulaa. Kaarikaytavien toisessa paassa olevassa ampullas-
sa sijaitsee koko kaarikaytavan levyinen cupula, jonka lapi otoliitit eivat voi kulkea.
(Laitakari 1998, 948.) Tuoreen, sammakoilla tehdyn, tutkimuksen mukaan otoliitit kiin-
nittyvat valittomasti asentomanddverien jalkeen soikean rakkulan makulaan (Otsuka
ym. 2010).

Kaikille kaarikaytaville on kehitetty omia asentomanddvereja. Asentomanddverit perus-
tuvat joko kanalolitiaasi- tai kupulolitiaasiteoriaan tai molempiin. (Laitakari 1998,
948.) Posteriorisen kaarikaytavan hoitoon voidaan kayttdad Semontin, Epleyn tai Tirellin
asentomandooveria tai Brandt-Daroffin liikesarjaa (taulukko 2). Horisontaalisen kaari-
kaytavan hoidossa kaytetadn Lempertin, Vannucchi-Asprellan asentomanédveria ja an-
teriorisen kaarikéytavan hoitoon Rahkon tai Laitakarin mandoverid. Laitakari esittelee
oman manooverinsa Suomen ladkéarilehteen kirjoittamassaan artikkelissa (2004a) ja ar-
tikkelia varten kuvatuissa videoleikkeissa (2004b). Manddveristé ei kuitenkaan ole yksi-
tyiskohtaista kuvausta eiké siita ole 16ytynyt julkaistua tutkittua tietoa, joten sita ei esi-

tell& tdssé opinndytetydssa.

TAULUKKO 2. Asentomanddverit eri kaarikaytavien hoidossa

Posteriorisen kaarikdytavan | Horisontaalisen kaarikdy- | Anteriorisen kaarikéyta-

asentomandoverit tavan asentomandoverit van asentomanddverit
- Epleyn mandoveri - Lempertin mandoéveri - Rahkon mandédveri

- Semontin manooveri - Vannucchi-Asprellan - Laitakarin manodveri
- Tirellin manddveri manodveri

- Brandt-Daroffin liikesarja




34
Hyvénlaatuisen asentohuimauksen hoidossa voidaan yksinkertaisimmillaan kayttaa
huimausta aiheuttavaan asentoon asettautumista. Ojalan (2007, 53) mukaan potilasta
voidaan kehottaa menema&én huimausta aiheuttavaan asentoon ja pysymaan siind kunnes
huimauksen tunne laantuu. Tata tulisi toistaa useita kertoja péivassa (Ojala 2007, 53).
Tavoitteena on ollut totuttaa keskushermosto huimauksen tunteeseen ja jouduttaa spon-

taania paranemista (Laitakari 1998, 948).

Vaikka hyvanlaatuinen asentohuimaus paranee itsestdan, on sen nopea ja asianmukainen
hoito suositeltavaa. On vaikea perustella, miksi potilaan pitaisi kérsia huimauksen tun-
teesta viikkoja tai jopa kuukausia, vaikka vaivaan on olemassa asentomantdverien mu-
kainen halpa, yksinkertainen ja nopea hoito. (Ojala 2007, 49.) Tutkimusten mukaan pa-
ranemisajan pituus vaihtelee huomattavasti asentomanddverilla hoidettujen ja hoitamat-
tomien vélilla. Manddverien tuloksellisuuteen ei vaikuta potilaan ika tai oireiden kesto.
(Wolf ym. 1999, 45.) Esimerkiksi hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta eniten karsivat
1akkaat ihmiset eivat litkuta valttaméatta paatadn tarpeeksi, jotta spontaani paraneminen
mahdollistuisi (Parnes & McClure 1992, 991-992).

Hyvénlaatuinen asentohuimaus voi esiintya yhta aikaa esimerkiksi muiden korvaperéis-
ten tai neurologisten sairauksien kanssa ja sen vuoksi peittdd niiden oireita. Hyvénlaa-
tuinen asentohuimaus on usein uudelleen oireileva vaiva, joten asentomanddverien kayt-
t0 hoidossa antaa potilaalle oman keinon vaikuttaa mahdollisesti myéhemmin tulevaan
huimaukseen. (Epley 1995, 160-161.) Vastaanotolle voi tulla potilas, jonka oireet ovat
menneet ohi, mutta tassékin tapauksessa on fysioterapeutin huolehdittava, etta potilas
ymmartaa oireiston luonteen ja syntymekanismin. llman tata potilaalle voi jaad& huoli
vakavammasta aivosairaudesta. (Ojala 2007, 49-53.) Kaikkien kolmen kaarikéytavan
hoito tulee suorittaa ja opettaa potilaalle, koska otoliitit voivat siirtya joko hoidon seu-
rauksena tai itsestdan kaarikaytévésta toiseen (White ym. 2005).

Asentomandodvereiden kontraindikaatioita ovat kaularangan ja rintarangan valilevytyré.
Varovaisuutta kannattaa noudattaa potilaiden kanssa, jotka sairastavat osteoporoosia tai
syopda. Sydvan etapesdkkeet kaula- ja rintarangan luustossa voivat olla esteena hoidol-
le. (Lohi 2002, 2026.)
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6.1.1 Posteriorisen kaarikéytdvan hoito Epleyn manddverilla

Epleyn manddverilld hoidetaan posteriorisen kaarikéytdvan kanalolitiaasista johtuvaa
asentohuimausta. Epleyn mandoverista kéytetddn myos englanninkielistd nimitysta ca-
nalith repositioning procedure (lyh. CRP) (Parnes ym. 2003, 688). Mandoverissa kaari-
kaytavaan kulkeutuneet otoliitit pyritddn valuttamaan soikeaa rakkulaa kohti. Mandtve-
ri on viiden eri asennon sarja. Asentojen vaihdot tapahtuvat posteriorisen kaarikaytavan
tasossa kadntden paata aina siten, ettd otoliitit valuvat 90° kulmassa. Potilas on jokaises-
sa asennossa 613 sekuntia tai niin pitk&an kuin Dix-Hallpiken -testissa on nédkynyt nys-
tagmus. (Epley 1992, 400; Epley 1997, 70.) K&ytannossd Epleyn mandoveristd kayte-
taan usein modifioituja versioita (Furman & Cass 1999, 1595; Parnes ym. 2003, 688).
Ojalan (2007, 50-52) mukaan potilas on ensimmaisessa selinmakuuasennossa kaksi mi-
nuuttia ja Lohen (2002, 2025) mukaan loppujen asentojen suorittamisen tulisi kestéa
vahintdan kaksi minuuttia. Furmanin & Cassin (1999, 1595) versiossa Epleyn mantove-
rissa kaikissa hoitoasennoissa pysytddn niin kauan kunnes nystagmus tai huimauksen

tunne haviaa.

Manodveri aloitetaan potilaan ollessa istuma-asennossa hoitopdydalla fysioterapeutti
hénen takanaan (kuva 6). Potilas kallistetaan hoitopoydalle siten, ettd hdnen p&dénsa me-
nee hoitopdydén yli kiertyen 45° hoidettavan korvan puolelle ja niska lievasti ekstensi-
ossa. Téalloin otoliitit siirtyvat posteriorisen kaarikaytavan keskiosaan poispain cupulas-
ta. Taman jalkeen paa kierretddn 45° kohti vastakkaista korvaa, jolloin otoliitit siirtyvat
posteriorisen ja anteriorisen kaarikaytdvan haaraan. Seuraavaksi potilas kdantyy vastak-
kaiselle kyljelle kuin hoidettava korva ja kasvot k&&nnetédén kohti hoitopoytad. Kasvojen
suunta on 135° hoidettavaa korvaa vastakkaiselle puolelle nolla-asennon ollessa selin-
makuulla kasvot kohti kattoa. T&ll6in otoliitit kulkevat posteriorisen ja anteriorisen kaa-
rikdytavan haaraa pitkin. Fysioterapeutti pitdd potilaan paan k&éantyneend vastakkaisen
korvan puolelle ja potilas nousee istumaan, jolloin otoliitit siirtyvét kohti soikeaa rakku-
laa. Lopuksi potilas kdant&d paansa suoraan eteenpdin 20° fleksioon. (Epley 1992, 401,
Ojala 2007, 50-52.)
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particles in
posterior canal

KUVA 6. Epleyn manddveri (Parnes ym. 2003, 689)

© Illustration by C. Kenney. Copied under licence from the Canadian Medical Association and Access Copyright.
Further reproduction prohibited.

