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Sissejuhatus

Pingepeavalu on tédnapaeval levinuim primaarne peavalu tulp, mille kdes kannatab tlemaailmselt
40% rahvastikust ning Euroopas on seda kogenud 80% inimestest (Stovner et al., 2007). Kuigi
see on kdige levinum peavalu tutp maailmas, on pingepeavalu vorreldes migreeniga véhe uuritud
(Crystal & Robbins, 2010). Kuni 60% uuritavatest, kes kannatavad pingepeavalu ké&es,
raporteerivad langenud t60 produktiivsust, véhenenud sotsiaalset kaasatust ja sagedast toolt
puudumist (Waldie et al., 2015). Selle simptomid ei pruugi olla nii laastavad kui migreenil, kuid
siiski alahinnatakse pingepeavalu mdju nii nende kaes kannatajatele, nende elukvaliteedile kui ka
majandusele (Crystal & Robbins, 2010). Lisaks peavad inimesed pingepeavalu ‘tavaliseks,
normaalseks valuks’, olles valmis kannatama kroonilise valu kaes ilma meditsiinilist abi otsimata
(Bendtsen & Jensen, 2006).

Véhene teadustdd pingepeavalu teemal tahendab Uhtlasi ka seda, et valu tépset patogeneesi ja
-flsioloogiat teadmata ei osata seda vOimalikult efektiivselt ravida. On teada, et selle
valustindroomi tiheks peamiseks korvalleiuks on dlitundlikud kaela- ja 6lavodtme lihased (IHS,
2018). See viitab pingepeavalu seotusele skeletilihas-susteemiga, millest vdib eeldada, et
flsioterapeutiline sekkumine on kédesoleva probleemi korral loogiline ja pdhjendatud valik. Enim
soovib t66 autor uurida just terapeutiliste harjutuste ja multidistsiplinaarse sekkumise efekti, mis
on siiani ndidanud uuringutes haid tulemusi pingepeavalu ravis (van Ettekoven & Lucas, 2006;
Wallasch et al., 2012).

Bakalaureuse t60 teema sai valituks t60 autori isikliku huvi tdttu ning soovist tulevikus
flsioterapeudina pingepeavaluga patsientidele tGhusaid ja teaduslikult tbestatud raviviise
soovitada. Kdesoleva t60 eesmérk on anda Ulevaade pingepeavalu olemusest ja Kirjeldada
erinevaid mittefarmakoloogilisi  sekkumisviise selle ravis, keskendudes pingepeavalu
flsioterapeutilisele kasitlusele. T66 vdiks huvi pakkuda tulevastele ning juba td6tavatele
fUsioterapeutidele ja meditsiinitootajatele Gldiselt, ning ka kdigile lugejatele, kes pingepeavalu

kaes kannatavad voi sellel teemal end harida soovivad.
Mérksdnad: pingepeavalu, flsioteraapia, terapeutiline harjutus, multidistsiplinaarne ravi

Keywords: tension-type headache, physiotherapy, therapeutic exercise, multidisciplinary

treatment



PINGEPEAVALU

1.1. Ajalugu

Peavalu on Uks iidsematest inimkonna vaevustest. Selle leevendamiseks tehtud trepanatsioonidest
ehk koljust luutiiki eemaldamisest on tdendeid leitud juba aastast 7000 eKr. Protseduuri Uks
eesmérkidest oli vabastada peast deemoneid ja kurje vaime, mis kutsusid véidetavalt esile
peavalu, epileptilisi hooge ja psiihhoosi. Ka 17. sajandi arstid uskusid veel trepanatsiooni mdjusse

ning soovitasid seda migreeniga patsientidele (Lance, 2019).

1988 aastal koostatud Rahvusvahelises Peavalu Klassifikatsioonis ehk ICHS-is (inglise keeles
International Headache Classification) tutvustati esimest korda terminit ‘pingepeavalu’, mis oli
eelnevalt tuntud kui lihaskontraktsiooni, psiihhomuogeenne vGi stressi peavalu (Jensen, 2003).
Varasemalt ei olnud pingepeavalu mdistel alamkategooriaid, ICHD-I-s jagati see esmakordselt
krooniliseks ning episoodiliseks vormiks. Jargmises valjaandes ehk ICHD-I11-s jagati episoodiline
vorm omakorda veel tihtiesinevaks ning harvaesinevaks episoodiliseks pingepeavaluks. Ka see
oli vajalik samm, sest haiguse tihtiesinev vorm mgjutab elukvaliteeti oluliselt rohkem Kkui
harvaesinev tlup. Lisaks vdimaldab see jaotus harva peavalu kdes kannatavatel inimestel samuti

pingepeavalu diagnoosida (IHS, 2018).

1.2. Pingepeavalu definitsioon ja diagnoosimine

Peavalu on valu, mis esineb pea vo6i kaela piirkonnas. On tehtud kindlaks, et ajukude ei ole
valutundlik, sest see ei sisalda notsitseptoreid (Ray & Wolff, 1940). Kdll aga vdivad valusignaali
edastada veresooned, nahk, nahaalune kude ning ndo- ja kaelalihased. Seega vdivad peavalud olla
tingitud dla- ja kaelavodtme ning pea valutundlike struktuuride traktsioonist, nihkest, pdletikust

vOi tursest (Simon et al., 2017).

ICD-I11 (2018) kirjeldab pingepeavalu kui tpiliselt bilateraalsena esinevat pitsitava ja pigistava
iseloomuga valusiindroomi ning see jaguneb kestuse ja tiheduse jéargi kolmeks alagrupiks.
Uhtlasti kuulub pingepeavalu primaarsete peavalude sekka, ehk peavalud ei ole p&hjustatud
monest muust vdimalikust haigusest. Rahvusvaheline Peavalu Selts on 2018. aastal avaldatud

liigituse kolmandas versioonis enk ICHD-I11-s jaotanud peavalutiibid jargmiselt:



e Harvaesinev episoodiline pingepeavalu ehk inglise keeles infrequent episodic tension-type
headache episood vdib kesta 30-st minutist seitsme péevani ning ei dgene igapéevaste
fldsiliste tegevuste jargselt. Harvaesinevat episoodilist pingepeavalu ei seostata iivelduse
ega oksendusega, kuid fotofoobia vdi fonofoobia vdivad esineda. Diagnoosi
kinnitamiseks peab ka esinema vahemalt kaks jargmistest simptomitest:

o bilateraalne paiknevus,

o surumis- vOi pigistustunne (mittepulseeriv),

o kerge voi keskmine intensiivsus,

o Igapdevased tegevused nagu kondimine vo&i treppidel kdnd ei sivenda

simptomeid.

Mainitud tulpi pingepeavalu vdivad keskmiselt esineda kuni thel paeval kuus v6i vahem

kui 12 korral aastas.

e Tihtiesinev episoodiline pingepeavalu ehk inglise keeles frequent episodic tension-type

headache on kestuselt sama, mis harvaesinev episoodiline pingepeavalu, ning sellega ei
tohi samuti esineda ei iiveldust ega oksendamist, kuid foto- vdi fonofoobia vdivad
ilmneda. Diagnoosimiseks peab esinema jallegi véhemalt kaks eelnevas loetelus mainitud
simptomit.
Erinevus harva- ja tihtiesineva episoodilise pingepeavalu vahel tekib nende
esinemistiheduses — vahemalt 10 peavalu episoodi peab esinema Uhel kuni 14-1 paeval
kuus Ule kolme kuu (véhemalt 12-1 ja kuni 180-1 pdeval aastas), et seda nimetada
tihtiesinevaks episoodiliseks pingepeavaluks.

e Kroonilise pingepeavalu ehk inglise keeles chronic tension-type headache saab
diagnoosida juhul, kui vahemalt kolm kuud jarjest esineb peavalu episoode kuus rohkem
kui 15-1 péeval (rohkem kui 180-I paeval aastas). Kroonilise pingepeavalu korral kestab
valu tundidest p&evadeni ning on lakkamatu iseloomuga. Stimptomid kattuvad eelmiste

alaliikidega, kuid kerge iiveldus voib samuti esineda.

