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Myofaskiaaliset triggerpisteet ovat luustolihaksissa sijaitsevia paikallisia kipupisteita
kovettuneessa osassa lihasta. Ne ovat palpoitaessa kivuliaita ja aiheuttavat heijastekipua
kehon muihin osiin. Tiettyjen pdénsarkyjen (migreeni, jannityspadnsarky, kaularankape-
rainen paansarky) Kipualueet vastaavat useita kaulan, paan ja hartiaseudun lihasten trig-
gerpisteiden heijastekipualueita. Myofaskiaalisia triggerpisteité ja niiden yhteytta paan-
sérkyyn on tutkittu véhén fysioterapiassa. Tutkimustulokset eivat toistaiseksi ole olleet
riittdvan laajoja. Opinndytetyon tavoitteena oli koota lis&é tietoa triggerpisteista ja nii-
den yhteydesté paansarkyyn suomen kielella.

Opinnaytety6 on teoreettinen kirjallisuuskatsaus, jossa tarkasteltiin useista eri tietoléh-
teistd hankittuja tutkimuksia. P&aasiallisesti kéytetyt tietolédhteet olivat PubMed, Coch-
rane ja Pedro. Tutkimusartikkelit késittelivat triggerpisteiden ja padnsaryn teoriatietoa ja
triggerpisteiden mahdollista yhteyttd paansarkyyn. Opinndytetydssa selvitetadan trigger-
pisteen syntymekanismeja, patogeneesid, diagnosointia, palpointia ja kasittelymenetel-
mié. Tyossa tarkastellaan migreenin, jannityspaanséryn ja kaularankaperaisen paansaryn
aiheuttajia, oireita seké niiden kipumallien yhtenevaisyytta triggerpisteiden aiheuttamiin
heijastekipualueisiin. Liséksi tyohon sisdltyy esimerkinomainen ohjeistus triggerpistei-
den huomioimiseen ja kasittelyyn paansarkypotilaan fysioterapiassa.

Aiheesta tehdyt tutkimukset ovat pienimuotoisia ja laadultaan vaihtelevia. Tutkimustu-
lokset ovat osittain ristiriitaisia, eiké niiden perusteella voida todeta triggerpisteill& ole-
van selvaa vaikuttavuutta paansaryn hoidossa. Lisadd laadukkaita paansarkypotilailla
tehtyja tutkimuksia aiheesta tarvitaan, jotta tutkimuksilla olisi mahdollista saada selville
triggerpistekasittelyn vaikutukset paansaryn hoidossa.
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Myofascial trigger points are described as tender, irritable spots within a taut band of a
skeletal muscle. The spots usually respond with a referred pain pattern distant from the
spot and are painful under palpation. Certain headaches (migraine, tension-type head-
ache and cervicogenic headache) fit the descriptions of referred pain originating in mus-
cle trigger points. The objective of this thesis is to compile information on trigger points
and their connection to headaches in Finnish.

This thesis is a theoretical review of literature. Literature was analysed from several
different sources considering theoretical information on trigger points and headaches
and the possible connection between them. The similarity between the pain models of
certain headaches (migraine, tension type headache, cervicogenic headache) and the
referred pain of certain trigger points were described. This thesis also includes brief
directions for considering and manipulating trigger points in physiotherapy of a head-
ache patient.

The existing research papers in this subject area are small-scale and of varied quality.
The results being inconsistent to some extent, it is not possible to show the effectiveness
of trigger point manipulation in headache treatment. Further research is necessary in
order to determine the effectiveness of trigger point treatment.

Key words: trigger point, headache, physical therapy
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1 JOHDANTO

1.1 Triggerpisteet ja padnsarky

Opinnaytetydémme aihe on myofaskiaaliset triggerpisteet ja niiden yhteys paanséarkyyn.
Idean saimme opettajaltamme, joka ehdotti aiheeksi m.quadratus lumborumin trigger-
pisteiden yhteytta alaselkdkipuun. Tutkiessamme aihetta huomasimme, ettd enemman
tietoa ja tutkimuksia 16ytyy triggerpisteiden yhteydestd niska-hartiaseudun ongelmiin.
Paatimme keskittyd tutkimaan triggerpisteiden yhteyttd paansarkyyn. Aiheesta I6ytyy
tietoa englanninkielelld mutta suomen kielelld melko vahan. Nykyisissé paansaryn hoi-
tosuosituksissa ei mainita triggerpisteitd lainkaan (Kaypa Hoito 2008, 2010). Suosituk-
sissa mainitaan kuitenkin samoja aiheuttajamekanismeja, joihin triggerpisteiden kasitte-
Iylla pyritadn vaikuttamaan (Ferndndes-de-las-Pefias ym. 2007a, 383). Akuutin janni-
tyspaéansaryn hoidossa triggerpisteiden kéytté hoidon osana on kuitenkin varteenotettava
vaihtoehto. liman kunnon teoriatietdmysté tai vankkaa kaytdnnon kokemusta, triggerpis-

