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Purentaelimistdon toimintahdiriét (engl. temporomandibular disorders, TMD) on yhteisnimitys
leukanivelten, puremalihasten, hampaiston ja niihin l4heisesti liittyvien kudoksen sairaus- ja
kiputiloille sekd toimintahdiridille. TMD-vaivat ovat yleisin kasvojen alueen kiputila. TMD-
potilaiden diagnostiikkaan on kehitetty Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders eli RDC/TMD, jonka perusteella potilaat voidaan luokitella ryhmiin mm. kivun
aiheuttaman toimintahaitan vaikeusasteen perusteella. Tétd luokitusta voidaan hyddyntdd potilaan
yksilollisen hoidon suunnittelussa. Tutkimuksen tarkoituksena oli seurata TYKS:in suu- ja
leukasairauksien klinikan TMD-haitta-asteluokituksen (GCPS 1.0) mukaisesti yksilollisesti

hoidettujen potilaiden hoidon pitkdaikaisvaikutuksia eri vaikeusasteluokissa.

Tutkimuksen otanta koostui 49 potilaasta, jotka oli ldhetetty 1.1.2015-3.6.2016 TYKSin suu- ja
leukasairauksien klinikalle TMD-vaivojen vuoksi ja joille oli toteutettu RDC/TMD kriteeriston
mukaan maééritetyn haitta-asteen mukainen yksil6llinen hoito (Kyrdld 2018). Heille ldhetetiin uudet
RDC/TMD kriteeristoon perustuvat kyselykaavakkeet kevaalld 2020. Tutkimus toteutettiin sekd
rekisteri-, ettd kyselytutkimuksena. Kyselyyn vastanneet potilaat jaettiin kyselyn GCPS 1.0
lomakkeen sisdltimien kysymysten tulosten perusteella jilleen haitta-asteluokkiin (lievé, kohtalainen
tai vaikea haitta), ja uutena luokkana luotiin neljds ryhmai: ei TMD-kipua. Lisdksi potilailta kysyttiin,
mitd terveydenhuollon palveluita he ovat kéyttdneet kasvojen alueen kivun hoitoon TYKS:in

hoitojakson péétyttya.



Seurantatutkimuksen perusteella saatuja tuloksia ja potilaiden haitta-asteluokituksia verrattiin Mira
Kyroldn tutkimukseen. Todettiin, ettd 24 potilaalla (51,1%) haitta-aste oli laskenut, eli potilaiden
kokema kivun tuoma haitta oli lieventynyt. 19 potilaalla (40,4%) haitta-aste oli pysynyt samana ja 4
potilaalla (8,5%) haitta-aste oli noussut. Léhtotilanteeseen verrattuna noin puolet potilaista (51,1%)
koki TMD kivustaan vihemmain haittaa yksildllisen TMD-hoidon ja sen jilkeisen seuranta-ajan
jélkeen. Seurantatutkimuksen aineistossa neljannes potilaista (25,5%) oli kokonaan kivuttomia, kun
lahtotilanteessa kaikki olivat oireisia. Potilailla oli ollut monia eri TMD-hoitokeinoja kiytossa.
RDC/TMD ja DC/TMD kriteeriston mukaisesti mééritelty haitta-aste on kadyttokelpoinen menetelma

TMD-potilaiden luokitteluun, ja sen perusteella potilaille voidaan suunnitella yksil6llistd hoitoa.

Asiasanat: TMD, purentaelimiston toimintahdiriot, TMD haitta-asteluokitus, yksilollinen hoito,

pitkdaikaisvaikutukset
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1 JOHDANTO

Purentaelimiston toimintahdiriét (engl. temporomandibular disorders, TMD) on yhteisnimitys
leukanivelten, puremalihasten, hampaiston ja niihin laheisesti liittyvien kudoksen sairaus- ja
kiputiloille seké toimintahiiridille. TMD on hammasséryn jidlkeen yleisin pién alueen kiputila,
jonka vuoksi potilas hakeutuu hoitoon (Purentaelimiston toimintahiiriot [TMD]. Kdypa hoito -
suositus 2016.) On arvioitu, ettd 10% yli 18-vuotiaista kérsii TMD-kivuista (LeResche ym. 1997).
TMD potilaiden diagnostiikkaan on kehitetty diagnostinen tyokalu Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders eli RDC/TMD, jonka tavoitteena on ollut standardoida TMD-
potilaiden tutkimusta, lisétd tutkimusten luotettavuutta ja niin parantaa TMD:n hoitoa (Dworkin
ym. 1992). RDC/TMD:sté on olemassa my0s suomenkielinen versio (Suvinen ym. 2009).
RDC/TMD kriteeristd on kaksitahoinen: Axis I sisdltid potilaan esitiedot ja kliiniset 16ydokset, ja
Axis II kivun kokemiseen liittyvét psykologiset ja psykososiaaliset tekijit. Kriteeriston avulla
voidaan mm. arvioida potilaan toimintakykya ja kivun haitta-astetta. Kroonisesta kivusta kérsivit
potilaat voidaan luokitella ryhmiin kivun aiheuttaman toimintahaitan vaikeusasteen mukaan. Haitta-
asteluokitusta voidaan hyddyntda suunniteltaessa potilaan hoitoa. Haitta-asteluokitus on
osoittautunut useissa tutkimuksissa hyodylliseksi, ja se antaa viitteitd hoidon ennusteesta (Dworkin
ym. 2002a ja Dworkin ym. 2002b). TMD-hoidon ensisijaisena ja keskeisimpéna tavoitteena on

kivunlievitys.

TYKSin suu- ja leukasairauksien klinikalla on otettu 26.8.2013 alkaen kdytt66n RDC/TMD-
kriteeristo TMD-potilaiden diagnostiikassa, jonka perusteella potilaat luokitellaan haitta-asteen
perusteella kolmeen ryhméén: vidhdinen haitta (RDC/TMD luokka I ja II low), kohtalainen haitta
(luokka IT high) ja runsas haitta (luokka III ja IV). Haitta-asteluokitusta hyddynnetdén yksilollisessa
hoidon suunnittelussa. Kaikkien haitta-asteluokkien potilaille annetaan informaatiota TMD:sté sekéa
omahoito-ohjeistusta, kuten alaleuan liikeharjoitteita ja lihashierontaa. Lisdksi kohtalaisen haitta-
asteluokituksen potilaille hoitoon yhdistetdéin muuta purentafysiologista hoitoa, kuten
purentakiskohoitoa, purennan kuntoutusta tai kipulddkitystd. Potilaat, joiden haitta-asteluokka on
korkea, hoidetaan moniammatillisena yhteistyond. Moniammatilliseen ryhméan kuuluu

hammasladdkarin lisdksi fysioterapeutti ja kipupsykologi.

