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Ladakepaansarky syntyy, jos kohtausladkkeiden kayttd on tehotonta ja ylittaa jatkuvasti kdyttopadivien
turvarajat, riippumatta ladkkeen vuorokausiannoksesta. Erityinen ladkepdaansaryn riski koskee kroonista
migreenid, kroonista jannityspaansarkya ja sarjoittaista paansarkyd potevia seka kaikkia paansarkypoti-
laita, joilla on jokin muu jatkuvaa kipulddkintda vaativa sairaus. Vaikeahoitoisissa padnsaryissa pyritaan
estolaakitykselld vahentamdan kipupaivid, mikd yleensa vahentda kohtauslaakkeiden liikakdyttoa.

iikepdinsirky (ICD-10-koodi G44.4)

on sekundaarinen péinsarky, joka maari-

tellian kansainvilisessd paansirkyluoki-
tuksessa (ICHD-3) liikkeen oireenmukaisen
litkakédyton aiheuttamaksi uudeksi padnsiryksi
piansirkysairautta potevalla henkilslld (1,2).
Diagnostiset kriteerit esitetidn TAULUKOSSA 1.
Arvion mukaan yli puolet kroonista migreenii
sairastavista (70 %) altistuu liikepainsirylle,
ja ladkepadnsarkypotilaista 90 %:lla taustalla
on migreeni tai jinnityspainsarky (3-5). Laa-
kepaidnsirky heikentdd hoidon tuloksia. Tietoi-
suutta sen esiintymisestd on pidetty heikkona.
Etenkin vaikeahoitoisen paidnsiryn yhteydessi
sen tunnistaminen, hoito ja ehkdisy kannattaa
huomioida (6).

Kipuldakkeiden kdyton turvarajat

Kohtausldidkkeiden kayttod seurataan etenkin
kroonisten pddnsirkyjen osalta paansirkypai-
vikirjan avulla. Potilasohjauksella ja motivoin-
nilla voidaan parantaa sitoutumista hoitotavoit-
teisiin ja lidkekdyton turvarajoihin (6). Suurin
riski ldakepddnsarkyyn liittyy opioidiryhman
ldakkeisiin, mutta kaikki tulehduskipuldakkeet
ja myos parasetamoli, yhdistelméikipuladkkeet
ja triptaanit voivat aiheuttaa sitd riippumatta
kiyttoaiheesta (1,2).

Kipulddkkeiden kayttomairien suositukset
ja turvarajat esitetddn TAULUKOSSA 2. Kdyttoraja
ylittyy, jos triptaaneja kiytetddn jatkuvasti yli
yhdeksidni paivind kuukaudessa tai paraseta-

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille

molia tai tulehduskipuldakkeitd yli 14 paivana
kuukaudessa (2). Tarkkaa, yksilollisti rajaa laa-
kepédinsaryn kehittymiselle ei voida varmasti
tietdd (7). Migreenin kohtaushoidossa aino-
astaan rimegepanttiin ei liitetd lidkepaansiryn
riskii (8).

Ladkepadnsaryn mekanismi ja
riskitekijat

Jatkuva liiallinen lddkekdytto johtaa padnsir-
kypotilaan kipuratojen poikkeavaan toimin-
taan ja litkakdyttoon liittyviin oireisiin, vaikka
padnsirkykalenterissa olisi ladkkeettomid pai-
vid. Taustalla on kipuratojen herkistymiseen
ja kivunsaitelyn muutokseen liittyvd keskus-
hermoston toimintahiirié (9,10). Tilannetta
ruokkivat pitkddn jatkuneeseen kipuun liitty-
vit hoitotottumukset, ja taustalla voi olla jokin
muu kiputila tai migreenin kroonistumisen ris-
kitekijoitd, kuten stressid, unihdirioitd ja mieli-
alaoireita.

TAULUKKO 1. Ladkepaansaryn ICHD-3-diagnostiset
kriteerit (2).

Paansarky, joka esiintyy vahintaan 15 paivaa/kk, kun

A. potilaalla on olemassa oleva paansarkyhairio,

B. potilaalla on ollut yli kolmen kuukauden ajan yhden
tai useamman ladkkeen saannollista liikakayttoa paan-
saryn akuuttiin tai oireenmukaiseen hoitoon

C. paansarky ei paremmin selity toisella ICHD-3-diag-
noosilla.
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TAULUKKO 2. Ladkepaansarkya aiheuttavat kipulaak-
keet (ICHD-3) (2).