Lisaks on ICHD-III-s eelmainitud pigepeavalu alaliigid veel omakorda jaotanud perikraniaalse
tundlikkusega ning perikraniaalse tundlikkuseta esinevateks peavaludeks. Perikraniaalsete ehk
Olavootme ja kaela lihaste alla kuuluvad jargmised lihased (ladina keeles): m frontalis, m

temporalis, m masseter, m pterygoideus, m sternocleidomastoideus, m splenius ja m trapezius



(joonis 1). Seega vdib Rahvusvahelise Peavalu Seltsi kokkuleppel pingepeavalu eksisteerida ka

ilma manuaalsel palpatsioonil esineva valuta, mida tihti just selle peavalu tulibiga seostatakse.

; Cranial
Frontalis aponeurosis
Temporalis
Orbicularis
oculi Occipitalis
Zygomaticus
Buccinator
Masseter
Or.blcularls Sternocleidomastoid
oris
Trapezius
Platysma

Copyright © 2009 Pearson Education, Inc., publishing as Pearson Benjamin Cummings.

Joonis 1. Pingepeavalu korral m@jutatud perikraniaalsed lihased (Migraine Cluster Hemiplegic,
2020).

Kéesoleva to0 autori arvates on oluline, et pingepeavalu on kestuse jargi alaliikideks jaotatud.
Seda pohjusel, et kroonilisel pingepeavalul on palju suurem mdju elukvaliteedile kui naiteks
harvaesineval episoodilisel pingepeavalul, mis ei pruugi suuresti inimese elukvaliteeti mdjutada.

Lisaks on tpne diagnoos vajalik ka ravitaktika valimisel (Bendtsen et al., 2010).

Nagu eelnevalt mainitud, on pingepeavalu bilateraane ning valu on pitsitava ja pigistava
iseloomuga. Kuna stiimptomeid on vahe ja need on ebaméaarased, teostatakse patsiendil kliiniline
uuring tavaliselt enne pingepeavalu diagnoosi kinnitamist, et vélistada teised orgaanilised
haigused, mis samu vaevusi vBivad tekitada. Kuvamisuuringuid ehk kompuutertomograafilisi voi



magnetresonantstomograafilisi uuringuid oleks vajalik teha juhul, kui simptomid viitavad

mdnele muule haigusele (Jensen, 2003).

Kuna peamine anormaalne leid pingepeavalu korral on dlitundlikud perikraniaalsed lihased, on
oluline need ulevaatuse kaigus l&bi palpeerida. Valulike lihaste tuvastamine on kasulik edaspidise
ravi maaramisel ning samuti aitab potentsiaalne leid diagnoosi kinnitada. Palpeerides rakendab
spetsialist eelmainitud perikraniaaletele lihastele ringjate liigutustega vordlemisi tugevat survet,
mille jooksul hindab patsient lihaste valulikkust skaalal 0-3 (IHS, 2018).

Lisaks saab pingepeavalu diagnoosimiseks paluda patsiendil teatud aja jooksul téita
peavalupdevikut (basic diagnostic headache diary). Jensen et al. (2011) néitasid oma Euroopas ja
Ladina-Ameerikas tehtud uuringuga, et 4-nédalane peavalupéeviku taitmine oli juba piisav, et
96%-| osalenutest pingepeavalu diagnoos kinnitada. Lisaks, kombineerituna veel arsti teostatud
Kliinilise uuringu ja intervjuuga, tdusis ka pingepeavalu diagnooside hulk. Eespool mainitud
autorite arvates voib viimane leid tuleneda asjaolust, et tldjuhul keskenduvad inimesed kdige
agedamatele peavalu hoogudele, jattes markamata kergemad valuepisoodid. Need aga vdivad
koos tugevate hoogudega viidata juba kroonilisele pingepeavalule ning sellist kombinatsiooni

oleks kéesoleva t06 autori arvates ilma peavalupéevikuta raskem tuvastada.

Ka flsioterapeudil on kasulik teostada fiilsiline labivaatus peavalu kurtvatel patsientidel, et
tuvastada voimalikud skeleti-lihasstisteemi disfunktsioonid, millele teraapias tahelepanu poorata.
2016. aastal valisid 17 eksperti kolmeetapilise uuringu I6puks vélja 11 nende arvates kdige
kasulikumat ja Kkliiniliselt efektiivsemat flsioterapeutilist testi (Luedtke et al., 2016). Sinna alla
kuulusid néaiteks manuaalne palpatsioon, kraniotservikaal fleksioon test, tservikaal fleksioon-
rotatsioon test, lilisamba kaelaosa liigesliikuvuse test ning kombineeritud liigutuste test.
Ké&esoleva t60 autor leiab, et fiisioterapeudil oleks kasulik eelnevalt mainitud testidest teadlik olla
ning neid osata pingepeavalu kdes kannatavatel patsientidel rakendada, et leida vdimalikud

vaevused, millele teraapias keskenduda.

ICHD-I11-s (2018) on mainitud, et suurim raskus primaarse peavalu diagnoosimisel vdib esineda
pingepeavalu ning aurata migreeni eristamisel, sest patsiendid, kellel on vdga tihedad peavalud,
vOivad kannatada mdlema peavalu tulibi kdes. Pingepeavalu diagnostilisi kriteeriumeid on kill
soovitatud rangemaks muuta, et seda paremini eristada aurata migreenist, kuid Kriteeriumite

spetsiifilisemaks muutmine vahendaks pingepeavalu diagnoosimise tundlikkust. Klassifikatsiooni



Komitee sdnul oleks vajalik l1abi viia rohkem uuringuid, mis vordlevad eelmainitud kahte peavalu

liiki omavahel ning uurivad kummagi patofisioloogilisi mehhanisme Idhemalt.

Seega leiab ké&esoleva t60 autor, et diagnoosi kinnitamiseks oleks tarvilik paluda patsiendil téita
peavalupéevikut ning viia l&bi kliiniline Iabivaatus, mis hdlmab endast ka palpatsiooni. Vajadusel
saab muude haiguste vélistamiseks kuvamisuuringu labi viia. Selliselt toimides on suurem
vOimalus diagnoosida inimesi, kellel esineb peavalu véga harva, kuid kes tunnevad, et see siiski

mojutab nende elukvaliteeti ning otsivad sellele ravi.

1.3. Patofusioloogia

Pingepeavalu nimetus vOib jatta mulje, et valuepisoode pdhjustavad kas Uletoonuses
perikraniaalsed lihased vdi liigne stress. Nuldseks on jéutud pingepeavalu juba rohkem uurida,
kuid selle haiguse patofsioloogilistel teemadel uuringuid labiviinud teadlased on mérkinud, et
pingepeavalu teke ei ole veel téielikult selge ning selle patofusioloogia vajaks t&psustamist
(Ashina et al., 2005; Jensen, 2017).

ICHD-II1I (2018) kinnitab samulti, et pingepeavalu tekkemehhanismid on veel teadmata. Kull aga
pakub Klassifikatsioon, et perifeersed valumehhanismid méngivad rolli harvaesineva ning
tihtiesineva episoodilise pingepeavalu tekkes, samas kui kroonilise vormi puhul on Ulekaalus
ilmselt tsentraalsed valumehhanismid. Suurenenud tundlikkusega perikraniaalsed lihased loetakse
samamoodi vaga tdendoliseks patofusioloogiliseks ilminguks, kuna see on pingepeavalu puhul

peamine anormaalne leid.

