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KATSAUSTIEDE

ESSENTIAALINEN VAPINA on tavallisin liikehäi-
riösairaus. Sairaus on monimuotoisempi kuin 
aiemmin uskottiin, ja joka kymmenennellä 
 oirekuva etenee vaikea-asteiseksi (1). Vapinan 
lisäksi sairauteen saattaa liittyä myös merkit-
täviä ei-motorisia oireita, kuten masennusta, 
ahdistusta ja muistioireita.

Esiintyvyydeksi väestössä on arvioitu 1 %. 
Esiintyvyys kasvaa iän myötä: yli 65-vuotiaiden 
ikäryhmässä se on noin 5 % ja vanhimmassa 
ikäryhmässä jopa 20 % (2).

Oireet
Johto-oire on molemminpuolinen yläraajojen 
aktiovapina. Oirekuva saattaa alkaa toispuo-
lisena, mutta sairauden edetessä oire leviää 
 molempiin yläraajoihin. Lisäksi saattaa esiintyä 
muiden alueiden, kuten pään tai puheen vapi-
naa (3). Muita erillisiä vapinoita tai toispuolista 
yläraajan vapinaa ei pidä diagnosoida essen-
tiaaliseksi vapinaksi. 

Essentiaalisen vapinan diagnoosi suositel-
laan määritettäväksi vasta vapinan kestettyä 
vähintään kolme vuotta, jotta mahdollisten 
muiden neurologisten oireiden kehittyminen 
voidaan havaita (3). Vapina on luonteeltaan 
 nopeataajuista käsien aktiovapinaa ja erityises-
ti kannatteluvapinaa. Se voi korostua kohdetta 
lähestyessä, jolloin puhutaan intentiovapinasta. 
Vapina haittaa usein päivittäistoimintoja,  kuten 
kirjoittamista, syömistä ja juomista. Psyykki-
nen kuormitus voi korostaa oireita. Alkoholi 
tyypillisesti lievittää tilapäisesti vapinaa.

Muita neurologisia oireita ei saa puhtaassa 
essentiaalisessa vapinassa esiintyä (3). Viides-
osalla potilaista oirekuva on monimuotoisempi, 
jolloin voi esiintyä lieväasteisena muita neuro-
logisia oireita, kuten lepovapinaa, kognitiivisia 

ongelmia, ataksiaa, rigiditeettiä tai kävelyn ja 
tasapainon vaikeuksia (4). Tällöin on ehdotet-
tu käytettäväksi määritelmää essentiaalinen 
vapina plus. Termi on toistaiseksi kiistanalai-
nen, eikä sitä pidä sekoittaa Parkinson plus 
-sairauksiin. Merkittävämmän neurologisen 
 oireen esiintyminen on essentiaalisen vapinan 
poissulkukriteeri.

Muut kuin motoriset oireet 
Ei-motorisia oireita saattaa esiintyä essentiaa-
lisessa vapinassa, etenkin sairauden edennees-
sä vaiheessa. Erityisesti mielialan, muistin ja 
kognition ongelmia on todettu. Myös väsymys-
tä, uniongelmia, kuulon heikkenemistä ja sek-
suaalitoimintojen ongelmia on havaittu enem-
män kuin verrokeilla (5–7).

Masennusta ja ahdistusta on esiintynyt tut-
kimuksissa 50–80 %:lla essentiaalista vapi-
naa sairastavista; luku on samaa luokkaa kuin 
 Parkinsonin taudissa ja dystoniassa (7–9). 
Kroonisen sairauden leima ja häpeä aiheutta-
vat osin mielialan muutoksia, mutta masennus-
ta on todettu esiintyvän jo ennen diagnoosia. 
 Sosiaalisten tilanteiden pelkoa esiintyi lähes 
puolella potilailla. Nämä oireet eivät korreloi-
neet vapinan vaikeusasteeseen (10).

Muistin ja kognition ongelmat ovat yliedus-
tettuina etenkin vanhemmalla iällä alkavassa 
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 • Keskeinen oire essentiaalisessa vapinassa on yläraajojen molemminpuolinen 
aktiovapina. Myös muiden alueiden vapinaa voi esiintyä.

 • Oirekuvaan saattaa liittyä lieväasteisina myös muita neurologisia oireita, 
kuten lepovapinaa, kognitiivisia ongelmia, ataksiaa ja tasapainon vaikeuksia. 

 • Muut kuin motoriset oireet, kuten mieliala- ja muistioireet, ovat myös 
 tavallisia, ja ne vaikuttavat merkittävästi elämänlaatuun.