HLK Mira Kyr6ldn syventavissd opinndytetydssd (2018) selvitettiin, kuinka hyvin potilaiden

ohjaus yksilolliseen hoitoon TMD-haitta-asteluokituksen perusteella toteutui TYKSin suu- ja



leukasairauksien klinikalla. Tutkielman otanta koostui 95 potilaasta, jotka olivat kdyneet klinikalla
TMD-kipujen vuoksi 1.1.2015-30.6.2016 vélisend aikana. Potilaat tiyttivét tulotilanteessa
RDC/TMD-kriteerien mukaiset kipukyselykaavakkeet. Ndiden avulla selvitettiin kivun sijaintia ja
voimakkuutta seké kivun aiheuttamaa toimintahaittaa. Lisdksi kartoitettiin potilaiden muita kipuja,
psykososiaalisia taustatekijoité ja aikaisempia hoitoja. Potilaat jaettiin tulosten perusteella edelld
mainittuihin kolmeen haitta-asteluokkaan. Potilaalle rdétéloity hoito perustui somaattisen
diagnoosiin ja haitta-asteluokitukseen. Kyr6ldn tutkimus osoitti, ettd TYKS:in TMD-potilaiden
ohjaus hoitoon toteutui kohtalaisen hyvin korostaen haitta-asteluokituksen merkitysta. Tuloksia
verrattiin osittain HLK Eeva Granlundin aikaisempaan syventidvadn opinndytetyohon (2016).
Granlundin tutkimuksessa otanta oli huomattavasti suppeampi (n=39) ja RDC/TMD kriteeriston
kayttoonoton alkuvaiheelta (26.3.2013-11.4.2014).

Potilaan kuntoutuksen onnistumisessa tiarked osa-alue on potilaan sitouttaminen hoitoon. Tadma
tarkoittaa potilaan hoitomyontyvyyden etenemistd hoitoon sitoutumiseen ja hoidosta sopimiseen.
Samalla hoidon potilaslihtdisyys kasvaa ammattihenkil6léhtdisyyden vahentyessé

(Bell ym. 2007, Dowell ym. 2007).

Tédmin tutkimuksen tarkoitus oli seurata TYKS:in suu- ja leukasairauksien klinikan yksildllisesti ja
haitta-asteluokituksen mukaisesti hoidettujen TMD-potilaiden hoidon pitkdaikaisvaikutuksia.
Tutkimus toteutettiin l&hettdmalld Kyrdldn tutkimuksen otantaryhmaélle (n=95) uudet RDC/TMD-
kipukyselykaavakkeet vahintdén vuosi hoidon pédéttymisen jilkeen. Potilailta selvitettiin, onko
heilld ilmennyt TMD-oireita hoidon loppumisen jilkeen, ovatko he tulleet mahdollisten oireiden
kanssa toimeen tai ovatko he hakeutuneet terveyspalveluiden piiriin niiden vuoksi. Kaavakkeiden
avulla médritettyd haitta-asteluokkaa verrattiin 2018 julkaistun tutkielman tuloksiin. Tdmén
tutkimuksen tuloksia voidaan kédyttdd hyodyksi, kun arvioidaan TMD-potilaiden yksildllisen

hoidon vaikuttavuutta sekd omahoitoon sitouttamisen onnistumista.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 TMD, oireet ja esiintyvyys

Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot (Temporomandibular disorders, TMD) on yhteisnimitys
leukanivelten, puremalihasten, hampaiston ja niihin laheistesti liittyvien kudosten sairaus- ja
kiputiloille seké toimintahiiridille. TMD-vaivat ovat yleisid ja ne ovat hammasséryn jilkeen
tavallisin suun ja kasvojen alueen kiputila, jonka takia potilas hakeutuu hoitoon. TMD-oireiden
arvioitu esiintyvyys tutkimusten perusteella on 25-50% aikuisvéestosti. Purentaelimiston kipua ja
toimintahiiridité esiintyy kaikissa ikdluokissa, mutta oireet ovat yleisimpid 35-50 vuoden iéssa.
Eniten oireita esiintyy tutkimusten perusteella 19-40 vuotiailla henkil6illd. (Purentaelimiston kipu ja
toimintahdiriét (TMD), Kéypa hoito — suositus 2021, Al-Jundi MA ym. 2008; Warren ja Fried
2001). Vihiten TMD-oireita esiintyy lapsilla ja vanhuksilla (Carlsson GE. 1999). TMD oireet ovat
yleisempid naisilla kuin miehilld. (Jussila P, ym. 2017; Yekkalam N ym. 2014; Johansson A. ym.
2003). Amerikkalaistutkimuksen mukaan kasvojen kiputilojen esiintyminen naisilla on kaksi kertaa

todenndkdisempéd kuin miehilld. (LeResche 1997).

TMD:n diagnostiikassa tulee huomioida muut kasvojen alueella esiintyvét kiputilat, kuten hammas-
ja korvaperiiset syyt, kaularangan toimintahdiriét, pdénséryn eri muodot ja fibromyalgia.
Leukanivelissé voi esiintyd muiden nivelten tavoin paikallisen degeneratiivisen nivelsairauden ja
systeemisen sairauden aiheuttamia patologisia muutoksia. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot

(TMD), Kéypa hoito — suositus 2021; Forssell H. 2016).

Hyvistd hoitoennusteesta huolimatta 8-10% potilaalla TMD-kipuoireet kroonistuvat .
(Purentaelimistdn kipu ja toimintahiiriét (TMD), Kédypa hoito — suositus 2021). Kroonisen kivun
kliinistd merkitystd voidaan arvioida tutkimalla sen vaikutusta potilaan elaménlaatuun. Suun
sairauksien ja toimintahdirididen vaikutuksia tutkiessa kdytetddn usein arvioinnissa mittarina suun
terveyteen liittyvédd eldminlaatua, jota tutkitaan erilaisten kyselykaavakkeiden avulla. (Handler-
Olsen E ym. 2021). Krooninen kipu on yleinen syy potilaiden hoitoon hakeutumiseen.
Purentaelimiston toimintahdiriét ovat usein yhteydessd heikentyneeseen yleisterveyteen,
masennukseen ja muihin psyykkisiin hairidihin (List T, ym. 2017). Krooninen TMD-kipu voi johtaa
tyokyvyn alentumiseen, sairauspoissaoloihin ja sosiaalisen vuorovaikutuksen vihenemiseen

heikentien potilaan eldménlaatua. (Forssell H. 2016; Slade, G. D. ym. 2013) Kroonisella kivulla on



merkittdvid taloudellisia ja yhteiskunnallisia vaikutuksia (Duenas M. 2016). Krooninen kipu on

merkittidva terveysongelma Euroopassa. (Breivik H. ym. 2006)

