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ABSTRACT

The effectiviness of therapeutic exercise in the treatment of headaches. A systematic review and meta —

analysis of randomized controlled trials.

Kaaridinen Raimo

Physiotherapy Master “s Thesis

University of Jyvaskyld, Faculty of Sports Science, Department of Health Sciences
Autumm 2013

Supervisor: Prof. Ari Heinonen, University of Jyvaskyld, Department of Health Sciences

Background: Majority of the population in worldwide suffers headache during their lifespan. Therefore, it is
reasonable to find out a non-pharmacological therapies to treat headache. The purpose of this systematic review and
meta-analysis was to investigate the effect of therapeutic exercise on headache in adults.

Methodology: For this systematic review and meta-analysis a broad search was performed of 5 databases for the
years 1980 - 2013 September as follows: PubMed ( Medline ) , The Cochrane Central Register of Controlled Trials ,
SPORTDiscus , Cinahl and The Physiotherapy evidence-based database (Pedro ). Randomized controlled studies
(RCT) that examined therapeutic exercise intervention in the treatment of headaches were included in the analysis.
Therapeutic exercise intervention studies related to primary headache classification migraine headaches and tension-
type headache, and secondary headache classification included cervicogenic headache. In addition, studies were also
included unclassified headache class in which the subjects was not divided into the above-mentioned categories of
headaches. Analysis of studies conducted by the quality of the evaluation and the results independently. The meta-
analyzes were carried out by the Cochrane Collaboration Review Manager 5.2 - software.

Results: In total 15 RCTs fulfilled the inclusion criteria and were included in the synthesis and meta-

analysis. Therapeutic exercise interventions do not appear to have effect on cervicogenic headache (p=0.30) and
migraine (p=0.15) when compare treatments for control group in pain intensity. Also exercise therapy do not have
effect on tensiontype headache (0.95) and unclassified headache (0.35).

Conclusions: Studies have shown that cervicogenic headaches and migraine interventions do not appear to reduce the
intensity of the headache ( Level of evidence B). Also, tension-type headaches ja unclassified headaches related to
therapeutic exercise interventions, may not reduce the intensity of the headache ( Level of evidence C).Study results
must be treated with caution because of the heterogeneity of studies.

Keywords: headache, cervicogenic headache, tension-type headache, migraine, therapeutic exercise, randomized
controlled trial
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1 JOHDANTO

Padnsarky on yksi yleisimmistd neurologisista oireista, silld n. 96 % véestostda on kokenut
paansarkya jossain vaiheessa elamaansa (Zito 2005). Suurin osa péénsaryista on hyvalaatuisia ja
ohimenevid, mutta osa voi uhata jopa henked (Huijbregts 2009). Paansaryn epidemiologisia
tutkimuksia on toteutettu eniten Euroopassa ja Pohjois - Amerikassa. Yleisesti paansarysta karsii
n. 50 % vdéestdstd Euroopassa, Pohjois - Amerikassa, Aasiassa ja Australiassa. Véhiten

paansarysta karsii afrikkalaiset (20 %) (Stovner 2007).

Paansaryn tyypillisimpid kipuja aiheuttavia rakenteita ovat aivoverisuonet, aivokalvot, padkallon
luukalvo, hampaat, korvat, silmét seké lihaksisto (Forsell & Haanpad 2009). Erilaiset stimulaatiot,
kuten venytys verisuonissa, voivat aiheuttaa kipua paan eri rakenteisiin (Huijbregts 2009).
Hermostoa voi myods éarsyttdd venytys aivokasvaimen Kkautta, kemialliset tekijat kuten
tulehdussolut meningiitissa seka laékeaineet, kudosvauriot aivovammojen kautta sek& metaboliset
tekijat (Kellman 2011). Kivun kokemus muodostuu aivokuorella, jonne viestid kuljettaa

hermopaatteista n. trigeminus (Forssell & Haanpéa 2009).

Kansainvélisen paansarky yhdistyksen (International Headache Society, IHS) uusin paanséryn
luokittelu on muodostettu vuonna 2013. Paénsaryn neljatoista paaluokkaa on jaettu primaarisiin ja
sekundaarisiin paansarkyihin Primaarisella padnsarylla ymmarretddn sairautta sindnsa, kuten
migreeni tai tensio- eli jannityspddnsarky. Vastaavasti sekundaarinen péansérky tarkoittaa
paansarkyd, joka voi olla seurausta jollekin perussyylle, kuten aivoverenkierron hairidlle tai
infektiolle (IHS 2013).

Taman systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin tarkoituksena oli tutkia paanséryn
ladkkeettomaan hoitomuotoon eli terapeuttiseen harjoittelun vaikuttavuutta. Aiemmin ei ole tehty
systemaattisia katsauksia terapeuttisen harjoittelun vaikutuksesta primaariseen ja sekundaériseen
paansarkyyn. Aiemmin Frichton ym. (2009) kaésittelivat terapeuttisen harjoittelun vaikutusta
purennan toimintahdirididen hoidossa. Lisaksi manuaalisen terapian ja harjoittelun vaikuttavuutta
ovat tutkineet kaularankaperéisen paansaryn hoidossa Chaibi ja Russell (2012) sekd Miller ym.
(2010). Tassa katsauksessa ja meta-analyysissa tutkitaan ainoastaan terapeuttisen harjoittelun

vaikutusta paansarky kivun intensiteettiin.



2 PAANSARKY

Paansarky on yleinen oire, elaménajan esiintyvyyden ollessa jopa 96 % (Zito ym. 2005). World
Health Organization (WHO) luokittelee migreenin 19 tilalle niiden syiden joukossa, jotka
aiheuttavat mm. kyvyttomyytta selviytyé paivittaisista toiminnoistaan kaiken ikéisten miesten ja
naisten joukoissa. Vaikka paéansarky esiintyykin ajoittain ja episodisesti, aikuisvéestosta n. 3 %
karsii péaivittaisestd padnsarysta. Jatkuva ja voimallinen pééansarky voi tuottaa ongelmia
tyosuorituksiin ja aiheuttaa tatd kautta merkittdvia haittoja tyon tuottavuudellekin (Midgette &
Scher 2009). Kanadassa arvioitiin vuonna 2002, ettd migreenin kustannukset yksilétasolla olivat
3025 Kanadan dollaria epdasuorien kustannuksien (tyokyvyttémyys ym.) osalta (Sauro ym.
2009).

Eniten paansarkyyn liittyvid epidemiologisia tutkimuksia on tehty lantisessa Euroopassa ja
Pohjois - Amerikassa. Esiintyvyyden osalta tutkimukset osoittavat, etta yleisesti pdénsarysta karsii
n. 50 % véestosta Aasiassa, Australiassa, Euroopassa ja Pohjois - Amerikassa. Merkittavasti
vahemman paansarystd karsii afrikkalainen vaestd (n. 20 %). Migreeni on yleisintd Euroopassa
(15 %) ja vahiten Afrikassa (1%). Tensiotyyppistd paansdrkya esiintyy vdestdssa eniten
Euroopassa (80%), kun verrataan Aasiaan tai Amerikkaan (20-30 %). Tutkijoiden mukaan
paansaryn esiintyvyyteen voivat vaikuttaa geneettiset tekijt, ilmasto, sosioekonominen tausta,

elaméntapa, muut sairaudet ja yleinen terveydentila (Stovner ym. 2007).

2.1 Paansarky oireiden luokittelu

Kansainvalinen péaéansarkyseura (International Headache Society, IHS) julkaisi vuonna 2013
uudistetun luokituksen pé&an alueen kivuista, jossa paénsaryt luokitellaan 14 p&aluokkaan. Nama
paansarkyluokat jaetaan primaarisiin ja sekundaarisiin paansarkyihin eli muihin sairauksiin tai
vammoihin liittyviin p&é&nsérkyihin. Seuraavassa taulukossa 1. on kuvattu paasaryn luokittelu
IHS:n (2013) mukaan.



TAULUKKO 1. Paanséryn luokittelu IHS 2013 (International Headache Society, ICHD-3 2013)

mukaan.

Primaariset paansaryt

1. Migreeni

2. Tensio- eli jannityspadnsarky

3. Sarjoittainen paansarky (CH) ja Krooninen paroksysmaalinen hemikrania (CPH)
4. Muut primaariset paénsaryt

Sekundaariset paansaryt

5. Paansarky liittyen paan ja/tai niskan vammaoihin

6. Paansarky liittyen kallon tai kaularangan verenkierto hairidihin

7. Paansarky liittyen ei-verenkierrolliseen kallonsisdiseen oireiseen/hdirioon
8. Padnsarky liittyen la&kkeiden kayttoon tai niiden vieroitukseen

9. Paansarky liittyen infektioon

10. Paansarky liittyen p&an aineenvaihduntahdirioon

11. P&ansarky tai kasvojen alueen kipu liittyen kalloon, niskaan, silmiin, korviin, nen&n sivuonteloihin,
hampaisiin tai muihin kasvojen tai kallon rakenteisiin

12. P&ansarky liittyen psykiatriseen hairioon

Kraniaaliset neuralgiat, sentraalinen ja primaarinen kasvokipu ja muut paanséryt

13. Kraniaaliset neuralgiat ja sentraalisiin syihin liittyvat kasvokivut

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

CH= Cluster headache

Forssellin ja Haanpaan (2009) mukaan paansarkypotilaan tutkimisen osalta on tarkeaa esitietojen
huolellinen lapikaynti. Esitietojen osalta on huomioitava Kivun alkaminen, kesto, muut oireet,
pahentavat ja helpottavat tekijat sekda elamantavat. Lisdksi nautintoaineiden kokeilut ja kaytto,
aiemmat hoitokokeilut ja niiden vaikutus on huomioitava haastattelussa. Lisaksi muut sairaudet ja
niiden hoito sekd sukuanamneesi tulisi kdyda lapi. Tutkimisessa tulisi neurologisen statuksen

lisaksi mitata verenpaine, tunnustella ohimovaltimot ja kalloa ympardivat rakenteet, tarkistaa



leukanivelet ja purentalihakset. Niskan kliininen tutkimus myo6s siséltyy péaénsarky potilaan
tutkimiseen ja tarpeen mukaan Kkorvien, nendn, kurkun ja silmien tarkistaminen kuuluu

tutkimisprotokollaan (Forssell & Haanpéé 2009).

Ziton ym. (2006) mukaan IHS:n (2004) luokittelussa on jatetty vahemmalle huomiolle
paansarkyjen lahteet esimerkiksi kaularankaperdisen péaansdryn osalta. Hanen mukaansa on
tarkeda tehdakin spesifimpid maaritelmié tutkimisen osalta, jotta erotusdiagnostiikka helpottuisi.
H&nen mukaansa erotusdiagnostiikan rooli korostuu, jotta potilaat saisivat tdtd kautta oikeaa
hoitoa (Zito ym. 2006).

2.2 Paansaryn anatominen ja fysiologinen tausta

Tarkeimmaét rakenteet kallossa, jotka aistivat Kipua, ovat proksimaaliset aivojen verisuonet,
duuran laskimot ja ontelot sekd suurimmat valtimot. Stimulaatiot, kuten venytys, voivat
verisuonirakenteiden kautta provosoida Kipua péén eri rakenteisiin. Yleistden, rakenteet kallon
etu- ja keskiosissa voivat aiheuttaa kipuheijasteen paan etuosan rakenteisiin. Vastaavasti kallon
takaosa ja niskan rakenteet voivat aiheuttaa heijasteita paan takaosan kolmannekseen. Aivokuori,
pia mater, lukin kalvo ja kallon luut ovat hyvin herkkid myo6s kivun stimuloitumiselle (Kelman
2011).

Kipua aistivat rakenteet sisaltavat eriasteisia sensorisia, sympaattisia ja parasympaattisia
hermotuksia ja ne voivat aktivoitua mekaanisesta, lampd- ja kemiallisesta stimuluksesta.
Kemiallisia tekijoita voivat olla mm. tulehdussolut meningiitissa ja yleisinfektiot. Lisaksi myos
useat ladkeaineet ja metaboliset tekijat kuten hypoglykemia, voivat provosoida oireilua. Kipua
valittdvand hermona toimii n. trigeminus, joka valittdd viestin aivokuorelle. Aivokuorella
muodostuu talléin kokemus kivusta eli paansarky. Myods on hyva muistaa kaularangan hermojen

sekd nervus vaguksen kivun valityskyky paan alueen kivuissa (Kelman 2011).



2.3 Kaularankaperainen paansarky ja diagnostinen luokittelu

Kaularankaperdinen péansarky on sekundaarisiin péansarkyihin luokiteltu paansaryn muoto,
johon liittyy tyypillisesti toispuoleista paanalueen kipua seka oireita ja 10ydoksia niskaan liittyen.
Kyseinen paansdryn muoto pahenee usein niskan liikkeistd, hankalista p&d&n asennoista tai
ulkoisesta paineesta, joka kohdistuu ylaniskaan tai kallonpohjaan (Chaibi ym. 2012). Norjalainen
la&kéri Ottar Sjaastad toi vuonna 1983 ensimmaisend esille kasitteen kaularankaperainen

paansarky (cervicogenic headache) tutkimuksiinsa perustuen (Page 2011).

Epidemiologisten tutkimusten pohjalta kaularankaperéistd paansarkya karsii n. 2,2 % véestosta
(Page 2011). Mikali diagnoosi perustuu Kliiniseen paattelyyn eika spesifeihin ladkepuudutteisiin,
elinian esiintyvyys on n. 4,1 % Beckerin (2010) mukaan. Intermittoivasta paansarysta kéarsivilla
on 70 % :lla niskaoireita, jonka vuoksi Kkliinisissa tutkimuksissa on térkeda huomioita kaularanka
(Zito ym. 2006). Tama tutkimus osoitti, ettd kroonisista péanséryista vain 14 - 18 % juontaa
kaularankaan, mutta yli 70 % p&éansarysté kérsivilla potilailla on jonkin tyyppisia oireita niskan
alueella. Sukupuolien valissé vertailuissa tutkijoiden mukaan naisilla on nelin Kkertainen riski
karsia Kkyseisestd vaivasta verraten miehiin. Pagen (2010) mielestd onkin syytd miettia
kuukautiskierron ja hormonaalitoimintojen merkitystd myos kaularankaperéisesséd paansaryssa.
Kaularankaperéinen péaansérky voi tyypillisesti alkaa jo my6hdisessa teini-idssa, keski-ian ollessa
33-vuotta (Antonaci & Sjaastad 2008).

Kaularankaperdinen péansarky on vaikea diagnosoida Kliinisesti, koska siihen liittyy monien
muiden paansarkymuotojen ominaisuuksia kuten kivun sijainti, kivun laatu, jaksottaisuus
jne.(Becker 2010). Kliiniset tutkimuskeinot eivét ole luotettavia kaularankaperdisen paanséryn
diagnosoinnissa. Ainoastaan kontrolloidut diagnostiset ladkepuudutteet niskan kivun l&hteisiin
ovat ainoita varmoja keinoja Bogdukin ja Govindin (2009) mukaan.

Kaularankaperdinen pdadnsarky sailyy Kkiistanalaisena aiheena monestakin syystd. Se on
harvinaisempi paansaryn muoto verraten migreeniin ja tensiotyyppiseen paansarkyyn verraten ja
siihen liittyy vastaavia oireita kuin yllamainituissa pdansaryn muodoissa. Tutkimuksissa on myos
todettu geneettistaustaisten migreenipotilaiden myods karsivan herkemmin kaularankaperéisesté
paansarysta (Bogduk & Govind 2009). Monet migreenipotilaat kérsivéat niskan jaykkyydesté ja

Kivuista kohtauksien aikana. Bogdukin ja Govindin (2009) mainitsemissa kriteereissa myds



diagnostisten lddkepuudutteiden toteuttaminen vaatii erikoisosaamista, jota ei ole saatavilla
kaikissa hoitolaitoksissa. Myds paanséarkypotilaiden tyypillisesti kohtaamat erikoisl&ékarit
(neurologit) eivat ole perehtyneet valttdmatta riittdvasti niskan tutkimiseen (Becker 2010).
Taulukossa 2. on esitetty kaularankaperdisen péaansaryn luokittelu Kansainvélisen paansarky-

yhdistyksen luomana vuodelta 2013.

TAULUKKO 2. Kaularankaperdisen paénsaryn diagnostinen luokittelu (International Headache Society IHS 2013)

A. Kipu sateilee niskasta ja sateilyalueena yksi tai useampi alue paan ja/tai kasvojen alueella, tdyttden
kriteeristot C ja D

B. Kiliinisesti tutkimustuloksin ja/tai kuvantamiskeinoin todettavissa oleva oire tai vamma kaularangassa tai

niskan pehmeissa kudoksissa, tai yleisesti hyvaksytty mahdollinen paénséryn syy
C. Kipu aiheutuu niskan oireen tai vamman pohjalta ainakin yhden seuraavan syyn takia:
1. Kiliiniset oireet provosoitavissa niskan kautta

2. Péénsarky poistettavissa  diagnostisilla  1a&kepuudutteilla  kaularangan rakenteista tai sen

hermorakenteiden kautta kdyttden placeboa tai muilla asianmukaisilla hoidoilla

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

Erotusdiagnostisesti kaularankaperdinen paansarky kohtaus kestda pitempdan kuin migreeni.
Tyypillisesti myds kyseinen paansaryn muoto ei vaihda puolta ja se alkaa posteriorisesti
takaraivosta tyypillisesti edeten ohimoalueille / kasvoille. Myo6s niskaan liittyvét oireet ja
I0ydokset ovat tarkeitd indikaattoreita kyseisessa paansaryssa (Antonaci & Sjaastad 2008).

Erotusdiagnostisesti vaikeimpia on erottaa nikamavaltimoiden ja karotisvaltimoiden aneurysmien
aiheuttamia oireita, jotka voivat esiintyd niin niskakipuina kuin paansarkyinakin.
Aivokalvontulehdus eli meningiitti voi aiheuttaa kaularankaperaisen paansaryn tyypillista oiretta
eli niskan jaykkyyttd. MyoOs herpes zoster voi aiheuttaa ylaniskaan oireilua. Harvinaisissa
niskaperaisissé oireissa, kuten Niska-kieli-syndroomassa (Neck-Tongue Syndrome), voi esiintya
vastaavia oireita. Kyseissd vaivassa lateraalinen atlanto-aksiaalinen nivel voi subluksoitua

nopeassa paan liikkeessa. Talloin tyypillisesti esiintyy kyseisen nikamavalin nivelkapselin tension



lisddntymista ja C2 hermojuuren provosoitumista, seurauksena toispuoleista kallonpohjan alueen
kipua seka kielen puutumista (Bogduk & Govind 2009).