Ladkepaansaryn riski suurentunut yli kolmen kuukau-
den kaytossa

Triptaanit = 10 paivaa/kk

Yhdistelmakipuladkkeet > 10 paivaa/kk

Opioidit > 10 paivaa/kk

Tulehduskipuladkkeet > 15 pdivaa/kk

Parasetamoli > 15 pdivaa/kk

Useita laakeluokkia > 10 paivaa/kk

Oireet

Tyypillinen lddkepdiansiryn oire on koko pdin
alueella tuntuvan tylpan ja puristavan kivun
voimistuminen (7). Triptaanien liikakdytossd
tyypillistd on aamulla tai seuraavana paivani
tuntuva kipu, joka héiviaa lidkkeenoton jilkeen
(7). Sama ilmi6 koskee muiden kipuldikkeiden
litkakédyttoa.

Vieroitusoireena on usein yolld tai aamul-
la tuntuva painsirky muiden oireiden ohella
(7,9). Muina oireina potilaat voivat kuvailla
kasvojen alueen autonomisia oireita, kuten ki-
pua ja kyynelvuotoa toisen silmin seudussa,
pahoinvointia, unen laadun heikkenemisti,
levottomuutta, vatsavaivoja tai ripulia. Potilaat
kuvailevat toisinaan kasvojen ja niskan alueella
ihotunnon herkistymisti, joka on kevyen liik-
kuvan kosketuksen aiheuttama ja esiintyessdin
neurologisista statusloydoksistd ainoa poikkea-
vuus.

Ladkepaansaryn ehkaisy

Ensimmiinen askel on ohjata painsirkypotilas
tehokkaaseen kohtaushoitoon migreenin Kay-
pi hoito -suosituksen mukaisesti (11). Sarjoit-
taisen painsiryn kohtaushoidossa rajoitetaan
triptaanien kdyttod ja suositaan happihoitoa.
Jannityspaiansaryn hoidossa suositaan laikkee-
tontd hoitoa tai kipuladkkeitd. Kohtaushoitoa
seurataan pdansirkypdivakirjan avulla. Sdin-
noéllinen tilannearvio, tarvittaessa esimerkiksi
3—-6 kuukauden vilein, tukee hoitoa. Kokonais-
valtaista hoitosuunnitelmaa kannattaa tarkas-
tella yhdessa potilaan kanssa.

Sekd migreenin ettd jannityspaansiryn hoi-
dossa huomioidaan myo6s niitd voimistavat te-
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kijit ja ladkkeettomin hoidon keinot. Kayton
turvarajoihin pyrkiminen tuntuu potilaasta
yleensd vihemman uhkaavalta kuin tiydellinen
lidketauko. Hoitomotivaatiota voi lisita tieto
lidkepéddnsaryn yleisyydestd ja se, ettd padnsar-
ky usein lievittyy ja kipulddkevasteet parane-
vat. Psykologiset hoitointerventiot puoltavat
paikkaansa erityisesti toistuvan ladkepadnsiryn
yhteydessi, koska taipumus sen uusiutumiseen
on tunnistettu jo ensimmdisen vuoden aikana
vieroituksesta (10,12).

Hoito

Toisinaan pelkka kipulddkityksen turvarajoihin
pyrkiminen ja estoladkkeen aloitus riittavét hoi-
tona. Estolddkkeen ajoitusajankohdasta ja stra-
tegioista on esiintynyt eri nakemyksii.

Kansainvilisessd vuonna 2024 julkaistussa
IHS-suosituksessa ladkkeiden liikakdyton va-
hentiminen suositellaan tilanteen mukaan liit-
tamdan joko estoldakityksen samanaikaiseen
aloitukseen tai aloitukseen vasta vihentimisen
onnistuttua (12). Jos hoito on tiydellinen lii-
ketauko, ohjataan estoldike aloittamaan vasta
sen jilkeen. Kolmesta hoitostrategiasta voidaan
siten valita tilanteeseen sopiva.

Kaytinnossd vierotus ennen estohoidon
aloitusta on perusteltu, jotta selvitetddn pri-
maarisen paansiryn taajuus. CGRP (kalsitonii-
nigeeniin liittyvd peptidi) -reitin lidkkeet ovat
tuoneet vastetta my0s lidkepainsirkypotilailla,
mutta kidytinnossi Kelan jatkokorvattavuus-
kriteerien tdyttyminen viikoilla 9-12 saattaa
joissain tapauksissa nikyd myShemmin, jos
tilannetta komplisoi sekundaarinen paansarky.