Manodverié toistetaan yhden hoitokerran aikana niin monta kertaa kunnes nystagmus
haviaa. Hoitokertoja toistetaan useasti viikon intervallijaksoina kunnes huimaus haviaa
ja Dix-Hallpike -testi on negatiivinen. (Epley 1992, 401.) Manddverin toistaminen yh-
dell& hoitokerralla monta kertaa voi tuoda potilaalle tuntemuksen hoidon tehokkuudesta
(Gordon & Gadoth 2004, 167). Kuitenkin von Breevern ym. (2006, 981-982) nostavat
esille hoitomallin, jossa hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta kérsivélle potilaalle suori-
tetaan Epleyn manddveri vain kerran yhdella hoitokerralla, mutta hoitokertoja on muu-

taman péivén valein.

Alun perin Epleyn manddverissé kaytettiin potilasta rauhoittavaa esilaakitysta ja otoliit-
tisakan irtoamista tehostavaa vibraattoria pdan kartiolisdkkeen alueella (Epley 1992,
400-401; Lohi 2002, 2026). Manddveri voidaan suorittaa ilman vibraattoria, mutta se ei
ole yhta tehokas (Epley 1995, 159). Esil&ékitys poistaa potilaan tuntemaa ahdistusta ja
pelkoa, mutta sen kayttd hoidon aikana on nykyaan harvinaista (Lohi 2002, 2025). Ma-
nodverin jalkeen potilas kehotettiin alun perin pitdméaan paataan pystyssa seuraavat 48
tuntia, etteivat otoliitit palaisi takaisin posterioriseen kaarikaytéavéaan (Epley 1992, 401).
Otsukan ym. (2010) mukaan otoliitit kuitenkin Kiinnittyvat heti manddverin jalkeen,
jolloin rajoituksia ei tarvita. Liséksi potilas voi kokea asentorajoitukset epamiellyttaving
ja ne hidastavat normaaliin arkeen palaamista (Gordon & Gadoth 2004, 167-168).
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Epleyn manodverin tehokkuutta on tutkittu paljon. 80 % hoidetuista on oireettomia yh-
den hoitokerran jalkeen (Epley 1995, 159; von Breevern ym. 2006, 981) ja 97,30 % tu-
lee oireettomiksi vahintddn kuukauden kuluessa (Epley 1995, 159). Epleyn manddveri
ei ole yhté toimiva hoidettaessa kupulolitiaasista johtuvaa hyvénlaatuista asentohuima-
usta, koska se perustuu otoliittien valuttamiselle painovoiman avulla. Kupulolitiaasista
johtuvaa hyvénlaatuista asentohuimausta hoidettaessa manddverin tulee olla voimak-
kaampi ja aiheuttaa kiihtyvyyttd otoliittien irtoamiseksi cupulasta. (Tirelli ym. 2000,
462). Koska hyvénlaatuinen asentohuimaus on itsestdén paraneva oire, on vaikea tutkia
hoidon vaikuttavuutta. Tutkimukset osoittavat, ettd Epleyn manddverilld aikaansaatu
paraneminen johtuu itse mandoverista eika oireen lieventymisesta ajan kanssa. (Wiets-
ke, Bruintjes, Oostenbrink & van Leeuwen 2005.) 57 % potilaista tarvitsee useamman

hoitokerran (von Breevern ym. 2006, 981).

Epleyn manddverin suorittamisessa tarvitaan fysioterapeutin lisaksi usein avustaja, joka
auttaa potilasta asentojen vaihdossa (Epley 1992, 400). Hyvéanlaatuisesta asentohuima-
uksesta karsivat potilaat ovat usein monisairaita ja iakkéaita ihmisid, joiden liikkuminen
on hankalaa. Avustajan kayttd on siten perusteltua. Tamé ei kuitenkaan yleensé ole
mahdollista. Mand6veri ei ndin kuvattuna sovellu kotihoidoksi. Epleyn manédveri voi
my0s olla hankala hahmottaa. Hoidon aikana tulee olla tarkkana, ett4 asennot suorite-

taan oikein, koska muuten hoidon tehokkuus laskee.

6.1.2 Posteriorisen kaariké&ytéavéan hoito Semontin mandoverilla

Semontin mandoverill4 hoidetaan posteriorisen kaarikdytavan kupulo- tai kanalolitiaa-
sista johtuvaa hyvanlaatuista asentohuimausta (Levrat, van Melle, Monnier & Maire
2003, 631-632). Mano6dveri on kehitetty kupulotiaasiteorian pohjalta, mink& vuoksi
monet l&hteet sanovat sen toimivan vain siitd johtuvaan hyvanlaatuiseen asentohuima-
ukseen (Cohen & Jerabek 1999, 584; Parnes ym. 2003, 687). Semontin mandoverista
kaytetddn myos englanninkielistd nimitysta liberatory manoeuvre (Parnes ym. 2003,
687). Manddverissé potilas makaa hoidettava korva alaspéin kyljellaan (kuva 7). Poti-
laan kasvot ovat k&antyneet hieman ylospdin kohti katon rajaa tai 45° ylGspéin varta-
loon n&hden. T&ssa asennossa potilaalla voi ilmetd nystagmusta tai huimauksen tunnetta
ja on odotettava, ettd oireet loppuvat ennen kuin hoitoa voidaan jatkaa. Tassé asennossa

ollaan vahintaan kaksi tai kolme minuuttia. Seuraavaksi fysioterapeutti ohjaa potilasta
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hénen paastaan kiinni ottaen nopeasti “heilahtamaan” istuma-asennon kautta toiselle
kyljelle. Potilaan kasvot ovat k&d&nnettyna kohti lattian rajaa tai 45° alaspdin vartaloon
néhden. T&ssd asennossa potilaalla voi ilmetd nystagmusta tai huimauksen tunnetta ja on
odotettava, ettd oireet loppuvat ennen kuin hoitoa voidaan jatkaa. Tassa asennossa ol-
laan vahintaéan viisi minuuttia, jonka jalkeen yldsnousun tulisi tapahtua hyvin hitaasti.
(Semont, Freyss & Vitte 1988, 291; Rahko 2010.)

particles
in posterior

KUVA 7. Semontin manddveri (Parnes ym. 2003, 688)

© lllustration by C. Kenney. Copied under licence from the Canadian Medical Association and Access Copyright.
Further reproduction prohibited.

Semontin ym. (1988, 291) mukaan potilasta pyydetdan pitdimaan paatdan pystysuorassa-
asennossa 48 tuntia mandoverin jalkeen. Potilasta kehotetaan vélttdmaan nopeita paan
liikkeitd ja nukkumista oirepuolen kyljelld seuraavan viikon ajan. Manodveri toistetaan
tarvittaessa viikon péésta. (Semont ym. 1988, 291.) Eri tutkimusartikkeleissa on eroa-

vaisuuksia Semontin manddverin hoitoasennoissa vietettavissa ajoissa. Tutkimuksissa
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on usein kaytetty tutkimusta varten modifioitua versiota manodverista. Potilaan tulisi
olla asennoissa 30 sekuntia (Fife ym. 2008), 30—45 sekuntia (Rahko 2004; Rahko 2010),
1-3 minuuttia (Karkos ym. 2006, 464) tai 5 minuuttia (Parnes ym. 2003, 687). Rahkon
(2004; 2010) mukaan hoitoasentojen jalkeen potilaan tulisi istua kéasinojallisessa tuolis-

sa kaksi tai kolme minuuttia.

Semontin tutkimusten mukaan 83,96 % hoidetuista potilaista paranee yhden hoitokerran
ja 92,68 % paranee kahden hoitokerran jalkeen (Semont ym. 1988, 292). Muiden tutki-
musten mukaan Semontin manodverin avulla 90,30 % hoidetuista on neljan hoitokerran
jalkeen (Levrat ym. 2003, 631) ja 90-95 % yhden tai kahden hoitokerran jalkeen paran-
tunut (Radtke ym. 2004, 152). Radtke ym. (2004, 152) mukaan Epleyn manddveri on
itsehoitona tehokkaampi kuin Semontin. Heidan tutkimuksessaan Semontin manédverin
suorittamisessa tapahtui potilailla enemman suoritusvirheitéd etenkin suoritusnopeudessa
(Radtke ym. 2004, 151-152). Tutkimusten mukaan Semontin manddveri on tehok-
kaampi, jos hyvénlaatuinen asentohuimaus johtuu kupulolitiaasista ja Epleyn manodveri
on puolestaan tehokkaampi kanalolitiaasissa (Tirelli ym. 2000, 462). Furman & Cass
(1999, 1595) ovat sitd mieltd, ettd Semontin manddveri on vaikeampi suorittaa ja epa-
mukavampi potilaalle kuin Epleyn manddveri johtuen voimakkaista liikkeista. Semontin
manodveri on Laitakarin (2010) mukaan nopein ja vahiten notkeutta vaativa mandéveri

posteriorisen kaarikaytavan hoidossa.