2.3.1 Niskan vammojen merkitys kaularankaperaisessa paansaryssa

Kaularankaperdisen pédansaryn osalta on kayty paljon keskustelua vammojen roolista
patofysiologiaan liittyen. Whiplash eli piiskaniskuvamma tai niskan retkahdusvamma tyyppisissa
niskan vammoissa voi esiintyd paansarkyja, mutta tarkka syy yhteys on jadnyt epdaselvéksi
(Vincentin 2011). Whiplash vammassa syynd on useimmiten autolla peréén- tai kylkeenajo
(Miettinen 2005). Beckerin (2010) katsauksessa todettiin, ettd 3 %:lla whiplash potilailla on
vuoden seurannassa esiintynyt kaularankaperéistd padnsarkyéa ja 15,2 % on esiintynyt paansarkya
yli 42 vuorokautta. Lisaksi kuuden vuoden seurannassa vammautumisesta vield 35 % on

esiintynyt kaularankaperdista paansarkyéa (Becker 2010).

Quebec Task Force-tyéryhméan mukaan whiplash voidaan jakaa viiteen luokkaan, jolloin puhutaan
WAD-luokituksesta (Whiplash Assosiated Disorders) (Vincent 2011).

Luokka 0 = ei niskakipuja ja muita fyysisia / kliinisia 16ydoksia

- Luokka 1 = niskaoireita kuten kipua / jaykkyytta / arkuutta voi esiintyd, mutta ei muita

Kliinisia 16ydoksia
- Luokka 2 = niskaoireita, kuten alentunutta liikkuvuutta ja kliinisia pehmytkudosléydoksia

- Luokka 3 = niskaoireita ja neurologisia puutosoireita kuten refleksipuutoksia,

lihasheikkoutta ja/tai sensorisia puutosoireita

Luokka 4 = niskaoireita, johon liittyy murtumia tai luksaatioita

Kaikkiin naihin luokkiin voi liittyd myods huimausta, muistihairidita, oppimisvaikeuksia,
keskittymisvaikeuksia, vésymystd, univaikeuksia, puheentuottamisvaikeuksia, pahoinvointia,
nékohairioitd, tinnitusta, ylaraajaoireita seka leukanivelkipuja (Vincent 2011, Miettinen 2005).
Piiskanisku vammat aiheuttavat huomattavia haittoja niin sosiaalisen ja taloudellisen statuksen

osalta yksilolle (Steward ym. 2007). Rebbeckin ym. (2006) Australiassa tekeman



kohorttitutkimuksen mukaan vain 34 % tutkittavista oli kivuttomia ja ilman toimintakyvyn

rajoitteita 3 kuukauden jalkeen vammautumisesta.

2.3.2 Kaularankaperainen paansarky; heijastekivun syntymekanismi

Bogdukin ja Govindin (2009) mukaan heijastekivun mekanismi on kolmen ylimman kaularangan
hermon yhdistyminen nervus trigeminukseen trigeminocervikaalisessa nukleuksessa. Tassa
nukleuksessa C1, C2 ja C3 spinaalihermot yhdistyvét neuroneihin, jotka ottavat viestid vastaan
myaos trigeminaalisesta spinaalisesta hermoradasta. Tdma yhteys on todennettu eldintutkimuksin.
Talléin niskakipu voi heijastaa kallonpohjaan, takaraivolle, ohimoille ja kasvojen eri osiin
(Bogduk & Govind 2009).

Taulukossa 3. on kuvattu kolmen ylimman kaularangan hermon hermottavat rakenteet. Arsytys
ylaniskan rakenteissa, kuten nikamissa, voi saada heijasteen aikaiseksi takaraivon alueelle

(Bogduk & Govind 2009). Eri facettinivelten heijastealueet on kuvattu kuvassa 1.

TAULUKKO 3. C1, C2 ja C3 spinaalihermojen hermottamat rakenteet ja kudokset (Biondi 2005)

1. occiput-atlas nivel

2. lateraalinen atlantoaksiaalinen nivel (C1-C2)

3. atlantoaksiaalisen nivelen nivelsiteet

4. C2-C3facettinivel

5. suboccipitaalialueen lihakset sekd ylemmat posterioriset niskan lihakset
6.  ylemmat prevertebraalilihakset

7. ylempi kervikaalinen spinaalinen dura mater

8.  arteria vertebralis

9. C2-C3vililevy

10. trapezius lihas

11. sternocleidomastoideus lihas




2.3.3 Kaularankaperaisen paansaryn tutkiminen

Padnsarky alkaa tyypillisesti heikkona episodisena paansdrkyna. Itse paansarky on yleensa
kohtuullista intensiteetiltddn. Antonacin ja Sjaastadin (2008) mukaan 0-6 asteikolla intensiteetti
on keskiarvoltaan 3,8 luokkaa. Heiddn mukaansa vastaavat lukemat aurallisessa migreenissa ovat

4,2 ja tensiopaédnsaryssa 3,1 luokkaa.

Yleensd ei voida osoittaa radiologisissa tutkimuksissa normaalista poikkeavia rakenteita
kaularangan tai aivojen Kkuvantamisissa. Joidenkin yksiloiden osalta on todettu lievia
vélilevyperéisid muutoksia, kuten protruusioita seké valilevy madaltumia. Padnsaryn esiintymista
vélilevyperéisissd vaivoissa on kuitenkin todettu vain 16 - 20 % potilaista. Kaularankaperaisissé
ylaraajoihin sateilevissd oire-tutkimuksissa paansarkya on esiintynyt ainoastaan 9,7 %, kun
vastaavasti ylaraajakipua on esiintynyt 99 %, ihotuntomuutoksia 85 %, refleksipuutoksia 71 %,

motorisia puutoksia 68 % seké& niskakipua 79 % (Vincent 2011).

Tyypillisimmin tutkimusten perusteella C2-3 facettinivelten osuus korostuu yli 70%
kaularankaperéisen péaansaryn lahteend, etenkin jos on kyseessd niskaan kohdistunut aikaisempi
vamma (Bogduk & Govind 2009). C3-4 facettinivel on harvinaisempi kivun lahde (Bogduk &
Govind 2009). Vincentin (2011) katsauksessa todetaan, ettd facettinivelten osuus paansaryssa
vaihtelee 25 - 63 % valilla. Hanen mukaansa facettiperaisissd taustoissa kivut heijastuvat niskan

alueelle (kuva 1). Joskus kivut voivat myos heijastella hartioihin tai ylaselkaan, talléin hanen

mukaansa paansarkya esiintyy harvemmin mikéli yldraaja- ja hartiaheijasteita esiintyy (Vincent
2011).

KUVA 1. Facettinivel perdisen arsytyksen heijastealueet (Porterfield & De Rosa 1995).



Bogdukin ja Govindin (2009) mukaan ylimpien kaularangan nivelten manuaalista tutkimista ei
ole osoitettu riittdvan luotettavaksi kaularankaperdisessd péansaryssa. Joissain tutkimuksissa
manuaalinen tutkiminen on osoitettu hyvinkin sensitiiviseksi, mutta ei spesifiksi, taten
lisatutkimuksia vaadittaisiin (Bogduk & Govind 2009). Pagen (2011) mukaan yl&niskan
manuaalinen tutkiminen on ylaniskan mobiliteetin ja kivun osalta luotettavaa, jopa 63 %
tapauksista pystytd&dn provosoimaan oire. Vastaavasti Zito ym. (2006) omassa tutkimuksessaan
totesi, ettd manuaalinen tutkiminen voi luotettavasti erottaa kaularankaperaisen paansarkypotilaan
aurallisesta migreenipotilaasta ja kontrolliryhmasta (ylaniskan nivelarkuus p<.05, lihaskireys
p<.05). Kuvissa 2 ja 3 on kuvattu Ortopedisen manuaalisen terapian keinoin toteutettu ylaniskan
liikkuvuuden arviointi CO ja C1-segmenttien osalta:

KUVA 2. Occiput — atlas nivelen sivutaivutus testi (K&aridinen 2012).

KUVA 3. Atlaksen rotaatio testi vasemmalle (K&aridinen 2012).
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Antonacin ja Sjaastadin (2010) mukaan kaularankaperdisen pdansaryn tutkimisessa korostuu
niskan liikkuvuuden ja nivelten seka lihasten arviointi. Heiddn mukaansa diagnoosi ei voi
perustua pelkastaan kyselylomakkeisiin. Zito ym. (2006) tyéryhmineen totesi kaularangan
Kliinisen tutkimisen osalta, etta yleisliikkuvuuden testauksessa kaularankaperdisesta paansarysta
karsivilla  tyypillisesti  merkitsevdmmin  fleksio- ja  ekstensioliikkuvuus rajoittuvat.
Kaularankaperdisen paansaryn luokittelussa todetaan myos palpaation merkitys niskan takaosan ja
kallonpohjan alueen tutkimisessa. Palpoitaessa etenkin ylaniskan aluetta, on syytd Kiinnittada

huomiota seuraaviin seikkoihin Antonacin ja Sjaastadin (2011) mukaan;
- palpaatiokulma sormen pééalla 90 asteen kulmassa kallonpohjaan

- ulkoinen paine iholle 3-4 kg voimalla, jota on syytd harjoittaa mittarein. Kyseinen paine
aiheuttaa kirjoittajan mukaan terveilla lievaa epamukavaa tunnetta kallonpohjan alueella ja
mahdollisesti  ajoittaista  heijastumista  kallonpohjan ja  takaraivon alueille.
Kaularankaperdisessa paansaryssa kyseinen paine aiheuttaa tyypillisesti useiden sekuntien
kestavéan oireilun vastaaville alueille, myos heijasteet ohimoalueille tyypillisia. 6-8 kg

paine voi vastaavasti selkeésti pahentaa sen hetkisté oirekuvausta.

- selked positiivinen  palpaatioloydds oireisella  puolella on vahva signaali

kaularankaperéisesta taustasta paanséryn suhteen

- tyypillisia herkistyneitd alueita kaularankaperdisessd paansdryssa ovat prosessus
mastoideuksen takaosa, n. occipitalis major et minor, prosessus transversus C4/5, janteiden
kiinnityskohdat kallonpohjan alueella (protuberantia occipitalis externa, prosessus

mastoideus) sekéd ylempi osa sternocleidomastoideus lihaksesta

Watson ja Trott (1993) totesivat tutkimuksessaan jo 90-luvun alussa, ettd kaularankaperéisesta
paansarysta karsivilla on paa tydntynyt eteenpdin verraten kontrolliryhmééan. Tyossdan he
perustelivat sen liittyvéan pitkalti heikkoihin kaularangan fleksoreihin. Tuoreemmassa Ziton ym.
(2006) tutkimuksessa vastaavasti ei 10ydetty eroavaisuuksia pdén asennon suhteen. Kaularangan
aktiivisen liikkuvuuden suhteen on vastaavasti 1dydetty ristiriitaisia 10ydoksid. Pagen (2011)
mukaan on l6ydetty liikkuvuuksissa eroavaisuuksia traumaattisten niskapotilaiden p&énséryn
osalta. Hanen mukaansa my0ds traumaattisesti niskansa Kkipeyttaneilld henkil6illa on todettu
esiintyvan enemman kaularankaperéisté paansarkya suhteessa ei-traumaattisiin. Lihastestauksessa

Jull ym. (2002) on osoittanut, ettd craniocervicaalinen fleksio testi on luotettava toteamaan
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kaulan syvien fleksorilihasten heikkouden kaularankaperéisissa paanséryissa. Page (2011) toteaa,
ettda useissa EMG-laittein tehdyisséd tutkimuksissa neuromuskulaarinen toimintakyky on
heikentynyt kyseisessa péansaryssa. Talloin on korostunut etenkin ylatrapeziuksen ja
sternocleidomastoideuksen yliaktiivisuus seka syvien kaulan fleksorilihasten alentunut aktiivisuus
(Page 2011).

2.2.1 Kaularangan anatomia

Kaularanka voidaan jakaa anatomisten ominaisuuksiensa perusteella yldosaan ja alaosaan.
Yldosan muodostavat occiputin (kallonpohja, CO0), atlaksen (ensimmadinen kaularangan nikama,
Cl) ja axiksen (toinen kaularangan nikama, C2) luiset rakenteet. Alaosan muodostavat
kaularangan kolmannen ja seitsamédnnen nikamien (C3-C7) luiset rakenteet. Ensimmaisella
kaularangan nikamalla ei ole nikamasolmua, sen tilalla on axiksen hammaslisdake (dens).
Kyseinen rakenne mahdollistaa ylaniskan suuren Kiertoliikelaajuuden. Koko kaularangan

rotaatiosta noin puolet muodostuu ylaniskan kautta (Magee 2008)

Atlaksen poikkihaarakkeet toimivat kinnityskohtina lihaksille, jotka vastaavat ylaniskan
kiertoliikkeistd. Keski- ja alaniskan nikamat ovat muodoltaan kuin rinta- ja lannerangan nikamat,
mutta ne ovat kooltaan huomattavasti pienempid. Facettinivelten asento on noin 45 astetta

frontaalitasoon nahden (Magee 2008).

Keski- ja alakaularangan nikamien runko-osia yhdistaa uncovertebraalinivelet, jotka sijaitsevat
kaularangassa posterolateraalisesti rajoittaen kaularangan sivutaivutusliikkeitd. Okahaarakkeet eli
spinosukset sek& poikkihaarakkeet eli prosessus transversukset ovat kaularangassa lyhyitéa.
Lihasten kiinnityskohtina toimiessaan ne tuottavat lyhyen vipuvartensa takia vahan voimaa

(Palastanga ym. 2008). Kuvassa 4 on kuvattu ylaniskan nikamien anatomia.
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Linea nuchalis ~ Protuberantia
superior  occipitalis externa

Condylus occipitalis
Proc. mastoideus Y P

(os temporale)

Dens axis (C )
¥ T Atlas ()

Proc. styloideus
(s temporale)

Axis (CI)

KUVA 4. Yléaniskan nikamien anatomia (Gilroy ym. 2012).

Densin takana on ura, jossa kulkee atlaksen poikkiside eli ligamentum transversum atlantis.

Transversum ligamentti estdd paan fleksioliikkeessd densida painumasta selkdytimeen. Densia

tukee apikaalinen side ylospdin mentédessa ja sivuilta kyseistd rakennetta tukee siipisiteet eli

ligamentum alaret. Kyseiset ligamentit ovat tarkeité fleksio ja rotaatioliikkeiden rajoittajia seké ne

stabiloivat etenkin C1 ja C2 segmenttejd. Ylaniskan nivelsiteet (Kuva 5.) takaavat stabiliteetin,

eivat niinkaan luiset rakenteet (Magee 2008, Palastanga 2008, Gilroy 2012).
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Ligg. alaria

Fasciculi
longitudinales*

— Lig. transversum
atlantis™®

Lig. longitudinale posterius

KUVA 5. Ylaniskan ligamentit (Gillroy ym. 2012).

Ylaniskan osalta CO-C1 ja C1-C2 véleissa ei ole valilevyja. Vililevyjen puuttuminen mahdollistaa
huomattavan kiertoliikkeen etenkin C1 segmentissd. Selkaytimestd lahtevat &areishermot eli
spinaalihermot kulkevat hermojuuriaukkojen eli foramen intervertebraliksien lapi. Hermojuuret
kulkevat kaularangan alueella pedikkelien ylapuolella. Kaularangassa hermojuuret nimetéén
alemman nikaman mukaan eli esimerkiksi C5 hermojuuri l&dhtee C4 ja C5 nikaman vaélista.
Vastaavasti nikamavaltimo eli arteria vertebralis kulkee kaularangan poikkihaarakkeiden lapi.
Nikamavaltimot kuormittuvat paaasiallisesti kaularangan rotaatio ja ekstensioliikkeissa; jopa 20
asteen rotaatio ja ekstensio on osoitettu véhentavan merkittavasti nikamavaltimon verenkiertoa
(Magee 2008, Palastanga 2008, Gilroy 2012).

Kaularangan d&dreishermot muodostavat hermojuuriaukoista ulos tullessaan primaariset
ventraaliset eli etummaiset seka dorsaaliset eli takimmaiset hermohaarat. Nelja ylinta ventraalista
hermohaarakketta muodostavat plexus cervicaliksen ja C5-Thl ventraaliset haarat muodostavat
plexus brachialiksen. Plexus cervicaliksen ihohermot hermottavat niskan ja pééan etu- ja sivuosia.
Lihashermotuksen osalta kyseinen hermopunos hermottaa syvid kaularangan lihaksia,
kieliluulihaksia sek& palleaa. Plexus brachialis eli hartiapunos vastaa motorisesta ja sensorisesta
yldraajojen hermotuksesta. Kaularangan hermojen takahaara eli dorsaalinen ramus vastaa pdan ja
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niskan takaosan ihon, niskan syvien lihasten, fasettinivelten ja kyseisen alueen ligamenttien sek&
fascian hermotuksesta. Suboccipitaalihermo hermottaa niskarusetin lihaksia kuten m. rectus
capitis posterior minor ja major seka m. oblique superior ja inferior lihaksia. N. occipitalis major
(Kuva 6.) hermottaa m. semispinalis capitis ja trapezius lihaksia (Porterfield 1995, Magee 2008,
Palastanga 2008).

N. occipitalis minor

N. suboccipitalis

N. auricularis mangus

N. occipitalis major

N. occipitalis tertius

Nn. supraclaviculares

N. spinalis C5,
r. dorsalis

KUVA 6. Kaularangan yldosan hermotus posteriorisesti ( Gilroy ym. 2012)

2.4 Tensiopaansarky

Tensiop&énsarky on neurologinen oire, joka aistitaan p&éan alueella molemmin puoleisesti seka
mahdollisesti se tuntuu my6s puristavana / pantamaisena tai painavana aistimuksena (Forsell &
Haanpéda 2009). Voimakkuudeltaan se on lievaa tai kohtalaista, eikd se pahene tavanomaisessa

fyysisessa rasituksessa (Loder & Riccoli 2008). Jannityspéénsaryn patofysiologiaa ei tunneta,
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mutta lihasten jannitystilat ja psyykkinen jénnitys voivat olla yhteydessa tensiotyyppisen
paansaryn syntyyn (Sacco ym. 2011).

Tensiopdénsarky on maailmanlaajuisesti tyypillisin padnsaryn muoto kaikissa iké&ryhmissa
(Crystal & Robbins 2010). Kyseiselld paansarylld on suurin sosioekonominen vaikutus johtuen
sen korkeasta esiintyvyydesta (Crystal & Robbins 2010). Loderin ja Riccolin (2008) mukaan sen
elinian esiintyvyys on aikuisvaestolla 46 % luokkaa (vaihteluvali 12 - 78 % eri lahteiden osalta),
tyypillisimmin sitd esiintyy molemmilla sukupuolilla 40 - 49 ik&vuoden véleilla. Naisten ja
miesten valinen paansarkysuhde on 5:4 ja ero kasvaa tensiopaansdaryn muuttuessa krooniseksi
(Loder & Ricolli 2008). Tutkimusten mukaan Kkyseinen péaénsarky on esiintyvyyden osalta
korkeampi naisilla kaikissa ikdryhmissd, rotu ja koulutustaustat my6s huomioiden (Crystal &
Robbins 2010).