Nykyisen hoitosuosituksen mukaan tilan-
teeseen sopiva estolddkitys tulisi aloittaa lai-
kepéinsaryn diagnoosin yhteydessi. Jos turva-
rajoihin ei pdastd tai lddkepdansarky jatkuu, on
suositeltavaa vieroittautua kaikkien kohtaus-
ladkkeiden kaytosta.

Laaketauko. Taydelliselle ladketauolle on
vahva suositus, ja tauon kesto on vaihdellut
viikoista kahteen kuukauteen (10,12). Triptaa-
ni- ja kipulddkitykset lopetetaan kerralla, opi-
oidiladkitykset asteittain. Tauon jilkeen tehos-
tetaan kohtaushoitoa turvarajoja noudattaen.
Ladketauko ajoitetaan yksilollisen suunnitel-
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man mukaan, ja sen toteutus onnistuu yleensa
avohoidossa. Jos lddkepddnsiryn taustalla on
opioidien, unildikkeiden tai muiden rauhoitta-
vien ladkkeiden kayttod, joista vieroittautumi-
nen on usein vaativaa, suositellaan sen toteut-
tamista osastohoidossa, tarvittaessa neurologin
ja paihdeldakirin ohjauksessa.

Vieroitusoireiden tukihoito. Vieroitusoi-
reen aikana pddnsiryn voimistuminen ja muut
oireet vaativat usein lyhyttd sairauslomaa viikon
tai kahden mittaisena. Vieroituksen alkuvaihees-
sa vaikean rebound-pdansiryn hoitona voidaan
hititapauksessa kiyttdd rajoitetusti yksittdisid
triptaaniannoksia ja suosia ihon alle pistettivid
sumatriptaania. Pitkittyneen migreenikohtauk-
sen hoidossa ensiavussa suositellaan Kaypa hoi-
to -suosituksen mukaista liakintaa (11).

Tukihoitona voidaan kiyttidd migreenin hoi-
dossa kiytettyja pahoinvointiladkkeitd. Valmis-
teyhteenvedon mukaan esimerkiksi prokloori-
peratsiinilla on kiyttéaihe pahoinvoinnin, ok-
sentelun ja huimauksen ehkiisyssa ja hoidossa
sekd migreenikohtausten ehkaisyssd ja psyko-
somaattisissa tiloissa annoksella 5-10 mg kol-
masti paivissi. Akillisen migreenikohtauksen
hoidossa annos on 25 mg. Vieroitusvaiheessa
1-4 viikon kestoinen ladkekuuri on kokemuk-
sen mukaan hyvin siedetty.

Kaytinnon kokemusta on saatu ison takarai-
vohermon puudutuksesta glukokortikoidi-puu-
duteruiskeella esimerkiksi metyylipredniso-
lonin ja bupivakaiinin yhdistelmilld, joka on
usein auttanut potilasta lidkevieroituksen al-
kuun kivun lievittyessd 3—7 vuorokauden ajaksi
(12,13). Ison takaraivohermon puudutuksesta
on julkaistu kaksi englanninkielisti videota,
jotka on mainittu IHS:n suosituksessa (12)
(Peripheral nerve blocks in headache patients:
indications and practical guide; www.youtube.
com/watch?v=frlojckX7C4 ja GON blocks — ge-
neral aspects and indications; www.youtube.
com/watch?v=JieNu_YHSTo).

Lyhyt glukokortikoidikuuri suun kautta otet-
tuna ladketauon tukena on mahdollinen, mutta
tutkimustietoa sen hyddyistd on niukasti (14).
Tukihoidon hyddyiksi katsotaan vieroitusoirei-
den lievittyminen ja lidkepddnsiryn uusiutu-
misen esto. Kdytossd on huomioitava ladkkeen
haitat.

Ydinasiat

» Ladkepadnsarky kehittyy paansarkypoti-
laan kayttaessa jatkuvasti liikkaa kipu- tai
kohtausladakkeita.

» Ladkepadnsaryn hoidossa ja ehkaisemi-
sessa huomioidaan kohtauslaakkeiden
kdyton turvarajat ja tarvittaessa aloite-
taan estoldakitys.