6.1.3 Posteriorisen kaariké&ytévén hoito Tirellin mandoverilla

Tirellin manodverilla hoidetaan posteriorisesta kaarikéytavasta johtuvaa hyvénlaatuista
asentohuimausta. Tama hoito perustuu sekd kupulo- ettd kanalolitiaasiteoriaan. Man66-
veri koostuu yhteensa seitseméstd asennosta. Hoidon aikana hoitopdydén paadyn tasoa
lasketaan 30° ja se on siind tasossa koko manddverin ajan. Asennoissa 2,3,4 ja 5 fysiote-
rapeutti ravistaa potilaan paata 7—8 sekunnin aikana yhteensa 20 kertaa. Fysioterapeutti
nostaa potilaan pé&atd 10 senttimetrid ylos hoitopdydaltd ravistuksien ajaksi. Ravistus
tapahtuu painovoiman suuntaisesti. (Tirelli ym. 2000, 463.)
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Asennossa 1 potilas istuu. Asennossa 2 potilas asettuu kyljelleen oirepuolen korva alas-
péin. Fysioterapeutti ottaa Kiinni potilaan paastd ja ravistaa jdmakasti painovoiman
suuntaisesti. Taman jalkeen potilas lep&a asennossa 3—4 minuuttia. Asennossa 3 potilas
kaantyy selinmakuulle kaantden ensin paansé ja sitten vartalonsa. Terapeutti ravistaa
jalleen hanen paataan voimakkaasti ja potilas lepad asennossa 3—4 minuuttia. Asennossa
4 potilas kadntyy toiselle kyljelleen oireeton korva alaspéin ja paaté ravistetaan jalleen.
Potilas lepdéd kylkimakuulla 3-4 minuuttia. Asennossa 5 potilas kaéntyy manodverin
suuntaisesti painmakuulle, paata ravistetaan ja potilas lepdd asennossa 4-5 minuuttia.
Asennossa 6 potilas kaantyy selinmakuulle, paata ei ravisteta ja potilas lepdd minuutin.
Taman asennon tarkoituksena ei ole otoliittien irrottaminen tai valuttaminen vaan saa-
minen potilas lopulta istuma-asentoon. Asennossa 7 potilas istuu paa rintakehdé vasten
30° fleksiossa liikkumatta 4-5 minuuttia. (Tirelli ym. 2000, 463-464; Laitakari 2004b.)
Tirellin mandoverilla parani 95,60 % potilaista ensimmaisen hoitokerran jélkeen ja 100
% kahden hoitokerran jalkeen (Tirelli ym. 2000, 463-464).

Tirelli on my6s kehittdnyt samantyyppisen mandoverin horisontaalisen kaarikaytavén
hoitoon. Se eroaa edella esitetystd manodveristd lyhyemmilld lepoajoilla 30 sekunnista
kolmeen minuuttiin. Siind kaytetddn myos hyvéksi paan ravistuksia. (Tirelli & Russolo
2004, 741.)

6.1.4 Posteriorisen kaarikéytavén hoito Brandt-Daroff -liikesarjalla

Brandt-Daroffin liikesarjalla hoidetaan posteriorisen kaarikdytdvan kupulolitiaasista
johtuvaa hyvanlaatuista asentohuimausta. Liikesarja on ensimmaéinen julkaistu kuvaus
hyvanlaatuisen asentohuimauksen liikehoidoista ja se on julkaistu vuonna 1980. Liike-
sarjassa potilas istuu silmat kiinni ja kallistuu oirepuolen kyljelleen pé&é ja katse 45°
kohti katon rajaa (kuva 8). Potilas pysyy téssa asennossa kunnes huimauksen tunne lop-
puu. Tamén jalkeen potilas nousee istumaan 30 sekunnin ajaksi ja kallistuu vastakkai-
selle kyljelle katse 45° kohti katon rajaa 30 sekunnin ajaksi. Tassa kohtaa ei vélttamatta
esiinny huimauksen tunnetta. Liikesarjaa tulisi suorittaa viisi kertaa yhdella hoitokerral-
la ja kolmen tunnin vélein pdivan aikana. (Brandt & Daroff 1980, 484-485; Brandt
1991, 149; Laitila 2007.) Hoidon voi lopettaa kolmen oireettoman pdaivén jalkeen
(Brandt 1991, 149).
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KUVA 8. Brandt-Daroffin liikesarja (Brandt & Daroff 1980, 485 mukaan)

66 potilasta 67 potilaasta parani kokonaan hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta 3—14
paivan hoitojaksolla (Brandt & Daroff 1980, 485) ja suurin osa potilaista paranee oireet-
tomiksi 1-4 viikon hoitojakson jalkeen (Brandt 1991, 194). Radtke ym. (2004, 152)
mukaan 23 % potilaista parani viikon hoitojakson jalkeen. Brandt-Daroffin liikesarjaa
voidaan suositella potilaille kotiohjeeksi (Furman & Cass 1999, 1595). Brandt-Daroffin
lilkesarja on yksinkertainen, mutta vaatii useita toistoja paivassa. Hoitomuotona liike-

sarja on aikaa vieva, kun muissa manédvereissa tuloksia saadaan nopeammin.

6.1.5 Horisontaalisen kaarikaytdvan hoito Lempertin mandoverilla

Lempertin manddverilla hoidetaan horisontaalisen kaarikdaytavan hyvénlaatuista asento-
huimausta. Man6overi koostuu 270° pé&an rotaatiosta makuuasennossa longitudinaalisen
akselin ympari (kuva 9). Rotaatio tapahtuu 90° osissa. (Lempert & Tiel-Wilck 1996,
477.) Téssa opinndytetydssa kuvataan Rahkon modifioima Lempertin manédéveri. Ma-
nooveri aloitetaan selinmakuuasennosta. Tdman jalkeen potilas k&antyy oireettoman
puolen kyljelle pitden pdansé vaakasuorassa. Tdma onnistuu parhaiten tukemalla paata
kasien avulla. Seuraavaksi potilas kééntyy vatsalleen ja vatsamakuulla potilaan otsa
koskettaa hoitopoytaé. Lopuksi potilas kaantyy oirepuolen kyljelle tukien jélleen paénsa
vaakasuoraan asentoon. Mandoverin eri asennoissa pysytddn 30—60 sekuntia tai kunnes
huimauksen tunne tai nystagmus katoavat. Mandoverin jalkeen ei pdan asennolla ole
rajoitteita. (Lempert & Tiel-Wilck 1996, 477; Ojala 2007, 54; Rahko 2010.)
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Lempertin manddveri on yleisin kdytetty manédveri horisontaalisen kaarikdytavan hy-
vanlaatuisen asentohuimauksen hoitoon. Horisontaalisen kaarik&ytdvan manoovereistéd
ei ole olemassa laadukasta tutkimustietoa. Vahaisten tutkimusten mukaan voidaan sa-
noa, ettd Lempertin manoddveri on mahdollisesti tehokas. (Fife ym. 2008.) White ym.
(2005) mukaan Lempertin manddveri on toimiva, mutta joidenkin potilaiden kohdalla
voidaan tarvita lisdksi muita mandovereitd, esimerkiksi modifioitua versiota Brandt-

Daroffin liikesarjasta.

KUVA 9. Lempertin mandoveri (Fife ym. 2008 mukaan)
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6.1.6 Horisontaalisen kaarikaytavén hoito Vannucchi-Asprellan manddverilla

Vannucchi-Asprellan manddverilla hoidetaan horisontaalisen kaarikéytavéan kanaloliti-
aasista johtuvaa hyvénlaatuista asentohuimausta. Hoidossa otetaan huomioon potilaan
fyysinen ja psykososiaalinen tilanne, esimerkiksi nivelrikko, ylipaino, neurologiset oi-
reet ja ahdistus. Ensimmaéiseksi manodverissd potilas makaa selinmakuuasennossa.
Taman jalkeen potilaan pad kaannetdén nopeasti 90° oireettoman korvan puolelle (kuva
10, kohta b ja kohta c). Seuraavaksi potilas nousee istumaan paa edelleen kaannettyna
oireettomalle puolelle. Paa k&annetadn hitaasti keskiasentoon ja lopuksi potilas palaa
selinmakuuasentoon (kuva 10, kohta d ja kohta €). (Asprella-Libonati 2005, 280.)

KUVA 10. Vannucchi-Asprellan manddveri (Vannucchi ym. 2005, 53)

© lllustration used with kind permission of Giacinto Asprella-Libonati. Further reproduction prohibited.

Vannucchi-Asprellan man6dveri tulee suorittaa vahintaan viisi kertaa tai enemman yh-
delld hoitokerralla kunnes se ei endd saa aikaan nystagmusta tai huimauksen tunnetta.
65 % hoidetuista parani valittémasti. Mandoverin etuna on se, ettd siind ei potilaan tar-
vitse k&antya selinmakuulta pdinmakuulle tai pdinvastoin, mika saattaa joillekin potilail-

le olla jopa mahdotonta. (Vannucchi, Asprella-Libonati & Gufoni 2005, 53.)