tekasittelyd ei voida perustellusti kayttaa fysioterapiaprosessin osana.

Fernandes-de-las-Pefias ym. (2006a, 2006b, 2007a, 2007b) ovat tutkineet paljon trig-
gerpisteiden ja padnsaryn valista yhteyttd. Muita tutkijoita ovat muun muassa David G
Simons, joka on alan uranuurtaja. Pd&nsarkyjen, kuten migreenin ja jannityspaansaryn,
sérkyalueiden on todettu vastaavan triggerpisteista johtuvia heijastekipualueita. Naitéa
triggerpisteita ovat mm. niskarusetin, m.trapeziuksen laskevan osan, m.temporaliksen ja
m.sternocleidomastoideuksen lihasten triggerpisteet. Aktiivisten triggerpisteiden ai-
kaansaama heijastekipu jaljittelee péaanséarkyjen Kipualueita. (Fernandes-de-las-Pefias,
Simons, Cuadrado, Pareja 2007a, 365.) Jannityspaansaryn uudessa kipumallinnuksessa
on selvinnyt, ettd triggerpisteista ldhtevat biokemiallisten vélittdjaaineiden valittdmat
kipuarsykkeet voivat johtaa keskushermoston herkistymiseen ja krooniseen jannitys-
paansarkyyn (Fernandes-de-las-Pefias ym. 2007a, 382).

Opinndytteemme keskeisimmat kasitteet ovat triggerpiste, paansarky ja sen eri muodot.
Padnsarkyja on olemassa laaja kirjo (Farkkila 2007). Keskitymme téssa opinnédytetydssa
niihin paansaryn muotoihin, joihin voidaan mahdollisesti triggerpistekasittelylla vaikut-
taa (Fernandes-de-las-Pefias ym. 20073, 368).



1.2 Opinnéytety6n tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetydbmme tavoitteena on lisaté tietoa triggerpisteista ja niiden yhteydesta p&én-
sérkyyn. Tarkoituksenamme on koota tutkimusnayttéon perustuva Kirjallisuuskatsaus ja
selvittad, miten triggerpisteet tulisi huomioida péansarkypotilaan fysioterapiassa. Halu-
amme tydssémme my0s ohjeistaa fysioterapeutteja ja fysioterapiaopiskelijoita trigger-
pistekésittelyn toteuttamisessa.

Pyrimme vastaamaan opinnaytetydssémme seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
1. Milld mekanismilla triggerpisteet mahdollisesti aiheuttavat paanséarkya?
2. Miten péaansarkyyn vaikuttavien lihasten triggerpisteet palpoidaan ja diagnosoi-
daan?
3. Minkalaisilla manuaalisilla menetelmilla voidaan fysioterapiassa vaikuttaa trig-

gerpisteisiin?

1.3 Opinnéaytetytn toteutus

Tutkimusaineistoa olemme hakeneet Pedrosta, joka on keskeinen tietokanta fysiotera-
pia-alan tutkimuksissa. Theseus-tietokannasta olemme Idytaneet aiempia opinndytetoita
aiheeseen liittyen. Kéytimme myos Cochranesta-katsauksia eli tiivistelmié laaketieteel-
lisesta tutkimustiedosta, joissa kootaan kaikki saatavilla oleva tutkimustieto tarkasti
rajatusta aiheesta. Aiheeseemme liittyen niitd oli kuitenkin melko véahan. Kaytimme
tutkimusartikkeleiden hakemisessa apuna Pubmed-tietokantaa. Olemme hakeneet tietoa
my0s erilaisten yhdistysten kautta (esim. American Headache Society ja International
Headache Society) ja kéyttdneet aiheeseemme liittyvaa kirjallisuutta. Olemme ottaneet
yhteyttd sahkopostitse suoraan alan johtaviin tutkijoihin, kuten Fernandes-de-las-Pefias,

jolta saimmekin tutkimuksia aiheeseemme liittyen.