Tensiotyyppisen paansaryn diagnosointi muista péansaryista voi olla vaikeaa. Episodista
tensiopadnsarkya voidaan mm. sekoittaa sekundaarisiin paénsarkyihin, kuten kaularankaperaiseen
paansarkyyn tai purentaelimistdsta johtuvaan paansarkyyn (Sacco ym. 2008). Taulukossa 4. onkin
selvitetty Kansainvalisen paansarky yhdistyksen (International Headache Society IHS, 2013)

luokittelu tensionaalisen paanséryn osalta.

TAULUKKO 4. Tensiopaansaryn diagnostiset kriteerit Kansainvélisen paansarky yhdistyksen mukaan (IHS 2004)

Episodinen tensiopaansarky

1. Ainakin 10 episodia < 1 péiva / kk, < 12 péivaa / vuosi. S&anndllinen episodinen tensiopdénsarky > ainakin

10 episodia, > 1 mutta < 15 pdivaa /kk
2. Paansaryn kesto 30 minuutista 7 péivaan
3. Pé&énsaryssa ainakin 3 seuraavaa seikkaa esilla:

a) bilateraalinen sijainti

b) puristava / kiristava (ei-pulsoiva) laadultaan

c) lievé tai kohtuullinen intensiteetiltdin

d) ei provosoidu rutiinin omaisissa péivittaisissa toiminnoissa kuten kévelyssa tai rappusissa
4. Molemmat seuraavista:
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a) ei pahoinvointia tai oksentamista
b) yksi voi olla seuraavista: valoherkkyys tai adniherkkyys
5. Ei liity toisiin oireisiin

Krooninen tensiopaansarky

1. Pé&ansérky esiintyy yli 15 péivaa / kuukausi, jatkunut yli 3 kuukauden ajan
2. Péaansarky kestaa tunteja tai voi olla jatkuvaa

3. Yksi seuraavista oireista; valoherkkyys, &aniherkkyys tai lievdd pahoinvointia tai yksi seuraavista;

kohtuullista tai voimakasta pahoinvointia ilman oksentamista

2.4.1 Tensiopaansaryn tutkiminen

Loderin ja Riccolin (2008) mukaan tensiopaansarysta kérsiva henkilo ei hyody yleensd muista
jatkotutkimuksista, jos yllamainitut diagnostiset kriteerit tayttyvat sekd neurologinen status on
normaali. Lisdksi on myds hyva muistaa ladketieteellisida poissuljettavia systeemisid oireistoja
tensiopadnsaryn suhteen. Saccon ym. (2011) mukaan kohonnut verenpaine on yksi mahdollinen
paansaryn aiheuttaja. Kuitenkin epidemiologisissa tutkimuksissa hanen mukaansa ei syy-yhteyttéa
néilla vaikuttaisi olevan. Unihdiridt voivat provosoida kyseista padnsaryn muotoa. Kilpirauhasen
vajaatoiminnasta kérsivilla on todettu 30 %:lla pédansarkyd. Sydanlihaksen hapenpuutteen
provosoima tensiopdansarky ei sijaitse spesifisti tietylla alueella paassd. Oireita voi olla
takaraivosta aina kasvoille. Influenssa voi myods aiheuttaa samanlaista laaja-alaista paansarkya,
Psyykkisissd héiridissa kuten depressiossa, ahdistuneisuudessa ja paniikkihairiossa on todettu
esiintyvdn enemman kroonistunutta tensiopééansarkya (Sacco ym. 2011). Taulukossa 5. on
kuvattu Forsell ja Haanpdan (2009) suositukset tilanteista, jolloin pain kuvantaminen on

tarpeellista.
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TAULUKKO 5. Paansarkypotilaan paan tietokonetomografian tai magneettikuvauksen indikaatiot
(Forsell H. ja Haanpaa M. 2009, 327)

e epéily subaraknoidaalivuodosta

e progressiivisesti paheneva paansarky

e neurologinen statuspoikkeavuus paansaryn yhteydessa

e paansarky liittyy vain yskimiseen tai ruumiilliseen ponnistukseen
e pdansarkyyn liittyy tajuttomuuskohtaus

e paansarkyyn liittyy endokriininen héirio

e potilaalla tai suvussa on neurofibromatoosia

e paansarkyyn liittyy toistuva tai jatkuva oksentelu

e potilaalla on maligniteetti muualla elimistdssa

Tensiotyyppistd paanséarkya tyypillisesti pidetddn romukoppa-diagnoosina sen diagnosoinnin
vaikeuden takia (Antonaci & Sjaastad 2011). Loderin ja Riccolin (2008) mukaan sitd herkésti
sotketaan migreeniin ja paansarkyihin, jotka johtuvat niskaongelmista. Heiddan mielesta
kallonpohjan lihasten palpaatio on liian vahan k&ytetty tutkimisen tekniikka. Kun arvioidaan
lihasten jannittyneisyyttd ja arkuutta tensiotyyppisessa péansaryssa, on hyvd huomioida

Seuraavaa.

- palpoi Il.- ja Ill-sormilla napakasti tai kaytd painemittaria. Tunnustele ohimon seutua,
temporaali- ja  masseterlihaksia, pterygoidaalilihaksia, sternocleidomastoideusta,

spleniuksia ja trapeziuksia.
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- Arvioi arkuutta asteikolla 0-3 jokaisen lihaksen kohdalla. Mittarin kéyttd tuo
luotettavuutta ja toistettavuutta, jos kyseisen laitteen k&ytté on vaan mahdollista kliinisessé

tyossa.

Kuvassa 7. on kuvattu niskan alueen lihaksia takaapain niin syvien kuin pinnallisten lihasten

osalta.

Os parietale

Os occipitale Protuberantia

occipitalis extern

M. semispinalis
capitis

M. sternocleido-

Linea nuchalis
mastoideus

superior
M. splenius capiti

M. semlsplne'llfs Proc. mastoideus
capitis

M. obliquus capitis
M. sternocleido- s R

superior
mastoideus P

Atlas (C 1), proc.
M. rectus capitis transversus

posterior minor
M. obliquus capitis

M. rectus capitis inferior
posterior major o .

M. longissimus capitis
M. splenius capitis

Axis (C 1), proc. spinosus M. semispinalis capitis

M. semispinalis cervicis

M. splenius capitis

M. trapezius M. splenius cervicis

KUVA 7. Niskan alueen lihakset posteriorisesti (Gillroy ym. 2012)
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2.4.2 Myofaskiaalinen Kipu ja tensiotyyppinen paansarky

Myofaskiaalinen Kipu oireyhtyma (Myofascial pain syndrome, MPS) on yksi tyypillisimmista
jatkuvan kivun aiheuttajista. Samalla se on erds suurimmista alidiagnosoiduista tiloista
(Giamberardino ym. 2011). Kyseinen oireyhtymd on myds tyypillisimmistd niskahartiaseudun
lihaskivun aiheuttajista. Ensimmaista kertaa tatd syndroomaa kuvasi jo vuonna 1949 laékari Janet
Travel (Cummings & Baldry 2007).

Diagnoosin  muodostaminen  tapahtuu  Kliinisen  tutkimisen  kautta, silla  millaan
laboratoriotutkimuksella, kuvantamistutkimuksella, ENMG:I14 tai lihasbiopsialla ei voida todeta
myofaskiaalista kipua. Kyseinen kipu voi provosoitua toistuvan ylikuormituksen Kkautta,

lihasvamman, lihaksen hapenpuutteen tai hermojuurikiputilan myété (Giamberardino ym.2011).

Myofaskiaaliseen oireyhtymaan liittyy paikallisen kivun lisaksi heijastekipu. Jokaisella lihaksella
on omat aktiiviset ns. trigger pisteet eli liipaisin pisteet. Paikallisessa kivussa kipualue tuntuu
jomottavana, heijastekipu koetaan pistavdnd ja tunnottomuutena. Potilas voi valittaa lihasten
Kireyttd, jaykkyyttd, heikkoutta ja lihaksen vasymistd. My0ds autonomisen hermoston oireilua voi
esiintyd kuten punoitusta ja hikoilua. Palpoitaessa lihasta painetaan kohtisuoraan lihasséikeisiin
nahden n. 3-4 kg voimalla, talléin potilas voi aistia lihasarkuuden sekd hanen aistimansa
heijastekivun (Bors-Stein & Simmons 2002). Taugh ym. (2007) on kuvannut yleisimmat kaytetyt

kriteerit diagnoosin luomiseksi:

Kipupiste lihasjuosteessa
- painamalla kipupistettd saadaan provosoitua potilaan kokema kipuoire

- kipupisteen palpaation aikana esiintyy Kkivun sateily tyypillisten heijastealueiden

mukaisesti Travell & Simons (1999) mukaisesti
- lihaksen paikallinen reaktio (nytk&hdys) kipupisteen palpaatiossa

Bendtsenin & Fernandes de las Penasin (2011) mukaan useissa tutkimuksissa on todettu
kallonpohjan alueen myofaskiaalisten kudosten arkuuden olevan huomattavasti tyypillisempaan
tensiopéansarkyisilld kuin terveilla verrokeilla. Kyseinen 16ydés my6s assosioituu tensiotyyppisen
paansaryn intensiteettiin ja esiintyvyyteen tutkijoiden mukaan. Bennetin (2007) mukaan

myofaskiaalinen  kipuoire on myds tyypillinen  j&nnityspaansaryssd, kuten myds
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leukanivelkivuissa sek& ylaraajakivuissa. Myo6s nivelrikossa, reumasairauksissa, alaselk&oireissa

ja lantioalueen kivuissa esiintyy myofaskiaalisia oireyhtymia (Bennett 2007).

Fernandes de las Penas ym. (2006) ovat esittaneet, ettd kallonpohjan lihakset eli
suboccipitaalilihakset voivat muodostaa aktiivisia triggerpisteitd, jolloin tyypillisesti heijastekipu
esiintyy kallonpohjan alueella tai ohimoalueilla. Oire voi levitd molemmin puolin. Pain eteen
tyontynyt asento voi olla syynd kyseisen alueen &rsytykselle. Kyseissa asennossa ylaniska on
korostetummin hyperekstensiossa, jolloin kaularangan lordoosi lisdéntyy lyhentéden kaularangan
ojentavia lihaksia (suboccipitaalihakset, semispinalis, splenius, ylatrapezius) (Kuva 7.). Lisaksi

myaos sternocleidomastoideus voi Kiristyd (Fernandes de las Penas ym. 2006).

2.5 Purentaelimiston toimintahdairiot ( temporomandibular disorders, TMD) ja paansarky

Purentaelimiston toimintah&irio on yhteisnimitys leukanivelten, puremalihasten, hampaiston ja
leukanivelistoon liittyvien kudosten sairaus- ja Kiputiloille seké toimintahéiridille. Tyypillisimpia
oireita ovat leukanivel&énet, leukanivelten tai puremalihasten kipu. Liséksi suun avautuminen voi
olla rajoittunut ja leukaniveleen voi liittyd liikeh&irioitd. Muina oireina voi olla kasvon alueen

kivut, korvakivut seké paansarky (Purentaelimiston toimintahdiriot, Kaypa hoito 2013).

Tensiotyyppinen paanséarkyyn, etenkin kroonistuneeseen tyyppiin, linkittyy useita ladketieteellisia
ja psyykkisida kivun muotoja. Purentaelimiston toimintahairi6t (TMD) on todettu liittyvan
paansarkyihin useissa tutkimuksissa. Itseasiassa paansarky on purennan toimintahairididen oire.
Da Silva ym. (2010) tutkimuksessaan raportoi, ettd TMD:ta esiintyy 58 %:lla kroonisesta
paivittaisesta padnsarystd karsivalla henkilolla. Lisaksi henkil6illa, joilla esiintyy kroonista
tensionaalista paansarkya, esiintyy TMD oireita enemman kuin henkil6illd, jotka karsivat
kroonisesta migreenistd. Loydos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva talta osin (Da Silva
ym. 2010).

Mahdollinen syy péaéanséaryn linkittymiseen purentaelimiston toimintahdirioébn on kallonpohjan
alueen lihaksistossa (Crystal & Robbins 2010). Poikkeamat leukanivelen toiminnassa voivat
aktivoida Kipureseptoreita purentalihaksistossa, johtaen kallonpohjan ja sentraalisten
nosiseptoreiden herkistymiseen ja tatd kautta paansaryn esiintymiseen (Crystal & Robbins 2010).

Leukanivel kuormittuu raskaasti ja leukaniveliston valilevyilla on rajoittunut kyky suojata nivelta
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kuormituksilta. Tama seikka altistaa leukanivelen ylikuormitukselle. Bruksismi eli hampaiden

narskutus voi aiheuttaa patofysiologisia muutoksia nivelessa (Cairns 2010).

Purentaelimiston  toimintahdirididen diagnostiikan ja tutkimisen helpottamiseksi sekd
tutkimuskayttoon on luotu kolmiportainen diagnoosimalli (Taulukko 6. Research diagnostic
criteria for temporomandibular disorders). Kyseilla mallilla pyritddn mittaamaan potilaan fyysisia
oireita, Kliinisia 10ydoksié ja luokittelemaan ne kolmeen diagnostiseen ryhméén (Purentaelimiston

toimintahéiriot, Kaypahoito 2013).

TAULUKKO 6. Purentaelimiston toimintahairididen diagnostinen luokittelu (Dworkin &
LeResche 1992)

1. lihasperdinen toimintahdirié: myofaskiaalinen kipu tai myofaskiaalinen kipu rajoittuneella

suun avauksella

2. Leukanivelen vélilevyperdinen toimintahdirid: valilevyn virheasennot, voivat rajoittaa

suun avausta / sulkemista

3. Muut leukanivelperéiset toimintahairiot: nivelkivut ja tulehdukset, nivelrikko

2.6 Migreeni

Migreeni on tyypillisin primaarisista paansaryista ja sita esiintyy 12 % vaestosta (Sacco Si ym.
2012). Kroonisesta migreenisté kérsii tutkimusten mukaan 3-5 % véestosta ja paanséarkyklinikoilla
kyseisestd migreenin muodosta kérsivia yksiloitd on 40 % péansarkytapauksista. Kroonisen
migreenin tiedetddn olevan yleisempaa kuin epilepsian ja muiden neurologisten oireistojen
(Lipton 2011). Esiintyvyys on kolme kertaa suurempaa naisilla kuin miehilld, lisdksi migreeni&

esiintyy eniten 30 - 39 ikdvuoden valilla (Natoli ym. 2009).

Migreeni jaetaan kahteen pdamuotoon eli auralliseen sekd aurattomaan. Aurallisessa migreenissa

ennen sarkyd voi esiintyd puutumista, nakohairioitd, lihasheikkoutta tai puheentuottamisen
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ongelmia. Aurattomassa migreenissa sarky alkaa ilman esi- eli auraoireita (Sacco Si ym. 2012,
Natoli ym. 2009). Taulukossa 7. on esitetty migreenin kahden p&éaluokan diagnostiset kriteerit.

TAULUKKO 7. Migreeni ilman auraa; diagnostiset kriteerit (IHS 2013)

Patilaalla on ollut vahintaan viisi paansarkykohtausta - kestaneet 4-72 tuntia.
Kohtauksiin on liittynyt vahintdan kaksi piirrettd ryhmasta A ja vahintaén yksi piirre ryhmasta B
A. 1)) sdrky on sykkivaa
2.) sérky on toispuoleista
3.) sarky on kohtalaista tai kovaa ja estdd normaaleja toimintoja

4.) fyysinen aktiivisuus pahentaa sérkyd; kavely / portaissa liikkuminen johtaa tavanomaisen fyysisen

kuormituksen valttdmiseen

B. 1.) Pahoinvointi ja/tai oksentelu
2.) valonarkuus
3.) daniherkkyys

C. OQireiden syynd ei ole muu sairaus

Aurallinen migreeni; diagnostiset kriteerit (IHS 2013)

Potilaalla on vahintédan kaksi kohtausta, joissa on esiintynyt seuraavista piirteista:
e auraoire
e auran kesto yli nelj& minuuttia tai kaksi peréattaista auraa
e auran kesto < 60 minuuttia
e auraa seurannut paansarky alle 60 minuutissa

e péansarky on samanlaista kuin aurattomassa migreenissa
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Migreenin ajatellaan olevan neurovaskulaarinen oireisto, jonka synty alkaisi hypotalamuksesta ja
aivorungosta. Auraoireiden ajatellaan selittyvan aivokuoren ohimenevélld toimintahdiriolla.
Nervus trigeminuksen ja parasympaattisen hermoston aktivoitumisen seurauksena aiheutuu
aivojen ja kovakalvon verisuonten laajeneminen ja neurogeeninen tulehdus. Migreenin
tasmalaakkeet pyrkivat supistamaan verisuonten seindmid ja estdm&an myo6s Kipuimpulssin

etenemista n. trigeminuksen hermosaikeissa (Edvinson ym. 2012, Forsell & Haanpé&a 2009).

Tutkimusten mukaan migreenista kérsivien on raportoitu kokevan kipua niskan alueella (39.7 %)
ja kallonpohjan alueella (39.8 %) kohtauksien aikana. Calhounin ym. (2010) tutkimuksen mukaan
niskakipu oli tyypillisempé&d migreenissa kuin pahoinvointi (p<.001). Niskakipu myds korreloi
paansaryn esiintyvyyteen kyseissd ryhmdssé (Calhoun ym. 2010). Vastaavasti Robersonin ja
Morrisin (2008) tekemé&ssé systemaattisessa katsauksessa ei voitu osoittaa riittdvasti nayttoa
kaularangan toimintahéirididen vaikutuksesta migreeniin kipua provosoivana tekijana. Migreenin
Kéypa hoito-suosituksessa (2008) korostetaan hoidon kulmakivia olevan oikea diagnoosi, jota
edellyttdd huolellinen anamneesi ja kohtausten kuvaus seka potilaan elaméantapojen ja
elaménlaadun Kkartoitus. Siksi on myos tarpeellista opettaa potilasta erottamaan tensiopdansarky
migreenistd. Kyseisen Kdypé hoitosuosituksen (2008) tuomat eroavaisuudet on kuvattu taulukossa
8.

TAULUKKO 8. Migreenin ja tensiopadnsaryn erot (Kaypa Hoito-suositus 2008)

Migreeni Tensiopaansarky
Ennakko-oireet Ei ennakko-oireita
Rasitus pahentaa Liikunta helpottaa
Oksentelu Ei oksentelua
Valonarkuus Ei valonarkuutta
Kova sérky Kohtalainen sarky
Alkoholi aiheuttaa Alkoholi voi auttaa
Alkaa 6isinkin Alkaa pdivésaikaan
Kohtauksittain Jatkuva, tasainen
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Migreenin Kéypahoitosuosituksen (2008) mukaan sairaudesta karsivat henkil6t tunnistavat usein
tekijoitd, jotka laukaisevat tai pahentavat kohtauksia. Tyypillisesti kirkas valo, alkoholi, hajut,
kuumuus, hormonaaliset tekijat, valvominen, veren glukoosipitoisuuden muutokset,
vuorokausirytmin muutokset ja mahdollisesti jotkut ruoka-aineet voivat olla provosoimassa
migreenid. Suosituksen mukaan ei asiasta kuitenkaan ole olemassa luotettavaa nayttéa (Migreeni,

Kéypahoitosuositus 2008).