Suure tdendosusega osalevad pingepeavalu kujunemisel nii perifeersed kui ka tsentraalsed
faktorid (Jensen, 2017). Perifeersete tegurite alla kuuluvad 0litundlikud lihased, kuid raske on
madrata, kas lihasvalu tekib peavalu hoogudest, voi tekitab lihaspinge vastupidi peavalu.
Ulitundlikkus ja valulikkus esineb perikraniaalsetes lihastes ka peavalu vabadel perioodidel, ning
see on positiivses korrelatsioonis valuhoogude tugevuse ja tihedusega. Kuigi lihasvalu
pdhjustajaid nagu mehaanilist koormust, isheemiat ja pdletikulisi protsesse on pingepeavaluga
seoses palju uuritud, ei saa veel nendes kui Glitundlikkuse pOhjustajates piisavate tOendite
puudumise tottu kindel olla (Ashina et al., 2005). Arvatakse, et dlitundlikkuse teke peitub
osaliselt sensibiliseerunud ehk kahjutute sisendite suhtes tundlikuks muutunud perikraniaalsete

lihaste muofastsiaalsetes notsitseptorites (Ashina et al., 2013).



Juba krooniliseks muutunud pingepeavalu korral, kus peavalu hood véivad esineda pea iga paev,
méangivad suuremat rolli tsentraalsed mehhanismid (Ashina et al., 2005). On pakutud, et
kroonilist valu tekitab keskndrvisiisteemi (seljaaju selgmise sarve ning kolmiknérvi tuuma
tasemel) sensibiliseerumine, mis on pdhjustatud pidevatest notsitseptiivsetest signaalidest, mis
saabuvad perikraniaalsetest lihastest (Ashina et al., 2013). Lisaks on leitud, et NO ehk
lammastikoksiid kaitub pingepeavalu vallandajana (Ashina et al., 2000) ning selle inhibeerimine
kindla ravimiga véhendas peavalu hoogude esinemist ning haaratud lihaste Glitundlikkust ja
jaikust. Seega vdib NO inhibeerimine kujuneda tulevikus efektiivseks kroonilise pingepeavalu
raviks (Ashina et al, 2013).

Lisaks v@ivad pingepeavalu teket mdjutada emotsionaalsed ja geneetilised faktorid. Stress ja
pstdhiline pinge on kdige tavalisemad peavalu hoogude vallandajad, kuid nende
neurobioloogilised aspektid vajavad veel uurimist. Ka ei ole kindlaid teaduslikke tdendeid selle
kohta, kui suur md@ju geneetilistel faktoritel pingepeavalu vallandamisel on, kuigi kindlad geenid
keskkonnateguritega kombineerituna vdivad siiski mingit rolli pingepeavalu patofiisioloogias
mangida (Ashina et al., 2005).

Hetkel jaab kaesoleva t66 autorile uuringuid lugedes selgusetuks, mis mehhanismid pingepeavalu
tekkest sellisel juhul osa vdtavad, kui inimesel esineb pingepeavalu ilma perikraniaalsete lihaste
ulitundlikkuseta. Kéesoleva t60 autori arvates ei saa sellisel juhul eelnevalt kirjeldatud
patoflsioloogilistele teooriatele toetuda, kuna sellest oleks véga oluline lili ehk lihaste
ulitundlikkus puudu. Kuigi selle nimel on juba palju t66d tehtud, ndustub kaesoleva t66 autor
eeltoodud autoritega, et pingepeavalu patogenees ja -flsioloogia vajavad kokkuvottes
pdhjalikumat uurimist, et pistitatud teooriad I6plikult kinnitust leiaksid.

1.4. RUhi ja pingepeavalu seos

Pikka aega on arvatud, et pingepeavalu tekke Uheks suurimaks soodustajaks on Glavodtme ja
kaelapiirkonna ebakorrektne riiht. Ruhihdired voivad héirida stidame- ja kopsutalitlust ning
soolestiku t60d ja tekitada lihaspinget ning miofastiaalseid valusid kaelapiirkonnas (Kamja &
Pall, 2011). Just viimased kirjeldatud punktid vajavad kdesoleva to0 teemaga seoses esiletdstmist.
Samad autorid pakuvad nn halva rihi tekke pohjusteks néiteks ebabiget to6asendit ning lihaste

ndrkust ja asummeetrilist arengut.



Ebadige t06- voi puhkeasendi puhul vajub pea ette, véhendades lilisamba kaelaosa loomulikku
lordoosi, mis tekitab pea eesasendi (inglise keeles forward head posture). Mainitud asend
pohjustab omakorda abaluude protraktsiooni, liigset torakaalkiifoosi ja lamenenud
lumbaallordoosi. Pea eesasend vdib olla tekkinud kas lihenenud pehmekoest ja lihasndrkusest,
traumade pdhjustatud adhesioonidest ja kontraktuuridest vai kauakestnud halvast rihist (Hertling
& Kessler, 2006). PSB ehk inglise keeles postural-structural-biomechanical (postural-
strukturaal-biomehhaanilise) mudeli kohaselt, mis on fusioteraapias patsientide probleemide
kasitlemisel vaga levinud (Lederman, 2010), vdivad sellisel juhul kaela eesmised lihased olla

valja venitatud ja seetdttu ndérgad ning kaela tagumised lihased ltihenenud ja liigsest t6dst pinges.

Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006) korraldasid uuringu, milles osales 50 patsienti, kellest 25
olid hea tervise juures ning Ulejaanud 25 patsienti olid diagnoositud kroonilise pingepeavaluga.
Kdikidel osalejatel mdddeti istudes kranio-vertebraal nurk, mis pea eesasendi puhul on véiksem,
ning samuti kaela liikuvus tservikaalgoniomeetriga. Pérast kahte m&dtmist neljanédalase vahega,
kus lisaks sekkumisi ei teostatud, saadi tulemuseks, et kroonilise pingepeavaluga grupil oli
tdepoolest véaiksem kranio-vertebraal nurk vorreldes kontrollgrupiga (45,3° = 7,6° vs 54,1° *
6,3°). Uhtlasi oli neil ka kaela liikuvus kontrollgrupiga vorreldes vahenenud, mida kiesoleva t66

autori arvates pdhjustab suurenenud pea eesasendi leid.

Siiski on Lederman (2010) paljusid uuringuid analulsides leidnud just alaselja valu néitel, et
posturaalseid normist kdrvalekaldeid ja erinevaid keha asimmetriaid ei saa alati lugeda valu
pdhjustajateks. Kéesoleva too autori arvates ei ole veel piisaval hulgal uuringuid 1abi viidud, et
kinnitada pea eesasendi ja pingepeavalu seost, kuigi eeltoodud uuring siiski viitab mdningale
seotusele.

1.5. Epidemioloogia

Pingepeavalu on k&ikide vanusegruppide seas levinuim primaarne peavalu tiiup maailmas. Kdrge
esinemissageduse tottu on pingepeavalul ka teiste peavalu liikidega vorreldes suurim sotsiaal-
majanduslik mdju. Siiski on margitud, et vOrreldes nditeks migreeniga, ei ole pingepeavalude

levimuse kohta veel piisaval hulgal uuringuid 1&bi viidud (Crystal & Robbins, 2010).

Projekti ,,Lifting The Burden: The Global Campaign to Reduce the Burden of Headache
Worldwide” raames labi viidud uuring leidis, et Ulemaailmselt kannatab 46% tdiskasvanutest
aktiivse peavalu héire kaes. Sellest 42% moodustab pingepeavalu, 11% migreen ning 3%

10



krooniline igapéevane peavalu. Selle statistika jargi kuuluvad peavalu hdaired WHO kimne kdige

invaliidistavama seisundi hulka, naissoo puhul isegi esimese viie sekka (Stovner et al., 2007).