Hakusanoina olemme kéyttdneet muun muassa myofascial triggerpoint, headache,
triggerpoint AND headache, tension type headache, migraine. Hakuja on laajennettu
ndilld hakusanoilla ldydettyjen artikkeleiden “related articles” haulla, seki artikkeleissa
olleiden kirjoittajien nimilla. Hakusanat ovat englanniksi, silla aiheesta ei ole juurikaan
suomenkielisia artikkeleita. Hakusanoina kéytimme myds keskeisten tutkijoiden nimia,

kuten Simons, DG, Travell J ja Fernandes-de-las-Pefias C. Valitsimme lahdemateriaa-
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leiksemme tutkimukset, jotka antoivat vastauksia asettamiimme tutkimusongelmiin.
Jatimme pois tutkimukset, jotka késittelivat triggerpisteiden kasittelyé injektioilla, silla
se ei ole fysioterapeutin yleinen tydvéline. Emme mydskadn ottaneet aineistoksi aku-
punktiota késittelevia tutkimuksia. Akupunktion kayttdminen vaatii fysioterapeuteilta
lisakoulutusta, joten kaikki fysioterapeutit eivat voi sitd kayttaa triggerpisteiden késitte-
lyssa. Etsimme erityisesti triggerpisteiden manuaaliseen kayttoon liittyvié tutkimuksia,
joiden pohjalta voimme mahdollisesti laatia ohjeistuksia fysioterapeuteille. Manuaali-
seen kasittelyyn liittyvissa tutkimuksissa keskitymme niihin lihaksiin, jotka voivat

mahdollisesti aiheuttaa paansarkya.

Teoreettinen tutkimus on niin laaja alue, ettd sen voidaan maaritell& olevan tutkimusta,
jossa ei hyodynnetd empiirista aineistoa (Saukkonen 2010). Ajattelimme kayttaa téta
ldhestymistapaa, koska aiheesta on saatavilla paljon teoriatietoa, mutta tdhan aihealuee-
seen liittyvaa julkaisuja ei ole juurikaan suomenkielelld. Tutkimusten luotettavuus tulee
huomioida lahdevalinnoissa, jotta opinndytteestd tulisi my6s luotettava. Teoriatietoa

tarvitaan triggerpistekésittelyn indikaatioiden ja kontraindikaatioiden tunnistamiseksi.

Opinnaytetyossamme esittelemme kirjallisuuteen perustuen aluksi triggerpisteen méaéri-
telmén, vaikutusmekanismin, diagnosoinnin, palpoinnin ja kasittelymenetelmét. Tdman
jalkeen kerromme paanséaryistd, jotka mahdollisesti liittyvét triggerpisteisiin. Kappa-
leessa nelja havainnollistamme triggerpisteiden anatomisen sijainnin palpoinnin helpot-
tumiseksi. Lopuksi kerromme triggerpisteité ja padnsarkya yhdistavista tekijoista, seka
triggerpisteiden mahdollisista vaikutuksista p&ansarkyyn. Annamme my6s esimer-

kinomaisen ohjeistuksen triggerpisteiden késittelyyn paansarkypotilaan fysioterapiassa.