2.7 Anamneesin eli esitietojen merkitys paansaryn hoidossa

Taulukossa 9 kuvataan tarkeitd anamnestisia tietoja, jotka on poissuljettava padnsaryn hoidossa.
Kyseiset indikaattorit voivat olla merkki vakavasta taustasta vaatien nopeaa ladkarin kontrollia
(Huijbregts 2009). Grimaldin ym. (2008) mukaan kaikista ensiapupoliklinikoille tulevista
potilaista 0.5 — 4.5 % karsii ei-traumaattisesta paansarysta eli padnséarky on suuri laéketieteellinen
ongelma. Nayttda on siitd, ettd suurin osa naista ensiapupoliklinikoille tulevista potilaista karsii
hyvalaatuisesta primaarisesta paansarystd. Pahanlaatuisista sekundaarisista paansaryistd, kuten
subaraknoidaalitilan verenvuodoista, keskushermoston infektioista tai kasvaimista, karsii n. 19 %
tutkittavista (Grimaldi ym. 2008).

TAULUKKO 9. Laakariin yhteydenottoa vaativia oireita padnséryssa ("Red flags” eli halyttavia
oiretuntemuksia) ( Huijbregts 2011, 13-29).

Tekija Oire indikaattori

Vaesto/iké yli 50-vuotiailla &killinen paénséarky / muutos jo olevaan
oireeseen, paheneva / selittdmaton
Kivun sijainti jatkuva / hellittdméaton toispuoleinen kipu

Alkaminen ja eteneminen uuden tyyppinen paansarky ja poikkeavasti eteneva, progressiivisesti
etenevi ja paheneva / selittamaton. Akillinen / sahkdiskunomainen

paansarky
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Padnsaryn luonne ja intensiteetti uuden tyyppinen Kipu; “’pahin mahdollinen ikind”

Pahentavia ja helpottavia tekijoita fyysinen rasitus, yskiminen / niistdiminen ym. pahentaa. Ei vastetta

asianmukaisiin hoitoihin.

Neurologiset oireet tajunnantason hairioitd, kompelyyttd, muuttunut kayttdytyminen,

aivorunko tason oireilu, niskan jaykkyys ja lihasheikkoudet

Silmaoireita paansarkyyn liittyva silmékipu ja samanaikaiset nékokyvyn
ongelmat
Systeemisairauksien oireet kuume, painon putoaminen, arteria temporaliksen eli ohimovaltimon

palpaatioarkuus, korostunut oksentelu, ndkd- ja kuulohdiriét, yolla

heréattavé paansérky etenkin lapsella

Laaketieteellinen historia syopd [/ autoimmuunitaudit, virusinfektiot, péaé&/niskavammat,

kontrolloimaton verenpaine

Ladketaustat antikoagulanttihoito yhdistettynd jopa lievddn vammaan
Perhetausta lapsen migreeni ilman perhetaustaista migreenid migreenityyppisessa
paansaryssa

2.8 Kipu; maaritelma ja mittaaminen

Kansainvélinen kivun tutkimusyhdistys (International Association for the Study of Pain, IASP) on
perustettu vuonna 1973. Kyseinen yhdistys on maaritellyt kivun epamiellyttavéaksi sensoriseksi ja
emotionaaliseksi kokemukseksi, johon liittyy mahdollinen tai selvd kudosvaurio. Kipu on aina
yksil6llinen aistimus, jonka taustalla voi olla oma mahdollinen kipuhistoria ja/tai opittu
Kipukulttuuri (Vainio 2009).

Vamman aiheuttama kipu on yksi tyypillisimmista syistd miksi potilaat hakeutuvat
terveydenhuollon piiriin (Chaffee ym. 2011). Koska kipu on subjektiivista, on kipua vaikeaa
mitata tarkasti myos ajan kuluessa (Vainio 2009). Kivulla voi olla negatiivisia vaikutuksia
aktiivisiin henkil6ihin, kuten urheilijoihin, koska kipu voi alentaa toimintakykyé ja hidastaa
palaamista mm. litkunnan pariin (Chaffee ym. 2011).
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Kiputilat voidaan jakaa kolmeen pé&anryhmé&an. Nosiseptiivisessa eli kudosvauriokivussa
hermoreseptorit reakoivat kudosvaurioita aiheuttavaan &rsykkeeseen. Talléin Kkipua valittava ja
Kipua aistiva hermojarjestelma on terve. Kipua aiheuttavia tekijoita voivat olla tulehdus, kudoksen
hapenpuute, kasvaimet, vélilevyperaiset kivut, urheiluvammat ja nivelrikko. Neuropaattisessa
kivussa Kipua valittavat hermojérjestelmd on vaurioitunut, kyseessd voi olla hermovaurio.
Kyseiselle kivulle on tyypillistd puutuneisuuden tunne kipualueella, tuntohdiriét, pistely ja
polttelu. Ihotunto voi olla hairiintynyt myos. ldiopaattinen Kkipu tarkoittaa kipua, jossa ei voida
todentaa kipua aiheuttavia kudos- tai hermovaurioita. Tyypillisin idiopaattinen kiputila on

fibromyalgia (Vainio 2009).

Yleisin Kipumittari on visuaalinen analogia-asteikko eli VAS (visual analogue scale). Kyseista
mittaria on helppo kayttad sen yksinkertaisuuden vuoksi. Mittarin vasen &&ripad kuvaa tilannetta,
jossa ei ole kipua ja oikea daripaad kuvaa tilannetta, jossa kipu on pahin mahdollinen (Kuva 8.).
VAS kipuasteikko on normaalissa muodossaan 10 cm pitk& vaakasuora jana. Lapsia varten on
kehitetty kivun voimakkuuden arviointiin kasvoasteikko, jossa viidelld ilmeelld kuvataan kivun
voimakkuutta (Kuva 9.) Mittari on todettu luotettavaksi niin terveilla tyoikaisilla kuin idkkaillakin
henkilGilla (Kalso & Kontinen 2009).

Ei kipua Pahin mahdollinen kipu

KUVA 8. VAS (Visual analog scale). Kipujana (Kalso 2009).

56608

Pahin
Ei kipua mahdollinen
kipu

KUVA 9. Kivun kasvoasteikko (VSSH 2013).

27



3 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU

Fysioterapeutin tydssa padasiallinen tavoite on analysoida liikettd ja hoitaa siind esiintyvia
ongelmia. Fysioterapeutilla on useita lahestymistapoja selvittaa liikkeissa esiintyvid hairioita ja
asianmukaisen harjoittelun toteuttaminen on yksi keino hoitaa kyseisia hairigitd. Potilaan /
asiakkaan aktiivista osallistumista vaaditaan hairidtilojen hoitamisessa. Talldin harjoittelulla
pyritadén lihasten aktivoitumisen ja tai kehon liikkeen avulla helpottamaan oireilua tai kehittdmaan
toimintakykyé. Harjoittelulla voidaan my0ds yllapitdd toimintakykya tai hidastaa terveyden

heikentymista (Taylor ym. 2007).

Heinosen & POyhdsen (2011) mukaan terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan systemaattisesti
hyvin suunniteltua harjoittelua vammojen ehkaisemiseksi tai kuntouttamiseksi. Harjoittelu voi
my0s kohdentua henkiléihin, joilla ei ole vammaa tai haittaa, talléin liikunnan tavoitteena voi olla
terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen. Fysioterapeutin rooli korostuu terapeuttisen harjoittelun
toteutuksessa sek& suunnittelussa, silla kyseiseltd ammattiryhméltd vaaditaan tietdmysta
liikuntafysiologista, biomekaniikasta, motorisesta oppimisesta ja ndiden aihealueiden
soveltamisesta Kliiniseen tyohon. Harjoittelun fysiologiset adaptaatiomekanismit pitdisi myos
tuntea eri litkuntamuodoissa sekd toteuttavien harjoitusohjelmien soveltamisesta eri vammoihin.
Myds litkunnan kuormitusvasteet mm. lihaksiin, janteisiin, nivelsiteisiin, luuston ja nivelrustoon

taytyisi tuntea eri ikévaiheissa (Heinonen & Péyhdnen 2011).

Taylor ym. (2007) tyéryhmineen on todennut systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, etta
terapeuttisella harjoittelulla on vahvaa nayttéd MS-potilaan hoidossa, nivelrikossa, subakuutissa ja
kroonisessa selkékivussa, kroonisessa sydanvaivassa, sepelvaltimotaudissa, kroonisessa
obstruktoivassa keuhkosairaudessa, intermittoivassa klaudikaatiossa sek& lumbaalisen
valilevyleikkauksen jalkeen. Heikkoa tai kohtuullista néyttbd on terapeuttisen harjoittelun
vaikuttavuudesta aivoverenkierron hairididen  kuntoutuksessa, cp-vammojen hoidossa,
parkinsonin sairaudessa, selkarankareumassa, niskakivussa, whiplash potilaan hoidossa,
murtumissa, olkapéékivuissa, patellofemoraali alueen kivuissa, nilkan nyrjahdyksissé,
verenpaineen hoidossa, down syndroomassa, ikaantyvien terveysongelmissa ja HIV:ssa (Taylor
ym. 2007).
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3.1 Terapeuttisen harjoittelun toteutus

American collage of sports medicine (ACSM) julkaisi suosituksen vuonna 2009 vastusharjoittelun
toteuttamisesta terveilld aikuisilla. Heiddn yhteenvedossaan Kkorostettiin  progressiivisen
harjoittelun merkitystd. Heiddn mukaansa mm. spesifit voimaharjoitteet sisaltdvat konsentrista,
eksentrista ja isometristé lihasty6ta ja se voi siséltaa harjoitteita yksittaisiin niveliin tai useampaan
niveleen. Progressiivisuuteen voidaan vaikuttaa lisdéamalla harjoitusten vastusta ja
kuormittavuutta, lisdédmalla toistojen ja sarjojen madréad seka vaihtamalla nopeutta ja tempoa
riippuen asetetuista tavoitteista. Liséksi erityyppisissé harjoitteissa on huomioitava lepojaksojen
merkitys; Kkestavyysharjoitteissa voidaan lyhentda lepojaksoja tai voimaharjoitteissa voidaan
pidentdd vastaavasti. Pitkan aikavalin harjoittelussa on myds syytd huomioida harjoittelun
vaihtelu, jotta keho ei mukaudu kuormitukseen. Neuraaliset eli hermostolliset tekijat saavat
voimatuotossa kasvun aikaiseksi 0-6 viikon aikana. Pitkalla aikavélilla lisd&ntyy myos lihasmassa
sekd muutoksia tapahtuu lihaksen rakenteissa ja aineenvaihdunnassa (Ratamess ym. 2009,
Heinonen & Pdyhodnen 2011).

Kestavyystyyppisessa harjoittelussa Ratamessin ym. (2009) mukaan aloittelijoiden ja keskitason
harjoittelijoiden on syyta aloittaa harjoittelu kevyelld kuormalla, toistojen ollessa 10-25 sek&
sarjojen ollessa 2-6 (nayton aste A). Kehittyneimmilla harjoittelijoilla ovat toistomaéarat vastaavia,
sarjojen ollessa useita (ndyton aste C). Mikali néilla toistoilla harjoittelua toteutetaan,
palautumisvaiheen kesto on alle minuutista kahteen minuuttiin (ndyton aste C) (Ratamess ym.
2009).

Voiman tuottoa harjoittaessa Ratamess ym. (2009) tyéryhmineen suosittaa sarjoja toteutettavan
1-3, toistoja 3-6 vastuksen ollessa 30-60 % maksimista yldvartalon harjoitteissa ja alavartalon
harjoitteissa 0-60 % maksimista (ndytdn aste B). Voimapainotteisissa tehokkaissa harjoitteissa
vastus voi olla 85 - 100 % maksimista. Kyseisié harjoitteita suositellaan tehtavéksi usean nivelen
kautta. Tyoryhma suosittelee palautumisen olevan 1-2 minuuttia kevyimmissa harjoitteissa ja 2-3

minuuttia raskaimmissa harjoitteissa (ndyton aste D) (Ratamess ym. 2009).

Lihasmassaa harjoittaessa on suositeltavaa harjoitella kaikilla kolmella lihastyttavalla yhden tai
useamman nivelen kautta. Harjoitteita voidaan toteuttaa vapailla painoilla tai laitteilla.

Tutkimusten mukaan aloittelijat ja keskitason harjoittelijat lihasmassan harjoittamisessa hyotyvét

29



vastukseltaan 70 - 85 % maksimista olevasta harjoitteesta, toistojen ollessa 8-12 ja vastaavasti
sarjat 1-3 /harjoite (ndyton aste A). Edistyneilld harjoittelijoilla vastus on 70 - 100 % maksimista,
toistoja 1-12 ja sarjat 3-6 (nayton aste C). Erittdin raskaissa harjoitteissa palautuminen sarjojen

valilla olisi 2-3 minuuttia (Ratamess ym. 2009, Heinonen & Pdyhoénen 2011).

3.2 Terapeuttinen harjoittelu ja paansarky

Taman hetkisté kirjallisuutta tarkastellessa ei 10ydy yhtédén systemaattista katsausta, joka puhtaasti
tarkastelisi terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta paansarkyyn. Frichtonin ym. (2009) katsaus
kasitteli purentaelimiston ongelmia liittyen etenkin tensiotyyppisen padnsaryn hoitoon
terapeuttisen harjoittelun keinoin. Kyseissé tutkimuksessa analysoitiin 10 tutkimusta liittyen
venyttelyyn, ryhtiin — asennon hallintaan, liikkuvuusharjoitteluun seka harjoitteluun yhdistettyna
muihin hoitoihin. Tutkijat totesivat terapeuttisella harjoittelulla, etenkin venyttelylla ja ryhti-
asennon hallinnan harjoitteilla, olevan vaikuttavaa tensiotyyppiseen paansarkyyn seké
purentaelimiston kipuihin. Kuitenkin vaikutus néilla interventioilla oli v&hdinen, joten

lisatutkimuksia tarvitaan-(Frichton ym. 2009).

Manuaalisen terapian ja/tai harjoittelun vaikuttavuudesta niskakivuissa ja pé&&nsaryissd on
raportoitu kaksi systemaattista katsausta (Chaibi & Rusell 2012, Miller ym. 2010). Chaibi ja
Russell ~ (2012) katsauksessaan  tarkastelivat  manuaalisen  terapian  vaikuttavuutta
kaularankaperéisesséd paanséaryssd. He analysoivat seitsemdn satunnaistettua, kontrolloitua
tutkimusta, jotka koskivat kaularangan ja purentaelimiston fysioterapiaa. He totesivat, ettd
fysioterapia ja kaularankaan kohdistuva manipulatiivinen terapia saattaa olla tehokas
kaularankaperéisen paansaryn hoidossa, mutta ongelmana oli tutkimusten heikko laatu. Heidéan
mukaan vain yhdessd tutkimuksessa oli kontrolliryhmd, joka ei saanut hoitoa manuaalisen
terapian osalta. Tutkijat toteavat, ettd lumemanipulaatiota on vaikeaa toteuttaa, joten tdma on
haaste tdman tyyppisissa tutkimuksissa. Lisdd tutkimuksia tarvitaan ja néissa tutkimusprotokollat
pitdisi kehittdd laadukkaammiksi. Millerin ym. (2010) tyéryhmineen tekemdssa systemaattisessa
kirjallisuus katsauksessa, manuaalisella terapialla ja yhdistetylla terapeuttisella harjoittelulla on
vahvaa nayttod lyhytkestoisesta hyodysta niskakivun hoidossa, mutta pitkakestoista hyotyd on
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kohtuullisen ndyton osalta mm. akuutissa / kroonistuneessa niskakivussa seka

kaularankaperéisessa padnsaryssa tai ilman kaularankaperaista paansarkya.

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMY'S

Taman systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittad erilaisten terapeuttisten
harjoittelumenetelmien vaikuttavuutta koettuun primaariseen ja sekundaariseen paansarkyyn, seka
luokittelemattomaan  pé&énsarkyyn. Kansainvalisen luokituksen  mukaisesti  primaarisia
paansarkyluokkia ovat tensiotyyppinen péaéansarky sekd migreeni ja sekundaariseen

paansarkyluokkaan kuuluu kaularankaperéinen paansarky.

5 TUTKIMUSMENETELMA

5.1 Kirjallisuushaku

Tyohon mukaan hyvaksytyt tutkimukset etsittiin  sytemaattisesti aikavaliltd 1980 - 2013
syyskuuhun saakka. Tietokantoina kaytettin PubMed (Medline), The Cochrane Central Register of
controlled Trials, SPORTDiscus, Cinahl ja The Physiotherapy evidence based database (PEDro).
Hakusanoina olivat: Headache, post-traumatic headache, Cervicogenic headache, Tension-type
headache, Cervical headache, Cephalalgia, Neck pain disorders, Neck pain, Whiplash disorders,
Strength training, exercise therapy, training, streching, physical exercise, physiotherapy, aerobic
exercise = yhdistelméat (Mesh). Hakukriteereina olivat myds sanat randomized, controlled trials.
Pubmed (Medline) tietokannan esimerkkihaku on kuvattu Liitteessa 7. Kaikkia yllamainittuja
hakusanoja yhdistettiin toistensa kanssa. Hakupolku on néhtévissé Kaaviossa 1.
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5.2 Tutkimusten mukaanotto ja poissulkukriteerit

Tahan katsaukseen valittavien tutkimusten taytyi siséltad informaatiota terapeuttisen harjoittelun
vaikuttavuudesta péaansarkyyn. Tutkimus ei saanut sisaltdd muuta terapiamuotoa kuten
manuaalista terapiaa, fysikaalisia hoitoja jne. Terapeuttisen harjoittelun eri menetelmia piti olla
mukana. Ladkehoitoa sai tutkimuksissa olla mukana, mikali mukana oli terapeuttista harjoittelua.
Tutkimuksista piti 16ytya informaatiota harjoitusterapian siséllosta, kuten harjoittelun kestosta ja
seuranta-ajasta. Liséksi tutkimusten oli oltava satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia.
Tutkimuksista taytyi 16ytyé tietoa kivusta jollain mittarilla (alku- ja loppuarvot, VAS tai vastaava)
sekd tutkimukseen osallistuvien méaara. Lisaksi ikd ja sukupuoli raportoitiin. Analyysiin otettiin

mukaan vain englannin kieliset ja julkaistut tutkimukset.