Laste ja noorte puhul on anamneesi votmine ning valu kirjeldamine raskendatud, seega vdib lapse
kaitumise jalgimine tihti tulemuslikum olla. Peavalu k&es kannatav laps vdib varasemaga
vOrreldes vahem sotsiaalsetest olukordadest osa votta, tema manguisu on tihtilugu véhenenud
ning unevajadus omakorda suurenenud (Monteith & Sprenger, 2010). Kasu v6ib olla eelmainitud
peavalupdevikust, mis aitaks lastel selgemini oma simptomiteid ja peavalu kirjeldada (Jensen et
al., 2011). Stovner et al (2007) uuringus leiti, et ligikaudu 31% (10%-72%) lastest kannatavad
pingepeavalu kdes. Samas leidsid Winkler et al. (2009) P&hja-Tansaania maakohtades teostatud
klsitlustest, et Uhe aasta jooksul koges pingepeavalu vaid 9,9% noorukitest vanuses 11-20 aastat.
Suuresti varieeruvad protsendid vdivad autorite arvates tuleneda erinevatest uuringu labi viimise
metoodikatest ja terminite definitsioonidest ning sotsioekonoomilistest ja geograafilistest
teguritest. Kéesoleva t66 autor pakub, et eelmainitud protsente vdib mdjutada ka Pdhja-Tansaania
elanike karmid elutingimused, mille t6ttu ei pruugi nad kergele peavalule suuremate probleemide
tottu tdhelepanu pdOodrata ning seda oma igapédeva elus isegi margata. Kokkuvdtvalt vdib 6elda, et
peavalu tipide diagnoosimise keerukus on laste ja noorukite seas usna tavapérane néhtus, vottes

arvesse nende vanusele kohast arengut ning kasvamist (Monteith & Sprenger, 2010).

Schwaiger et al. (2004) Itaalia linnas Bruneckis teostatud uuringu tulemused nditavad, et 55-94
aastaste seas on levinuim primaarse peavalu tiip pingepeavalu (40,9%), millele jargneb migreen
(19,3%). Elus vahemalt korra pingepeavalu kogenud naised moodustasid 46,3% ning mehed
34,7% tulemustest. Pascuali ja Berciano (1994) s6nul tuleks tdhelepanu podrata 65-aastastele ja
vanematele, kes esimest korda peavalu raporteerivad. See vdib viidata juba sekundaarsele
peavalule, mille algp6hjuseks vGib olla méni tdsisem haigus, nagu naiteks intratserebraalne
hemorraagia, intrakraniaalne kasvaja vdi glaukoom. Mainitud haigused olid peavalu p&hjuseks
19,7%-1 uuritavatel, kuid alla 65-aastastel oli ainult 1,6%-I peavalude tegelikuks p&hjuseks maoni

muu haigus.

1.6. Prognoos ja komorbiidsus

Pingepeavalu tdpse prognoosi tuvastamiseks on Jenseni (2003) sdnul andmete analtitsi tarbeks

veel liiga vahe kestusuuringuid labi viidud. Siiski selgub 12-aasta pikkusest jareluuringust, et
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47%-1 kroonilise pingepeavaluga uuritavatel toimus haiguse remissioon, kuid 12%-I inimestest

muutus episoodiline pingepeavalu krooniliseks vormiks (Jensen, 2017).

Seega on kroonilise pingepeavalu korral vdimalik selle remissioon ning episoodilisel vormil
omakorda krooniliseks vormiks muundumine. Lyngberg et al. (2005) sdnul on prognoos halvem,
kui inimene on vallaline ning tal esinevad pingepeavalule lisaks migreen vdi unehaired. Kuna on
teada, et emotsionaalsed ja pstuhilised faktorid méjutavad pingepeavalu sagedust ning tugevust
(Ashina et al., 2005), vOib kaesoleva t60 autori arvates olla vallalisena raskem oma murede ja
probleemidega toime tulla, mist6ttu voib pingepeavalu diagnoos halveneda.

Mongini et al. (2005) teostasid uuringu, mille eesmérgiks oli leida nii episoodilise kui ka
kroonilise pingepeavaluga kaasnevaid stimptomeid ning tuvastada, kui suurel madral need
erinevate peavalu tulpidega seotud on. K&ige rohkem esines uuringus osalenutel pingepeavalule
lisaks gastriiti, vasimust, seljavalu ning oraalset parafunktsiooni. Psliuhikahdireid esines
episoodilise pingepeavalu puhul 42%-1 ja kroonilise pingepeavalu korral 62%-1 vastanutest.
Uuringu koostajad maérkisid, et une- ja seedeprobleemid ning véasimus esinevad tihti ka teiste
krooniliste valuhdirete puhul, ning et need voivad tuleneda patofiisioloogilistest mehhanismidest,

mida veel hasti ei tunta.

Kéesoleva t00 autori arvates viitavad seljavalu ja oraalne parafunktsioon asjaolule, et lihasvalul
on siiski teatud osakaal pingepeavalu tekkes ja nende patofisioloogias. Teiseks on krooniliste
valuhdirete ja vasimuse ning uneprobleemide koosesinemine selgelt mdistetav — tekib ndiaring,
kus pdhidiagnoosi tdttu tekivad muud sumptomid, mis omakorda inimese organismi veelgi
kurnavad ning valutundlikumaks muudavad. Seetdttu v6ib ka valuhdire tegelikkusest kurnavam

tunduda.

1.7. Ravijuhis

Pingepeavalu ravimeetodid jagunevad farmakoloogiliseks ning mittefarmakoloogiliseks. Esimene
kujutab endast valuravi valuvaigistitega (paratsetamool, aspiriin) ja NSAID-idega ehk
mittesteroidsete pdletikuvastaste ravimitega (Bendtsen et al., 2010). Mittefarmakoloogilise
sekkumise alla kuuluvad mitmed erinevad teraapiad, mida jargmises peatukis lihidalt
kirjeldatakse, nagu nditeks EMG biotagasiside, massaaz, nGelravi ja botuliintoksiini stisted. Enim
keskendub kdesoleva t00 autor mittefarmakoloogilise ravi hulgast flsioteraapia efektiivsuse
uurimisele pingepeavalu leevendamisel.
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Pingepeavalu akuutset faasi ehk peavalu hoogu on efektiivseim ravida valuvaigistiga, ehk
paratsetamooli vdi NSAID-iga. Teise variandina sobiksid ka kofeiini sisaldavad valuvaigistid
(Bendtsen et al., 2010). Profulaktikaks soovitavad samad autorid tarbida véhestes kogustes
amitriptaliini. See on kull antidepressant, kuid kroonilise pingepeavalu ravis on amitriptuliin

naidanud haid tulemusi, sest see vahendab skeletilihaste Glitundlikkust (Loder & Rizzoli, 2008).

Arvestades, et kroonilise pingepeavalu korral vdib hooge esineda rohkem kui 180-1 péeval aastas,
on ravimite liigtarvitamise oht suur ning ravi ise kokkuvdttes ebaefektiivne, sest see ei ravi
haiguse tekkepdhjust ega ole jatkusuutlik ravimeetod pikaajalises plaanis. Seetdttu on kéesoleva
tod autori arvates oluline leida ravimite kdrvale, mis kill vBivad peavaluhoogude Kiireks
leevendamiseks olla asendamatud, teisi tGhusaid ja kehasadstvamaid mittefarmakoloogilisi

raviviise.
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2. ALTERNATIIVSED SEKKUMISVOIMALUSED

Kuigi antud t66 keskendub rohkem fusioterapeutilise sekkumise efektiivsuse uurimisele, on
pingepeavalu ravimiseks olemas ka teisi teraapiaid. Jargnevalt on kirjeldatud nelja alternatiivset

mittefarmakoloogilist ravimeetodit ning nende efektiivsust pingepeavalu ravis.

2.1. EMG biotagasiside

EMG biotagasiside (inglise keeles biofeedback) kujutab endast spetsiaalse aparaadi ja nahapinna
sensorite abil fusioloogiliste muutuste monitoorimist ja nende tagasisidestamist patsiendile.
Néiteks on vbimalik md6ta lihasaktiivsust voi nahatemperatuuri. Biotagasisidet saab kasutada
koos lddvestustehnikate vOi autogeense treeninguga ehk enesesisendusega, kus flsioloogiliste
naitajate muutumine signaliseerib harjutuste mdjust kehale. Harjutuste toimest annavad marku
seadme signaalid, mis teavitavad patsienti korrektsest sooritusest ja Kkinnistavad 0iget
I6dvestustehnikat (Hertling & Kessler, 2006).