 • Lääkehoidosta hyötyy noin puolet potilaista. Vaikeassa sairaudessa on 
 harkittava syväaivostimulaatiota.
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KUVA 1.

Syväaivostimulaation vaikutus käden 
toimintaan

tautimuodossa (5,7,11). Kognition ongelmat 
ovat usein lieviä, mutta yleensä ne etenevät 
(4,12). Häiriöt painottuvat keskittymisen ja toi-
minnanohjauksen häiriöihin sekä kielellisiin 
ongelmiin, mutta myös amnestisia ongelmia 
on todettu (12,13). Potilaat eivät aina tiedosta 
kognitiivisia ongelmia, joten niitä täytyy aktii-
visesti seuloa (14).

Muut kuin motoriset oireet, etenkin masen-
nus ja kognitiiviset oireet, ennustavat toiminta-
kyvyn ja elämänlaadun heikkenemistä parem-
min kuin vapinan vaikeusaste (5,15).

Etiologia 
Yli puolella potilaista essentiaalisen vapinan 
on osoitettu periytyvän autosomaalisesti ja do-
minantisti. Jopa 96 %:lla potilaista on samaa 
tautia sairastavia sukulaisia (16). Sairauden 
geneettinen tausta on monimuotoinen. Yksittäi-
sen potilaan geneettisiä selvityksiä ei suositella, 
eikä todettu mutaatio vaikuta hoitoon.

Neuropatologisesti on todettu pikkuaivojen 
degeneraatiota ja Purkinjen solujen vaurioi-
ta, jotka johtavat pikkuaivokuorelta lähtevän 
 inhibitorisen hermotuksen vähenemiseen (17). 
Syväaivostimulaation (deep brain stimulation, 
DBS) hyvä teho essentiaalisessa vapinassa  sopii 
hypoteesiin, jonka mukaan se estää pikkuai-
voista talamukseen menevää patologista eksi-
taatiota. Osassa tutkimuksista on myös havaittu 
locus coeruleuksen solutuhoa, Lewyn kappalei-
ta ja GABA-pitoisuuksien vähentymistä (18).

Erotusdiagnostiikka
Erotusdiagnostisesti on tärkeää arvioida fysio-
logisen vapinan mahdollisuus sekä sitä mah-
dollisesti korostavat metaboliset syyt ja lääk-
keet (taulukko 1) (19).

Usein potilaat ovat huolissaan, että vapina 
viittaa Parkinsonin tautiin, jossa vapinaoireis-
to on tyypillisesti toispuolista lepovapinaa. Jos 
potilaalla on muita Parkinson-oireita, diagnos-
tisia ongelmia ei yleensä esiinny (20).

Dystoninen vapina on usein pään alueen 
vapinaa, ja oirekuvaan liittyy dystonisia vir-
heasentoja. Tosin dystoniapotilailla saattaa ol-
la pitkään käsien liikevapinaa ilman poikkeavia 
asentoja (19).

Diagnostiset tutkimukset
Essentiaalisen vapinan diagnoosi perustuu 
kliiniseen tutkimukseen eikä kuvantamistut-
kimuksia yleensä tarvita. Tapauskohtaisesti 
voidaan harkita kuvantamista poissulkututki-
muksena.

Kliiniseen tutkimukseen kuuluvat perus-
teellinen neurologinen tutkimus sekä veren-

paineen ja pulssin mittaus ja kilpirauhasen 
palpointi. Metabolisten syiden poissulkemi-
seksi voi laboratoriokokeista tarkistaa tarpeen 
mukaan elektrolyytit, sokeri- ja kilpirauhasai-
neenvaihduntakokeet.

Vapinan esiintyminen ja vaikeusaste arvioi-
daan erikseen ylä- ja alaraajoista, pään alueel-
ta, äänestä sekä vartalolta. Vapinaa arvioidaan 
levossa, raajaa kannatellessa sekä liikkees-
sä. Hyviä testejä ovat käsialanäyte, Arkhime-
deen spiraalin jäljentäminen, veden kaatami-
nen  vesilasista toiseen ja juominen. Vapinaa 
on  hyvä arvioida myös potilaan pukiessa sekä 
anamnestisesti muissa päivittäistoiminnoissa. 

Ylemmässä kuvassa potilaan piirtämät spiraalit ja 
käsialanäyte ennen syväaivostimulaatiota ja alemmas-
sa noin kuusi kuukautta operaatiosta neljännen 
säätökerran jälkeen. Spiraalien ja käsialanäytteen 
aaltomaisuus on selvästi vähentynyt.  
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Päivittäistoimintojen jäljitteleminen tutkimuk-
sen aikana tarkentaa usein vapinan luonnetta. 