44
Vannucchi on myos tutkinut menetelméaa, jossa potilas makaa 12 tuntia oireettoman
puolen kyljell4. Tassa hoidossa pyritddn painovoiman avulla hitaasti valuttamaan otolii-
tit kohti soikeaa rakkulaa. 62 % hoidetuista potilaista oli oireettomia kahden péivén jal-
keen. Gufonin manddverissd puolestaan potilas istuu hoitopdydan laidalla. Taman jal-
keen potilas menee kylkimakuulle nopealla liikkeelld. Jos potilaalla on horisontaalisen
hyvanlaatuiseen asentohuimaukseen viittaava geotrooppinen nystagmus, potilas menee
oireettomalle kyljelle ja apogeotrooppisessa nystagmuksessa oireelliselle kyljelle. Seu-
raavaksi potilas kaantaa paansd 45° kulmaan alaspéin kohti hoitopOytéa ja pysyy tassa
asennossa 2—-3 minuuttia. Lopuksi potilas palaa istuma-asentoon. Apogeotrooppisessa
muodossa Gufonin manddveri on toimiva 77 % potilaista ja geotrooppisessa muodossa
96 % potilaista. (Vannucchi ym. 2005, 54-56.)

6.1.7 Anteriorisen kaarikaytavan hoito Rahkon mandooverilla

Rahkon manddverilld hoidetaan anteriorisen kaarikdytavan hyvénlaatuista asentohuima-
usta. Rahkon manddverissd potilas makaa oireettoman puolen kyljelldédn paa 45° late-
raalifleksiossa alaspdin. Tdémén jélkeen paa siirretdén vaakatasoon ja sen jalkeen 45°
lateraalifleksioon ylospdin. Kaikissa kolmessa asennossa pysytédén 30 sekuntia. Asento-
jen jéalkeen potilas nousee istumaan ja istuu késinojallisessa tuolissa hyvin tuettuna va-
hintdan kolme minuuttia. (Rahko 2002, 393; Rahko 2010.)

Rahkon manddverin jélkeen voidaan suorittaa uudelleen Rahkon testi, jonka avulla voi-
daan selvittdd hoidon tuloksellisuus. Potilaita neuvotaan suorittamaan manodveria vii-
kon ajan kaksi kertaa paivéssa. Potilaalle annetaan kuvallinen kotiohje mandéverista. 57
tutkimushenkildsta 53 oli yll& kuvatun hoidon jalkeen oireettomia. (Rahko 2002, 393—
394.) Anteriorisen kaarikdytavan hyvanlaatuinen asentohuimaus on harvinainen ja sen
vuoksi mandovereitd sen hoitamiseen ei ole kehitetty useita. Rahkon ja Laitakarin ma-

nodverit ovat ainoat kirjallisuudessa esiin tulleet hoitokeinot.
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6.2 Muut hoidot

Vaikka hyvénlaatuinen asentohuimaus on itsestdan paraneva, voidaan sen hoidossa jou-
tua turvautumaan myos leikkaushoitoon. Leikkaushoitoon pé&adytaan, jos huimaus on
hankala tai se uusiutuu usein. Kirurgisena hoitona voidaan kéyttaa toimenpidettd, jossa
katkaistaan posteriorisen kaarikdaytavéan cupulasta lahtevat hermosdikeet. Leikkauksessa
voidaan myos sulkea huimausta aiheuttava kaarikdytava. Kirurginen hoito kuitenkin al-
tistaa kuulon menetykselle. Hyvénlaatuisen asentohuimauksen kirurginen hoito on hie-
novaraista mikrokirurgiaa. (Laitakari 1998, 948; Parnes ym. 2003, 691.)

Ladkehoidolla voidaan hillitd huimaukseen liittyvaa pahoinvointia. L&akkeet eivat pois-
ta varsinaista huimauksen tunnetta. (Epley 1995, 160; Laitakari 1998, 948.) Hyvanlaa-
tuiseen asentohuimaukseen liittyvéa matkapahoinvointia voidaan kyll& hoitaa laékkeilla.
Ladkkeitd ei saisi ottaa sen jalkeen, kun pahoinvointi on havinnyt, koska ladkkeet piden-
tavat tasapainojarjestelméan normalisoitumista. (Brandt 1991, 15.)

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen hoidossa voidaan kéyttaa erilaisia tasapainoharjoit-
teita. Niilla pyritddn alentamaan huimauksesta johtuvaa loukkaantumis- ja kaatumisris-
kia. (Ojala 2007, 158-162.) Vuodesta 1941 fysioterapeutit ovat kéayttdneet Cawthorne-
Cookseyn harjoitusohjelmaa osallistuessaan vestibulaarijarjestelman hairididen hoitoon.
Harjoitusohjelman avulla pyritdédn kehittdmaén tasapainoa ja asennonhallintaa ilman
vestibulaarijéarjestelman tukea. Harjoitteissa keskitytddn nakoaistin seka lihasten ja ni-
velten proprioseptiikan toimintaan tasapainon hallinnassa. (Cooksey 1946, 274.)

Cawthorne-Cookseyn harjoitusohjelma alkaa makuuasennossa tehtévisté harjoitteista ja
etenee kévellen tehtdviin harjoitteisiin. Taté harjoitusohjelmaa voi kayttdd myos muissa
sisdkorvaperaisissa huimaustyypeissé kuin hyvénlaatuisessa asentohuimauksessa. Oh-
jelma on kehitetty potilaille, joiden vestibulaarijarjestelmé on vaurioitunut pysyvésti.
(Cooksey 1946, 274-277; Rahko 1994.)
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7 OHJEIDEN LAADINTA JA ARVIOINTI

7.1 Terveysaineistojen laatukriteerit ohjeiden laadinnan pohjana

Potilasohjeet ovat osa terveysviestintad. Potilaat ovat yh& kiinnostuneempia oman ter-
veytensa hoidosta ja tarvitsevat hyvaa ohjausta sekd tdsmallisia ohjeita. Neuvonta on
osa potilaan kokonaishoitoa. Neuvonnan tavoitteena on antaa potilaalle ohjeita hoitaa
itseddn ja antaa tukea sairauden kanssa selviytymistd. Kirjallisen ohjeen lisaksi potilas
tarvitsee usein henkilokohtaista ohjausta ja opetusta. Kirjallisen ohjeen avulla potilas
voi my6hemmin palauttaa mieleensd saamansa ohjauksen. On tarkedad, ettd suullinen ja
kirjallinen ohjaus eivat ole ristiriidassa keskendan vaan tdydentdvat toisiaan. (Torkkola,
Heikkinen & Tiainen 2002, 22-29.)

Potilasohjauksen onnistuminen vaatii suunnittelua ja valmistautumista. Ohjaajan tulee
perehtyd ohjaamaansa sisaltéon hyvin. Potilaan ohjaamisessa on tarkead, ettd potilaan ja
ohjaajan valille muodostuu luottamuksellinen vuorovaikutussuhde. Talléin potilas voi
kokea olonsa turvalliseksi ja ohjaustilanteesta tulee onnistunut. Potilaan tulee ymmartaa
ohjeiden tarpeellisuus ja omat keinonsa vaikuttaa omaan terveydentilaansa. (Torkkola
ym. 2002, 24-31.)

Terveyden edistdmiskeskus on luonut terveysaineistojen laatukriteerit (taulukko 3). Oh-
jeistuksen tavoitteena on ollut kehittdd terveysaineistojen laatua paremmaksi. Taman
opinnédytetyon toiminnallisessa osuudessa kaytetddn teoriakehyksend néita laatukritee-
reitd. Hyvén aineiston luomiseen vaaditaan kaikkien Kkriteerien tayttymistd, pelkastaan
joidenkin osa-alueiden toteutus ei riitd. (Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollongvist
2001, 10.) Tdéman opinnaytetyon pohjalta tehdyissd ohjeissa pyritdan kdaytdnnossa to-
teuttamaan kriteeriston kaikki eri osa-alueet. Tdmén opinndytetydprosessin yhtend tar-
keimpéna tavoitteena on alusta asti ollut laadukkaan terveysaineiston luominen. Ohjei-
den lopullinen ulkoasu noudattaa kuitenkin Tampereen kaupungin yhtendista linjaa, jo-

hon emme itse voi vaikuttaa.
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TAULUKKO 3. Terveysaineiston laatukriteerit (Parkkunen ym. 2001, 10 mukaan)

Sisalto:

1. Konkreettinen terveystavoite

2. Oikeaa ja virheetOnta tietoa

3. Sopiva mééra tietoa

Kieliasu:

4. Helppolukuinen

Ulkoasu:

5. Sisalto selkeésti esilla

6. Helposti hahmoteltavissa

7. Kuvitus tukee tekstié
Kokonaisuus:

8. Kohderyhma on selkeésti maaritelty
9. Kohderyhman kulttuuria on kunnioitettu
10. Herattd4 huomiota

11. Luo hyvan tunnelman

Sisaltoon liittyvat laatukriteerit madrittelevat, ettd ohjeella on oltava konkreettinen ter-
veystavoite, ohjeen tulee sisaltdé oikeaa ja virheetontd tietoa sopivan maaran. Konkreet-
tinen terveystavoite auttaa aineiston lukijaa hahmottamaan aineiston aiheen ja mihin
aineistolla pyritdan. Ohjeen tulisi sisaltda ajanmukaista, virheetonté ja tutkittua tietoa.
Ohjeesta tulisi nakya sen laatijoiden perehtyneisyys kasiteltavaan asiaan. Aiheesta riip-
puen on ratkaistava halutaanko terveysaineistossa tuoda esille mahdollisimman paljon
tietoa vai vain ydinasiat k&siteltavasta aiheesta. (Parkkunen ym. 2001, 10-12.)