» Kohtauslddkkeiden turvarajoihin paasya
suositellaan joko ennen estolddkkeen
aloitusta tai sen aloituksen yhteydessa.

» Taydellisen |ddketauon tarve on arvioi-
tava yksilollisesti, ja estoladkkeen aloit-
tamista vasta ladkevieroituksen jalkeen
suositellaan.

Estohoito. Lidkepdiansarky ja kohtausladk-
keiden litkakaytto korostuvat vaikeahoitoises-
sa ja kroonisessa migreenissd. Naissikin tilan-
teissa estohoidossa on saatu hyviid kokemuksia
CGRP-reittid salpaavista monoklonaalisista
vasta-aineista (mAb), topiramaatista, onabo-
tuliinitoksiinista ja atogepantista (17-20).
Muissa tilanteissa liadkepddnsirkyd voidaan
ehkiistd toimivalla estoldikitykselld, joka voi-
daan aloittaa perusterveydenhuollossa tavan-
omaisilla valmisteilla (11). Jos niilld ei saada
vastetta, kannattaa potilas ohjata neurologin
arvioon.

Vaikka estohoidon tauotusta suositellaan
yleensd 3-6 kuukauden kuluttua aloituksesta,
kroonisessa ja vaikeahoitoisessa migreenissi
estoladkkeiden kiyttojaksot ovat yleensd pit-
kid. Vaikeissa tilanteissa tauotusta on harkittava
yksilollisesti, aikaisintaan vuoden kuluttua ti-
lanteen vakiinnuttua tai kun kohtaustaajuus on
laskenut pysyvisti neljddn tai alle neljaan kohta-
ukseen kuukaudessa (12).

Sarjoittaisen pddnsiryn estohoidossa nou-
datetaan viimeisimpid hoitosuosituksia ja
kohtaushoidossa korostuu happihoito (16).
Jannityspdansiryn estohoitoa on tutkittu mel-
ko vihin ja pienissi aineistoissa. Kiytinnossa
amitriptyliini 10-25 mg yksin tai yhdessa lyhy-
en, pieniannoksisen titsanidiinikuurin (4 mg/
vrk) kanssa on helpottanut kipua (15).
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Rimegepantti kohtaus- ja
estohoidossa

Gepanttiryhmin ladkkeitd pidetian mahdolli-
sesti ensimmdisind migreenin kohtauslaikkei-
nd, joihin ei liity ladkepdansiryn riskid, eivatka
tulokset rimegepantin pdivittdisesti kaytostd
ole paljastaneet uusia haittoja (8). Rimege-
pantti voi vaikutusmekanisminsa ja uuden tut-
kimustiedon pohjalta tuoda migreenipotilaan
ladkepaddnsiryn vieroitushoitoon uudentyyp-
pisen hoitomahdollisuuden, joka on kokemuk-
sen mukaan vihentinyt vieroitukseen liittyvaa
rebound-sirkyi ja poissaoloja tydst.

Myos perusterveydenhuollon ladkiri voi
hoitaa migreenikohtauksia rimegepantilla. Ke-
lan rajoitettu peruskorvattavuus kohtaushoi-
toon myonnetddn potilaille, joiden hoidossa
triptaanit ovat tehottomia tai joille ne aiheutta-
vat haittoja taikka ovat vasta-aiheisia. Rajoitettu
peruskorvattavuus kohtaushoidossa edellyttaa
reseptimerkintdd "Akuutti migreeni, triptaanit
eivit sovellu” B-lausuntoa ei siten edellytetd
rimegepantin kohtaushoitoon. Rimegepantin
toisena kayttoaiheena on vaikeahoitoisen epi-

sodisen migreenin estohoito, jonka rajoitettu
peruskorvattavuus edellyttda kahden tavan-
omaisen estoldidkkeen epdonnistunutta kokei-
lua ja neurologin laatimaa B-lausuntoa KELA-
korvattavuutta varten (www.kela.fi/laake3007).

Lopuksi

Yleinen tietoisuuden lisidntyminen ja pdin-
sarkypdivikirjojen kaytto, kokemukset yksil5l-
lisesti toteutuneista vieroitushoidoista ja hoi-
tomahdollisuuksien laajeneminen helpottavat
lidkepdansiryn kasittelyd vastaanotoilla ja pa-
rantavat padnsarkyjen hoitotuloksia. B
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