2 MYOFASKIAALISET TRIGGERPISTEET

2.1 Madritelma ja historia

Myofaskiaalinen eli lihaspeitinkalvon triggerpiste on kipupiste, joka sijaitsee lihaksessa
tai sen peitinkalvossa. Myofaskiaaliset triggerpisteet tulee erottaa ihon, ligamentin, luu-
kalvon tai muista, ei lihaksiin liittyvisté triggerpisteista. Kaytimme opinndytetydssam-
me triggerpiste nimitystd, jolla tarkoitamme myofaskiaalista triggerpistettd. Triggerpis-
teet jaotellaan péa&saantoisesti latentteihin eli piileviin triggerpisteisiin ja aktiivisiin eli
ylidrtyneisiin triggerpisteisiin. Nelja tarkeinté aktiivisen triggerpisteen péaapiirretta ovat:
1) palpoitavissa oleva tiukka, kovettunut kohouma tai nystyra lihaksessa (kuvio 1), 2)
erittdin paikallinen kipupiste tdssé kohoumassa, 3) kivun heijastealue painettaessa pai-
kallista Kipupistettd ja 4) kivun hdvidminen Kipupistettd hierottaessa tai injektoitaessa.
Aktiivista triggerpistetta tutkittaessa tarkein oire on asiakkaan sateilykipu, joka oireilee
selkeésti osoitettavissa olevalle alueella. Aktiiviset triggerpisteet voivat olla osallisena
motorisen kontrollin hairidihin, lihasjaykkyyteen ja nivelen liikelaajuuden pienenemi-
seen. Latentissa triggerpisteessa on l6ydettévissa vastaavat 10ydokset ilman spontaania
kipua. Normaalissa lihaksessa ei latentteja tai aktiivisia triggerpisteita esiinny. Trigger-
pisteet voivat sijaita missa tahansa lihasryhmdssa. Useimmin ne sijaitsevat asentoa ylla-
pitavissé lihaksissa: m. levator scapulaessa, m. trapeziuksen yldosassa, m. sternocledo-
mastoideuksessa, mm. scalenoksissa ja m. quadratus lumborumissa. (Simons, Travell &
Simons 1999, 5.)

Tulklca Kowva nystyra
lihaksessa
,//

lihassolu Supistunut
sarkomeenkimppu

KUVIO 1. Triggerpisteen kaavakuva lihaksessa. KTP on lihaksen kiinnityskohdan trig-
gerpiste ja STP sentraalinen triggerpiste (lihaksen keskelld) (Simons ym. 1999, 118,

muokattu)
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Jo 1500-luvulla tunnistettiin vaiva, joka nykyaén tunnetaan nimelld myofaskiaalinen
kipusyndrooma. Sen aiheuttivat myofaskiaaliset triggerpisteet. Vuonna 1816 brittildinen
ladkéri Balfour kuvasi “nystyrdmaéisid kasvaimia ja paksuuntumia, jotka olivat koske-
tusarkoja ja joista Kipu levisi viereisiin alueisiin. Vuonna 1898 saksalainen laakéri
Strauss kertoi “aroista, pienistd tai omenan kokoisista nystyrdistd ja kivuliaista, kyndn
kokoisista pikkurillin kokoisiin, palpoitavista lihassédikeistd”. Ensimmadinen triggerpis-
tekasikirja julkaistiin Saksassa 1931, lahes vuosikymmen ennen kuin triggerpisteen 10y-
tajand tunnettu Janett Travell kiinnostui triggerpisteistd. Vaikka namé aikaiset kuvauk-
set ovat hieman vanhahtavia ja outoja, kuvasivat ndma vanhat teokset kuitenkin trigger-
pisteiden ominaisuuksia melko tarkasti. (Dommerholt, Bron & Franssen 2006, 204—
205.)

Triggerpiste-késitteen kehittdjana pidetddn kuitenkin laakari Janet Travellia (1901-
1997). Hén oli yksi kolmesta tutkijasta, jotka 1930-luvulla samanaikaisesti, kukin ta-
hoillaan toisistaan tietdmatta, tutkivat myofaskiaalista kipua. Muut tutkijat olivat saksa-
lainen Michael Gutstein (my6hemmin Gutstein-Good ja edelleen Good) ja australialai-
nen Michael Kelly. Kaikki tunnistivat nelja myofaskiaalisen kivun paapiirretta. Travel-
lin kdyttama triggerpiste-kasite séilyi ajan kuluessa ja pysyi kaytossa. Janet Travell aut-
toi senaattori John F. Kennedyé hé&nen vaivoissaan kayttden hyvéksi myos triggerpiste-
kasittelyd. Hanesta tuli John F Kennedyn henkildkohtainen ladkari Kennedyn ollessa
presidenttind. Myds Kennedyn seuraaja Lyndon Johnson kaytti Travellia ladkarinaan.
Travellin todellinen intohimo oli kuitenkin myofaskiaalinen kipu ja sen helpottaminen.
Han kirjoitti yhdessd David G. Simmonsin kanssa kirjan Myofascial Pain and Dysfunc-
tion: The Trigger Point Manual, josta tuli triggerpisteiden arvostettu lahdeteos. (Wilson,
2003, 8-12.)