Taman opinndytetyon pohjalta tehdyissé ohjeissa on konkreettinen terveystavoite, koska
niilla pyritdén auttamaan terveydenhuollon ammattilaisia hyvanlaatuisen asentohuima-
uksen tutkimisessa ja hoidossa seké siita karsivia potilaita itsehoidossa. Ohjeiden sisal-
I6n tarkistaa Tampereen kaupungin korval&dékari ennen ohjeiden julkaisua kaupungin
julkaisukanavissa. Ohjeiden tiedon taustalla on tdmén opinndytetyon raporttiosuus, jossa
on tarkemmin méaritetty ohjeiden takana olevat tiedonhankintamenetelmét. Ohjeissa
tuodaan esille vain ydinkohdat hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta, sen tutkimisesta ja
hoidosta. Ohjeet koostuvat padasiassa potilasta tai tyontekijad ohjaavasta kuvamateriaa-
lista, jota tekstit tukevat.
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Ohjeen kieliasussa on syyta kayttdd kohderyhméa puhuttelevaa tekstia ja tarkoituksen-
mukaista kirjoitustyylid. Ohjeen kieliasussa on otettava huomioon kohderyhman aiempi
tietdmys aiheesta. Teksteistd on hyva saada palautetta Kirjoitusprosessin aikana ohjeen
tilaajalta ja muilta kohderyhmaéan kuuluvilta henkil6iltd. (Vilkka & Airaksinen 2004,
129.) Ohjeen helppolukuisuuteen voidaan vaikuttaa sopivalla luettavuuden tasolla, kayt-
tamélla helppoja kasitteitd, havainnollistamalla ja kayttdmalla selkokielta. Helppolukui-
nen teksti on myds positiivista avointa ja tasméllista. Kieliasulla voidaan vaikuttaa oh-
jeen luotettavuuteen ja uskottavuuteen. Helppolukuisuus vaikuttaa vastaanottajan ko-
kemaan hyddyllisyyteen. (Parkkunen ym. 2001, 13-15.)

Tahan opinndytetydhon liittyvien kahden ohjeen laatiminen erosi toisistaan. Toinen oh-
jeista on suunnattu terveydenhuollon ammattilaisille, joilta voidaan olettaa aiempaa tie-
tdmysté aiheesta ja tottumusta terveysaineistojen kdytdsta. Toinen ohjeista on suunnattu
potilaille, joten sen toteuttamisessa on otettu huomioon potilaan véhainen tieto hyvén-
laatuisesta asentohuimauksesta. Ohjeiden teksteistd on pyydetty Kirjoittamisprosessin
aikana palautetta Tampereen kaupungin fysioterapeuteilta ja opinndytetydmme op-
ponenteilta. Tekstit ovat hoito- tai tutkimisohjeita, joten niiden oltava tarkkoja ja selkei-
t4. Tavoitteena on, etté potilas saa ohjeen tekstista vastauksen kotona mahdollisesti mie-

leen nouseviin kysymyksiin.

Terveysaineistojen ulkoasuun liittyvat laatukriteerit pitavat sisallaan kuvituksen, tekstin
sijoittelun, kontrastit, kirjasinkoon ja ohjeen helpon hahmoteltavuuden (Parkkunen ym.
2001, 15-18). Tahan opinnéytetychon liittyvissé ohjeissa pystyimme vaikuttamaan vain
0saan naista Kkriteereistd, pééasiassa kuvitukseen, hahmotteluun ja sijoitteluun. Ohjeita
laatiessamme emme voineet vaikuttaa kirjasinkoon tai -tyypin valintaan. Ohjeet ovat A4
kokoisia, jotta niiden tulostaminen olisi yksinkertaista. Muistamisen ja havainnollista-
misen apuvélineend terveysaineistoissa suositellaan kuvien ja tekstin yhdistdmista. Ku-
vituksen tarkoituksena on tukea tekstid ja antaa lisdtietoa kasiteltdvastd asiasta. Kuvi-
tuksella voidaan vaikuttaa ohjeen kiinnostavuuteen. Kuvien avulla voidaan kohderyh-
malle valittdd nopeasti ymmarrettavaa tietoa. Niiden tulee olla selkeitd ja informatiivi-
sia. Jos kuvia on terveysaineistossa paljon, ne on hyva sijoittaa aina samaan kohtaan,
esimerkiksi oikeaan laitaan. Niit4 ei tulisi sijoittaa tekstin taustalle tai p&aalle. (Parkku-
nen ym. 2001, 15-18.)
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Taman opinndytetyon ohjeiden kuvat tuotimme itse. Kuvat otettiin studio-olosuhteissa.
Kuvissa esiintyy keski-ik&inen nainen ja tutkimusosiossa toinen tyon tekijoista. Kuvista
tehtiin aluksi testiversiot, joista pyydettiin palautetta Tampereen kaupungin fysiotera-
peuteilta. Kuvien késittelysta ja piirtdmisestd vastasi graafikko. Ohjeiden sijoittelun
teimme itse. Graafikko toimi myds oman alansa asiantuntijana ohjeita toteutettaessa.
Lisaksi han toteutti ohjeissa kéytettavat graafiset elementit, esimerkiksi astekulmia esit-
tavat kuviot.

Terveysaineistojen kokonaisuuteen liittyvien laatukriteerien mukaan aineistojen kohde-
ryhma on oltava tarkoin maéritelty, kohderyhmén kulttuuria tulee kunnioittaa ja aineis-
ton tulee luoda hyva tunnelma sek& herattdd huomiota. Kohderyhmaén tulee olla hyvin
madritelty ja aineiston sopivuus vastaanottajalle on edellytys aineiston vaikuttavuuteen.
Terveydenhuollon asiantuntijoiden ja terveysaineistojen kohderyhmien kasitykset hy-
vasta aineistosta voivat poiketa toisistaan, mink& vuoksi aineiston esitestaus on suositel-
tavaa. Potilasohjeen luomisessa on otettava huomioon ohjeen aikaansaama ensivaiku-
telma. Positiivinen ensivaikutelma lisdaa mielenkiintoa ohjeen kayttdmiseen. Pienikokoi-
nen ohje soveltuu parhaiten nopeaan ja helppoon tiedonvalitykseen seka se on helppo
kuljettaa mukana. Hyvé tunnelma koostuu kaikista yllamainituista terveysaineistojen
laatukriteereistd, yksikin huolimattomasti toteutettu osio voi viedd koko ohjeen uskotta-
vuuden. (Parkkunen ym. 2001, 18-21.)

Tahan opinndytetyohon liittyvissd ohjeissa kohderyhmat on tarkoin méaritelty. Ohjeita
laadittaessa on pyritty luomaan asiantunteva ja luottamusta herattdva tunnelma. Ohjeet
on toteutettu katevassa ja tiiviissa muodossa ilman yliméaaraisia ja hairitsevia yksityis-
kohtia.

7.2 Ohjeiden sisalto

Ohjeiden sisallén ja tehtyjen valintojen perustelut 16ytyvét raportin teoriaosuudesta.
Molemmat ohjeet alkavat lyhyelld sivunmittaisella tietoiskutyyppiselld osuudella hy-
vanlaatuisesta asentohuimauksesta. Ensimmaiset sivut poikkeavat tutkimis- ja potilasoh-
jeessa kuitenkin toisistaan johtuen eri kohderyhmastd. Halusimme laittaa tieto-osuuden
myo0s fysioterapeuteille suunnattuun tutkimisohjeeseen, koska sen avulla pystyy nopeas-

ti lukemaan padkohdat hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta.
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Hoito-ohjeen ensimmaisellé sivulla selvitetddn mik& on hyvanlaatuinen asentohuimaus
ja mistd se johtuu, mitk& ovat sen oireet, miten sité tutkitaan ja hoidetaan sek& mik& on
paranemisen ennuste. Tutkimisohjeessa oirekuva on tarkempi ja tutkimisen seka hoidon
kaytannon toteutukseen on annettu lisdohjeita. Ensimmaisen sivun tavoitteena on vasta-
ta mahdollisimman Kkattavasti mutta tiiviisti peruskysymyksiin hyvanlaatuisesta asento-

huimauksesta.