5.3 Tutkimusten laadun arviointi

Tutkimusten laatu arvion teki yksi arvioitsija itsendisesti, muita arvioitsijoita ei kaytetty.
Arvioitsija kiinnitti etenkin huomiota tutkimusasetelmaan, tutkimusmenetelmaan ja intervention
siséltoon seka paatuloksiin (kipu). Tutkimusten laadun arviointi suoritettiin 12 — osaisella
satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen laatuarviolla (Furlan ym. 2009). Laatuarviointi pitaa
sisallddn seuraavat kohdat: A) satunnaistaminen asianmukainen B) hoitoon jako asianmukainen
C) Potilas sokkoutettu annetulle hoidolle D) terapeutti sokkoutettu annettavalle hoidolle E)
arvioitsija sokkoutettu F) tutkimuksesta poispudonneet kuvattu G) tutkittavat analysoitu omassa
ryhmasséan H) tutkimus vapaa valikoivasta tulosten analyysista I) asetelmassa sama l&htotilanne
J) toisia interventioita valtettiin K) hoitomydntyvyys hyvaksyttavaa L) tulosten analysointi

samankaltaista ajallisesti. Arvioitavat kohteet luokiteltiin seuraavin méérittein:
1= hyvéksytty kohta, 16ytyy tekstista
0 = ei tietoa l6ydettavissa tutkimuksesta

ET = epavarma tieto, ei kuvattu tarkasti
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Tutkimusten laatupisteytys on néhtdvissé Liitteessa 1. Tutkimukset arvioitiin korkeatasoisiksi,
kohtuullisiksi tai heikoksi (Taulukko 10)

Taulukko 10. Satunnaistettujen ja kontrolloitujen (RCT) péaansarkytutkimusten laadun arvioinnin Kkriteeristo
(Mukailtu Furlan ym.2009)

RCT-tutkimusten Kylld tulokset - 12 pistettd | Arvioinnin kriteerien erityispiirteet
menetelmallinen laatu maksimi
Korkeatasoinen tutkimus | > 7 Satunnaistaminen on asianmukainen esim.

tietokoneella, kirjekuoressa ym. (kuvattu). Hoitoon
jako myds asianmukaisesti suoritettu sekd tutkittavat
ryhma ovat samankaltaisia alkutilanteessa mm.

kiputason suhteen.
Arvioitsijan sokkouttaminen, kuvataanko.
Tutkimuksesta poispudonneet on kuvattu.

Hoitomyontyvyys samankaltaista eli hoitojen maaré ja
aikavali samankaltaista. Lisaksi ryhmét on analysoitu

omissa ryhmissaan.

Kohtuullinen tutkimus >5 Satunnaistaminen asianmukainen. Puutteita kuitenkin
tutkittavien  ja  arvioitsijoiden  sokouttamisessa.
Poispudonneita ei ole kuvattu. Hoitojen maéra ja
aikavéli on erilainen. Ryhmid ei ole analysoitu omissa

ryhmissaan.

Heikko tutkimus 0-4 Satunnaistaminen puutteellinen. Puutteita  terapian

toteutuksessa, seurannassa ja hoitomydntyvyydessa.

Nayton asteen maarittely

Nayton aste méadriteltiin seuraavasti (Furlan ym. 2009, Kaypéhoitokasikirja 2012):

1) korkeatasoinen naytté on, kun laadukkaita satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia on
vahintdén kaksi samansuuntaisin tuloksin. Liséksi on epédtodennékdistd, ettd uudet tutkimukset

arviota vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta (N&yton aste A)
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2) kohtuullinen n&ytto on kyseessd, kun on esitettavissa yksi tai useampi tutkimus korkeatasoisesti
toteutettuna (RCT) samansuuntaisin tuloksin. Vaikutuksen suuruuteen ja suuntaan uudet
tutkimukset saattavat vaikuttaa. Tuloksilla voi olla potilaalle tarkeda kliinistd hyotya tai haittaa
(Nayton aste B)

3) heikosta tutkimusnédytostd on kyse, kun asetelma ei ole riittdva soveltuvaan tutkittavaan
ongelmaan sekd tuloksessa on ristiriitaisuutta, vaikka kyseessa olisi satunnaistettu ja kontrolloitu
tutkimus. Tasokkaita tutkimuksia voi olla useita, mutta tuloksissa on ristiriitaa. Kelvollisia
tutkimuksia on ainakin yksi. Vaikutuksen suuntaan ja suuruuteen uudet tutkimukset voivat
vaikuttaa (Nayton aste C)

4) mikali kliinisid tutkimuksia ei ole tai ne menetelmallisesti heikosti tehtyja, voi arvio tallgin
perustua mm. Kliiniseen kokemukseen tai osaamiseen. Vaikutuksen suunta ja suuruus on

epévarmaa (Nayton aste D)

Liitteesséd 2. olevat kaikki tutkimukset pidettiin mukana analysoinnissa huolimatta puuttuvista
tiedoista, joita ei 10ytynyt tutkimuksesta itsestdan tai sitd ei saatu tutkijoilta kysyttdessa esim.

séhkdpostin kautta.

5.5 Tutkimustiedon analysointi ja synteesi

Tilastollinen analyysi suoritettiin  kéyttdmélla Cochrane Collaboration s Review Manager
Software (RevMan) ohjelmaa, versiota 5.2. Meta-analyysin jatkuvia tulosmuuttujia eli Kipuarvoja
(VAS 0-10 tai 0-100) laskettiin kayttamalla kaanteisen varianssin satunnaisten vaikutusten
metodia (The inversence variance Random effect). Talldin meta-analyysissa oletetaan, etta
arvioidut vaikutukset eivét ole identtisid, mutta se seuraa jotain jakaumaa. Jakauman keskusta
kuvaa vaikutuksen keskiarvoa ja sen leveys heterogeenisyyden leveyttd tutkimuksen osalta.
Heterogeenisyytta tarkasteltiin 12 arvon avulla. Mikali 50 % vylittyy, talldin tutkimusasetelmissa
on paljon erilaisuutta mm. osallistujaméérien tai kivun osalta. My6s I?2 arvoon vaikuttaa
tutkimusten maard, etenkin jos se on véhéinen. Tarkempaa tarkastelua kuitenkin vaaditaan vielad

yksittaisten tutkimusten osalta.
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Tutkimuksen vaikutuksen mittaamisessa kaytettiin keskihajontaa (std. mean difference), 95 %
luottamusvalit myo6s laskettiin yksittéisista tutkimuksista. Saaduista Kipuarvoista saatiin graafinen
analyysi (forest plot) liittyen kaularankaperéiseen paansarkyyn, tensiopaansarkyyn, migreeniin ja

luokittelemattomiin paansarkytutkimuksiin.

Vaikutuksen suuruutta madriteltiin seuraavin arvoin (effect size);
> 0.6 = vahva

0.3 -0.6 = kohtuullinen

< 0.3 = heikko

RevMan analyysiin syotettiin alku- ja lopputilanteen keskiarvot, hajonnat ja tutkittavien maara.

6 TULOKSET

Systemaattisen kirjallisuushaun (Kaavio 1.) perusteella 1oytyi 162 tutkimusta, joista valittiin
sisdanotto ja poissulkukriteerein 15 satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta vuosilta 2002 —
2012. Paivityshaku tehtiin syyskuun 30 péiva 2013. Meta-analyysista jai kuusi tutkimusta
puutteellisten tietojen takia pois. Naiden tutkimusten tulokset huomioitiin kuitenkin

systemaattisessa analyysissa (LIITE 2.)

Analyysiin hyvéksyttyihin tutkimuksiin osallistui yhteensa 2733 henkil6d. Mogninin ym. (2012)
tutkimukseen osallistui 1913 henkil6a. Keskimé&arin tutkimuksiin osallistui 59 henkil6a. Keski-ika

tutkimuksiin osallistuvilla oli 41 vuotta. Naisia oli 71 % tutkittavista.
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(paansarky)

Eri tietokannoista 82 718 tulosta

Ei muista ldhteista tutkimuksia

160 tutkimusta otsikon ja tiivistelman perusteella
(paansarky ja harjoittelu)

20 tutkimusta abstraktien
perusteella
tarkasteltavaksi

v

140 tutkimusta poissuljettu

v

A

Laadun arviointiin valitut
tutkimukset (n=15)

\ 4

Analyysiin valitut
tutkimukset (n=15)

5 tutkimusta poissuljettu:

Kipu / VAS tietoa ei
loydettavissa 2

Ei asianmukaista harjoittelua
2

Psvknlasinen niakakiilma 1

6 tutkimusta poissuljettu:

Meta-analyysin valitut
tutkimukset (n=9)

v

2 Kivun intensiteettia ei
kuvattu mitattavasti (VAS)

2 Keskihajonnat puuttuvat

2 Kivun arvot graafisena
kuvattu tai puuttuivat

KAAVIO 1. Kirjallisuuskatsauksen haussa l0ytyneet tutkimukset ja kaavio katsaukseen

hyvéksytyista tutkimuksista
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Terapeuttinen harjoittelu -interventioiden laadun arviointi

Laatuanalyysissa keskiméaéarainen pisteméaré oli 8,1. Korkeatasoisia tutkimuksia 16ytyi yhteensé
10 ja kohtuullisia viisi tutkimusta. Tutkimusten pistemé&éaréat on nahtévissa liitteessd 1. Taulukossa

12 on kuvattu tutkimusten keskimaaréiset laatupisteet eri paansarkyluokissa.

TAULUKKO 11. Paansarkyluokkien laatukriteeriston keskipistemaarat ja vaihteluvélit

Paansarkyluokka Keskipistemadré (SD) Vaihteluvéli
Kaularankaperdinen paéansarky 9.5 (1,0) 8.0-10.0
Migreeni 7.0 (2,3) 50- 9.0
Tensiopaansarky 7.3(1,7) 6.0-9.0
Luokittelematon 7.3 (0,3) 7.0-8.0

6.1 Paansarkytutkimusten tulokset

Liitteissd 3-6 on esitetty tutkimukset osallistujien taustatekijoiden, intervention siséllon,
paatulosmuuttujien ja tutkimustulosten osalta. Tutkimukset on jaettu neljadn péadkategoriaan
kansainvélisen paansarky luokituksen mukaan (IHS 2013); primaérisiin paansarkyluokkiin
liittyvéat tutkimukset koskevat migreenia ja tensiopaansarkya seké sekundaarista paansarkyluokkaa
kaularankaperédinen pdaansarky. Kolmessa tutkimuksessa ei madritelty tarkasti paansaryn
luokittelua IHS:n (2013) mukaisesti, talloin kyseiset tutkimukset nimettiin luokittelemattomiksi.
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Kaularankaperdinen paansarky

Kaularankaperdisia tutkimuksia on analyysissa mukana nelja. Interventioiden pituudet vaihtelivat
viikosta kuuteen viikkoon, seurantajaksojen ollessa kuuden viikon ja vuoden valilla.
Kaularankaperdiseen paansarkyyn liittyvat tutkimukset olivat korkeatasoisesti tehtyja (Liite 3.).
Néiden tutkimusten perusteella terapeuttisen harjoittelun interventioilla ei ole naytt6a
kaularankaperéisten péansaryn hoidossa kivun intensiteetin osalta (p=0.30) kun vertaillaan
kontrollihoitoihin. Terapeuttisella harjoittelulla ei ilmeisesti ole vaikutusta kivun intensiteetin
vahenemiseen (Nayton aste B). Tutkimusten heterogeenisyys oli myos korkea (12=72 %) niin

sisalléin kuin osallistujamadrien osalta, joten tuloksiin pitéé suhtautua varauksella.

Yksittaisten tutkimusten tuloksia tarkastellessa, voidaan ndahdd Konstedin ym. (2007) whiplash-
tutkimuksessa saavutettavan hydtya MDT-tyyppisesté aktiiviharjoittelusta padanséryn intensiteetin
osalta. Tutkimuksessa terapia aloitettiin 10 paivdd vammautumisesta ja véltettiin tukikauluria
kuuden viikon interventio jakson aikana, (seurantapisteet 3,6 ja 12 kuukautta). Kontrolliryhma
vastaavasti kéytti tukikauluria kahden viikon jakson aikana (viimeistddn 10 pdivaa trauman
jalkeen) ennen vastaavaa aktiivisen harjoittelun jaksoa. Tutkimuksessa todetaan, ettd 48 %
osallistujista  karsi  vuoden seurannassa edelleen  kipuongelmasta sekd 53 %
toimintakyvyttomyydestd. Vastaavasti Scholtenin ym. (2006) toteuttamassa whiplash -
harjoitusinterventiossa ei saatu fysioterapeutin toteuttamassa harjoitteluinterventiossa (ei
sisdltdnyt manuaalista terapiaa, fysikaalisia hoitoja ym.) hyotyd verrattaessa yleislaakarin

antamaan ohjaukseen vuoden seurannassa.

Jullin ym. (2002) tulokset osoittavat, ettei craniocervikaalinen harjoittelu tai sekd tdhan yhdistetty
manipulatiivinen késittely vaikuttanut merkitsevasti kaularankaperaiseen paansarkyyn. 12
kuukaudessa seurannassa kuitenkin tutkijoiden mukaan 10 % tutkittavista hyotyi kivun lievityksen
osalta yhdistelmahoidosta. Ylisen ym. (2010) tekemdéssa laajassa padnsarkytutkimuksessa
verrattiin -~ toimistoty6ta  tekevien  naisten  kolmea  erilaista  harjoitusmenetelmaa
kaularankaperéisessad péanséaryssdé 12 kuukauden aikana. Merkitsevimman vasteen néisté
kestavyysharjoittelun, voimaharjoittelun ja venyttelyn interventioista sai voimaharjoittelu.
Kyseissa tutkimuksessa 12 péivan laitoskuntoutusjakson aikana toteutettiin 5 x viikossa
intensiivisti ohjattua harjoittelua oman kehonpainon, vastuskuminauhojen sek& punttien avulla

sek& ohjattiin my0s kotiharjoitteet siséltden harjoitteita niskan fleksoreihin, hartiarenkaaseen seka
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my0s keskivartaloon / alaraajoihin voimaharjoittelun periaatteilla. Venyttely oli myds mukana

hartiarenkaan alueella paatettéessa harjoitustuokioita.

Terapeuttinen harjoittelu ei ilmeisesti ole vaikuttavaa kaularankaperdisesséd paénsaryssd, kun

huomioidaan kaikki harjoitusterapia interventiot.

Kontrolli Interventio Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Jull 2002 harj. 0.7a 233 25 048 445 82 12.8% 0.07 [-0.41, 0.55] I
Jull 2002 manip + harj n7a 233 25 047 372 49 12.7% 0.08 [-0.40, 0.57] e
Kongsted 2007 akdiivi har 07 0489 T 04 0589 140 169% 0.51[0.22,0.79] —
Kongsted 2007 niskatuki 0F 0484 T 08 04583 144 17.0% -017 [-0.45, 0.11] —T
Scholten 2006 0.39 047 42 062 056 3/ 13.8% -0.40[-0.85, 0.04] ———
Ylinen 2010 Kestiwys 0.65 067 32 037 072 a3 13.7% 0.39 [-0.04, 0.83] —
Ylinen 2010 voimaharj 065 0&7 32 03 063 A7 13.85% 054 [0.10, 098] —_—

L 2,

Total (95% CI) 30 539 100.0% 0.15[-0.13,0.43] ? .

Heterogeneity: Tau®=0.10; Chi®#=21.89, df= 6 (F=0.001}; F=72% t f

|
Testfor overall effect: £=1.04 (P = 0.30) -1Kg-|-D,{r50||iD Haurj.;.me:u

KUVIO 1. Kaularankaperéiseen paansarkyyn liittyvien terapeuttisen harjoittelun interventioiden

tulokset

Migreeni

Migreenin hoitoon liittyvia terapeuttisen harjoittelun keinoin toteutettavia interventioita oli
analyysissa nelja. Interventioiden siséaltd on kuvattu Liitteessd 4. Interventioiden kesto oli

kuudesta viikosta kolmeen kuukauteen, seurantajaksojen ollessa pituudeltaan kuusi kuukautta.

Migreenin hoitoon liittyvid terapeuttisen harjoittelun tutkimuksia saatiin RevMan analyysiin
kolme. Dittrichin ym. (2008) tekema tutkimus putosi pois puuttuvien VAS tietojen vuoksi; tydssa
Kipua on arvioitu henkilémaarittain ja sanallisesti (lieva, kohtuullinen, intensiivinen, hyvin
intensiivinen, sietdméatdon). Tutkimusten laatua arvioitaessa kolme tutkimuksesta oli

korkeatasoisesti tehty ja yksi kohtuullista tasoa (Liite 4.)

Meta-analyysin perusteella kyseisilla harjoitusinterventiolla ei ole vaikutusta migreeni peraiseen
paansaryn intensiteettiin (P=0.15). RevMan analyysistd voidaan my6s nahda tutkimusten
heterogeenisyys (1= 95 %), joten tutkimustuloksiin pitdd myds suhtautua varauksella.

Tutkimusten heterogeenisyyttda saattaa selittdd alkutilanteen VAS-arvojen eroavaisuudet.
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Osallistujamadrissa on myos eroa (vaihteluvéli 48 - 90). Terapeuttisella harjoittelulla ei ilmeisesti
ole vaikutusta migreeniperdiseen paansarkykipuun (Nayton aste B).

Varkeyn ym. (2011) tekemé&ssd tyossd harjoitusterapia, joka sisélsi pelkéstdédn 3 x viikko
tapahtuvaa aerobista harjoittelua kuntopyoralla kolmen kuukauden ajan, voi olla vaihtoehto
migreenin ladkehoidolle. RevMan analyysissa ryhmien viélille ei saatu eroa, kun tarkastellaan
Kivun intensiteettid interventiojakson aikana verrattuna la&kehoitoon, toisin sanoen harjoittelu oli
yht& tehokasta kuin la&kehoito. Lemstran ym. (2002) tekemé&ssd moniammatillisen nédkdkulman
sisdltdvassa tutkimuksessa voidaan todeta, ettd neurologin, fysioterapeutin ja psykologin
yhteisty6ll&d voi edistdd migreenipotilaan hyvinvointia koetun kivun osalta kolmen kuukauden
interventio ajalla. Tutkijoiden mukaan kyseisella tutkimusasetelmalla ei kuitenkaan saatu
merkittdvad muutosta ld&kkeiden kayton védhentamisen osalta.

Migreenin hoitoon kaytettyjd muita terapiamuotoja oli jooga. Johnin ym. (2007) tekemé&ssa
tutkimuksessa ohjatut joogaharjoitteet sdanndllisesti toteutettuna kolmen kuukauden aikana voivat
merkittavasti helpottaa koettua migreeni kipua. Dittrichin ym. (2008) tekemdssé tutkimuksessa,
joka jai pois analyysista puuttuvien tietojen takia, vertailtiin aerobista harjoittelua ja
terveysneuvontaa toisiinsa. Harjoitteluinterventiossa toteutettiin 2 x viikossa 6 viikon ajan
aerobista harjoittelua, joka sisélsi tasapaino- ja kestavyysosioita seka venyttelyd. Kivun sanallisen
arvioinnin osalta intensiivista kipuoireilua kérsi 15 henkildsta viisi, hyvin intensiivistad yksi ja
sietdmatonté kipua yksi henkil®. Harjoitusterapian paatyttya kahteen ylimpéaéan luokkaan kuuluvia
ei ollut enda yhtaan eli kovimmista péansaryista karsivid, 15 henkilosta yhdeksan kuului alimpaan
luokkaan lieva kipu. Tutkimuksen ongelmana oli alhainen osallistujaméara (15). Tutkimuksen
mukaan 86.6 % koki aerobisen harjoittelun helpottavaksi kipu oireiden suhteen. Tutkittavien

vahaisen maaréan takia tuloksiin on suhtauduttava varauksella.