Tyypillistd TMD-kivulle ja -oireille on niiden vaihteleva luonne. 20 vuoden seurantatutkimuksen
mukaan TMD-oireiden paheneminen vaikeaan TMD:n muotoon tai TMD-oireiden spontaani
paraneminen on harvinaista. (Magnusson T. ym. 2005) 5 vuoden seurantatutkimuksen perusteella
31% potilaista oireet olivat pysyneet samana, 36% oireet olivat uusiutuneet ja 33% oireet olivat
lieventyneet. Purentaelimiston toimintahdiriot ovat padsaantoisesti oireiltaan kroonisia kiputiloja ja
toiminnan hairiditd. (Rammelsberg P. ym.2003) TMD-oireiden spontaani paraneminen on

tutkimusten perusteella hyvin harvinaista. (Brown DT. ym. 2002)

Yleisin TMD:n oire, jonka vuoksi potilas hakeutuu hoitoon, on puremalihasten kipu.
Puremalihasten vaivat kehittyvét yleensd vahitellen. Aluksi potilaalla saattaa esiintya
lihasvisymysti, - jannitysta tai -jaykkyytté, jotka voivat ajan my6td muuttua pitkittyneeksi, tylpaksi
ja jomottavaksi kivuksi paikantuen poskien, ohimon tai leukakulman alueelle. Puremalihaksissa
esiintyvaa kipua kutsutaan myalgiaksi. (Okeson 2020; H. Forssell 2016) Myalgiaa esiintyy noin
80% TMD-potilaista. (List T, ym. 2017) Lisdksi muita mahdollisia 10ydoksid ovat leuan jaykkyys ja
viasyminen sekd lihasarkuus. Myalgialle on tyypillistd kivun paheneminen pureskelun yhteydessa.
(Forssel H. 2019) Puremalihasten toimintahdirié on yleinen TMD:n oire, joka on useimmiten

kliinisesti ndhtdvissd alaleuan liikelaajuuden rajoittumisena. (Okeson 2020)

Leukanivelkipu eli artralgia ilmenee usein jomottavana, terdvéand kipuna leukanivelten alueella.
Kivun esiintyminen on usein vaihtelevaa, ja kipu voimistuu erityisesti pureskelun yhteydessa.
Mabhdollisia kliinisid 16ydoksiéd ovat nivelddnet ja leukanivelien palpaatioarkuus . (Forssel H. 2019)

Artralgiasta kirsivét potilaat kdrsivit usein myds myalgiasta. (List. T. ym. 2017)

Leukanivelen naksuminen on yksi TMD:n yleisimmisti oireista. (Jussila P. ym. 2017)
Diskusdislokaatio on biomekaaninen héiri6 kondyylin ja diskuksen alueella. Kliinisten tutkimusten
mukaan diskusdislokaatiota esiintyy 30% terveistd aikuisista. Diskusdislokaatiot ovat yleisimmin
harmittomia, jos potilaalla ei liity sithen kipua, leuan liikerajoitusta tai leuan lukkiutumista (List T.
ym. 2017) Tutkimusten perusteella potilaan itse raportoimat leukanivelddnet ovat merkittava

TMD:n syntyé ennustava tekija. (Slade, G. D. ym. 2016)



Puremalihasten myalgian yhteydessé esiintyva pdénsirky on yleinen TMD:n oire. Pdénséryn
diagnostiikka on kuitenkin monimuotoinen. (Okeson 2020) TMD-perdinen paénsérky esiintyy usein
ohimoiden alueella ja on yhteydessa leuan liikkeisiin ja parafunktioihin. Pdénsérky on yksi
yleisimmistd potilaiden itse raportoimista kipuoireista. Norjalaisen tutkimuksen mukaan TMD:hen
liittyvdd padnséarkya esiintyy yleisimmin, nuorilla, keski-ikdisilla ja naisilla. TMD-perdisesta
padnsarysta kérsivilld potilailla on usein my6s muita TMD-oireita, kuten leukaniveldénid seka
puremalihasten ja leukanivelien palpaatiokipua. (Handler-Olsen E ym. 2021). Tutkimusten
perusteella pddnsdrysta kérsivilla potilailla esiintyy enemmain voimakkaita purentainterferensseja,
puremalihasten jénnitysta, stressid sekd kasvojen ja muun kehonalueen kiputiloja kuin
kontrolliryhmilla. (Glaros, AG ym. 2007). TMD-potilaat kdyttavit tutkimusten mukaan enemmén
terveydenhuollon palveluita. (White, B.A. ym. 2001)

2.2 TMD:n synnylle ja kroonistumiselle altistavat tekijét

Purentaelimiston toimintahiiridt ovat etiologialtaan monitekijdinen ryhma eri sairaus- ja kiputiloja

sekd toiminnan héirioitd. (Bair E. ym. 2013; Slade, G. D. ym. 2016)

Purentaelimiston toimintahdirididen taustalta on 16ydetty useita geneejé, joilla on todettu olevan
merkitystd purentaelimiston toimintahdirididen synnyssd. OPPER A-tutkimuksen mukaan erityisesti
kroonisen TMD:n taustalta on 10ydetty useita geneettisid yhteyksid, jotka toimivat TMD:n
riskitekijdnd. (Slade GD ym. 2013; Smith S. ym. 2014; Smith S. ym. 2011; Slade, G.D. ym. 2007)

Psyykkisillé tekij6illd on tutkimusten perusteella yhteys kliiniseen kivun esiintymiseen. Erityisesti
kroonisesta kivusta kérsivilld potilailla esiintyy usein enemmain psyykkisti ahdistuneisuutta,
katastrofointia ja ympériston aiheuttamaa stressid kivuttomaan kontrolliryhméén verrattuna.
(Fillingim, R. ym. 2013) Ahdistus- ja masennusoireilla on todettu olevan yhteys TMD-perdiseen
kipuun. (Gatchel R. ym. 2007; Niskanen M. ym. 2021; Reiter, S. ym. 2015)