7.2.1 Tutkimisohjeen sisaltd

Fysioterapeuteille suunnattuun tutkimisohjeeseen valitsimme yhden testin jokaista kaa-
rikaytavaa varten (taulukko 4). Posteriorisen kaarikdytdvan hyvanlaatuisen asento-
huimauksen testaamiseen kaytetadn Dix-Hallpiken testid (kuvat 11 ja 12). Testissa tar-
kastellaan nystagmusta ja sen suuntaa. Testissd havaittu nystagmus on yleensé kuitenkin
hyvin pieni ja sen havaitsemiseen tarvitaan suurentavat ja silmaé valaisevat Frenzelin
lasit. Naita laseja ei kuitenkaan perusterveydenhuollossa ole usein kaytdssa. Testin ai-
kana potilas kokee huimauksen tunnetta ja jopa pahoinvointia, minké perusteella fy-

sioterapeutti voi paatella testin olevan positiivinen.

TAULUKKO 4. Kaarikaytaviin liittyvat testit ja niihin liittyvat hoidot

Dix-Hallpiken testi Walk-Rotate-Walk -testi Rahkon testi
(posteriorinen (anteriorinen

e (horisontaalinen R
kaarikaytava) kaarikéaytava)

kaarikaytava)

| Il U

Epleyn, Semontin ja
Tirellin manooverit
seka Brandt-Daroffin
liikesarja

Lempertin ja
Vannucchi-Asprellan
manodverit

Rahkon mandodveri




51

KUVA 11. Dix-Hallpiken testissa tutkittavan pé&ata kadnnetddn 45° tutkittavan korvan

puolelle

KUVA 12. Dix-Hallpiken testissa tutkittava kallistetaan selinmakuulle p&a 30° eksten-

siossa

Horisontaalisen kaarikdytavan hyvanlaatuisen asentohuimauksen tutkimiseen valitsim-
me Walk-Rotate-Walk (WRW) -testin (kuva 13). Testi on kokonaisvaltainen ja dynaa-
mista asennonhallintaa vaativa. Testin tuloksen havaitseminen vaatii ammattitaitoa, jotta
pystyy havaitsemaan pienetkin korjausliikkeet. Fysioterapeuteille liikkeen havainnointi
kuuluu kuitenkin perusammattitaitoon. Anteriorisen kaarikaytavan hyvanlaatuisen asen-
tohuimauksen tutkimiseen valitsimme tutkimusohjeeseen Rahkon testin. Testi on selkea

ja yksinkertainen.

KUVA 13. Walk-Rotate-Walk -testi
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KUVA 14. Rahkon testi

Muita tasapainotestejd, jotka voivat kertoa hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta, emme
ole tutkimusohjeeseen liittdneet. Tutkimusohjeessa on vain spesifit testit hyvénlaatui-
seen asentohuimaukseen. Dix-Hallpiken testi on vanha, mutta edelleen hyvanlaatuisessa
asentohuimauksessa yleisin kaytetty testi. Lahes kaikissa tdhan opinndytetyohon kayte-
tyissé lahdetutkimuksissa diagnosointi tehtiin Dix-Hallpiken testilld. Walk-Rotate-Walk
-testista ja Rahkon testista on vahan tutkimustietoa muilta kuin kehittajalta. Testit ku-
vastavat normaalin perusliikkumisen tasapainoa vaativaa tilannetta, joten ne tuovat esil-
le huimauksen vaikutuksen liikkumiseen. Tutkimisohje on suunnattu fysioterapeuteille,
joiden ammattitaito riittdd Rahkon kehittelemien testien analysointiin. Rahkon kehitta-
mat testit ovat Suomen fysioterapia- ja kuntoutusyrittdjien yhdistyksen koulutusten

kautta tuttuja osalle fysioterapeuteista.

7.2.2 Hoito-ohjeiden sisaltd

Jos joku testeistd on positiivinen, suoritetaan kaikkien kaarikaytévien hoidot samalla
vastaanottokerralla. Téll& kerralla hénelle annetaan myds kotihoito-ohje manddverien
suorittamiseksi kotona. Manddverien yhdelld suorituskerralla voidaan tutkimusten mu-
kaan parantaa jopa 90 % hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta karsivista potilaista. Mo-
net potilaat tarvitsevat useampia hoitokertoja, minka vuoksi kotihoito-ohjeet tulevat tar-
peeseen. (Radtke ym. 2004, 150.) Potilaalle tulisi liséksi varata kontrolliaika noin viikon
paahan. Kontrollikéynnilla fysioterapeutti voi varmistua siité, ettd potilas osaa suorittaa
manodverit oikein ja ettd hoito toimii. Jos hoito ei toimi ja se on suoritettu oikein, tulee
potilas ohjata jatkotutkimuksiin.
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Hoito-ohjeet on toteutettu erikseen oikealle ja vasemmalle puolelle. Hoito-ohjeeseen
valittujen asentomandotverien valintoihin vaikuttaneet padasiat 10ytyvat taulukosta 5.
Mandoovereiden valinnassa potilasohjeeseen kiinnitimme erityisesti huomiota siihen, etté
potilaan olisi helppoa ja yksinkertaista toteuttaa manddvereitda myos kotona. Hoito-
ohjeessa mandoverit esitetdan kaarikaytavien oireilevuuden yleisyyden mukaan. En-
simmaisena on posteriorisen, seuraavaksi horisontaalisen ja viimeiseksi anteriorisen
kaarikdytavan hoito. Potilaan tilanteen vaatiessa fysioterapeutti voi kéayttd4 hoidossa jo-
tain muuta manodverid kuin ndihin hoito-ohjeisiin on valittu. Potilas on voinut myods
saada hoito-ohjeet muualta ennen fysioterapeutille tuloa. Néissa tilanteissa fysiotera-

peutti [0ytdd manddverien teoriataustat timan opinndytetyon raporttiosuudesta.

TAULUKKO 5. Asentomanddverien plussat ja miinukset

ASENTOMANOOVERIT

PLUSSAT

MIINUKSET

Epleyn mandoveri

+ Tehokas
+ Paljon tutkittua tietoa

- Potilas tarvitsee paljon
ohjausta

- Kiertoa kaularankaan

- Toimii ainoastaan kana-
lolitiaasiin

Semontin mandoveri

+ Yksinkertainen ja helppo
+ Ohjauksessa voi kayttaa
apuna eri mielikuvia

+Ei vaadi kaularangan
kiertoa

+ Sopii ikaihmisille

+ Toimii seka kupuloliti-
aasiin, ettd kanalolitiaasiin

- Asennon vaihto on tehtéa-
va nopeasti

Tirellin manooveri

+ Toimii sekd kupuloliti-
aasiin, etta kanalolitiaasiin

- Toimii vain vastaanotto-
tilanteessa, koska vaatii
ravistuksia

- Paljon asennon vaihtoja

Brandt-Daroff liikesarja

+ Yksinkertainen ja helppo

- Toistettava usein

Lempertin mandoveri

+ Yksinkertainen

- Asennon vaihdot voivat
olla haastavia ikaantyneille
- Vahan laadukasta tutkit-
tua tietoa

Vannucchi-Asprellan
manodveri

+ Yksinkertainen

- Nopea kierto kaularan-
kaan (90°)

Rahkon mandoveri

+ Miellyttava
+ Sopii ikaantyneille

- Véhén tutkittua tietoa
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Posteriorisen kaarikaytdvan hyvénlaatuisen asentohuimauksen hoitomanédverin valinta
potilasohjeeseen oli vaikea. Valinnan perusteena kdytimme tutkittua tietoa. Epleyn ma-
ndoverid on tutkittu mandovereista selvésti eniten ja se on todettu tehokkaaksi ja turval-
liseksi hoitomuodoksi. Semontin man6overilld ei tieteellisten tutkimusten mukaan ole
saatu aikaan yhté hyvia hoitotuloksia kuin Epleyn manddverillé ja se voidaan luokitella

mahdollisesti toimivaksi. (Fife ym. 2008.)

Hoito-ohjeeseen valitsimme Semontin mandéverin (kuva 15), koska se soveltuu pa-
remmin kotona suoritettavaksi kuin Epleyn manddéveri. Epleyn manddverissa potilas
tarvitsee enemman manuaalista ohjausta ja se toimii siten mielestdmme vain vastaanot-
totilanteessa. Semontin manddverissa ei tule niin suurta kiertoa kaularangalle kuin Ep-
leyn manodverissa, miké voi olla haitaksi ikéantyneille potilaille. Semontin manddveri
on myos yksinkertaisempi ohjata potilaalle mielikuvien avulla. Sen suorittamisessa on-
gelmana voi tutkimusten mukaan olla asennon vaihdon hitaus. Tdhdn ongelmaan py-

rimme l0ytamaan ratkaisun hoito-ohjeen huolellisen toteutuksen avulla.