Mahdolliset virheasennot ja poikkeavat liik-
keet arvioidaan potilaan istuessa silmät auki ja 
kiinni, kirjoittaessa ja kävellessä. Kognitiivista 
oirekuvaa epäillessä voi suppeana tutkimuk-
sena tehdä MoCA-testin (Montreal Cognitive 
Assessment), joka mittaa kielellisiä taitoja, toi-
minnanohjausta, visuospatiaalisia taitoja, vii-
vepalautusta, tarkkaavuutta sekä orientaatiota 
(23). MMSE:tä (Mini-Mental State Examination) 
voi käyttää, joskin se on suunnattu Alzheime-
rin taudin diagnostiikkaan eikä ole yhtä herkkä 
 havaitsemaan muita kognitiivisia ongelmia.

Jos todetaan paikallisiin muutoksiin sopivia 
löydöksiä, suositellaan kuvantamistutkimuk-
seksi nuoremmille potilaille pään magneetti-

kuvausta ja vanhemmissa ikäryhmissä  aivojen 
tietokonetomografiaa.

Jos essentiaaliseen vapimaan liittyy epä-
tyypillisiä oireita, kuten parkinsonismia, voi-
daan erotusdiagnostiikassa tarvittaessa tehdä 
 aivojen dopamiinitransportterikuvantamis-
tutkimus (Datscan), joka on essentiaalisessa 
 vapinassa pääsääntöisesti normaali, toisin kuin 
Parkinsonin taudissa (24).

Hoito
Sairauteen ei ole parantavaa hoitoa. Oireen-
mukainen hoito perustuu lääkkeettömiin hoi-
tomuotoihin, suun kautta otettaviin lääkkeisiin, 
botuliinitoksiinihoitoon, invasiivisiin hoitoihin 
sekä kuntoutukseen (25). Hoito on keskitetty 
perusterveydenhuoltoon, mutta vaikeissa tilan-
teissa on syytä pyytää neurologin kannanotto.

Stressitilanteen rauhoittaminen vähentää 
vapinaa. Vapinaa aiheuttavia lääkkeitä ja ko-
feiinia on hyvä välttää. Lääkkeettömänä hoito-
muotona voi kokeilla raajan viilennystä: raajan 
upottaminen viileään veteen 10–15 minuutin 
ajaksi saattaa tilapäisesti helpottaa vapinaa.

Lääkehoito
Lääkehoitoa harkitaan, jos vapina aiheuttaa 
merkittävää toiminnallista haittaa. Noin puolet 
potilaista hyötyy suun kautta otettavista lääk-
keistä (taulukko 2), ja vapina lievittyy yleensä 
30–70 %. 

Propranololista, primidonista ja topiramaa-
tista on katsottu olevan hyötyä essentiaalisen 
vapinan hoidossa (25). Myös gabapentiiniä on 
käytetty hyvän siedettävyyden vuoksi, vaikka 
näyttö sen tehosta on vaihtelevaa. Näitä lääk-
keitä käytetään pääasiassa säännöllisesti, mut-
ta propranololia voi käyttää myös tarvittaessa.

Haittavaikutukset vaikeuttavat usein lääki-
tyksen tehokasta käyttöä tai lääkkeitä käytetään 
liian pienin annoksin. Etenkin primidonin ja 
topiramaatin annoksia suositellaan suuren-
nettavaksi hitaasti. Lääkityksiä voi tarvittaessa 
 yhdistää riittävän vasteen saamiseksi (25). 

Toistuvasti pistoshoitona annettavan botulii-
nitoksiinin on todettu auttavan vapinaan, mutta 
toiminnallisesti merkittävää lisähyötyä ei saa-
tu (25). Pistoksia voi kokeilla erityisesti pään 
alueen ja äänen vapinaan, johon suun kautta 
otettavalla lääkityksellä ei usein ole vaikutusta.

Kirurginen hoito
Kirurgista hoitoa voidaan harkita vaikeaa 
 essentiaalista vapinaa sairastaville potilaille, 
joille ei lääkehoidolla ole saavutettu tyydyttävää 
vastetta vapinaan ja joiden työkyky on uhattuna 
tai elämänlaatu on merkittävästi huonontunut 
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(29). Käytettävissä on kolme hoitomuotoa: syvä-
aivostimulaatio (deep brain stimulation, DBS), 
talamotomia ja uusimpana aivoihin kohdistet-
tu ultraäänihoito (high intensity focused ultra-
sound, HIFU). Syväaivostimulaatio on lähes ko-
konaan syrjäyttänyt talamotomian. 

Ennen toimenpidettä potilaan on hyväksyt-
tävä hoitoon liittyvät riskit eli aivoverenvuoto, 
infektio ja puheen kankeus. 