Triggerpisteiden kliininen tunnistaminen ja diagnoosin kehittdminen on ollut ristiriitais-
ta, koska triggerpisteiden tunnistaminen on ollut tutkijan subjektiivisen kokemuksen
varassa. Sopivia keinoja objektiiviseen tunnistamiseen ei ole viime aikoihin mennessa

I0ydetty. Taten koko triggerpiste-késite on ollut ristiriitainen. (Chen ym. 2007, 1658.)
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2.2 Vaikutusmekanismi

Triggerpisteiden ja myofaskiaalisen kivun patogeneesin etiologia nayttaisi olevan moni-
tekijainen. Huonot asennot, tehoton biomekaniikka ja lihaksen toistuva liikakéyttd nayt-
taisivat olevan useimmin triggerpisteen syntya selittavia tekijoitd. (Simons ym. 1999,
19-20.) Triggerpisteet ovat yhdistelma kliinisia 16ydoksid, jotka poissulkevat yksinker-
taisen selityksen. Yhtddn perustavaa tieteellistd teoriaa, joka selittdisi tarkasti naiden
Kliinisten 10yddsten fysiologiaa, ei ole 16ydetty. (Alvarez & Rockwell 2002, 654; Whee-
ler, 2004, 46.) Vaikka useita teorioita on ehdotettu, triggerpisteiden patofysiologiasta
saatava niukka tieto on tehnyt triggerpisteiden diagnosoinnista ja hoidosta kliinisesti
haastavan (Simons 2004, 95).

Simonsin ym. (1999, 12) mukaan aktiiviset myofaskiaaliset triggerpisteet aiheuttavat
kipua suurelle maaralle ihmisia elaméan jossain vaiheessa ja ovat hyvin yleisid. Latentit
triggerpisteet, jotka eivét aiheuta kipua, ovat vield yleisempia. Triggerpisteet aktivoitu-
vat suoranaisesti liiallisesta lihastyostd, akuutista ylikuormituksesta, traumasta tai her-
mojuurisairaudesta. Epasuorasti triggerpisteet voivat aktivoitua muiden triggerpisteiden
vaikutuksesta, siséelinsairauksista, niveltulehduksen tai nivelrikon seurauksena seka
stressin yhteydessa. (Simons ym. 1999, 21.) Uskottavin selitys triggerpisteiden synnylle
on Simonsin triggerpiste-hypoteesi, jonka mukaan aktiivisessa triggerpisteessa on useita
lihassoluja, joiden p&atelevyista vapautuu ylenméérin asetyylikoliinia ja niiden sarko-
meerit ovat supistuneet. Sarkomeerien lyhentyminen vaatii korkean happipitoisuuden
lihasjannityksen yllapitamiseksi. Lisadntyneen aineenvaihdunnan vaatimukset ja lihas-
jannityksen aiheuttama paikallisten valtimoiden supistuminen aiheuttaa paikallisen is-
kemian. Tamé& yhdistelma voi olla syyna paikalliseen hypoksiaan. Sek& iskemia ettéd
hypoksia voivat aiheuttaa hermostoa herkistavien biomolekyylien lisdantyneen maaran
aktiivisissa triggerpisteissa. Myos asetyylikoliinia vapautuu edelleen lisda aiheuttaen
noidankehan aktiivisessa triggerpisteessa. Herkistavien biomolekyylien maara selittaisi

my0s paikallisen arkuuden ja kivun aktiivisissa triggerpisteissa (kuvio 2).
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Ylenmééréinen asetyylikoliinin » Pitkittynyt sarkomeerien supistuminen

»

vapautuminen / \

Paikallinen iskemia Lisd&ntynyt aineenvaihdunta

~N S

KIPU « Herkistévét aineet <4—— Energiakriisi (hypoksia)

KUVIO 2. Simonsin triggerpistehypoteesi (Simons ym. 1999, 71, muokattu)

Akuutissa lihaskivussa paikallinen kosketusarkuus aiheutuu usein perifeeristen lihasten
kipureseptorien herkistymisestd. Lihasten kipureseptoreissa on useita reseptoreita erilai-
sille biomolekyyleille, joita vapautuu vahingoittuneista kudoksista ja jotka aiheuttavat
tulehdustilan. Jatkuva kipureseptorien aktivoituminen saattaa johtaa keskushermoston
dorsaalisten sarvien neuronien herkistymiseen. Néaiden tulehdusta aiheuttavien ja mui-
den biomolekyylien pidempiaikainen lasn&olo voivat olla jatkuvan lihaskivun ja aktii-
visten triggerpisteiden takana. (Mense 2003, 419.)