KUVA 15. Semontin manddveri oikean korvan puolelle

Horisontaalisen kaarikaytdavan hyvanlaatuisen asentohuimauksen hoidoksi olemme hoi-
to-ohjeeseen valinneet Lempertin manddverin (kuva 16). Se on yksinkertainen pyori-
mismand0veri, joka on potilaan kannalta helppo muistaa. Rahkon manddveri (kuva 17)
on valittu anteriorisen kaarikaytdvan hyvanlaatuisen asentohuimauksen hoidoksi, koska
se on miellyttava ja sopii paremmin ikaantyneille potilaille. Rahkon manddveri voidaan

toteuttaa helposti myos tyynyja ja tukia apuna kayttéen.
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KUVA 17. Rahkon manddveri oikean korvan puolelle

Hoito-ohjeissa potilasta ohjataan pitdmééan silmét auki manddverin suorittamisen aika-
na. Silmi& auki pitamall& voi huimauksen tunteen esiintyessa keskittdé katseensa, jolloin
huimauksen tunne voi lieventya. Néin potilaalla on turvallisempi olo hoidon suorittami-
sen aikana ja asentomandoverista tulee potilaalle miellyttdvampi. Silmien kiinni pitdmi-

nen ei kuitenkaan vaikuta manooverien tehokkuuteen.

Hoito-ohjeessa kehotetaan potilasta tekemé&én mandoverit viikon (Hain 2003) ajan aa-
muisin. Mandoverit tulee suorittaa aamuisin, koska otoliitit kulkeutuvat kaarikaytéaviin
herkemmin 6isin sangyssé asentoa vaihtaessa. Mandoverit kannattaisi suorittaa ennen
séngysta ylosnousua. Koska otoliiteilla on taipumus valua takaisin kaarikaytaviin, tulisi
manodvereja suorittaa viikon ajan hoitotuloksen parantamiseksi. Alun perin manddve-
reiden jalkeen oli potilaalle asetettu asentorajoituksia, mutta ne voidaan korvata toista-
malla manddveri usein. Manddverejé tulisi viikon jalkeen suorittaa niin usein kuin poti-

las tuntee tarpeelliseksi. Vaiva on uusiutuva ja on hyvd, ettd potilaalla on hoito-ohjeet
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valmiina kotona. Kotona suoritettuna mandéverit ovat yhta tehokkaita kuin vastaanotol-
la. Matalampi tehokkuus selittynee virheellisilla suoritustavoilla (Ojala 2007, 53). Hoi-
to-ohjeissa manddverien hoitoasennoissa oloajat noudattavat alkuperdisid, manddverin

kehittdjan antamia suosituksia.

Manodvereiden jalkeen potilaan tulee istua hyvin tuettuna tuolilla. Tuolilla istuminen on
turvallista, koska manodvereiden jalkeen voi esiintyd voimakasta huimausta. Muutamis-
sa lahteissa tuoli on kasinojallinen, jotta potilas saa kadet ja hartiat rennoiksi (Rahko
2004; 2009). Fysioterapeutin tulisi kiinnittdd huomiota potilaan rentoutumiskykyyn, jot-
ta jannittyneet niska-hartiaseudun lihakset eivét aiheuttaisi lisa vaivoja.

Hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta karsivat potilaat tulevat usein ensin muiden syi-
den takia fysioterapeutin vastaanotolle. Fysioterapeutin tulee ottaa hyvanlaatuinen asen-
tohuimaus huomioon ainakin niska-hartiaseudun jannitystiloissa, tasapainohdirifissé,

neurologisissa sairauksissa ja ikddntyneiden kanssa toimiessaan.

7.3 Ohjeiden arviointi

Valmiita ohjeita arvioimme SWOT -analyysin avulla (taulukko 6). SWOT on lyhenne
englanninkielen sanoista strengths, weaknesses, opportunities ja threats. Sen avulla voi-
daan arvioida toiminnan, tuotteen tai palvelun vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuk-
sia ja uhkia. Analyysin pohjalta on helppo tehdé pé&atelmia, miten vahvuuksia voidaan
kayttaa hyvaksi tai miten heikkoudet voidaan muuttaa vahvuuksiksi. Toisaalta voidaan
tarkastella, miten mahdollisuudet voidaan hyddynt&4 ja uhat valttéda. (Lindroos & Lohi-
vesi 2004, 217-218.)
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TAULUKKO 6. SWOT -analyysi tutkimus- ja hoito-ohjeista

+ -
Sisdinen ymparisto S w
Vahvuudet Heikkoudet
- Perustuu tutkittuun tietoon - Asian vaikeaselkoisuus

- Ohjeiden hyvé ja laadukas
toteutus

- Helppokayttdinen

Ulkoinen ymparisto O T
Mahdollisuudet Uhat

- Tulee ty6eldaman tarpeeseen | - Ohje jaa kayttamatta tieta-
méttdmyyden vuoksi

- Asiasta vahan tietoa fysiote-
rapeuteilla? - Potilailla usein muita syité
tulla fysioterapiaan

Tuotteen vahvuuksiksi katsoimme sen, ettd taustalla on monipuolisesti ja laajasti tutkit-
tua tietoa, ohjeet on toteutettu laadukkaasti ja ne ovat muodoltaan helppokayttoisia.
Heikkoutena ndimme hyvénlaatuisen asentohuimauksen monimutkaisuuden. Mahdolli-
suuksina pidimme sitd, ettd ohjeet ja opinnaytetyd kokonaisuudessaan tulevat tyoelamén
tarpeeseen ja etté fysioterapeuteilla voi meidan kasityksemme mukaan olla vahan tietoa
asiasta. Uhkiksi listasimme, ettd ohjeet jaavat kayttdmatta tietdmattomyyden tai huonon
tiedotuksen takia. Potilaiden moniongelmaisuus on toinen uhkista eli potilaiden ensisi-

jainen syy tulla fysioterapiaan ei ole hyvanlaatuinen asentohuimaus.

SWOT -analyysin pohjalta nouseviin uhkiin ja heikkouksiin pyrimme vastaamaan ja
toisaalta vahvuuksia sek& mahdollisuuksia vahvistamaan Tampereen kaupungin vas-
taanottotoiminnassa toimiville fysioterapeuteille jarjestettavalla teorialuennolla. Luento
tulee toimimaan tiedotustilaisuutena opinndytetyon julkaisusta ja ohjeiden saatavuudes-
ta. Luentotilaisuudessa vastaamme fysioterapeuttien kysymyeksiin ja esittelemme tutki-
musten ja hoidon kaytdnndn toteutusta. Luento tullaan toteuttamaan ennen ohjeiden jul-

kaisua syksyn 2010 aikana.
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Opinnaytetyémme tavoitteena oli koota tutkittua tietoa hyvanlaatuisesta asentohuima-
uksesta ja tarkoituksena oli toteuttaa kaksi ohjetta hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta.
Toinen on Tampereen kaupungilla tyGskenteleville fysioterapeuteille tutkimista varten
ja toinen heidan vastaanotolleen tuleville hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta kérsivil-
le potilaille kotiohjeeksi. Pitk&n opinnédytetydprosessin seurauksena syntyi kaksi erillista
ohjetta ja niita tdydentéva laaja teoriaosuus. Koemme, ettd tydmme tayttaa erittdin hyvin

sille asetetun tavoitteen ja tarkoituksen.

Opinnaytetyonamme syntyi laadukas fysioterapeuteille suunnattu laaja tietopaketti. Teo-
riatiedon lisdksi tydmme antaa kaytannon tyokalun helpottamaan hyvanlaatuisen asen-
tohuimauksen tutkimista ja hoitoa. Tydomme tulee toivottavasti edistimé&én osaltaan
Tampereen kaupungin fysioterapeuttien vastaanottotoiminnan ja korvaldakéreiden yh-
teistyon kehittdmista hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta karsivien potilaiden hoidos-
sa. Usein hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta karsivien potilaiden asiantuntevaan hoi-

toon paasy kestéa liian kauan.

Hyvéanlaatuinen asentohuimaus on ilmiénd monimutkainen ja vaikeaselkoinen. Sen oi-
reet ovat hdammentavia ja jokapaivéista elaméa vaikeuttavia. Kuitenkin sen tutkiminen
ja hoito ovat yksinkertaisia. T&sté ristiriidasta johtuen hyvanlaatuisen asentohuimauksen
tutkimisen ja hoidon uskottavuus usein karsivat. Hoidosta voi tulla mielikuva ihmepa-
rantumisesta. Olemme pyrkineet vélttamaan tatd mielikuvaa suhtautumalla aiheeseen

objektiivisesti ja Kriittisesti.