Elektromliograafilist ehk EMG biotagasisidet Kkatsetati esimest korda pingepeavalu
leevendamiseks aastal 1970, kus autorid leidsid, et sellel tehnikal oli positiivne mdoju
pingepeavalule (Budzynksi et al., 1970). Ka Araki et al. (2019) hindavad EMG biotagasiside
efektiivsust pingepeavalu ravis A-ga. Kaesoleva t66 autor leiab, et kooskdlas
I6dvestustehnikatega vOib biotagasisidestus olla kill efektiivne, kuid see teraapia on véga aja-

ning ressursikulukas, vajades spetsiaalset seadet ning treenitud spetsialisti teraapia labiviimiseks.

2.2. Massaaz

Nagu eelnevalt mainitud, vO0ib pingepeavalu esineda perikraniaalse Ulitundlikkuse voi
tundlikkuseta. Massaaziteraapia eesmargiks on keskenduda jéikade lihaste manuaalsele
todtlemisele, mis suurendab ravitava piirkonna verevarustust ning vahendab perikraniaalsete
lihaste Ulitundlike punktide aktiivsust (Quinn et al., 2002). Kdesoleva t66 autori arvates voib
massaaz efekti omada juhul, kui patsiendil esineb pingepeavalu koos lihastundlikkusega ning kui
seda kombineerida teiste sekkumisviisidega. Seega ei oleks perikraniaalse tundlikkuseta

pingepeavalu vormi puhul ainsa ravina massaaziteraapia maaramine pdhjendatud ravi.

Moraska et al. (2015) s6énul on hiljutised uuringud demonstreerinud triggerpunktide tuvastamise

ja masseerimise kasulikkust pingepeavalu leevendamisel. Eelmainitud t66 autorite korraldatud
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katse leidis samuti, et kuue né&dala jooksul teostatud kaks 45-minutilist massaaziteraapiat, mis
keskendusid dlavootme ja ndolihaste masseerimisele, olid kdige efektiivsemad pingepeavalu
akuutsete faaside sageduse vahendamisel (nelja asemel kolm peavaluhoogu nédalas). Huvitaval
kombel oli ka platseebo grupil, kus osalejad said massaaziteraapia grupiga vorreldes sama
kestuse ja tihedusega ultraheli ravi, peaaegu samasugune efekt peavalu hoogude vahendamisel.
Autorite arvates on eelmainitu hea leid kinnitamaks, et ilma platseebo rihmata voidakse aktiivse

sekkumise mdju ule hinnata.

2.3. Noelravi

Noelravi kujutab endast terapeutilisel eesmargil peenikeste ndelte sisestamist kindlatesse
punktidesse kehal. Akupunktuur parineb Hiinast, kus ligikaudu 2000 aastat tagasi mérgati noelte
torgete moju erinevatele kehafunktsioonidele. Nutdseks on sellest vélja kujunenud tdnapéevasem
ndelravi vorm, ehk ,la&nelik meditsiiniline akupunktuur”, mis sundis hiljutisest arengust
meditsiinimaailmas. Eelmainitud ld&nelik vorm ndelravist jattis kdrvale hiina ndelravile olulised
Ying/Yang ja ,,gi” ringluse konseptsioonid ning pdhineb rohkem ténapédevastel teadmistel ja
teooriatel (White, 2009).

Pingepeavalu ravis on peamiseks ja olulisemaks efektiks ndelravi analgeetiline efekt, mis kestab
pikka aega pérast teraapia 18ppu, vihjates ravi tsentraalsele mehhanismile. Kliinilised uuringud on
naidanud, et akupunktuuri signaalide juhteteed on pdimunud valu omadega (Zhao, 2008). Selle

tottu voibki ndeltega kudede stimuleerimine aidata kroonilise valu vastu.

Davis et al. (2008) 11-ne randomiseeritud kontrollitud uuringu pdhjal koostatud metaanaliilis
demonstreerib, et akupunktuuril on limiteeritud efektiivsus pingepeavalu hoogude sageduse
vahendamisele. Anallusist selgus samuti, et ndelravil ja n6 voltsndelravil (inglise keeles sham
therapy), mis eiras traditsioonilisi néelravi punkte, ei olnud kokkuvdttes suurt vahet peavalu ravi
tdhususes. Kolmes uuringus raporteeriti isegi kahjulikku méju (ebasoodsad ilmingud tekkisid 16-
17% ravisaajatest), kus Uhel osalejal voltsndelravi saanute grupis tekkis pérast teraapiat tdsine
peavalu dgenemine. Kuigi uuringutes tekkisid ebasoodsad ilmingud vaid véiksel protsendil
inimestest, on see kdesoleva t60 autori arvates siiski tdhelepanuvéarne, et ndelravil voib

potentsiaalselt kahjulikult mdjuda.
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2.4. Botuliintoksiini siisted

Botuliintoksiin on looduslikku péritolu toksiin, mis inhibeerib lihaskontraktsiooni. Tulp A
botuliintoksiin ~ kuulub  neurotoksiinide  hulka, takistades atsettiilkoliini  vabanemist
presunaptilisest narvildpmest ja blokeerides neuromuskulaarset tGhendust nérvide ning lihase
vahel (Relja & Telarovi¢, 2004). Selle toimet arvestades peaks botuliintoksiini stistimine téusnud

tundlikkusega ja pinges lihastesse pingepeavalu leevendama.

Uuringud on aga néidanud, et selle sekkumismeetodi tulemused on varieeruvad ning ei pruugi
alati efekti omada pingepeavalu ravis (Araki et al., 2019). Rollnik et al. leidsid 2000. aastal l&bi
viidud uuringus, et botuliintoksiini slsted saanud uuritavate ja platseeboravi, milleks oli
isotoonilise lahuse susted, grupi tulemustel olid kliinilisest ebaolulised erinevused. Autorite
arvates on uuringute tulemused Uhtlasi kinnitanud fakti, et pingepeavalu tekkel mangib suuremat
rolli valu tekke tsentraalne mehhanism. Kéesoleva t66 autor leiab loetu pdhjal, et botuliintoksiini
slisted ei mojuta piisavalt pingepeavalu tekitavaid patofiisioloofilisi mehhanisme, mist6ttu ei ole

selle raviviisi tulemused pingepeavalu ravis vaga head.

Uuringud on ndidanud, et Kkirjeldatud meetoditest on EMG biotagasisidestamine neist
efektiivseim sekkumisvbimalus, kuid teraapia teostamine nduab rohkelt aega ning kalleid
seadmeid. Massaaz, n@elravi ning botuliintoksiini slisted on pingepeavalu ravis madalama
tdhususega ning keskenduvad enamjaolt perikraniaalsete lihaste dlitundlikkuse vahendamisele,
mis kroonilise pingepeavalu puhul ei pruugi kuigi mdjus olla tsentraalsete valumehhanismide

Ulekaalu tottu.
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3. FUSIOTERAPEUTILISED SEKKUMISVOIMALUSED

Fusioteraapia on (ks alternatiivsetest sekkumisviisidest, mis paigutub pingepeavalu ravis
mittefarmakoloogilise sekkumise alla. Sellel on nii positiivseid kui ka negatiivseid kilgi, kuid
kéesoleva t60 autori arvates uletavad fusioterapeutilise sekkumise kasutegurid selle puudujadgid
mitmekordselt. Positiivsete aspektidena v6ib vélja tuua, et fusioterapeudi koostatud harjutuskava
on korrektselt sooritatuna ohutu, kiire ning paljudele kéttesaadav (van Ettekoven & Lucas, 2006)
— tihti on harjutusteks vaja vaid kummilinti voi vdimlemispalli (nende puudumise korral saab ka
alternatiivseid harjutusi pakkuda) ning harjutuskava saab patsient teha talle sobivas kohas ning
sobival ajal. Samuti saab Eestis fusioteraapia teenust taotleda labi haigekassa, mis
ravikindlustatud inimese jaoks tdhendab tasuta fusioteraapia teenust (TKS, 2001), mis paraku
teiste alternatiivsete sekkumisviiside nagu EMG biotagasiside vGi néelravi puhul ei pruugi
vOimalik olla. Lisaks saab patsient flsitoterapeudilt tavaliselt esimesel visiidil juba koduse
harjutuskava kaasa, mis tdhendab ajakokkuhoidu viisitide pealt ning vahendab patsiendi sdltuvust

terapeudist.