Hypoteesid on laajennettu ja tarkennettu myéhemmin (kuvio 3) (Gerwin, Dommerholt
& Shah 2004, 473). Normaalisti lihaksissa asetyylikoliini aiheuttaa lihaksen supistumi-
sen. Asetyylikoliinia (AK) vuotaa lihaksen pééatelevysta pienid maaria jatkuvasti. Tama
vuoto aiheuttaa lepojanniteen (MEPP), joka ei vield laukaise lihassupistumista. Lihas-
supistuksessa vapautuu asetyylikoliinia hermoimpulssin seurauksena noin 200-kertainen
maaré lepopotentiaaliin verrattuna aiheuttaen lihassupistuksen. Asetyylikoliiniesteraasi
(AKE) hajottaa ylimé&éaraisen asetyylikoliinin nopeasti supistuksen jalkeen. Asetyyliko-
liinireseptorien (AKR) aktiivisuus herkistaa lihassupistukselle. (Partanen, Ojala & Aro-
koski 2010, 19-20.) Triggerpisteiden synnyssa liiallinen lihasaktiviteetti on laukaiseva
tekijé, joka johtaa lihasvaurioon ja verisuonten supistumiseen. Samalla vapautuu lihas-
ten nosiseptoreita aktivoivia aineita, jotka aiheuttavat Kipua. Verisuonten supistuminen
tapahtuu lihassupistumisen ja sympaattisen hermoston aktivaation seurauksena. Hypo-
perfuusio, eli verisuonten supistumisesta johtuva tavallista vahaisempi verenvirtaus li-
haksen lapi, aiheuttaa iskemiaa. Happamoitunut ympaéristd estédé asetyylikoliiniesteraa-
sin toimintaa. Kalkitoniinigeeniin liittyvaa peptidid (CGRP) vapautuu lihaksen pééatele-
vysta ja vaurioituneesta lihaskudoksesta. CGRP inhiboi AKE:a, fasilitoi AK:a ja vaikut-
taa AKR:en saatelya lisdavasti. Tastd kaikesta seuraa AK:n lisddntynyt pitoisuus synap-
siraossa, MEPP:ien lisdantynyt tiheys, sarkomeerien ylisupistuminen ja tiukkojen lihas-
nystyréiden muodostuminen. (Gerwin, Dommerholt & Shah 2004, 471-473.)
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Lihaksen supistuminen(konsentr. ja eksentr.)

Sympaattisen hermoston
= Iskemia —>
—_ Linasvamma_|

CGRP
vapautuminen
motorisesta

tokiinit, ATP, P-aine

hermopéaétteesta
P p K+, bradykiniini, sy-

AKE inhibitio

AK vapautuminen
motorisesta hermopé&éatteesta ‘
Kohonnut AK pitoisuus AKR herkkyyden
i nousu
synapsiraossa

MEPP frekvenssin kasvu =

sarkomeerin supistuminen—>
taut band (kohouma lihaksessa)

KUVIO 3. Laajennettu triggerpistehypoteesi (Gerwin, Dommerholt & Shah 2004, 473,
muokattu)

(AK=asetyylikoliini, ~ AKE=asetyylikoliiniesteraasi, = AKR=asetyylikoliinireseptori,
ATP=adenosiinitrifosfaatti, CGRP=Kkalkitoniinigeeniin liittyva peptidi, H"=protoni,
K*=kalium-ioni, MEPP=miniature end plate potential, lepojannite)
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Aktiivisten triggerpisteiden ymparistosta on 10ytynyt suurempia maéria tulehdusta aihe-
uttavia aineita, neuropeptidejd, katekoliamiineja ja sytokiineja. Ndiden keskushermostoa
herkistdvien aineiden suuri konsentraatio ja pH:n aleneminen aktiivisissa triggerpisteis-
sé tukevat Simonsin hypoteesia energiakriisistd: paikallisesta iskemiasta ja hypoksiasta

triggerpisteissa verrattuna normaaliin lihakseen. (Shah ym. 2008, 20.)