Parafunktioilla on tutkimusten mukaan merkittava yhteys myofaskiaalisen kivun esiintymisessa.
Parafunktioilla tarkoitetaan puremalihasten ja leukojen toimintaa, johon ei sisdlly normaalit

toiminnot, kuten pureskelu, puhuminen tai nieleminen. (Glaros AG ym. 2007)



Samanaikaisesti esiintyvén fibromyalgian, alaselkdkivun, masennuksen ja uniapnean on todettu
toimivan TMD:n puhkeamisen riskitekijané (Bair E. ym, 2013). Mikéli potilaalla esiintyy kipua
muualla kehossa, on hinelld korkeampi riski TMD:n kehittymiseen. (Slade, G. D. ym. 2016)

Unella on tutkimusten mukaan yhteys kipuun. Huono unenlaatu lisdd purentaelimiston
toimintahdirididen riskid. Kroonisesta kivusta kérsivilld potilailla on todettu enemmén unihairidita
kuin kontrolliryhmélld. Unen ja kivun vilinen yhteys on kaksisuuntainen. Kipu héiritsee unta, ja

vihéinen tai huonolaatuinen uni pahentaa kipua. (Slade, G. D. ym. 2016; Sanders, A.E. ym. 2016)

Naissukupuoli toimii altistavana tekijané purentaelimiston toimintahéirididen kehittymiselle.
Tarkka etiologia TMD:n yleisempéddn esiintyvyyteen naisilla on vield tuntematon, mutta
sukupuolihormonilla uskotaan olevan vaikutusta asiaan. (Liu F. ym. 2013; Carlsson GE 1999;
Ferreira C.L. ym. 2016; Maixner, W. ym. 2011,) My0s sosiodemograafiset tekijit, kuten ikd ja
siviilisddty, toimivat altistavina tekijoind, vaikkakin vahemman merkityksellisind. (Ohrbach et al.,

2013; Slade et al., 2016).

Nykyisen késityksen perusteella purentaan liittyvien tekijoiden merkitys on yleensi vdhdinen
purentaelimiston toimintahdirididen kehittymisen kannalta. Tietyilld purentavirheilld on kuitenkin
tutkimusten mukaan yhteys myofaskiaaliseen puremalihaskipuun ja puremalihasten
toimintahdiridihin. Erityisesti sivualueen ristipurennalla, luokan II -purentavirheelld seké etualueen
avopurennalla on mahdollinen altistava vaikutus purentaelimistdn toiminnan héiriéille. (Liu F. ym.
2013) Tastd syystd mahdollisten purennan ongelmien diagnosointi kuuluu TMD:n tutkimukseen.

(Niskanen M. 2021.)

2.3 TMD:n diagnostiikka

Vuonna 1992 julkaistun purentaelimiston toimintahiirididen diagnostisen kriteeriston, Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), tavoitteena oli yhtendistda
TMD-potilaiden tutkimuskriteerit kansainvélistd tutkimustarkoitusta varten ja ndin parantaa TMD-
tutkimuksen luotettavuutta. (Dworkin ja LeResche 1992). Vuonna 2014 julkaistiin uusi ndyttdon
perustuva kriteeristd (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders [DC/TMD])
kaytettaviksi tutkimusty6hon, kasvokipujen ja purentaelimiston toimintahiirididen laaja-alaiseen

diagnostiikkaan ja kliiniseen ty6hon. (Schiffman ym. 2014) DC/TMD perustuu laajoihin kliinisiin



tutkimuksiin sekd monivuotiseen kansainviliseen yhteistyohon ja konsensustapaamisiin. (List T.ym
2017) DC/TMD kriteeristoon on lisdtty arviointimenetelmia kivun, psyykkisen tilan ja
psykososiaalisen toimintakyvyn selvittdmiseksi. Uusina diagnooseina RDC/TMD kriteeristoon
verrattuna DC/TMD kriteeristossd on myofaskiaalinen heijastekipu ja TMD-perdinen padnsarky.

(Ohrbach, R. 2014; Sipild K. ym. 2017)

RDC/TMD- ja DC/TMD-kriteeristo on jaettu kahteen osioon; Axis I ja Axis II. Axis I médrittelee
purentaelimiston toimintahédirion somaattisen diagnoosin. Se sisdltdd TMD-oirekyselyn ja
standardoidun kliinisen tutkimuksen. Oirekyselyn avulla pyritdédn selvittimééan kasvojen ja leuan
alueella esiintyvai kipua seka sen kestoa ja luonnetta. Lisdksi kyselyssa kdydadn lapi
parafunktioiden vaikutukset kivun esiintymiseen seké leukanivelen mahdolliset ddnet ja
lukkiutumiset. Kliininen tutkimus sisiltdd kattavan ja laajan puremalihasten, leukanivelten ja niihin
laheisesti liittyvien kudosten tutkimuksen seké tarkan protokollan, jolla diagnoosien kriteeristdjen
mukainen validiteetti saadaan varmistettua. (Dworkin ja LeResche 1992, Ohrbach, R. 2014, Sipila
K. ym. 2014)

RDC/TMD kriteeriston toinen osio Axis II keskittyy kivun kokemiseen liittyvédn toimintahaitan,
psykososiaalisen kuormittuneisuuden ja epispesifisten fyysisten oireiden arviointiin. Axis II on
tarkoitettu TMD-potilaan kiputilan kokonaisarviointiin, mutta sitd ei voi kéyttia itsendisesti
psykososiaaliseen diagnostiikkaan. (Suvinen T. ym. 2017; Niskanen M. ym. 2021; Ohrbach, R.
2014).

Kipukuvan tarkoitus on kartoittaa TMD-kipujen lisdksi muiden pédén ja kehon alueen kipujen
lokalisaatiota. Kivun haitta-astekysely GCPS 1.0 sisdltdd 8 kysymystd, joiden perusteella
médritetddin TMD-kipuun liittyvd kokonaishaitta-aste perustuen kivun voimakkuuteen ja sen
aitheuttamaan toimintahaittaan. TMD-kipua kokevat potilaat voidaan jakaa kivun voimakkuuden ja
kivun aitheuttaman toimintahaitan perusteella neljaan luokkaan: Grade I (ei toimintahaittaa tai lievd
toimintahaitta ja lievé kipu), grade II (véhidinen toimintahaitta ja voimakas kipu), grade II1I
(kohtalainen toimintahaitta) ja grade IV (voimakas toimintahaitta) (Von Korff ym. 1992).
My6hemmin grade II on jaettu kahteen luokkaan grade II low ja grade II high

toimintahaittapisteiden ja kivun intensiteetin perusteella.