Fusioterapeutiliste harjutuste moju ei ole veel kahjuks piisavalt uuritud, et selle sekkumisviisi
positiivset toimet 18plikult kinnitada (Lenssinck et al., 2004), kuid on ravijuhiseid, mis hindavad
flsioteraapiat juba heaks sekkumiseks (Araki et al., 2019; Bendtsen et al. 2010). Lisaks s6ltub
harjutuste tegemine inimesest ise, mis tdhendab, et ta peab olema piisavalt motiveeritud valust
vabanemiseks, ehk harjutuste mdju s6ltub suuresti patsiendi enda panusest. Viimaseks puuduvad
andmed, mis soovitaks harjutuskava tegemist aktiivse valuhoo leevendamiseks. Selle puhul

aitavad kBige paremini siiski ravimid (Bendtsen et al., 2010).

Kuigi fusioterapeutiliste harjutuste mdju ei ole veel piisavalt uuritud, et selle kasulikkust 18plikult
kinnitada, soovib t60 autor siiski olemasolevaid teadustoid kasutades selle sekkumisviisi tdhusust
uurida. Ka patofiisioloogilised faktorid viitavad peale tsentraalsete mehhanismide skeletilihaste
seotusele pingepeavalu tekkes. Seega oleks loogiline tegeleda ka perikraniaalsete skeletilihaste
tugevdamisega ning lI6dvestustehnikate abil nende I6dvestamisega. Kill on aga leitud, et vdga
haid ja pikaaegseid tulemusi on andnud multidistsiplinaarne I&henemine (Jensen et al., 2009),

mille efektiivsust k&esoleva t66 autor samuti siin peatukis uurib.
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3.1. Fusioterapeutilised sekkumisviisid

Fusioterapeutilise sekkumise vdib Uldjuhul jaotada kaheks: manuaalseks teraapiaks, kuhu alla
kuuluvad massaaz, traktsioon, manuaalsed venitused ja mobilisatsioonid (Castien et al., 2009), ja
harjutusteks, mida patsient iseseisvalt saab teostada. Seega ei pruugi fisioterapeutiline
lahenemine endast ainult individuaalset harjutusprogrammi kujutada. Uldjuhul ei jaa manuaalne
teraapia visiidi jooksul ainsaks sekkumiseks, vaid seda on kasulik kombineerida néiteks

liigesliikuvust arendavate ja lihasjdudu parandavate harjutustega.

Castien et al. (2009) uurisid kaheksa nédala pikkuse kombineeritud teraapia pikaajalist moju
pingepeavalu véhendamisele. Katses osales 82 pingepeavaluga diagnoositud inimest, kes jagati
vordselt kahte gruppi, kus esimeses grupis osalejatele madarati kombinatsioon mobilisatsioonidest,
harjutustest ja rihikorrektsioonist ning teise grupiga jargiti tldpraktika juhiseid. Kaheksanadalase
teraapia I6petas mdlemas grupis 40 inimest ning 26-nadala moétdudes anallilsiti manuaalteraapia
grupis 38 inimese ning tavasekkumise grupis 37 inimese andmeid. Tavaliseks sekkumiseks loeti
Taani 0ldpraktika juhiseid pingepeavalu ravis, kus perearst pidi patsienti haiguse kohta
informeerima, talle tuge ja ndu pakkuma ning vajadusel soovitama elustiili muudatusi ja valja
kirjutama valuvaigisteid. Kombineeritud teraapia grupis sai iga osaleja maksimaalselt (iheksa 30-
minutilist individuaalset teraapiat. P&rast kaheksat nddalat oli esimesel grupil pingepeavalu
hoogude tihedus (-6,4 péeva 14 péeva jooksul kirja pandud andmete jargi), intensiivsus (-1,8 palli
10-pallisel ingl Visual Analog Scale ehk VAS skaalal) ja kestus (-5,3h paevas) langenud rohkem
kui Uldpraktika juhiste jargi ravi saavatel patsientidel. Teraapia I8ppedes leiti, et 87,5%-I
manuaalteraapiat saanud patsientidel oli peavalu tihedus vahenenud 50%, mis teisel grupil oli
vaid 27,5%. Samad positiivsed efektid olid manuaalse teraapia grupis sailinud ka 26 nadalat
hiljem toimunud Ulevaatusel. Kéesoleva t66 autor ndustub eelneva uuringu autoritega, et
kritiseerida vOib topeltpimeda sekkumise puudumist (osalejad olid oma gruppidesse kuulumisest
teadlikud), kuid leiab, et uuringu tulemused on siiski valiidsed. Lisaks teostati esimeses grupis
osalejatel mitu erinevat teraapiat, mille tottu ei ole vdimalik madrata, milline nendest

sekkumistest toimet omas.

2006. aastal uurisid Torelli et al. neljan&dalase fisioterapeutilise programmi mdju pingepeavalu
leevendamiseks. 48 kroonilise ja episoodilise pingepeavaluga patsienti jagati kahte vordsesse
gruppi, kus esimesesse sattunud inimesed kéisid esimese kaheksa nédala jooksul kaks korda

nadalas individuaalses fusioteraapias ning teine grupp oli samal ajal neuroloogi jalgimisel, pérast
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mida alustas ka teine grupp sama pika flisioterapeutilise programmiga. Seekord uuriti massaazi,
I66gastustehnikate (autogeense treeningu ja kognitiivkaitumusliku teraapia), venitusharjutuste ja
igapaevase koduprogrammi efektiivsust, mis keskendus 0la- ja kaelavootme lihaste treeningule.
Kdik osalejad said esimese nelja nadala jooksul kaks korda nadalas individuaalset flisioteraapiat,
parast mida toimus treening véikestes, neljast kuni kuuest inimesest koosnevates riihmades.
Tulemusena vahenes péevade arv, kus peavalu esines, mdlemal grupil olulisel maaral — esimesel
grupil vahenes nelja nédala jooksul mdddetud peavalude arv 14,5-It pdevalt 10,5-le ning teisel
grupil 18,1-It pdevalt 14,1-le ning see efekt oli séilinud ka 12 nadalat hiljem toimunud
ulevaatusel. Hoogude kestus ning intensiivsus seevastu uuringu jooksul ei muutunud. Kéesoleva
t00 autori arvates on selle uuringu suureks puuduseks asjaolu, et flsioterapeutilist sekkumist ei
olnud piisavalt detailselt kirjeldatud ning teostatud teraapia jai arusaamatuks. Selle tdttu ei saa
jareldusi teha, milliseid harjutusi sarnase efekti saamiseks tegema peaks ning kuidas neid labi

viia.