2.3 Diagnosointi

Tough, White, Richards & Campbell (2007, 278.) toteavat tutkimuksessaan, etté trig-
gerpisteiden diagnoosikriteerit eivat ole viela tarpeeksi kehittyneet. Samassa tutkimuk-
sessa todetaan, ettd ennen kuin luotettavia diagnoosikriteereitd on olemassa, voidaan
kaikkia triggerpisteita késittelevia artikkeleita tarkastella Kkriittisesti ja varoen. Trigger-
pisteiden diagnosointi on perustunut pitkalti tutkijan subjektiiviseen kokemukseen pal-
poitavissa olevasta tiukasta, kovettuneesta kohoumasta lihaksessa. Triggerpiste tuottaa
paikallisen nykéyksen lihaksessa annettaessa siihen painetta. Aktiivisen triggerpisteen
yhteydessé lihaksen venyvyys on rajoittunut, lihas on heikko ilman atrofiaa, eika neuro-
logisia I0ydoksia ole. Potilas ilmoittaa jaykkyydesté ja vasymyksen tunteesta lihaksessa,
kivusta triggerpisteelle soveltuvalla heijastealueella ja erittdin kipeasta kohdasta trigger-
pisteen kohdalla. Painaminen aktiivisesta triggerpisteesta lisaa kipua triggerpisteen hei-
jastealueella. (Travell 1981, 100.)

Triggerpisteiden diagnosointiin on yritetty 10yta4 laitteita, jotka objektiivisesti tunnistai-
sivat olemassa olevan triggerpisteen. Paineen avulla alla olevan kudoksen jaykkyyttéa
mittaavia laitteita (painealgometri) on kehitetty (Fischer 1987, 122) mutta niita ei pideta
luotettavina triggerpisteiden diagnosoinnissa (Kawchuk & Herzog 1995, 298). Magneet-
tikuvauksen erityisalueen (Magnetic Resonance Elastography, MRE) avulla on pystytty
osoittamaan triggerpisteiden olemassaolo, mutta tdma tekniikka ei ole levinnyt laajem-
paan kayttoon (Chen ym. 2007, 1658-61).

Kokeellisen tutkimuksen avulla on my6s tehty triggerpisteiden teoriaa tukevia 16ydok-
sid. Magneettikuvauksen erityisalueen (Magnetic Resonance Elastography, MRE) avul-
la on pystytty osoittamaan kovettuneen kohouman tai nystyran olemassaolo potilaalla,
jolta on 16ydetty fyysisesti palpoitavissa oleva triggerpiste samasta kohdasta. (Chen ym.
2007, 1658-61.)
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Uusin laite triggerpisteiden diagnosointiin on MPDD (Muscle Pain Detection Device).
Talla laitteella stimuloidaan s&hkdisesti lihasta, jotta saadaan aikaan lihassupistus. Sa-
malla kivuliaat lihakset tunnistetaan ja ne pystytaan erottamaan muista kivun lahteista.
Triggerpisteen aiheuttama Kkipu pystytaan télla laitteella tunnistamaan huomattavasti
luotettavammin kuin manuaalisesti palpoitaessa. (Hunter 2010, 35.) Taman laitteen
kayttoa on tutkittu kahdessa tutkimuksessa, joista toisessa saatiin tunnistettua kipua ai-
heuttavat lihakset. Pitkdaikainenkin lihaskipu saatiin vahenemaan merkittavasti kuivain-
jektioilla kipupaikan tunnistamisen jélkeen. Laitetta voidaan pitéé lupaavana triggerpis-
teiden ja myofaskiaalisen kivun diagnoosityokaluna. (Marcus, Gracely & Keefe 2010,
25.)

2.4 Palpointi

Palpointi on keskeisin tunnistusmenetelmaé triggerpisteissé ja apuvéline erotusdiagnosti-
sessa prosessissa (Simons 2004, 95-107). Triggerpiste on lihaksen paikallinen alue,
joka on hell& ja palpaatioarka. Lihassolut ovat tiivistyneet siind kovaksi kyhmyksi. Pal-
paatiokipu paikantuu siihen lihaksen koko liikeradalla ja aktiivinen triggerpiste vaikut-
taa lihaksen voimaan ja kestdvyyteen. Triggerpiste on aktiivinen, kun asiakkaan Kipua
voidaan provosoida palpaatiolla. Triggerpisteille on kaikissa lihaksissa omat tarkat pis-
teensd. Latentin triggerpisteen palpointi on huomattavasti hankalampaa. (Gerwin ym.
1997, 65.)