2.4 Hoitomuodot, hoidon vaikuttavuus

Purentaelimiston toimintahdirididen hoitomuodot ovat moninaisia. Niiden padasiallisena tavoitteena

on kasvojen ja pain alueen kiputilojen helpottaminen.

TMD:n hoito on péaiasiallisesti konservatiivista hoitoa siséltien non-invasiiviset omahoito-ohjeet,
fysikaaliset hoidot, purentakiskohoidon ja reseptivapaat analgeetit. (Dworkin S. ym. 2002) Potilaan
informoinnilla, omahoidolla, leukojen harjoitteilla sekd purentakiskolla on todettu olevan apua

suurella osalla TMD-potilaista. (Anderson G.C. ym. 2010)

Kirjallisuuden perusteella omahoidosta on merkittidvié pitkén aikavilin hyotyjé potilaille, jotka
kérsivat TMD-kivusta ja kroonisesta kasvojen alueen kivusta. (Aggarwal V.R. ym. 2019)
Omahoito maéritelldén hoidoksi, jossa potilas on itse aktiivisesti ja fyysisesti mukana suorittamassa
hoitoa. Omahoitoon luokitellaan esimerkiksi liikeharjoitteet ja potilaan itse tekemét
pehmytkudosten kisittelyt ja venytykset, lampo- tai kylméhauteiden kayttd, rentoutusharjoitukset
sekd akuutin kivun lddkehoito. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriét (TMD), Kdypa hoito —

suositus 2021)

Purentakiskohoidosta muuhun hoitoon yhdistettynd on tutkimusten perusteella apua TMD-perdisen
kivun hoidossa erityisesti lyhyelld aikavdlilld. Seurantatutkimusten perusteella osa potilaista ei
kuitenkaan koe hyodtyéd purentakiskohoidosta. (Sousa BM ym. 2020) Stabilisaatiokisko on
kirjallisuudessa yksi eniten TMD:n hoitoon kéytetty purentakiskotyyppi. Anteriorinen
repositiokisko yhdistettynd myohempéan stabilisaatiokiskoon on tutkimusten perusteella

helpottanut leukanivelperdistd TMD-kipua. (Al-Moraissi ym. 2020; Pficer, J.K. ym. 2017)

Tutkimusten perusteella psykologisilla tekijoilla on merkittava vaikutus TMD:n hoidon
pitkdaikaisiin tuloksiin. Kroonisesta purentaelimiston toimintahdiriostéd kérsivilld potilailla esiintyy
my0s psyykkisid hiiriditd, kuten masennusta ja somaattisia oireita. (Dworkin S. ym. 2002). Tdéméin
vuoksi diagnostiikan tulee olla laaja-alaista ja vaikeaa toimintahaittaa kokevien potilaiden hoito on
kuntouttavaa. Kognitiivinen kdyttdytymisterapia on tehokas hoitomuoto erilaisten kroonisten
kiputilojen hoidossa. Se vihentdd TMD-kipua, kipuun liittyvéa haittaa ja depressio-oireita
pitkdaikaisseurannassa yksindin tai tavanomaisen TMD-hoidon liséni. Erityisesti psyykkisesti

kuormittuneet potilaat voivat hyotyd kognitiiviseen kdyttdytymisterapiaan perustuvista hoitoista.



Kuntouttava ja yksilollinen hoito tulee toteuttaa moniammatillisena yhteistyona, ja tirkedd on
kipupsykologin arvio. Kivun ollessa laaja-alaista my0s fysioterapeuttinen hoito voi olla tarpeen.

(Purentaelimiston kipu ja toimintahéiriot (TMD), Kéypé hoito — suositus 2021)

On olemassa my0s invasiivisia hoitomuotoja, kuten leukanivelen huuhtelu, artroskopia ja
avonivelkirurgia.(Dworking S. ym. 2002) Leukanivelkirurgian aiheita ovat leukanivelen tuumorit,
kehitykselliset tai hankitut nivelen epamuodostumat ja ankyloosi. Muista syistd johtuva
leukanivelen kipu tai toimintahdirid tarvitsee harvoin kirurgista hoitoa. (Purentaelimiston kipu ja

toimintahairiot (TMD), Kdypa hoito — suositus 2021)

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkielma tarkastelee 1.1.2015-30.6.2016 TYKSin suu- ja leukasairauksien klinikalle 14dhetettyja
TMD-potilaita. Talloin heidét jaettiin kivun voimakkuutta ja toimintahaittaa selvittivin
kyselylomakkeen perustella kolmeen vaikeusasteluokkaan, ja heiddin TMD-hoitonsa raitiloitiin
kullekin yksilollisesti vaikeusasteluokan mukaisesti. Vaikeusasteluokat olivat lievé, kohtalainen ja
vaikea. Tdmén seurantatutkimuksen tarkoituksena oli selvittid, kuinka yksildllinen hoito onnistui

aikavalilld eri vaikeusasteluokissa.

4 AINEISTO JA MENETELMAT

Seurantatutkimuksen otanta koostui 49 potilaasta, jotka olivat kdyneet TYKS:in suu- ja
leukasairauksien poliklinikalla TMD-kipujen vuoksi ja osallistuneet HLK Mira Kyrolidn
aikaisempaan syventdviin opinndytetyohon (2018), jossa selvitettiin, miten hyvin potilaiden ohjaus
yksil6llisen hoitoon onnistui TYKS:in suu- ja leukasairauksien klinikalla TMD-haitta-
asteluokituksen perusteella. Tutkimusaineiston potilaiden ensikdynnit TYKS:in suu- ja
leukasairauksien poliklinikalla ajoittuivat aikavélille 1.1.2015-30.6.2016. Téll6in tutkimukseen
osallistuneilta potilailta keréttiin tietoa RDC/TMD:hen pohjautuvilla kipukyselykaavakkeilla, joiden
avulla selvitettiin kivun sijaintia, voimakkuutta ja kivun aiheuttamaa toimintahaittaa. Liséksi
kyselyn avulla kartoitettiin potilaiden muita mahdollisia kipuja, psykososiaalisia taustatekijoita ja

aiempia hoitoja.
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Kipukyselykaavakkeesta valittiin tarkasteluun suomenkielisen RDC/TMD Axis II:n seuraavat osiot
(RDC/TMD_FIN. INFORM - International Network for Orofacial Pain and Related Disorders
Methodology. https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/):

- TMD-kivun haitta-asteluokitus: tyypillinen kivun intensiteetti (characteristic pain intensity,
CPI) ja toimintahaittapisteet toimintahaittapisteytyksen ja toimintahaittapdivien perusteella.