Migreeniin liittyvilla terapeuttisen harjoittelun interventioilla ei ole vaikutusta koettuun paansaryn

intensiteettiin huomioiden analyysista poisjaaneet tutkimuksetkin.
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Kontrolli Interventio Std. Mean Difference 5td. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl

John 2007 1.02 012 33 063 014 32 246% 2.6 [2.24, 3.67] —=
Lemstra 2002 098 0.28 36 086 025 41 254% 1.67 [1.06, 2.09] —
YWarkey 2011 harjoitusrh 072 0,73 16 088 076 an 250% -0.21 [-0.82, 0.40] —

Yarkey 2011 rentoutus 072 073 16 088 074 an  250% -0.21 [-0.82, 0.38] i

Total {95% Cl) 101 133 100.0% 1.02 [-0.38, 2.42] —sotii—
Heterogeneity: Tau®=1.94; Chi*= 63.90, df= 3 (P = 0.00001}; I* = 95% t f f

2o 0 1 3

Testfor overall effect Z=1.43 (P =014} Kontrolli Harjoittelu

KUVIO 2. Migreeniin liittyvien terapeuttisen harjoittelun interventioiden tulokset

Tensiopadnsarky

Tensiopdéansarkyyn liittyvia tutkimuksia oli katsauksessa nelj&, joista vain yksi pystyttiin mukaan
ottamaan RevMan analyysiin puuttuvien tietojen takia. Harjoitusterapia interventioiden sisalté on
nahtéavissa liitteessa 4. Interventioiden kesto vaihteli kuudesta viikosta 15 viikkoon, seuranta-ajan
ollessa aina puoleen vuoteen saakka. Tutkimuksista kaksi oli korkeatasoisesti tehtyja ja kaksi
kohtuullisen tasoista. Soderbergin ym. (2011) tutkimuksen osalta voidaan todeta, ettd ei ole
néyttda on terapeuttisella harjoittelulla tensiopdansaryn hoidossa kuuden kuukauden seurannassa
(p=0.95) verrattuna akupunktuuriin. Tutkimusten mukaan terapeuttisella harjoittelulla ei liene
vaikutusta koettuun tensionaaliseen paansarkyyn (Nayton aste C). Ongelmina on etenkin

tutkimusten heterogeenisyys siséllon suhteen ja yhdessa tutkimuksessa poispudonneiden runsas

Maara.
Kontrolli Interventio 5td. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Soderherg 2011 fyys. harj 066 1.91 9 0BT 1495 19 500% -0.01 [-0.80, 0.74]
Soderberg 2011 rentoutus 066 1.91 ] ne 1.23 19 500% 0.04 [-0.75, 0.83]
Total (95% CI) 18 38 100.0% 0.02 [-0.54, 0.58]

4 -05 0 05 A
Kaontrolli Harjoittelu

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi#F=0.01, df=1 (P=0.94); F=0%
Test for overall effect: 2= 0.06 (F = 0.948)

KUVIO 3. Tensiopaansarkyyn liittyvien terapeuttisen harjoittelun interventioiden tulokset

Van Ettekoven ja Lucas (2006) tutkimuksessaan vertaili perinteisen fysioterapian (Maitland —
tekniikoin mobilisointi, pehmytkudoskasittelyt, omatoimiset hartiarenkaan harjoitteet, ryhtiharj.)

ja harjoitusterapian (craniocervikaaliset harjoitteet mm. vastuskumilla matalalla teholla) eroja
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kuuden viikon intervention aikana ja sen jalkeen sek& kuusi kuukautta interventiosta. Puolen
vuoden seurannassa paansaryn esiintyvyys, intensiteetti ja kesto véhenivat merkittavasti
harjoitusryhméan osalta (p<.001) verrattuna fysioterapiaryhmaan. Té&td tutkimusta ei voitu
sisallyttdd RevMan analyysiin, koska kontrolliryhman Kkivun intensiteetin tietoja ei saatu

tutkimuksesta selville, eikd myoskaan itse tutkijalta hanen poismenonsa johdosta.

Torellin ym. (2004) tutkimuksessa vertailtiin fysioterapianjakson ja neurologin konsultaatio - ja
fysioterapiajakson eroja. Fysioterapia sisélsi pehmytkudoskasittelyitd, rentoutusohjeita + aktiivista
harjoittelua pienryhmissa 2 x viikko neljan viikon ajan kolmen kuukauden seurantajakson lisaksi.
Toista ryhmaa neurologi kontrolloi viikkojen nelja ja kahdeksan kohdalla. Ryhmén 1 kohdalla
paansaryn intensiteetissa ei tapahtunut helpottumista verrattuna alkutilanteeseen (mittari 0-3 -
alkutilanne 1.6, lopputilanne 1.8). Ryhmé 2. osalta vastaavasti alkutilanne 1.7 ja lopputilanne 1.7.
Eli ryhmien vélilla ei eroa havaittu. Tata tutkimusta ei voitu ottaa mukaan meta-analyysiin

puuttuvien keskihajontatietojen takia.

Abbotin ym. (2007) tutkimuksessa selvitettiin ohjatun Tai-Chi harjoittelun vaikutusta (42
osallistujaa) tensiopddnsarkyyn. Tutkimus sisalsi 15 viikon interventiojakson, jossa
harjoitusryhm& (n=21) kokoontui joka toinen viikko ohjatusti. Tutkimuksessa saatiin tilastollisesti
merkitseva ero ryhmien valille (p<0.05) HIT-6 kyselyssa (Liite 5.) ja SF-36 —kyselyn kipu
osioissa. Taman tutkimuksen vahvuutta heikentdd merkittavasti tutkimuksesta poisjaaneiden

maaré (36 %) eli tulokseen pitéa suhtautua varauksella.

Tensiopaansarky tutkimuksia analysoidessa voidaan todeta, etté terapeuttisella harjoittelulla ei ole
vaikutusta paansaryn intensiteettiin. Analyysistd poisjaéneilla tutkimuksilla ei ole vaikutusta

RevMan analyysisté saatuihin tuloksiin.

Luokittelemattomat paansarkytutkimukset

Luokittelemattomia paansarkytutkimuksia, joissa ei ilmennyt IHS:n (2013) paansaryn luokituksia,
hyvaksyttiin kriteerien mukaan analyysiin kolme. Harjoitusinterventioiden kesto oli aina 10
viikosta puoleen vuotta saakka. Yksi tutkimuksesta oli korkeatasoisesti tehty ja kaksi kohtuullisen
tasoisesti tehty (Liite 6.)

Analyysin pystyttiin ottamaan mukaan vain yksi tutkimus kahden tutkimuksen puuttuvien tietojen
vuoksi. Sjogren ym. (2005) tutkimuksessa vertailtiin tyopaikalla (toimistoty6) tapahtuvan
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harjoittelun (kuntosaliharjoittelu 5 x viikko ty6ajalla 15 viikon ajan omien aikatoiveiden
mukaisesti, fysioterapeutti mukana kolmessa ryhmétapaamisessa, harjoitusteno 30 % maksimista
— tehon kasvattaminen / tarkastus 5 viikon vdlein) vaikutusta paansédrkyihin seka
niskahartiaseudun Kipuihin. Kontrolliryhmalla ei harjoitusinterventioita, ryhmat Kkuitenkin
vaihtoivat roolia 15 viikon jalkeen. Tehdyn analyysin perusteella ei ole ndyttod kyseisesta
interventiosta paansaryn intensiteetin osalta (p=0.35). Kaikki harjoitusinterventiot huomioiden,
terapeuttisella harjoittelulla ei liene vaikutusta péaansaryn intensiteettiin (Naytén aste C).
Ongelmina tutkimusten heterogeenisyys ryhmien kokojen suhteen ja interventioiden suhteen,

liséksi tarvittavia tietoja kivusta ei saatavilla kaikista tutkimuksista.

Kontrolli Interventio 5td. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI
Sjagren 2005 1 rvhma 0491 119 36 062 365 36 BB.3% 0.11 [-0.36, 0.57]
Sjagren 2005 2. rvhma 0e8 1.28 17 0,26 1.09 17 3.7% 0.34 [-0.33,1.02]
Total (95% CI) 53 53 100.0% 0.18 [-0.20, 0.56]

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi®=0.33, df =1 (F=0487) F=0% f t

Test for averall effect 2= 0.93 (P = 0.35) 1 Ku'ﬂﬁsmn'j Ha?j'gmeﬂu

KUVIO 4. Luokittelemattomien paansarkytutkimusten tulokset

Andersenin ym. (2011) tutkimusta ei voitu ottaa mukaan meta-analyysiin puuttuvien VAS-tietojen
vuoksi. Kyseisessa tutkimuksessa vertailtiin kahden ajallisesti erilaisen tyopaikalla toteutettavan
vastuskumiharjoittelun vaikutuksesta paansdryn esiintyvyyteen, kestoon ja intensiteettiin.
Harjoitusinterventiossa tapahtui 2- tai 12 - minuutin harjoitteluna verrattuna terveysneuvontaa
saavaan kontrolliryhmé&an. Tutkimuksessa havaittiin  merkitsevd muutos (p<0.001) p&&nséaryn
esiintyvyyteen verrattuna alkutilanteeseen molemmissa ryhmissa (43 % ja 56 % alkutilanteesta),

mutta intensiteettiin ja kestoon ei muutosta 10 viikon harjoittelussa todettu.

Monginin ym.  (2012) tutkimuksessa vertailtiin yksinkertaisten niskahartiaseudun ryhti /
kestavyys / rentoutusharjoitteiden vaikutusta péaansarkyyn- ja niskakipuun verrattuna
kontrolliryhmé&én 15 viikon intervention aikana paansaryn esiintyvyyden osalta. Tutkimuksesta ei
Ioytynyt VAS tietoja, josta syystd tutkimusta ei RevMan analyysin saatu. Tutkimuksessa
kaytettiin péénsarky indeksid, josta ei myodskddn loytynyt tietoa indeksin loppuarvoista.

Tutkimuksessa myos vertailtiin osallistujien maarén kautta pédénsaryn intensiteetin helpottumista
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intervention aikavélilla. Padtulosmuuttuja oli myos péaanséryn esiintyvyys, jonka osalta
tutkimuksessa mainitaan interventioryhméan 26 % helpottuminen ja kontrolliryhmén osalta 16 %
helpottuminen. Talldin kyseessa oli henkil6t, joilla paanséarkya / niskakipua esiintyi vahintdéan

neljaa kertaa kuukaudessa. Tutkimuksessa ei saatu merkitsevaa eroa ryhmien vélille.

Tutkimuksia yhteenvedettdessa voidaan todeta, ettd terapeuttinen harjoittelu ei ole vaikuttavaa

paansaryn intensiteettiin luokittelemattomien paansarkytutkimusten osalta.

7 POHDINTA

Systemaattisen Kirjallisuushaun perusteella l0ydettiin 15 satunnaistettua ja kontrolloitua
tutkimusta, jotka Kkasittelivat terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta kaularankaperéiseen
paansarkyyn, migreeniin ja tensiotyyppiseen paansarkyyn seké luokittelemattomaan paansarkyyn.
Tutkimusten laatu oli korkeatasoinen tai kohtuullinen. Yhteenvetona tutkimusten laadun ja
sisallon analyysin osalta, terapeuttisella harjoittelulla ei liene vaikutusta padnsaryn intensiteettiin

huomioiden kaikki paansarkyluokitukset.

Taman hetkista kirjallisuutta tarkastellessa ei 16ydy yhtdan systemaattista katsausta, joka olisi
tarkastellut terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta paansérkyyn. Frichtonin ym. (2009) katsaus
kasitteli purentaelimiston ongelmia liittyen  tensiotyyppiseen paansérkyyn ja terapeuttisen
harjoittelun vaikuttavuutta. Taman takia tassa analyysissé ei tarkasteltu purentaelimistdon liittyvia
interventioita. Myoskaan manuaalisen terapian ja / tai harjoittelun vaikuttavuuteen liittyvia
katsauksia ei tarkasteltu. Aiemmin Chaibi ym. (2012) ja Miller ym. (2010) analysoivat omissa
toissadn em. interventioiden vaikuttavuutta kaularankaperéiseen péansérkyyn ja niskakipuun.
Manuaalisen terapian ja terapeuttisen harjoittelun yhdistelmélla (Miller ym. 2010) on saatu
kohtuullista nayttod, ettd kaularankaperdinen paansarky vahenee. Chaibi ja Russell (2012)
vastaavasti totesivat, ettd kaularankaan ja purentaelimistoon kohdentuva fysioterapia seké
kaularangan manipulaatio saattaa olla tehokas kaularankaperdisen padnsaryn hoidossa. Téata
katsausta verrattaessa yllamainittuihin katsauksiin, ndyttaisi yhdistelmaintervention (manuaalinen

terapia ja harjoittelu ) vaikuttavuus olevan kohtalaista pd&nséryn hoidossa.

Whiplash-traumaan liittyvan kaularankaperéisen paanséryn satunnaistetuissa, kontrolloiduissa

tutkimuksissa (Kongsted ym. 2007, Scholten-Peeters ym. 2006) todetaan tutkimusten
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heterogeenisyys osallistuvien mé&&rdn sek& sukupuolten osalta. Kongstedin ym. (2007)
tutkimukseen osallistui kolme kertaa enemman tutkittavia, lisdksi naisia samassa tutkimuksessa
oli ylipuolet enemmaén kuin Scholten—Peetersin ym. (2006) tutkimuksessa. Interventiot olivat
myos erilaiset terapeuttisen harjoittelun toteuksen suhteen. Liséksi Kongstedin ym. (2007)
tutkimuksessa kaytettiin akuutin vaiheen hoidossa my0s tukikauluria ennen harjoittelun aloitusta.
Kyseisessé tapauksessa kaulurista ei ole saatu lisdarvoa whiplashin hoidossa, jopa huonommat
hoitotulokset saatiin ennen MDT-tyyppista aktiiviharjoittelun aloittamista. Kuitenkin yhden
tutkimuksen pohjalta ei voi vetdd johtopéatoksia siitd, ettd whiplash potilas hyotyisi pelkéstédan
MDT-tyyppisestd  harjoittelusta ~ akuutissa  tai  pitkittyneessd  niskakivussa  seka
kaularankaperéisessa padnsaryssa. Myos ei voida yhden tutkimuksen perusteella véittad, ettd
whiplash potilaan ei kannattaisi pitdd tukikauluria akuutin vaiheen aikana. Lis&a tutkimuksia
kaivattaisiin myos sellaisilla asetelmilla, joissa terapian toteutukset olisivat selkeésti erilaiset koe-
ja kontrolliryhmien valilla. Kongstedin ym. (2007) tutkimuksen vahvuus on Kkuitenkin
harjoitusterapian toteutusmalli; selked yksi hyvin tunnettu menetelmd, jota kokenut pitkdn

koulutuksen omaava henkilé opettaa muille terapeuteille toteutettavaksi.

Tutkimusten alkutilanteissa oleellista on lahtdtason kivun maéadrittely. Jotta padstdan luotettavasti
tutkimuksessa eteenpéin, taytyy VAS-arvojen olla mahdollisimman samalla tasolla. Talta pohjalta
esimerkiksi kaularankaperdisen paansaryn Jullin ym. (2002) ja Ylisen ym. (2010) ty6ryhmien
tekemat tyot tayttivat nama kriteerit (Liite 3.). Jull ym. (2002) tutkimuksessaan yhdisti myos
manipulatiivisen terapian harjoitteluun, verraten niit4 pelkkaan harjoitteluun tai manipulaatioon.
Ylinen ym. (2010) vastaavasti seurasi eri harjoitustapojen vaikutusta (kestavyys, voima,
liikkuvuus) paansarkyyn. Molemmat tutkimukset olivat padasiassa naisille kohdennettuja; Ylinen
ym. (2010) 100 % naisia ja Jull ym. (2002) 57-77 % naisia riippuen ryhmastd. Ylisen ym. (2010)
tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettd suunnitelmallisella voimaharjoittelulla voidaan
vaikuttaa positiivisesti koettuun paansaryn intensiteettiin tyoikaisilla naisilla. Kyseisessa
tutkimuksessa laitoskuntoutusjakson aikana sisaltyi fysioterapiaa kivun hoitona maksimissaan
neljé kertaa helpottamaan terapeuttisen harjoittelun toteutusta ja manuaalista terapiaa kéytettiin
padasiallisena hoitomuotona. Manuaalisen terapian ja harjoittelun yhdistdminen on kuitenkin
mielestani asianmukaista, kun pyrittiin helpottamaan tutkittavien harjoittelumahdollisuuksia
kivunkin suhteen. Kahdentoista paivéan aikana toteutettu manuaalinen terapia tuskin on kuitenkaan

avaintekija pitkan interventiojakson aikana (12 kuukauden harjoittelujakso).
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Jullin ym. (2002) ja Ylisen ym. (2010) harjoitusinterventiot olivat sisalloltd&dn hyvin erityyppisia;
Jull ym. (2002) painotti harjoittelussaan enemman kaularangan syvien lihasten hallintaa, jolloin
apuna mm. testauksessa ja harjoittamisessa oli stabilizer — ilmatyynymittari. Vastaavasti Ylinen
ym. (2010) vaikutti painottavan progressioltaan teholtaan voimakkaampaa harjoittelua, jopa 80 %
teholla toteutettavaa harjoittelua. Naitd kahta harjoitusmenetelm&é on kuitenkin vaikea vertailla

keskenddn néiden yksittaisten interventioiden erilaisuuksien takia.

Paansarkytutkimuksissa on myds hyvd huomioida Cochrane Back Review Groupin (Furlan ym.
2009) antama suositus pienimmén merkittdvdn muutoksen osalta esimerkiksi Kivun suhteen.
Heiddn mukaan alaselkékipuun liittyvien interventioiden vaikuttavuus on merkittavaa, kun siina
tapahtuu n. 30 % vaheneminen VAS-mittarin osalta. Niskakivun suhteen NRS (Numerical Rating
Scale, 0-10) 25 % muutos on Kliinisesti merkittavaa (Furlan ym. 2009). Talt4 pohjalta esimerkiksi
kaularankaperéisen péaansaryn Jullin ym. (2002) ja Ylisen ym. (2010) tyéryhmien tekemat tyot
tayttdvat nama kriteerit  (Liite 3.). Jullin ym. (2002) tutkimuksessa paansarky helpottui
harjoitteluryhméssa 48 % sekd manipulaatio + harjoitteluryhméssa 48 %. Ylisen ym. (2010)
tutkimuksessa péénsarky alentui voimaharjoitteluryhmassa 69 %, kestdvyysharjoitteluryhmdssa
58 % seka kontrolliryhmassa 37 %.