Yleisimmin kohdetumake essentiaalisen 
vapinan hoidossa on talamuksen ventraalinen 
tumake nucleus ventralis intermedius (VIM). 
Myös zona incerta (ZI) -tumaketta voidaan sti-
muloida. Syväaivostimulaatiossa elektrodit 
voidaan laittaa bilateraalisesti kohdetumak-
keeseen. Uusi suunnattava elektrodi vähentää 
hoitoon liittyviä sivuvaikutuksia, kuten puhe-
vaikeutta. 

Ensimmäisen kuuden kuukauden aikana 
tarvitaan useita säätökertoja optimaalisen vas-
teen saamiseksi. Parhaimmillaan syväaivosti-
mulaatio lievittää vapinaa niin, että potilas voi 
jatkaa työuraansa. Hän voi esimerkiksi juoda 
jälleen vesilasista yhdellä kädellä, käyttää tur-
vallisesti veistä ja haarukkaa sekä kirjoittaa 
(kuva 1). Kirjallisuuden mukaan bilateraalinen 
VIM-tumakkeen stimulaatio voi lievittää vapi-
naa jopa 78 % verrattuna lähtötasoon (30).

Vaste syväaivostimulaatioon voi kestää jopa 
yli kymmenen vuotta (31), mutta osalla poti-
laista se voi hiipua jo viiden vuoden kuluessa. 
Syynä voi olla taudin eteneminen, mutta myös 
habituaation kehittyminen.

Talamotomia voidaan tehdä sellaisille poti-
laille, joille syväaivostimulaatiota ei voida tehdä 
esimerkiksi korkean iän tai pään magneettiku-
vauslöydösten takia (30). Toimenpide tehdään 
unilateraalisesti, jolloin tavoitteena on domi-
nantin käden vapinan lievittäminen ja  samalla 
pyritään välttämään dysartriaa. Husissa tala-
motomioita tehdään 1–2 vuosittain, ja lisäksi 
niitä tehdään Oysissa ja Tyks aloittanee toimen-
piteet lähiaikoina.

Pään magneettikuvien avulla fokusoidul-
la ultraäänellä voidaan aiheuttaa talamoto-

mia kajoamattomasti. Toimenpide aiheuttaa 
 ysyvän vaurion kohdetumakkeeseen, joten se 
tehdään yleensä toispuolisena. FDA on hyväk-
synyt  HIFU-hoidon essentiaaliseen vapinaan, 
Suomessa hoitoa ei ole toistaiseksi saatavilla.

Kuntoutus ja apuvälineet
Potilaan fyysisen aktiivisuuden väheneminen 
korreloi vanhempaan ikään, tasapainovai-
keuksiin ja vapinan vaikeusasteeseen sekä 
huonompaan kognitioon. Fysioterapiasta on 
apua tasapainon ja fyysisen toimintakyvyn yl-
läpitämisessä (32). Toimintaterapeutin arviosta 
on hyötyä apuvälineiden valinnassa, käden toi-
mintojen harjoittamisessa sekä arjen toiminta-
kyvyn tukemisessa. 

Puheterapiaa voidaan tarvita, jos äänen 
 vapina on merkittävää tai esiintyy kielellisiä on-
gelmia. Keskusteluavulla voidaan käsitellä sai-
raudesta aiheuttavia häpeän ja hallinnan puut-
teen tuntemuksen tuomia psyykkisiä  ongelmia. 
Neuropsykologin arvio voi olla tarpeen, jos to-
detaan merkittäviä kognitiivisia oireita.

Lopuksi
Tutkimuksen mukaan essentiaalista vapinaa 
sairastavat potilaat kokivat hoidossa puuttei-
ta erityisesti tarjotussa psyykkisessä tuessa ja 
sairauteen liittyvien tuntemuksien käsittelyssä 
(33). Lisäksi hoidon keskittymistä lääkehoitoi-
hin ilman muiden hoitomuotojen laaja-alai-
sempia kartoittamista pidettiin ongelmana. Eri-
tyisesti fysio- ja toimintaterapeutin kartoitusta 
ja ohjantaa toivottiin. 

Vapinan lisäksi on tärkeää arvioida myös 
muita kuin motorisia oireita, erityisesti mie-
liala- ja kognitiivisia oireita. Sairaus aiheuttaa 
sosiaalista ahdistusta, ja asia on hyvä ottaa 
 puheeksi vastaanoton aikana. Erityistyönteki-
jöiden arvio ja ohjaus saattavat lisätä merkittä-
västi potilaan elämänlaatua ja sairauden hallin-
nan tunnetta. l
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