- Kasvojen alueen kivun alkamisajankohta.

- Péivien lukumaiir4, jolloin kipua tuntunut viimeisen kuuden kuukauden aikana (Von Korff
ym. 2008).

- Paivien lukumaéar, jolloin kipua tuntunut viimeisen kuukauden aikana (Von Korff ja Dunn
2008).

- Kipujen esiintymistiheys.

Psykososiaalisessa arvioinnissa olivat kdytossd seuraavat mittarit:

- Potilaan tuntemien muiden kipujen lukuméiri (padnsérky, niskasérky, selkisarky,
vatsakipu, rintakipu, késien kipu, jalkojen kipu, fibromyalgiakipu, nivelkipu, muu kipu).

- Kipuun liittyvd huolestuneisuus numeerisella asteikolla 0-10, jossa 0 = en ollenkaan
huolestunut ja 10 = hyvin huolestunut (Von Korff ym. 2008)

- Ahdistuneisuus numeerisella asteikolla 010, jossa 0 = en lainkaan ja 10 = erittdin
ahdistunut (Linton ym. 2003)

- Jéannittyneisyys tai stressaantuneisuus asteikolla 0—10, jossa 0 = en tuntenut stressid ja 10 =

olin erittdin stressaantunut (Linton ym. 2003)

Potilaat jaettiin kyselyn tulosten perusteella kolmeen eri haitta-asteluokkaan; lieva haitta,
kohtalainen haitta ja vaikea haitta. Haitta-asteluokkaan jako tapahtui laskemalla jokaiselle potilaalle
yksilollinen haitta-aste heidédn tdyttdmén kivun haitta-astekaavakkeen (RDC/TMD-FIN GCPS 1.0)
perusteella. Haitta-asteessa huomioidaan kivun intensiteetti (CPI), kivun aiheuttama toimintahaitta
(pain related inteference score) seké kivun vaikutukset pdivittdiseen toimintakykyyn: lievi haitta
(Grade I ja I low), kohtalainen haitta (grade II high), vaikea haitta (grade III ja IV). Haitta-
asteluokka toimii suuntaa antavana tyokaluna arvioitaessa hoidon ennustetta ja hoitosuunnitelman
sisdltod. Potilaat, joiden oireet vaikuttavat pdivittdiseen toimintakykyyn vain vdhin, hyotyvét
tavanomaisesta perusterveydenhuollossa toteutettavasta purentafysiologisesta hoidosta. Vaikeaan
haitta-asteeseen kuuluvat potilaat hyotyvéit moniammatillisesta hoidosta, jonka takia heidén
hoitonsa on keskitetty useimmiten erikoissairaanhoitoon. Potilaiden hoito suunniteltiin somaattisen

diagnoosin ja haitta-asteluokituksen perusteella.

11


https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/

Kevédilld 2020 Kyr6ldn tutkimuksen otantaryhmille (n=95) ldhetettiin uudet RDC/TMD
kipukyselykaavakkeet. Keskimédrdinen seuranta-aika oli 4 vuotta ja 5 kuukautta (SD 182,10).
Kyselyyn vastanneet potilaat jaettiin kyselyn tulosten perusteella jélleen kolmeen haitta-
asteluokkaan, ja uutena luokkana luotiin neljds ryhma: ei TMD-kipua. Kyselyn avulla mééritettyja
haitta-asteluokituksia verrattiin 2018 julkaistun tutkielman tuloksiin. Aineistoa kuvaillaan
tarkemmin taulukossa 1. Keviilld 2020 lihetetyt kyselykaavakkeet vastasivat muutoin Kyrolan
lahettamia RDC/TMD kipukyselykaavakkeita, mutta hoito ja hoidon vasteosiossa keskityttiin
terveyspalvelujen kdyttoon ja hoitomuotoihin, joita potilaat ovat saaneet heiddn TYKS:ssd

saamansa hoidon péittymisen jilkeen.

Hoitoon ja hoidon vasteeseen liittyen potilailta kysyttiin:

A) Terveyspalveluiden kiyttd vastaanotolla kdyntiméarina kasvojen alueen kivun tai vaivojen takia
(1adkari, hammasléaékari, fysioterapeutti, psykologi tai psykoterapeutti, vaihtoehtohoitoa antava

terapeutti esim. luontaishoito, taideterapia).

B) Myohemmait hoitomuodot: 1) ohjeistus, 2) lihas-/niveljumppaharjoitukset, 3)
rentoutumisharjoitukset, 4) kivunhallintaryhméterapia, 5) lampo-/kylmihaude, 6) lddkehoito a)
tulehduskipu-/sdrkyldédke, b) lihaksia rentouttava ladke, c) krooninen kipulddke, 7) fysio-/OMT-
fysioterapia, 8) purentakiskohoito, 9) purennan hionta, 10) kortisonipistokset, 11) kirurginen hoito,

12) muu hoito.

Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden kuvailu.

Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden kuvailu (n=49)
Sukupuoli (n=49) n %
Nainen 45 92 %
Mies 4 8 %
Potilaiden iké keskiarvo SD
51,15 15,34
Seuranta-aika piivini 1612 182,1
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5 TULOKSET

Tutkimus toteutettiin seurantatutkimuksena pohjautuen Mira Kyr6ldn opinnéytetyotd varten
kerdttyyn materiaaliin. Alkuperidisessi tutkimuksessa otanta koostui 95 potilaasta, joista 49 potilasta
osallistui seurantatutkimukseen vastaamalla uudelleen ldhetettyihin kyselykaavakkeisiin.

Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden taustatiedot on esitelty taulukossa 1.

Seurantatutkimuksen aineiston potilaat jaettiin RDC-TMD-haitta-asteluokituksen mukaan ryhmiin
lievd haitta, kohtalainen haitta ja vaikea haitta, sekd seurantatutkimusta varten haitta-asteen
arviointiin luotiin neljis ryhmi: ei TMD-kipua. Kyselyn perusteella neljdnnekselld potilaista ei ollut
endd TMD-kipua. Suurin osa vastanneista (40,4%) koki kipunsa haitan lievdné. Noin neljdnnes koki
kipunsa haitan edelleen kohtalaisena (23,40%). Kipunsa vaikeana kokevia potilaita oli vastanneista
10,6%. Prosentuaalinen osuus aineistosta TMD-kivun haitta-asteluokituksen mukaan on esitelty

taulukossa 2.

Taulukko 2. Seurantatutkimukseen osallistuneiden potilaiden jakautuminen TMD-kivun

haitta-asteluokituksen (RDC/TMD) mukaan.