Jargnevas uuringus on kéesoleva t60 autori arvates vastupidiselt vaga tapselt Kirjeldatud
harjutusi, mida uuritavad tegema pidid. 2006. aastal uurisid van Ettekoven ja Lucas nn
kraniotservikaal treeningprogrammi efektiivsust 38 inimese pingepeavalu ravis ja vordlesid seda
kontrollriihmaga, kes labisid nn standardfusioteraapia programmi. Mainitud kraniotservikaal
treeningprogramm koosnes vaikse vastupanuga vastupidavusharjutustest, mille eesmark oli
taastada lihaskontroll ja parandada lihasjoudu perikraniaalsetes lihastes (Joonis 2). Lisaks
kuulusid  teraapia juurde veel klassikaline massaaz, voOnketehnika passiivseks
liigesmobilisatsiooniks ja pea eesasendi korrektsioon. Uuringus oli vaga pdhjalikult ja tépselt
kirjeldatud kasutatavaid tehnikaid ja treeningprogrammi sooritust. Sekkumisperioodi jooksul
pidid kraniotservikaalprogrammi grupis osalejad mainitud harjutusi tegema kaks korda paevas 10
minuti jooksul. Pérast kuuenddalase sekkumise 18ppu instrueeriti uuritavaid vahemalt kaks korda
nadalas programmi harjutusi tegema. Kokkuvottes oli mdlemal programmil positiivne moju
pingepeavalu tiheduse (uuringu I8ppedes treeningprogrammi rihmal pea neli pdeva nédalas
vahem, teisel kaks), kestuse (m6lema puhul -2,5h) ning intensiivsuse (mdlemal -2,5 palli VAS
skaalal 0-10) véhendamisel, kuid kraniotservikaalprogramm demonstreeris paremat pikaajalist
mdju. Uuringu autorid arvavad, et tbendoliselt mdjutavad harjutuste ning mobiliseerimise
tekitatud aferentsed signaalid seljaajus paiknevaid inhibeerivaid siisteeme, mis moduleerivad valu

tajumist.
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Tornge et al. (2016) eesmark oli uurida ndustamise ja lihasjou treeningu mdju tldrukutele
vanuses 9-18 aastat. Osalejad téitsid ka tervisega seotud elukvaliteedi kuisimustiku (health-related
quality of life), et mdota ka tudrukute emotsionaalset, fulsilist, sotsiaalset funktsiooni ja
toimetulekut koolis. 10-né&dalase individuaalse treeningprogrammi ja ndustamise I6ppedes oli
suvalisel paeval peavalu hoo esinemise sansid mdlemal grupil langenud treeningprogrammis
osalenutel 0,64 ja noustamist lisaks saanud grupil 0,62 vorra (95% CI). Lisaks headele
tulemustele pingepeavalu ravis, olid ka tudrukute taidetud elukvaliteedi kisimustiku tulemused
paranenud ning kaks aastat hiljem raporteerisid osalejad peavalude vahest vGi puudulikku

invaliidistavat m&ju nende elutoimingutele ja kooliga seotud tegevustele.

Joonis 2. (a) Lahteasend kraniotservikaal ekstensioonil. (b) LOppasend kraniotservikaal
fleksioonil (van Ettekoven & Lucas, 2006).

On vorreldud ka progressiivsete lihaslddvestus harjutuste ja TENSI (transkutaanne elektriline
narvistimulatsioon) méju pingepeavalu leevendamisele. Kumar ja Raje (2014) jagasid 30 osalejat
vOrdselt kahte gruppi, millest esimese grupi osalejad labisid 15-minutilise 16dvestusprogrammi
ning teine grupp sai sama aja jooksul TENSI, ning nii seitse paeva jarjest. Lddvestusprogrammi
jooksul juhendati osalejaid seliliasendis erinevaid lihasgruppe pingutama ning seejdrel
I6dvestama, keskendudes pingutusest ja l6dvestusest tekkinud tundele. Tulemusena leiti, et
mdlemal sekkumisel oli samavéarne efekt valu alandamisel (esimesel grupil 1,9+0,7 ning teisel
0,9+2,2 palli 10-pallisel VAS skaalal), kuid lddvestusharjutustel oli suurem mdju stressi
vahendamisele (esimesel grupil 8,0+2,6 ning teisel 4,7+2,3 palli kiisimustiku tulemustest). Selle
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uuringu puuduseks on kéesoleva t66 autori arvates véga luhike teraapiaperiood, mis ei pruugi

demonstreerida TENSI ja I6dvestustehnikate pikaajalisemat moju.

Eelnevatele uuringutele toetudes vdib 6Gelda, et nii kombineeritud teraapial kui ka iseseisvalt
teostatavatel harjutusprogrammidel on positiivne efekt pingepeavalu véhendamisel. Ennekdige
vdhendas see hoogude tihedust ja kestust ja mdjutas véhem nende intensiivsust. Tornge et al.
(2016) uuring nditas ka noorte tervisega seotud funktsioonide ning kooliga seotud tegevuste
paranemist. Lisaks saab valja tuua fisioteraapia ohutuse pingepeavalu ravis — mitte theski
uuringus ei tdheldatud patsientidel sekkumisest tekitatud negatiivseid efekte.

Ké&esoleva t60 autor leiab, et fusioterapeutilisel sekkumisel pingepeavalu ravis on ka moned
puudused. Esiteks ei ole see efektiivne peavalu hoogude leevendamisel, milles on
farmakoloogiline ravi tulemuslik olnud (Bendtsen et al., 2010). Teiseks s6ltub flsioteraapia
positiivne efekt patsiendi motiveeritusest ja harjutuskava sooritamise jarjepidevusest. Lisaks
ilmneb teraapia positiivne mdju pingepeavalu sagedusele, intensiivsusele ja kestusele, nagu ka
teiste mittefarmakoloogiliste sekkumisviiside puhul, alles paari nddala md6dudes. Seega leiab
kaesoleva t60 autor, et terapeudil on ravi toimimiseks oluline patsienti eelnevast asjaolust
informeerida ning aidata tal realistlikud teraapiaeesmargid pustitada. Viimaseks jaab

kombineeritud teraapiat uurinud katsetest selgusetuks, millised sekkumised seal efekti omasid.

3.2. Multidistsiplinaarne sekkumine

Pingepeavalu multidistsiplinaarne ravi kujutab endast mitme spetsialisti osalemist patsiendi ravis.
Pingepeavalu puhul vdivad meeskonda kuuluda nditeks arstid, fUsioterapeudid, ded ja sekretérid.
Valu multidistsiplinaarne ké&sitlus on nutdseks tunnustatud sekkumisviis, mida sajad kliinikud
ule maailma juba pakuvad, kuid arvestades primaarse peavalu laia levikuga, on neid siiski veel
vahe. Mainitud keskustes vaga raskete peavaludega patsiente tldjuhul ei ravita, nemad jaavad
pigem neuroloogide hoole alla (Zeeberg et al., 2005). Eestis pakub sarnast teenust Ida-Tallinna
Keskhaigla Peavalupolikliinik, kus osalevad meeskonnas arst, neuroloog ja psiihholoog
(Peavalupolikliinik, 03.05.20). Sellised Kkliinikud toovad kokku vajalikud spetsialistid ja
patsiendid, kellel voib olla keerulisem haiguslugu, voi kellel varasemad ravitaktikad pole

tulemusi andnud.

Peavalukliinikutesse suunavad tavaliselt perearstid vdi neuroloogid. Enne esimest visiiti peavad
patsiendid nelja nddala jooksul téitma peavalupdevikut ning samuti vastama kusitlusele varasema
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ravi, ravimite tarbimise, t66 ning Uldtervise kohta. Seejérel koostatakse igale patsiendile nende
simptomeid ja kaebusi arvestades individuaalne raviplaan, mida neuroloog iga kahe kuni nelja
kuu tagant ule vaatab. Naiteks kaasuva psulhilise haire korral voi patsiendi enda soovil
kaasatakse ravisse kindlasti ka psiihholoog. Kui patsiendi seisund on piisavalt stabiilne,
suunatakse ta koos detailsete juhistega edasiseks raviks uuesi enda perearsti juurde (Zeeberg et
al., 2005).

Jensen et al. (2009) analliusisid Taanis asuva 2001. aastal asutatud Peavalukeskuse
raviprogrammist kahe aasta jooksul kogutud andmeid ravi labinud patsientide kohta. Positiivseks
tulemuseks loeti peavalu akuutsete faaside tiheduse langust vahemalt 50% vdrra. Andmetest
selgus, et 1326 patsienti, kes kahe aasta jooksul Taani Peavalukeskuses ravil olid, kilastasid
Kliinikut keskmiselt 5,6 korda, mis ei ole sugugi ajakulukam vorreldes teiste ké&esolevas t60s
kirjeldatud sekkumisviisidega. Kdikide primaarsete peavalude korral oli ndha méarkimisvaarseid
tulemusi nende ravis — pingepeavalu tihedus langes 19,2-It paevalt kuus 12-le, intensiivsus 0-3
skaalal 1,8-1t 0,9-le ja akuutse hoo kestus 12,3-It tunnilt 2,5-le. Kokku analliisiti 451
pingepeavaluga patsiendi andmeid. Uuringu autorite sonul on sellise keskuse andmete puhul
kontrollitud uuringu labiviimine pea vOimatu suure andmehulga tottu, kuid néhti vaeva, et

tulemused voimalikult selgelt slistematiseerida ja uuringus esitada.