Opinnaytetyoprosessia aloittaessamme olimme kuulleet hyvanlaatuisen asentohuimauk-
sen sanana vain muutamia kertoja. Hyvénlaatuisen asentohuimauksen tutkimista tai hoi-
toa ei kasitella Tampereen ammattikorkeakoulun fysioterapian peruskoulutuksessa. Jou-
duimme siis aloittamaan asian selvittdmisen lahes tyhjasta. Aluksi tiedonhankinta ja asi-
aan perehtyminen tuntuivat ylitsepadseméattoman hankalilta ja ty6lailtad. Ilman Tampe-
reen ammattikorkeakoulun kirjaston maksutonta kaukolainapalvelua ei tiedon kerdami-
nen tat4 opinnaytetyota varten olisi ollut mahdollista. Vasta yhteistydkumppanin saami-
nen sai opinnadytetydprosessimme liikkeelle. Sitd kautta tyodlle maarittyi helposti selkeé

rajaus seké tavoite ja tarkoitus. Kevaan ja kesdn 2010 aikana tydmme eteni ja tietdmyk-
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semme aiheesta lisadntyi harppauksin. Alun tietdméattdmyys vaihtui ilmién asiantunti-
juudeksi. Asiaan syventyminen sai meidat hakemaan yhd enemmén ja enemman tietoa.
Opinndytetyon ja aiheen hallinnan kannalta oli kuitenkin tehtdva rajauksia sisallon ké-

sittelyyn.

Teoriaosuuden kokoaminen oli opinndytetydomme ty6lédin vaihe. Hyvénlaatuista asento-
huimausta késittelevad tutkimus- ja teoriatietoa ei juuri 16ydy suomenkielelld. Suurin
osa tdman opinnaytetyon lahteistd on kansainvalisissa tiedelehdissa julkaistuja englan-
ninkielisid artikkeleita. Artikkeleiden saaminen, kerddminen ja lukeminen kestivét kau-
an. Kaytimme lahteita kriittisesti ja meille aiemmin tuntemattoman kirjoittajan artikke-
liin tuli olla viitteitd tuntemiemme Kkirjoittajien artikkeleissa. Suurin osa l&hteista oli
tunnettujen, hyvanlaatuista asentohuimausta pitkaan tutkineiden tutkijoiden kirjoittamia.
Hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta on vaikea tehda laajoja kokeellisia tutkimuksia,
koska suuria mé&éria sairastuneita on vaikea 16ytaa lyhyelld aikavalilla tai tutkimusaika
venyy useiksi vuosiksi. Hyvanlaatuista asentohuimausta pitkaan tutkineiden tieto perus-

tuu usein kéytannon tietoon, ei niinkaan tarkkaan tieteelliseen tutkimukseen.

Opinndytetydomme teoriaosuuteen kokosimme mahdollisimman paljon kuvia asento-
mandovereisté ja testeistd. Halusimme raportissa tuoda esille meiddn oman tuotteen ku-
vituksen liséksi erilaisia tapoja kuvittaa hoitoja ja tutkimista, suurin osa kuvista on ai-
emmin julkaistu ulkomaisissa tiedelehdissa. Pyysimme kuvien kayttoon oikeudet niiden
haltijoilta. Kuvien kayttéoikeuden kysymisella kunnioitimme kansainvalisia tekijanoi-
keuksia. Kuvien kaytt6oikeuksien saaminen ei siis ole tdysin mahdotonta, kuten aluksi

luulimme. Ohjeisiin tuotimme kuvat itse.

Ohjeiden tekeminen oli hyvén taustatyon ja tarkan suunnittelun takia yllattdvan nopeaa
ja helppoa. Ohjeiden toteutuksessa kdytimme jonkin verran apuna ammattilaisia. Am-
mattilaisten kayttd oli mielestdmme tarpeellista, siten saimme itse keskittyd omaan
osaamiseemme. Kuvat otettiin valokuvausstudiossa ja kuvat késitteli tai piirsi graafikko.
Kuvat ovat varsinkin potilasohjeessa paéosassa, joten niiden informatiivisuus ja selkeys
oli valttdmatonté ja niitd hioimme sek& suunnittelimme pitkdan ja pyysimme valivai-
heista palautetta opiskelijatovereiltamme, opponenteiltamme ja yhteistyOkumppanil-
tamme. Tekstit tukevat kuvia. Ohjasimme itse kuvaustilannetta ja mallia. Ohjeiden ul-
koasu on pééasiallisesti meiddn luomaamme, johon Tampereen kaupungin graafinen

suunnittelija tekee lopulliset muutokset, esimerkiksi lisadmélla kaupungin logot.
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Terveysaineistoilta vaaditaan nykyisin sisallollisesti ja laadullisesti enemman. Terveys-
aineistojen suunnittelussa pité4 olla taustalla tutkimuksiin perustuvaa teoriatietoa. Nii-
den tulevaisuuden haasteena ovat elektroniset sovellukset, joiden kautta tietoa voidaan
levittdd helposti. Myds aineistojen ulkondakdon kiinnitetddn yhd enemman huomiota.
Taman tyon tuotoksena laadituissa ohjeissa pidimme tarke&na huolellista toteutusta. Oh-

jeet on toteutettu ik&antynyttd kohderyhmad palvelevassa tulostettavassa muodossa.

Hyvénlaatuisen asentohuimauksen ymmartdminen vei paljon aikaa. Kéytimme asian
pohtimiseen kymmenia tunteja, jotta itse ymmarsimme mista ilmitssa on kysymys. Hy-
vénlaatuisen asentohuimauksen taustalla olevien tekijoiden hallinta auttoi meitd kuvai-
lemaan asiat selkedsti raporttiosuudessa. Koska hyvénlaatuisesta asentohuimauksesta on
vahan suomenkielistd materiaalia ja vakiintunutta suomenkielistd termistdd ei ole,
olemme joutuneet miettiméan termien suomennoksia ja merkityksid. N&in olemme pys-
tyneet luomaan meidan oman ja sité kautta juuri fysioterapian alalle suunnatun kokonai-

suuden.

Opinnaytetydbmme syntyi yhteistydssa tyoelamakumppanin kanssa. Yhteistyd Tampe-
reen kaupungin fysioterapeuttien kanssa sujui luontevasti. Yhteistyokumppani oli kiin-
nostunut opinndytetyon aiheesta ja sen tarjoamista mahdollisuuksista kehittaa tyéelaman
kaytantoja. Yhdyshenkildnamme toiminut fysioterapeutti Leena Sintonen kannusti pro-
sessissa eteenpdin ja antoi tyoelaman nakokulmaa opinnaytetydhomme. Han koko piti

koko prosessin ajan huolen siitg, ettd ohjeet vastaavat yhteistydkumppanin tarpeita.

Jatkotutkimusehdotuksena on hyvanlaatuisen asentohuimauksen tutkimisen ja hoidon
tarkemman empiirisen kokeellisen tutkimuksen teko. Tdméan opinndytetyén pohjalta
tutkimusta olisi helpompi lahted toteuttamaan. Hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta
karsivid ihmisia [0ytyy ympdriltdmme useita kun vain etsii, joten tutkimushenkilGita
I6ytdd varmasti. Hyvanlaatuisen asentohuimauksen ja niska-hartiaseudun vaivojen yhte-
yttd olisi myos hyva tutkia tarkemmin. Esimerkiksi Tapani Rahko sanoo, ettd jannitys-
niskapotilaita hoidettaessa kannattaa aluksi hoitaa mahdollinen hyvéanlaatuinen asento-
huimaus ja katsoa mita oireita jai jaljelle. Tdman opinnédytetydprosessin aikana emme
ehtineet tutkia ohjeiden kayttod tyteldmassa tai kerédtd fysioterapeuteilta kayttajapa-
lautetta ohjeista. Ohjeiden kayttajakokeilu j&& siis yhteistykumppanin toteutettavaksi.
Olisi ollut mielenkiintoista seurata myds tata prosessia ja olla mukana kehittdmassa oh-

jeita.
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Opinnaytetyon pohjalta ehdotamme, ettd Tampereen kaupungille suunniteltaisiin hoito-
malli, jossa hyvanlaatuisesta asentohuimauksesta kérsivét potilaat l1ahetettaisiin laakaril-

té kiireellisend asiaan erikoistuneelle fysioterapeutille.

Opinnaytetyon pohjalta rakennettuja ohjeita ei julkisteta raportin yhteydessd. Ohjeet
ovat opinndytetyon tekijoiden ja yhteistykumppanin omaisuutta. Opinndytetyot ovat
yleensa péaasaantoisesti kokonaisuudessaan julkisia, mutta niiden siséltéessé liike- tai

ammattisalaisuuksia, voidaan ne osat jattaa julkaisematta.

Opinnaytetyon tekijoiden yhteystiedot: Leena Airaksinen leena.koti@elisanet.fi ja Kati

Keindnen kati3keinanen@msn.com.
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