Migreenitutkimuksissa naissukupuolen osuus painottui osallistujien osalta (75-100 %).
Heterogeenisyyttda tutkimuksiin  toi interventioiden erilaisuus. Interventioissa korostui
harjoittelutapojen poikkeavuus; venyttelyitd / muita rentoutusharjoitteita (John ym. 2007, Varkey
ym. 2011 rentoutusryhmd) on vaikea linkittdd yhteen vaikka aerobisen harjoittelun periaatteisiin
(Varkey ym. 2011 harjoitusryhmd). Lisdksi mm. Lemstran ym. (2002) tutkimuksessa osallistujina
intervention toteutuksessa oli neurologi, fysioterapeutti, psykologi, ravintoterapeutti eli kyseisen
tutkimuksen harjoitteluosuuden vaikuttavuutta on vaikeaa arvioida hyotyjen osalta, koska samalla
hoitoon osallistui monen eri ammattiryhman henkilGitd. L&akehoito on myds tyypillisin
hoitomuoto migreenikolla. Varkey ym. 2011 tutkimuksen pohjalta voidaan tehda paatelmé, ettd
harjoitusterapia voi olla vaihtoehto laakehoidolle, mikali potilas / asiakas ei halua kayttaa
laékkeita migreenin hoitoon. Migreenitutkimusten osalta on kuitenkin vaikeaa vetdé yhteenvetoa,

mika olisi vaikuttavinta harjoitusterapian osalta interventioiden erilaisuuksien vuoksi.

Tensiopaansarkyyn liittyvissa tutkimuksissa samankaltaisuutta toi tutkittavien osalta
naissukupuoli ja n. 40 — vuoden ikd. Tutkimusten systemaattinen analyysi oli ongelmallista, koska

vain yksi tutkimus otettiin mukaan puuttuvien Kipu- ja keskihajontatietojen takia. Myo6s yhdessa
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tutkimuksessa (Abbott ym. 2007) poisjadaneiden suuri maara heikentaa harjoittelun vaikuttavuuden
arviointia. Soderbergin ym. (2011) tutkimuksessa terapeuttisen harjoittelun vaikutus oli sailynyt
kolmen kuukauden ja kuuden kuukauden vélill& verrattuna akupunktuurin vaikutuksiin paanséryn
osalta, mutta puolen vuoden seurannassa ei todettu merkittavaa eroa eri harjoitusmenetelmien ja
akupunktuurin vélill4. Joten nayttdisi, ettd lyhyemmalla aikavélill4 toteutettu harjoitusterapia olisi
vaikuttavampaa kuin passiivisempi terapiamuoto. Analyysisté poissuljettujen (Van Ettekoven &
Lucas 2006; Torellin ym. 2004) tutkimusten harjoitusterapian hyétyja olisi ollut vaikeaa arvioida,
koska mukana molemmissa tutkimuksissa oli manuaalista terapiaa. Manuaalinen terapia oli kylla
kuvattu, mutta esimerkiksi sen toteutuksien maéria ei oltu kuvattu kummassakaan tutkimuksessa.
Talloin manuaalisen terapian vaikutusta ei olisi voinut arvioida, vaikka puuttuvat kivun

intensiteetti ja keskihajonta tiedot olisi saatukin.

Luokittelemattomien pééansarkytutkimusten heikkoutena oli selkedn paanséarkyluokituksen
puuttuminen. Huonoimmillaan (Andersen ym. 2011) asiakas / potilas itse madritteli oman
paansarkyluokituksensa (tensiotyyppinen, migreeni, en tiedd). Lisaksi Andersenin ym. (2011) ja
Monginin ym. (2012) tutkimuksista puuttuivat tarvittavat kivun intensiteettitiedot. Naiden
seikkojen myota harjoitusterapian vaikuttavuuden analysointi on vaikeaa hyotyjen osalta, koska
tutkimusten maara jaa véahaiseksi.Mielenkiintoinen seikka kuitenkin ndiden tutkimusten osalta oli
niiden sijoittuminen toimistotyyppisiin  tydympdristéihin  harjoitusinterventioiden osalta.
Niskakivun k&ypahoitosuosituksessa (2009) esimerkiksi todetaan, ettd niska-hartiaseudun
staattinen asentokuormitus lisd4d niskakivun ja siihen liittyvien kliinisten l0ydosten riskia
(naytonaste D). Myos toistoja ja tarkkuutta vaativa tyo lisad niskakivun riskid (ndyton aste B).
Toimistotydssa tyypillisesti esiintyy staattista asentokuormitusta, taten kyseisiin tydymparistoihin
liittyvien interventioiden tutkiminen on mielestani hyddyllistd. Harjoitteluinterventiot olivat
kuitenkin t&ssd analyysissa hyvin erilaisia esimerkiksi harjoittelu vélineistdjen osalta. Harjoitteita
toteutettiin niin oman kehon avulla kuin vastuskuminauhoin ja kuntosalilaittein. Toisaalta on hyva
tutkia erilaisia keinoja aktivoida toimistotyoldisia, koska kaikilla ei ole kdytettavissa esimerkiksi
tyopaikan omia kuntosalilaitteita. Terapeuttisen harjoittelun toteutustavoista ei voida sanoa
vaikuttavinta keinoa luokittelemattomissa péansarkytutkimuksista. Myo6s heterogeenisyytta
tutkimuksiin toi myo6s osallistujien mé&ardn suuri vaihtelu tutkimusten kesken. Pelkastédéan
Monginin ym. (2012) tutkimukseen osallistui 1913 henkil64, kun vastaavasti muissa osallistuvien

maara oli 90 (Sjogren ym. 2008) ja 198 (Andersen ym. 2011). Mikali kipuanalyysit olisi saatu
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kaikista tutkimuksista, heterogeenisyyttd tutkimusten analyysiin olisi tdmda seikka tuonut joka
tapauksessa.

Paansaryn tarkkaa syntymekanismia ei ole pystytty tarkkaa kuvaamaan mm. migreenin osalta. Jos
ajatellaan  tensionaalista  pé&ansarkyd, migreenia ja  kaularankaperdistda  padnsarkya,
syntymekanismiin usein liittyvat niskahartiaseudun ongelmat (Antonaci & Sjaastad 2008, Loder
2008, Calhoun ym. 2010). Voidaanko taten kaikkiin paansarkyluokkiin vaikuttaa pelk&stdan
esimerkiksi niskahartiaseutuun kohdentuvin harjoittein? Kaikkia tutkimuksia tarkastellessa olivat
harjoitteiden sisallét hyvin laaja-alaisia; ryhtiharjoitteita, tasapainoharjoitteita, spesifeja
kaularankaan kohdentuvia stabiloivia harjoitteita, voimaharjoitteita hartiarenkaaseen jne.
Harjoitteita on siis kohdennettu myds muuallekin kehon osaan kuin hartiaseutuun. Joten
mielesténi ei voida esittdd selkesti parasta harjoitetapaa, jos mietitddn kokonaisuutena kaikkia

paansarkyluokkia.

Interventioiden tuloksia yhteenvedettdessa on myos hyva muistaa se seikka, ettd kansainvalinen
paansarkyluokitus on luotu paansarkyjen diagnosoinnin helpottamiseksi uudistettuina versiona
vuonna 2004 ja 2013. Taman vuoksi on jarkevampédd pysya luokituksissa, eika lahtea
tarkastelemaan kaikkia padnsarkytutkimuksia yhdessd. Téalloin pystytddn tekem&é&n edelleen
jatkossa spesifimpié aiheeseen liittyvia tutkimuksia eri paansarkyluokitukset huomioiden. Hyvét
ja tarkat luokittelut ovat myds potilaan / asiakkaan anamneesin kulmakivid fysioterapeutin

Kliinisessa tydssakin.

Terapeuttisen harjoittelun perusperiaatteita, kuten harjoitteluiden toistoja, sarjojen lukuméaria ja
suoritustapoja, ei ollut riittdvan selkeésti kuvattu. Kaikista tutkimuksista ei 16ytynyt perusteita
sithen, mihin ominaisuuksiin harjoitusterapialla halutaan vaikuttaa (Abbott ym. 2007, Mognini
ym. 2010, Sdderberg ym. 2006, Varkey ym. 2011) . Usein jai avoimeksi se seikka, ettd halutaanko
vaikuttaa kestavyyteen vai voimaan tai liikkuvuuteen. Myos terapeuttisen harjoittelun seuranta-
aikojen pituuksia ei perusteltu. Kaularankaperdisissa paansarkytutkimuksissa oli yllattavaa
huomata, ettd ylaniskan roolia ei huomiotu, vaikka Sjaastad (Page 2011) jo 1990-luvun lopulla
kuvasi yléniskan toimintahairididen olevan yksi kaularankaperdiseen péaansarkyyn liittyvista
tekijoistd. Yhdessak&dn tutkimuksessa ei mainittu ylaniskan spesifejd harjoitteita. Yleensékin
huomioiden kaikki paanséarkytutkimukset, harjoitteiden kuvaus olisi pitdnyt olla tarkempaa.

Kuvien kaytto olisi ollut suotavaa.
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Taman tutkimuksen vahvuutena on, ettd analyysiin otettiin mukaan vain satunnaistettuja ja
kontrolloituja tutkimuksia. Liséksi tutkimuksen laatua arvioitiin asianmukaisin menetelmin ja
analyysin mukaan otetut tutkimukset olivat korkeatasoisia tai kohtuullisia laadultaan. Heikkoutena
tutkimusten laadun arvioinnissa oli, ettd arvioinnin teki vain yksi tutkija. Analyysista taytyi myos
jattaa useita tutkimuksia pois puuttuvien tietojen takia. Tietoja ei saatu, vaikka kaikkia tekijoita
pyrittiin ldhestyméan sahkopostin kautta. Ainoastaan Professori Gwendolen Jull Australiasta ja
yliladkari Jari Ylinen Jyvéskyldstd vastasivat omien puuttuvien tietojen osalta, kolmeen
tutkimukseen ei saatu puuttuvia tietoja (Andersen ym. 2011, Torelli ym. 2004, Van Ettekoven ym.
2006) ja kolmessa tutkimuksessa oli kivun mittarin kuvaamisessa puutteita (Abbott y. 2007,
Dittrich ym. 2008, Mognini ym. 2012).

Naisia tutkimuksissa oli enemman kuin miehid. Tutkimuksista poispudonneet oli yleens& ottaen
hyvin kuvattu ja ilmaistu tekstissa. Tutkimusten laadun osalta eniten oli puutteita
satunnaistamisen esittdmisen osalta; useassa tutkimuksessa ei kerrottu kuinka se suoritettiin
(kirjekuori, tietokone ym.). Sokkouttaminen on my6s haastavaa, koska terapeutti ja interventioon

osallistuja on hyvin harvoin mahdollista sokkouttaa annettavalle terapialle.

Paansarkytutkimusten  kliinistd  merkittavyyttd mietittdessa voidaan todeta, ettd eri
paansarkyluokkien alta on miltei joka ryhmastd |Oydettdvissd korkealaatuisia yksittaisia
tutkimuksia. Nayton aste madrittelyjenkin (Kaypahoitokésikirja 2012) mukaan olisi tarpeellista
Ioytda vahintaadn kaksi korkeatasoista tutkimusta saman suuntaisin tuloksin, jotta voidaan puhua
korkeatasoisesta néytostd. Yhdenk&an péaansarkyluokituksen alta ei l0ydy samankaltaisin
asetelmin tutkimuksia, jotta voitaisiin osoittaa jonkun tietyn harjoitusmenetelman paremmuutta
kontrolliryhmiin verrattuna. Useampi tutkimus koskien esimerkiksi aerobisen harjoittelun hyotya
paansaryn hoidossa tai kaularankaa stabiloivien harjoitteiden vaikutuksesta paansarkyyn, toisivat
selkedmmin informaatiota parhaasta mahdollisesta harjoitustavasta. Tassa analyysissa
nimenomaan sisaltéjen heterogeenisyys ja tutkimusten vahaisyys tuottavat haasteen

vaikuttavuuden arviointiin.
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8 JOHTOPAATOKSET

Terapeuttisen harjoittelun interventioilla ei nayttéisi olevan vaikutusta kaularankaperaisessa
paansaryssa kun vertaillaan kontrollihoitoihin. Tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi tuloksiin

on kuitenkin suhtauduttava varauksella.

Korkea laatuisia jatkotutkimuksia kaivataan liség, silla t&ssd analyysissa tutkimuksia oli v&han
sekd tutkimusasetelmissa olisi kehitettdvad. Eri pééansarkyluokituksien osalta tutkimusten
ongelmana oli interventioiden erilaisuus. Interventioiden taytyisi sisaltad selkedn toteutustavan
harjoittelun  kuvauksineen, jossa mukana pelké&stdan aktiivista harjoittelua.  Lisaksi
kontrolliryhmassa pitéisi olla erilainen harjoitusprotokolla tai ei hoitoa. Tutkimuksissa olisi my6s
hyva kuvata tarkemmin terapeuttisen harjoittelun kulku progressioineen ja siséltineen, jotta
fysioterapeutit pystyisivat kliinisessa tyossddn kayttamaan tata tietoa apuna hoidettaessa

paansarkypotilaita.
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LIITE 1.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimusten laatu van Tulderin laatukriteerein arvioituna

Tutkimus A B C D E F G H | J K L YHT.

Abbott 2007 ET ET 0 0 1 1 1 1 1 ET ET 1 6/12

Andersen 2011 ET ET 0 ET ET 1 1 1 1 1 1 1 7/12

Dittrich 2008 ET ET 0 ET ET 1 1 ET O 1 1 1 5/12

John 2007 1 1 0 0 ET 1 1 1 1 1 1 1 9/12
Jull 2002 1 ET 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10/12
Kongsted 2007 1 1 0 1 ET 1 1 1 1 1 1 1 10/12
Lemstra 2002 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 ET 1 9/12
Mongini 2012 ET ET O 0 0 1 1 1 1 1 1 1 7112

Scholten-

Peeters 2006 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 10/12
Sjogren 2005 1 ET O 0 0 1 1 1 1 1 1 1 8/12
Soderberg 2011 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 8/12
Torelli 2004 0 0 0 ET ET 1 1 1 0 1 1 1 6/12
Van Ettekoven 2006 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 9/12
Varkey 2011 1 1 0 ET 1 1 1 1 0 1 1 1 9/12
Ylinen 2010 1 1 0 ET 0 1 1 1 1 1 ET 1 8/12
Lyhenteet:

1=kylla, 0 = ei, ET = ei tietoa

A) satunnaistaminen asianmukainen B) hoitoon jako asianmukainen C) Potilas sokkoutettu annetulle hoidolle D)
terapeutti sokkoutettu annettavalle hoidolle E) arvioitsija sokkoutettu F) tutkimuksesta poispudonneet kuvattu G)
tutkittavat analysoitu omassa ryhmésséaan H) tutkimus vapaa valikoivasta tulosten analyysista 1) asetelmassa sama
lahtdtilanne J) toisia interventioita valtettiin  K) hoitomyontyvyys hyvaksyttdvdd L) tulosten analysointi
samankaltaista ajallisesti.



LIITE 2. Analyysista (RevMan) ulossuljetut tutkimukset
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LIITE 3.

Taulukko 12. Kaularankaperainen paansarky ja terapeuttinen harjoittelu

Tutkimus Osallistujat Interventio Paatulosmuuttujat Tulokset
Jullym. 2002 - n=200 manipulatiivinen ryhma Paansaryn esiintyminen, 12 kk seurannassa
(n=51) = mobilisaatio / intensiteetti (VAS) ja manipulatiivinen hoito ja
Naisia 70 % manipulaatiohoidot kesto spesifit harjoitteet ovat
(Maitland tekniikat) merkittavasti tehokkaita
-K.aikd 37 v

- Toimistotyolaisia

Seurantaaika 6 vko, 3kk,

tarpeen mukaan jakson
aikana

Laakitys

(p<.05) paansaryn hoidossa
pitkallakin aikavalilla. 10 %
hoidettavista hyotyi kivun
lievityksen osalta
yhdistelmdhoidosta

6 kk ja 12 kk Harjoitusterapiaryhma
(n=52) >
kraniokervikaaliset
fleksoriharjoitteet. VAS alkutilanne /
Kaytossa stabilizer- lopputilanne 12 kk
mittari. Scapulan
harjoitteet eri Kontrolli 5.3/3.98
alkuasennoissa /istuma-
asennon kontrolli 2 x pv, Manip. 4.8/2.53
isometriset harjoitteet,
venyttelyt (8-12 krt. Harj. 5.4/2.57
hoitojaksolla, max 30 .
min. hoito) Manip+ 5.1/2.41

Harj.
Manipulaatio +
harjoitteluryhma (n=49)
Kontrolliryhma (n=49); ei
fysioterapia
interventioita, paansaryn
seuranta, ei kieltoa
laakkeista
Kongsted ym. 2007 n=458 Niskatukiryhma (n=144) Paansaryn intensiteetti 1 vuoden seurannassa

-> 2 viikon ajan valveilla (VAS), niskakivun ilmoitti 48 % osallistujista

72 % naisia ollessa tuen kaytts. Sen intensiteetti (VAS) seka esiintyvén vield huomattavaa
jalkeen tyokyky kipua ja 53 %

k.aikd 34 v

Whiplash potilaita
ensiapuyksikoista ja
yleislaakareilta. Seuranta
6 viikosta aina vuoteen
saakka

mobilisaatioryhmaén
mukana 2 x vko 4 viikon
ajan samat harjoitteet (6
vko yhteensad)

Aktiivisen harjoittelun
ryhma (n=140)-> MDT
menetelmadn mukainen
tutkiminen ja hoito,
mahd. valiton aktiviointi.
2 x vko 3 viikon ajan

kontaktit, kotiharjoitteet.

6 viikon aikana myos

toimintakyvyttomyytta.
Interventioilla ei eroa
niskakivun ja paansaryn
suhteen (p<0.3) vuoden
seurannassa

Paansarky VAS (Alku / loppu)
Niskatuki 5/4

Harjoittelu 5/2




mahdollisuus puhelin
kontakteihin

Pysy aktiivisena — ryhma
- terveysneuvontaa
whiplash aiheesta, 1
tunnin luento

Pysy akt. 5/3,5

Scholten — Peeters ym.
2006

n=80

Naisia 26 %
(yleislaakariryhma) ja 27
% fysioterapiaryhmassa.