TMD-kivun haitta-asteluokitus
n %
Ei kipua 12 25,50 %
Lievi 19 40,40 %
Kohtalainen 11 23,40 %
Vaikea 5 10,60 %
Total 47 100 %

Seurantatutkimuksen perusteella saatuja tuloksia ja potilaiden haitta-asteluokituksia verrattiin Mira
Kyroldn potilaiden 14htétilannetta kartoittavaan tutkimukseen. Aiempiin vastauksiin verrattuna 24
potilaalla (51,1%) haitta-aste oli laskenut, eli potilaiden kokema kivun tuoma haitta oli lieventynyt.
19 potilaalla (40,4%) haitta-aste oli pysynyt samana ja 4 potilaalla (8,5%) haitta-aste oli noussut.
Kaksi potilasta, jotka muutoin osallistuivat seurantatutkimukseen, jittivit vastaamatta haitta- tai

vaikeusastetta koskeviin kysymyksiin. Haitta-asteen muutokset on esitelty kaaviossa 1.
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vaikea keskivaikea lieva

30,5% (29) 30,5% (29) 38,9% (37)
2 1 7/ 1 2 9
2 3 3 6 10 1
10,6% (5) 23,4% (11) 40,4% (19) 25,5% (12)
vaikea keskivaikea lievd ei TMD-oireita

Kaavio 1. Potilaan raportoiman haitta-asteen muutos hoidon jélkeisen seurantajakson aikana.
Ylérivissd kuvataan potilaiden tilanne ennen hoitoa ja alarivissd vastaavasti tilanne seuranta-ajan

paittyessd. Nuolet kuvaavat muutosta seuranta-aikana.

Seurantatutkimuksen aineistossa potilaiden kasvojen alueen kipujen kesto vaihteli 0-36 vuoden
vililla. Yleisimmin kipu oli kestdnyt yli 5 vuotta. Potilaat jaettiin neljddan ryhméain kivun keston
mukaan: ei kipua, alle vuosi, 1-5 vuotta ja yli 5 vuotta.16 potilaalla (33%) ei ollut kipuja, 1
potilaalla (2%) kivut olivat kestdneet alle vuoden, 8 potilaalla (17%) kivut olivat kestaneet 1-5
vuotta ja 23 potilaalla (48%) kivut olivat kesténeet yli 5 vuotta. Potilaiden prosentuaalinen osuus

aineistosta kivun keston mukaan on esitelty taulukossa 3.

Taulukko 3. Potilaat kivun keston mukaan jaoteltuna.

Kivun kesto
n %
Ei kipuja 16 33,33 %
Alle vuosi 1 2,08 %
1-5 vuotta 8 16,67 %
Yli 5 vuotta 23 47,92
Total 48 100,00 %
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Potilailta kysyttiin kyselykaavakkeiden avulla, mité terveydenhuollon palveluita he ovat kdyttianeet
kasvojen alueen kivun hoitoon TYKS:in suu- ja leukasairauksien hoitojakson paityttyd. Yleisimpid
TMD:n hoitomuotoja olivat purentakiskohoito (55%), tulehduskipulddkkeet (24%) ja omahoito
(ohjeistukset, leuan litkeharjoitukset, fysioterapia ja rentoutusharjoitteet). Mitd vaikeampi haitta-
aste potilaalla oli, sitd useampi omahoitokeino potilaalla oli kdytossd. Tulehduskipulddkkeet olivat
kaytossé kaikissa haitta-asteluokissa ja lihasrelaksantit olivat kdytossd padasiassa vaikeimman
haitta-asteluokan potilailla. Kohtalaisen haitta-asteen potilaista ldhes puolet olivat kdytténeet
kroonisen kivun ldékitystd, kun taas vaikean haitta-asteen potilailla kroonisen kivun ladkitys ei ollut
kdytossd. Fysioterapian kaytto lisddntyi haitta-asteen kasvaessa. Kipupsykologista hoitoa oli saanut
yksi vaikean haitan potilas. Potilaiden kédyttimét hoitomuodot TYKS:in hoitojakson jélkeen eri

haitta-asteluokissa kuvataan tarkemmin taulukossa 4.

Taulukko 4. Potilaiden kayttimit hoitomuodot TYKS:in hoitojakson jilkeen eri haitta-

asteluokissa.
Kaikki % Ei kipua % | Lievd % Kohtalainen % Vaikea %

Hoito (n) (n) (n) (n) (n)
Ohjeet 33 (16) 10 (1) 32 (6) 36 (4) 80 (4)
Liike-
harjoitteet 43 (21) 30 (3) 32 (6) 55 (6) 80 (4)
Rentoutus-
harjoiteet 33 (16) 10 (1) 32 (6) 46 (5) 60 (3)
Limpo-
/kylméhaude 25 (12) 20 (2) 26 (5) 27 (3) 40 (2)
Tulehdus-
Kipulaikitys 49 (24) 50 (5) 42 (8) 73 (8) 40 (2)
Lihasrelak-
santtilaikitys 22 (11) 10 (1) 5(1) 55 (6) 60 (3)
Krooninen
kipuldikitys 18 (9) 20 (2) 11(2) 46 (5) 0
Fysioterapia 33 (16) 10 (1) 26 (5) 46 (5) 60 (3)
Purenta-
kiskohoito 55(27) 20 (2) 58 (11) 73 (8) 80 (4)
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Purennan

hionta 14 (7) 20 (2) 16 (3) 18 (2) 0

Kortisoni-

ladkitys 14 (7) 10 (1) 11(2) 27 (3) 20 (1)

Kirurginen

hoito 8(4) 10 (1) 11(2) 9 (1) 0

Psykologi/

psykotera-

peuttikiynnit 2(1) 0 0 0 20 (1)

Kivunhallinta

ryhmi 2(1) 0 0 9(1)

Muu 14 (7) 0 16 (3) 36 (4) 0
Total 49 10 19 11 5

Alkuperidisestd Kyrolidn kyselytutkimuksen potilasotannasta 46 potilasta jittidytyi pois
seurantatutkimuksesta. Poisjéttiaytyneistéd potilaista 34 (74%) oli naisia ja 12 (26%) miehia.
Poisjdéneistd 14 potilaalla (30%) oli lieva haitta-aste, 13 potilaalla (28%) kohtalainen haitta-aste ja
19 potilaalla (41%) vaikea haitta-aste. Potilaat oli jaettu myds kivun keston mukaan kolmeen
ryhmaiin, jotka olivat alle vuosi, 1-5 vuotta, yli 5 vuotta. 11 potilaalla (24%) kivun kesto oli alle
vuoden, 23 potilasta (50%) kivun kesto oli 1-5 vuotta ja 12 potilaalla (26%) kivun kesto oli yli 5

vuotta.