Sarnane analliis koostati ka Berliini Peavalukeskusest 12 kuu jooksul kogutud andmete kohta.
Ké&esolevas kliinikus oli kolm erinevat ravimoodulit, milleks olid ambulatoorsed vastuvétud, ravi
paevakliinikus ning statsionaarses osakonnas, kuhu inimesi suunati vastavalt peavalu kroonilisuse
astmele. Kokku analtisiti 201 raskelt ravitava peavaluga patsiendi andmeid, kus 126-1 vahenesid
peavalu hood véhemalt 50% vdrra. Pingepeavalu puhul esines patsientidel peavalu 12 kuud pérast
ravi 18ppemist keskmiselt 15,3 paeva asemel 9,7-1 pdeval. Ka ravimite tarbimine kuus langes
8,3-It valuvaigistilt 2,3-le. Eelnevad andmed périnevad 11-1t pingepeavaluga patsiendilt, mis
Taanis 1&bi viidud uuringuga vorreldes on kindlasti tagasihoidlikum arv inimesi. Sellegipoolest
kinnitavad ka Berliini Peavalukeskuse anallitisitud andmed multidistsiplinaarse sekkumise

kasulikkust erinevate peavalude ravis (Wallasch et al., 2012).

Taani uuringu keskmise Kliiniku kilastuste jargi, milleks oli 5,6 korda ravi jooksul (Jensen et al.,
2009) paistab, et niivord heade tulemuste jaoks ei olegi patsiendil vaja vaga palju aega ravisse
panustada. Komplitseeritud diagnoosi ja koormatud anamneesi puhul vGib eeldada, et raviaeg on
pikem vorreldes kergema diagnoosiga. Sellisel juhul peaks kaesoleva t06 autori arvates patsient
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arvestama vOimalusega, et heade tulemuste saavutamiseks voib ravile kuluda kauem aega. Just
selles on multidistsiplinaarne ravi véaga haid tulemusi ndidanud ning selle positiivset mdju

pingepeavalu leevendamisele oleks tarvis ka tulevaste uuringutega kinnitada.
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Kokkuvote

Primaarsete peavalude sekka kuuluv pingepeavalu on maailmas enim levinud peavalu tulp. See
vOib esineda kolmes vormis - harvaesinevas vdi tihtiesinevas episoodilises vormis ja kroonilises
vormis. Kuigi pingepeavalu sumptomid ei pruugi nii intensiivsed ega invaliidistavad olla kui
naiteks migreenil, mojutab pingepeavalu sagedus siiski negatiivselt elukvaliteeti ning
todvoimekust, arvestades, et peavalu episoode vGib esineda pea pooltel padevadel kuus. Peamiseks
anormaalseks leiuks on selle valusiindroomi puhul perikraniaalsete lihaste litundlikkus, kuid

pingepeavalu voivad esineda ka ilma mainitud leiuta.

Tavaliselt on pingepeavalu bilateraalse paiknevusega ning meenutab surumis- v@i pigistustunnet
pea Umber. Parimaks diagnostiliseks vahenditeks on manuaalne palpatsioon, peavalu paeviku
taitmine ning vajadusel voib labi viia kuvamisuuringud, kui tekib kahtlus mdne muu haiguse
olemasolule. Pingepeavalu patofisioloogia on kompleksne ja hdlmab endast nii perifeerseid kui
ka tsentraalseid mehhanisme. Harvaesineva ja tihtiesineva pingepeavalu korral arvatakse, et
ulekaalus on perifeersed mdjurid, milleks pakutakse olevat sensibiliseerunud notsitseptorid 6la- ja
kaelavootme lihastes, samas kui kroonilise peavalu vormi puhul on sisenditele ulitundlikuks
muutunud juba kesknarvisiisteem. Ka stress ja psuihiline pinge on seotud pingepeavalu tekkega,
mis pohjendab 18dvestustehnikate ja psihholoogi sekkumise kasulikkust selle ravis.

Alternatiivselt saab pingepeavalu ravis kasutada ka nditeks EMG biotagasiside ja ndelravi.

Kéesoleva t60 autor keskendus peamiselt erinevate fusioterapeutiliste sekkumisviiside ja
multidistsiplinaarse meeskonna sekkumise efektiivsuse uurimisele pingepeavalu ravis. T0O0s
toodud uuringutele toetudes voib vdita, et kombineeritud teraapial on vaga soodne mdju
pingepeavalu sageduse ja kestuse vahendamises ning ka multidistsiplinaarse meeskonna
sekkumine on ndidanud suurepdraseid tulemusi erinevate peavalude ravis. Puudusena voib vélja
tuua asjaolu, et akuutse peavalu hoo suhtes mainitud sekkumised ei t66ta ning ainus efektiivne

ravi sellele on farmakoloogiline.

Ké&esoleva t60 autori eesmargiks oli koostada llevaade sellest, kui palju on erinevaid mdjusaid
viise pingepeavaluga vditlemiseks, ning et pingepeavalu ei tohi pidada nn normaalseks ja
igapédevaseks valuks, millega inimesed peaksid lihtsalt leppima. Tulevased teadustdod voiksid t66
autori arvates keskenduda pingepeavalu patofusioloogiliste mehhanismide edasisisele uurimisele,
mis vdimaldaksid leida selle haiguse efektiivseima raviviisi.
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Summary

Tension-type headache, which is classified as a primary headache is the most prevalent headache
disorder in the world. It is divided into infrequent episodic, frequent episodic and chronic forms.
Although the symptoms of this disorder may not be as intense or disabling as migraine’s, the
frequency of acute headaches still negatively affects a person’s ability to work and quality of life,
as headaches can occur on up to 15 days in a month in the chronic form. Pericranial tenderness is
the main abnormality reported in patients with tension-type headache, although the
aforementioned disorder may also be present without this symptom. Tension-type headache is
typically bilateral and has a tightening or pressing quality. Manual palpitation, use of a basic

diagnostic headache diary and medical imaging are considered to be useful tools in diagnosis.

The pathophysiology of tension-type headache is complex, with both peripheral and central pain
mechanisms playing a role in the genesis of this disorder. Peripheral mechanisms are thought to
be the prevailing pain mechanism in infrequent and frequent episodic forms, which is caused by
nociceptors in the pericranial muscles that are sensitized to otherwise harmless stimuli, while the
chronic form could be caused by the sensitization of the central nervous system. Stress and
psychological tension have also been proven to exacerbate tension-type headaches, which
explains the positive effects relaxation techniques and psychological intervention have shown in
alleviating this disorder. In addition, alternative therapies such as EMG biofeedback and
acupuncture are also used in the treatment of tension-type headache.

The author of this thesis focused mainly on the effectiveness of different physiotherapeutical
techniques and the multidisciplinary approach in tension-type headache alleviation. Studies have
shown that combined therapy and the multidisciplinary approach in headache clinics have both
demonstrated good results in reducing the frequency and duration of tension-type headache
episodes. However, it should be noted that physiptherapy is not effective in the treatment of acute

headache episodes, whereas the most effective intervention in that case is pharmacological.

The objective of this thesis was to compile an overview of the many options available for the
treatment of tension-type headache, which should not be considered an everyday and normal pain
and left without treatment. Future studies should be conducted on the pathophysiological
mechanisms of tension-type headache in order to find the most effective treatment for this
headache disorder.
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