K.a ikd 33,8 v/31,9 v

Whiplash potilaita > 2
viikkoa
vammautumisesta
valinta, 4 viikon kohdalla
jako ryhmiin. Mittaukset
12 ja 52 viikon kohdila

Yleisladkarin ohjaus-
ryhmé (n=42) > 4 x
jakson aikana
tapaaminen.
Hoitoennusteesta
informaatiota,
aktiivisuuden
sdilyttamisestd ym. (10
minuutin ohjauskertoja)

Fysioterapeutin ohjaus
(n=38)~> 13 x
tapaaminen.
Yleisohjausta tilanteesta,
aktiivisuuden tasosta
seka harjoitusterapiaa
(stabiloivat harj. /
voimaharj. /
kestavyysharj. /
venyttelyitd). Vinkkeja
asennon hallintaan seka
tasapainoharj. Passiivisia
manuaalisia kasittelyja
viltettiin.

Niskakivun ja paansaryn
intensiteetti (VAS) seka
tyokyky

Paatulosmuuttujien osalta ei
merkitsevid muutoksia
padnsaryn intensiteetissa

Paansarky (VAS 0-100) viikot
4-52 (Alku / loppu)

Yleislaakari 53,2/20,5

fysioterap. 56,2/35,0

Ylinen 2010

n=180

Toimistoty6ta tekevid
naisia (krooninen
niskakipu) 100%

K.a ikd ryhmissa 45 — 47

12 kuukauden
harjoittelujakso

12 pv aloitusjakso
kuntoutuskeskuksessa >
kotiharjoitteiden ohjaus,
5 x 45 min harj.
ryhmittain,
multimodaalinen
kuntoutusohjelma.

3 eri ryhmaa:

Voimaharjoittelu-ryhma
(n=57) >isometrisia ja
dynaamisia harjoituksia
seka venyttelyita
niskahartiaseutuun

Kestdvyysharjoittelu-
ryhmé (n=59)->
dynaamisia
lihasharjoitteita ja

Niskakipu (VAS) ja
paansarky (VAS), Vernon
Neck Disability Index

Paansarky alentui 69 %
voimaharjoitteluryhmassa,
kestdvyysharjoitteluryhmassa
58 % seka kontrolliryhmassa
37 % verraten
alkutilanteeseen

VAS (Alkutilanne /
lopputilanne)

Kestavyys 40.43 /14.88
42.47 /12.82

Voima

Kontrolli ~ 44.20/28.63




venyttelyitd

Kontrolliryhma (n=63)->
venyttelyitd
hartiaseutuun
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Taulukko 13. Migreeni ja terapeuttinen harjoittelu

Tutkimus

Osallistujat

Interventio

Paatulosmuuttujat

Tulokset

Dittrich ym. 2008

n=30

Migreenista karsivia
naisia

6 viikon interventiojakso

Aerobisen harjoittelun
ryhma (n=15) = 2 x vko,
45 minuuttia voimistelua
musiikin tahtiin
(tasapaino- ja
kestavyysharjoitteita +
liikkuvuusharjoitteita)
sekd 15 minuuttia
rentoutusta ja
venyttelyitd

Kontrolliryhméa (n=15) >
terveysneuvontaa
fyysisen harjoittelun
vaikutuksista (maaria ei
kuvattu)

Kipu (itsearvioitu
migreenin intensiteetti
- lieva, kohtuullinen,
intensiivinen, hyvin
intensiivinen,
sietdamaton), kehon kuva,
depressio ja eldmanlaatu

Merkittdava muutos
itsearvioidussa kivussa
(p=0.024). 86.6 % koki
aerobisen harjoittelun kipua
helpottavaksi.

Itsearvioitu migreenin
intensiteetti (henkiloita /
ryhma)

HA HL KA KL

Lieva 39 30
Kohtuul. 5 5 3 10

Intensiiv. 5 1 4 4
Hyvinint.1 0 5 1
Sietama-.1 0 0 O

tén

HA= harjoitusryhma alussa,
HL= harjoitusryhma lopussa,

KA = kontrolliryhma alussa,
KL = kontrolliryhma lopussa

John ym. 2007

n=65

naisia 49 (75 %), miehia
16

K.a ikd 34 v.

Auraton migreeni
taustalla

12 viikon interventio

Ensimmaisten 4 viikon
aikana
paansarkypadivakirja. Sen
jalkeen
satunnaistaminen.
Interventioaika 12
viikkoa, talloin sai
ladkkeita kayttaa
akuutisti.

Jooga-ryhmi (n=32) >
jooga ohjaaja antoi
vinkkeja omatoimiseen
harjoitteluun mm. liittyen
rentoutukseen.
Harjoitteita 5 x vko 60
minuuttia kerrallaan.
Harjoitteet kohdentuivat
hartiaseutuun, seldn
lihaksiin (vahvistavia ja
venyttavia harj.)

Kontrolliryhma (n=33) >

Paansaryn esiintyvyys
(pdivékirja), migreenin
intensiteetti (VAS), kipu
(McGill)

Paansarky VAS
Joogaryhma

Alussa 7.32, lopussa 4.64

Kontrolliryhma

Alussa 7.62, lopussa 7.81

Paansaryn intensiteetti /
esiintyvyys merkittavasti
helpottunut harjoittelujakson
aikana (p<.001)




kerran kuukaudessa 3 kk
ajan ohjausta migreenin
hoidosta, ladkityksesta
ym. Vinkkeja
ruokavaliosta ja levon
merkityksesta.
Paansarkypadivakirja

Lemstra ym. 2002

n=80.
Naisia 73 %
interventioryhmassa,

kontrolliryhmassa 58 %.

3 kuukauden

6 viikon interventiojakso.

Interventio-ryhma (n=41)
- multimodaalinen
nakokulma. Neurologin

Migreenin esiintyminen,
intensiteetti (VAS), kesto,
toiminnallinen status,
elaman laatu,
terveystatus, depressio,
ladkitys seka tyostatus

Tilastollisesti merkitseva
muutos itse koetussa kivun
intensiteetissa (P=.001),
esiintymisessa (P=.000),
kestossa (P=.000) ja
depressiossa (P=.000) >
vaikutukset sailyivat 3 kk
seurantajaksolla.

seurantajakso. vastaanotto (dg VAS mittaukset
varmistus). Interventioryhma (n=41)
Fysioterapeutin - alkumittaus 7,34
vastaanotto, 18 x +1,87 )
harjoitusryhma. . loppumittaus 4,09
) ] +0,49
Submaksimaalista
aerobista harjoittelua, Kontrolliryhma (n =36)
kevyttd painoharjoittelua, - alkumittaus 7,14
venyttelyd. Psykologin 2 x 12,02
ryhmaluento, ruokavalio - loppumittaus 6,99
ohjausta 1 x, 2 hierontaa 0,17
(rentouttavaa kasittelya). . .
. . . Moniammatillinen
Aktiivinen osallistuminen, . . .
X . lahestymistapa voi tuottaa
poissaolot puhelimella. e .
positiivisia tuloksia
migreenipotilaan hoidossa
alhaisin hoitokustannuksin.
Kontrolliryhm3 (n=36)-> Laakityksiin ei merkittavaa
erikoislaakarin ohjaus muutosta talla asettelulla
mm. ladkityksesta, saatu.
muusta hoidosta jne.
Varkey ym. 2011 n=91 Rentoutusryhma (n=30) Migreenin intensiteetti
- 1 x vko fysioterapeutin | (VAS), elamanlaatu
Naisia 92 % kontrolli, kysely, VAS (0-100) Alku / loppu
harjoitusohjelma (6 submaksimaalinen
3 kuukauden hoitojakso, harjoitetta mm. hapenottokyky /fyysisen RR 39/34
seuranta aina 6 hengitysharjoitteita, aktiivisuuden taso
kuukauteen saakka stressin hallintaa ym.) 5- (harjoitteluryhm3) HR 50/44
20 minuuttia. Vahintaan
LR 40/29

6 fysioterapeutin
tapaamista.
Kotiharjoitteet cd:lla

Harjoitusryhma (n=30)
-3 x viikko aerobista
harjoittelua
kuntopyoralla
fysioterapeutin
kontrolloimana 40
minuuttia

RR= rentoutusryhmd, HR=
harjoitteluryhma,
LR=ladkeryhma

Harjoittelu voi olla vaihtoehto
migreenin

ennaltaehkaisyssa, jos potilas
ei hyody tai halua kayttaa
paivittain ladketta




Lagdkeryhma (n=31)>
neurologin kontrolli,
laakitys Topirimaatti
(antiepileptinen ladke),
25 mg lisays joka viikko,
max 200 mg / pdiva.
Hoitojakson aikana
vdhintddn 1
kontrollikdynti.
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Taulukko 14. Tensiopdansarky ja terapeuttinen harjoittelu

Tutkimus Osallistujat Interventio Paatulosmuuttujat Tulokset
Abbott ym. 2007 n=47 15 viikon hoitojakso HIT (Headache Impact Analysoinnissa
Test) — 6 kysely 2> harjoitusryhmassa 13
Naisia 73 % paansarky, selviytyminen osallistujaa,
Harjoitteluryhma (n=24): paivittaisista kontrolliryhmassa 17
K.aiki 44 v. joka toinen viikko

15 viikon interventiojakso

ryhmé&kokoontuminen,
kokenut Tai-Chi ohjaaja
(24 liiketta ohjauksessa).
Kirjekuoressa arviot
omasta voinnista takaisin
tutkijoille, puhelinsoitto
varmistus tutkijoilta
tutkittaville.

Kontrolliryhmalla (n=23)
ei toimenpiteitd ("wait
list”).

toiminnoista, sosiaalinen
toimintakyky,
psykologiset nakokulmat

SF-36 Health survey —
kysely; fyysinen
toimintakyky,
roolitoiminta (fyysinen ja
psyykkinen), tarmokkuus,
psyykkinen hyvinvointi,
sosiaalinen toimintakyky,
kivuttomuus, koettu
terveys

osallistujaa.

Tilastollisesti merkitseva
muutos HIT-kyselyssa ja
SF-36 kyselyssa (p<0.05).

Tutkimuksesta
poispudonneita kuitenkin
runsaasti (17)

Soderberg ym. 2011

n=90

Naisia 73 %
K.a ikd 37,5 v.
6 kuukauden
seurantajakso,

interventiojakso 12
viikkoa

Kyselymittaukset ennen
hoitoa, hoitojakson
jalkeen (12 viikkoa)ja
hoidosta 3 kk sekd 6 kk
jalkeen. 3 klinikkaa.

Akupunktuuriryhma
(n=29) 210 - 12 hoitoa 3
kk aikana, sovitut
akupunktuuripisteet.

Rentoutusryhma (n=19)
- neuromuskulaarisia
tekniikoita,
hengitysharjoitteita ym.
8-10 ohjattua
hoitokertaa,
kotiharjoitteet paivittain
(rentoutuskasetti
viimeiselld hoitokerralla
mukaan)

Fyysisen harjoittelun
ryhmaé (n=19); 45 min.
max. 5 harjoittelijaa
ryhmaéssa fysioterapeutin
ohjauksessa , 80 % max.
REP). 35 toistoa x 3
sarjaa, 5 liiketta
(niskahartia seutu, pulley
ym. laitteet ), 1-2 min
palautus. 2
lammittelyliikettd,

Minor symptom
evaluation profile-kysely
(MSEP) = tyytyvaisyys
mm. itsetunto, henkinen
vasyminen, yleinen
hyvinvointi (7 kohtaa).
Elinvoimaisuus (5 kohtaa)
mm. kestavyys,
keskittymiskyky. Lisdksi
nukkuminen mm.
unenlaatu, unettomuus

VAS tyyppinen kysely (0-
100)

Ryhmien vélinen ero >
ei merkittavaa eroa
ryhmien valilla
hoitojaksojen jalkeen (12
viikkoa)—> kaikki
osallistujat huomioitu.

3 kk jélkeen hoidoista;
fyysisen harjoittelu
merkittavasti
tehokkaampaa (p=0.036,
p<0.05) kuin
akupunktuuri.

6 kk harjoittelusta;
fyysisen harjoittelun
vaikutus sailynyt , hieman
lisddntynyt
rentoutusryhmadssa. Ei
merkittdvaa eroa.

Alku ja loppuarvot (6kk)
(MSEP)~> 0-100

Akupunktio 26.75 / 17.72
Fyys. harj. 22.03/14.66

Rentoutus 26.14/15.80




lopussa 1 venytys.
Kotiharjoitteet 3 x vko (10
toistoa x 3 sarjaa, 5
liiketta puntein)

Torelli ym. 2004

n=48

Naisia 33 (69 %)

K.a ikd 45

7 kuukauden interventio

4 viikon aloitusjakso
(paansarkypaivakirja),
talléin diagnoosin
varmistus. 8 viikon
fysioterapiajakso vs.
kontrolliryhma
(neurologin kontrollit 4 ja
8 viikkojen kohdalla). 12
viikon seurantajakso.

Fysioterapiaryhma ->
yksil6llinen fysioterapia 2
x vko (hieronta,
rentoutusterapiaa,
venyttelya, fysikaalisia
hoito viltetty), jonka
jalkeen ryhmaharjoittelua
4 viikkoa

Neurologin kontrolli
viikoilla 4 ja 8 +
fysioterapiajakso 4 viikkoa

Paansaryn intensiteetti
(0-3 asteikolla), pdansaryn
esiintyvyys,
palpaatioarkuus niskassa,
laakitys

Paansaryn intensiteetti
(0-3) ja esiintyvyys

Fysioterapia-ryhma >
alkutilanne 1.6, 1.8
lopputilanne. 4 viikon
hoitojakson aikana
padnsaryn esiintyvyys
vaheni 16.3 pdivastd 12.3
pdivaan (p<.001)

Neurologi + fysioterapia
-alkutilanne 1.7,
lopputilanne 1.7. 4 viikon
hoitojakson aikana
paadnsaryn esiintyvyys
vaheni 18.1 paivastd 14.1
pdivaan (p<.001)

Van Ettekoven ym. 2006

n=81

Naisia 79.5 % hoitoryhma,
83.3 % kontrolliryhma

K.aikd 48 v. /43 v.

Hoitojakso 6 viikkoa, 6 kk
seuranta

6 viikon hoitojakso; 7
hoitokertaa molemmissa
ryhmissa

Kontrolliryhma (n=39)
perinteinen fysioterapia;
hierontaa, kaularangan
mobilisointia (Maitland),
omatoimen harjoitteiden
ohjaus (ryhti, rangan
hallinta harj. istuen,
hartioiden
protraktioliikkeitd ym.)

Harjoitusterapiaryhma
(craniocervicaalinen
harjoitusryhma) n=42;
vastaavat man. terapian
kasittelyt +
matalatehoiset
vastuskumiharjoitteet
Longus colli (syvat kaulan
fleksorit) 2 x pv 10
minuuttia kotona, vah. 2 x
viikko

Paansaryn esiintyvyys,
(VAS) intensiteetti ja
kesto

Puolen vuoden
seurannassa paansaryn
esiintyvyys, intensiteetti
ja kesto merkittavasti
pienentyvat
harjoitusryhman osalta
(P<.001 kaikissa
muuttujissa). Fysioterapia
ja craniocervikaalinen
harjoittelu vahentaa
tensiotyyppista
paansarkya pitkallakin
aikavalilla.

VAS arvoja ei saatavilla
kontrolliryhman osalta
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Taulukko 15. Luokittelemattomat paédnsarkytutkimukset

Tutkimus Osallistujat Interventio Paatulosmuuttujat Tulokset
Andersen ym. 2011 n=198 2 minuutin harjoittelu Paansaryn esiintyvyys, Paansaryn
vastuskumilla (ei kuvattu kesto, tyyppi ja esiintyvyydessa
Naisia 88 % harjoitteita) 5 x viikko intensiteetti (VAS) merkittdvd muutos
tyOpaikalla (p<.001), intensiteetissa
K.aikd 43 v.

Toimistotyoldisia

Seuranta-aika 10 viikkoa

- 12 minuutin harjoittelu
tyOpaikalla vastuskumilla
5 x viikko tyopaikalla

- kontrolliryhma ->
terveysneuvontaa
tyOpaikalla viikottain

ja kestossa ei muutosta

Mongini ym. 2012

n=1913

Naisia 86 %

K.a ikd 47 v.

Kuntatyontekijoita

6 kuukauden
interventioaika

Harjoitteluryhma (n=923);
yksinkertaisia niska- ja
hartiaseudun harjoitteita,
rentoutusharjoitteita mm.
purenta- ja kasvon alueille
sekad niskan alueelle 1-2 x
vrk, asennon hallintaa,
ryhtiharjoitteita, rangan
taivutuksia 8-10 x harjoite
2-3 tunnin vélein >
ohjeistus jakson aikana 2
x 40 hengen ryhmissa.
Demonstrointivideot
myos kaytossa internetin
kautta. Ensimmainen
kuukausi analyysi
paivakirjalla, seuraavat 6
kk interventioaika.

Kontrolliryhma (n=990);ei
interventioita

Paansaryn esiintyvyys

Paansaryn esiintyvys

-Interventioryhma
helpotti 26 % (n=237)

-kontrolliryhmalla helpotti
16 %

Sjogren ym. 2005

n=90 (tutkimukseen
mukaan 43 naista, 10
miestd)

K.a ika 47 v.
Toimistotyoldisia

(niskahartia seudun
vaivoista karsivia)

Fyysisen harjoittelun
ryhma > kevyt
vastusharjoittelu ja
ohjaus (ty6ajalla omassa
harjoitusympaéristossa,
Hur-kuntosali).
Harjoittelua ei sidottu
tiettyyn kellonaikaan,
harjoittelu 5 x vko
ensimmaisen 5 viikon
ajan, toisella ja
kolmannella 5 viikon
jaksolla 7-8 x vko.
Fysioterapeutti mukana
kolmessa
ryhméatapaamisessa.
Harjoitusteho 30 %

Paansaryn ja
niskahartiaseudun kivun
intensiteetti (Borg CR 10,
0-10 asteikolla)

Tutkimuksen interventio
vahensi merkittavasti
paansarkya (p=.001)
hoitojakson aikana , 49 %
(95 % CI 22-77).

Paansaryn intensiteetti
(Borg 0-10)

Ryhmd 1. Harj. vaihe
Alku 2.3 / loppu 1.42

Ryhmd 1. Kontrollivaihe




maksimista, 5 viikon
valein tehon tarkistus.
Ohjaus sisdlsi yleista
neuvontaa asennosta ja
liikkeista

Kontrolliryhma;
osallistuivat vain
mittauksiin. Ei
harjoittelua. Ryhmien
valinen vaihto 15 viikon
jalkeen.

Alku 1.42 / loppu 1.29

Ryhmd 2. Kontrollivaihe
Alku 2.21 / loppu 1.51
Ryhmd 2. Harj. vaihe

Alku 1.51 / loppu 0.39




LITE 7. PubMed (Medline) tietokannan esimerkkihaku

Headache"[Mesh] OR "Post-Traumatic Headache"[Mesh] OR "Headache Disorders,
Secondary"[Mesh] OR "Headache Disorders, Primary"[Mesh] OR "Headache Disorders"[Mesh]
OR "Tension-Type Headache"[Mesh] OR "Migraine Disorders"[Mesh] AND Randomized
Controlled Trial[ptyp]