6 POHDINTA

Téssé tutkimuksessa selvitettiin TMD-potilaiden saaman haitta-asteen mukaan yksilollisesti
radtidloidyn hoidon vaikutusta pitkdaikaisseurannassa. Tutkimus toteutettiin seka
rekisteritutkimuksena ettd kyselytutkimuksena. Seurantatutkimuksessa kévi ilmi, ettd noin puolet
potilaista (51,1%) kokivat TMD-kivustaan vihemmén haittaa hoidon jédlkeen kuin ldhtotilanteessa.
Seurantatutkimuksen aineistossa neljdnnes potilaista oli kokonaan kivuttomia (25,5%), kun
ldhtotilanteessa kaikki potilaat olivat oireisia. Osalla potilaista oireet olivat pysyneet seuranta-

aikana samankaltaisina ja pienelld osalla vaikeutuneet.

Viime vuosikymmenien aikana tietimys on lisdéntynyt merkittivésti purentaelimiston

toimintahiridon liittyvistd prosesseista, kivun moniulotteisuudesta seké psyykkisten
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kuormitustekijoiden vaikutuksesta kivun kokemiseen. TMD-hoidon pitkdaikaisvaikutuksia arvioivia
tutkimuksia tarvitaan kuitenkin edelleen enemmén, jotta osataan valita tutkimusnadyttéon perustuen

tehokkaimmat hoitomuodot TMD-kivusta kirsiville potilaille.

Seurantatutkimus toteutettiin ldhettimalla Kyroldn tutkimuksen otantaryhmaélle (n=95) uudet
RDC/TMD kipukyselykaavakkeet postitse, ja potilaat tayttivit kaavakkeet itsendisesti.
Kyselykaavakkeiden itsendinen tiyttdminen ilman niihin liittyvaa lddkarin haastattelua saattaa lisiti
mahdollisten vddrinymmarrysten ja virhetulkintojen riskid vdhentden kyselyn sensitiivisyytta.
Virallisten Axis II -ohjeistusten mukaan kyselykaavakkeissa oleva kipukuva tulisi aina kdyda lépi
potilaan kanssa varmistaen, ettd han on varjostanut kuviin kaikki kipualueet. My0s pitkd seuranta-
aika saattaa vihentda potilaiden kiinnostusta tutkimukseen vastaamiseen, ja potilaiden kokema
kipukokemus voi muuttua seuranta-aikana yksil6llisten, altistavien tekijéiden muuttumisen

seurauksena heikentden tulosten vertailukelpoisuutta.

Tutkimuksen ikdjakauma oli laaja ja kattava, mutta miesten prosentuaalinen osuus aineistosta jéi
tutkimuksessa vdhdiseksi. Kuitenkin kirjallisuuden mukaan TMD-oireita ja kliinisid 16ydoksid
esiintyy enemmén naisilla kuin miehill4, ja tutkimusten mukaan miesten osuus TMD-potilaista on

viestOssd pienempi. TAma selittinee osittain miesten pienempdid osuutta potilasaineistossa.

Kroonisesta TMD-oireista karsivilld potilailla esiintyy yleisesti enemmén masentuneisuutta,
ahdistuneisuutta ja stressid. Krooninen ja laaja-alainen purentaelimistdn toimintahirié on
useimmiten yhteydessd myos potilaan kokemaan kivun vaikeampaan haittaan. Vaikea-asteisesta
kivusta kérsivét potilaat ovat haastava potilasryhmé myds hoitoon sitoutumisen ja
kyselylomakkeella toteutettavan seurantatutkimuksen kannalta. Heilld on enemmaén psykologisia ja
psykososiaalisia kuormitustekijoitd, mika voi vaikuttaa tutkimukseen osallistumiseen. Suurin osa
kyselytutkimuksesta poisjéttaytyneistéd potilaista oli vaikean haitta-asteen potilaita (41%). Potilaiden
tavoittaminen olisi mahdollisesti ollut helpompaa, mikéli postitse 1dhetettavin kyselyn sijaan

kaavakkeet olisi tiytetty yhdessd suunterveyden ammattihenkilon kanssa vastaanotolla.

Tavanomaiset TMD:n hoitomuodot ovat tirkeitd hoitomuotoja kivun haitta-asteesta riippumatta.
Omahoitokeinot ovat tirked tyokalu potilaalle kivun haitta-asteluokasta riippumatta, ja potilaat
hyotyvit niistd myos pitkalti aktiivisen hoitojakson jélkeen. Useiden tutkimusten mukaan omahoito
vihentdd kivun voimakkuutta tavanomaiseen hoitoon verrattuna pitkéaikaisseurannassa.

Omahoidon merkitystd kuvastaa myds se, ettd jo potilaan informoinnilla ja omahoitoharjotteilla on
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tutkimusten perusteella positiivinen vaikutus TMD-oireiden vahvuuteen sekd

ahdistuneisuusoireisiin.

TMD-kivun vaihteleva luonne selittdnee sen, ettd kipuldékitysté olivat kdyttdneet myos lievan
haittaryhmaén potilaat ja jopa vastaushetkelld kivuttomat potilaat. Vaikean haitan ryhméssa
todennikoisesti on my0s laaja-alaisesta kivusta karsivid potilaita, koska he olivat kéyttineet eniten
fysioterapiahoitoa. ESH:n hoitojakson jidlkeen vain yhdelld potilaalla oli tarvetta kipupsykologiselle
hoidolle.

Jokaiselle purentaelimiston toimintahiiridista karsivélle potilaalle tulisi tehd4 jatkossakin laaja-
alainen DC/TMD tutkimus haitta-asteen laskemiseksi ja potilaan oikean hoitolinjan
mahdollistamiseksi. Vaikeasta haitta-asteesta kérsivien potilaiden hoidon ennuste on huonompi kuin
muiden haitta-asteluokkien potilaiden, ja heidén hoitonsa kuormittaa terveydenhuollon palveluita ja
yhteiskuntaa merkittdvisti enemmain verrattuna lievésti ja kohtalaisesta kivun haitasta kérsiviin
potilaihin. Tésté syystd varhainen oikean diagnoosin 16ytdminen ja hoitosuunnitelman yksildllinen

ohjaus on ensiarvoisen tirkedi potilaiden eliménlaadun parantamiseksi.
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