Palpoinnilla pyritadn selvittdmaan kiputilaa ja sen mahdollista johtumista triggerpistees-
ta. Triggerpisteiden palpoinnissa Simons ym. (1999, 33-35) ovat kehittdneet yleisesti
kaytossé olevat keskeiset havainnoitavat asiat, joita ovat kohoumat lihaksessa (taut
band), paikalliset arkuudet (local tenderness), potilaan kokema kipu (patient pain recog-
nition), Kipuhistoria (pain referral) ja paikallinen nykaisyvaste (local twitch response,
LTR) (kuvio 4). Paikallinen nykaisyvaste on janiksilla tehdyissa tutkimuksissa saatu
aikaan vain, jos on osuttu tarkalleen triggerpisteeseen. Jos kosketuskohta on ollut 0,5
cm paassa triggerpisteestd, ei nykaisyvastetta ole ilmennyt. (Hong & Torigov 1994, 17.)
Triggerpisteen tunnistamisessa triggerpainanta voi saada aikaan lihakselle ominaista
lihasten kipua. Tunnistaessa, onko triggerpiste aktiivinen, asiakkaan subjektiiviset tun-
temukset ovat keskeinen osa diagnosointia. (Simons ym. 1999, 22.) Triggerpiste voi
aiheuttaa aistimuutoksia, kuten herkkyytta ja tuntomuutoksia (Vecchiet ym. 1988, 15).
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—TRentoutunut lthassée

4 — Jannittynyt lhassate

—Paikallinen supistunut
séte

KUVIO 4. Paikallinen nykédisyvaste, joka saadaan aikaan liu’uttamalla sormea trigger-

pisteen yli riittavalla voimakkuudella (Simons ym. 1999, 118, muokattu)

Néiden tarkkojen Kkriteerien kayttd diagnosoinnissa on osoittautunut kuitenkin ongelmal-
liseksi. Gerwin ym. (1997, 65.) havaitsivat, ettd eri terapeutit eivat saaneet luotettavia
palpointituloksia triggerpisteistd. Samanlaisia tuloksia on saatu muistakin tutkimuksista
(Huguenin 2004, 3; Sciotti ym. 2001, 259). Toisaalta kokeneet terapeutit saattavat saada
luotettavia palpointituloksia (Bron, Franssen, Wensing & Oostendorp 2007, 203). Jos
heitd lisaksi koulutetaan triggerpisteiden palpointiin, tulokset paranevat (Gerwin ym.
1997, 65; Sciotti ym. 2001, 259). Palpointitutkimuksen toistettavuus, yksildlliset mene-
telmat ja ristiriitaiset johtopaatokset eri testaajien vélilla ovat vaikeuttaneet arviota. Té-
ma on heréttanyt kysymyksid, onko téllainen I&hestymistapa riittavan tieteellinen ja uu-
sittavissa oleva menetelmd l4&ketieteelle. (Myburgh, Holsgaard Larsen, Hartvigsen
2008,1169-76.)

2.5 Kasittelymenetelmét

Hey & Helewa (1994, 16) totesivat kirjallisuuskatsauksessaan, ettei mikaan triggerpis-
teen kasittelymenetelmisté ollut tehokas kontrolliryhmiin verrattaessa. Satunnaistettuja,
hyvalaatuisia tutkimuksia ei kuitenkaan aiheesta ole juurikaan tehty. Fernandez-de-las-
Peflas ym. (2005a, 32) paatyivat samansuuntaiseen tulokseen omassa kirjallisuuskatsa-
uksessaan (Oxford Rating scale 2+), jossa tutkittiin triggerpisteiden manuaalisen terapi-

an vaikutuksia. Tassa tutkimuksessa todetaan, ettd vain muutamassa Satunnaistetussa
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tutkimuksessa analysoidaan triggerpisteiden manuaalista kasittelyd. Rickards (2006,
131) totesi kirjallisuuskatsauksessaan (Oxford Rating scale 2+), ettd useat tutkimukset
triggerpisteiden noninvasiivisista kasittelymenetelmista ovat pienimuotoisia tai niissa on
puutteita. Myofaskiaalista kipua pitdisi hdnen mielestddn kasitella laaja-alaisempana

ongelmana, jonka hoitomenetelmien tulisi olla moniulotteisia.

Manuaalisen terapian hoitomuodoista on saatu monenlaista hoitotulosta monilla eri me-
netelmilld. Tulokset eivat puhu vahvasti manuaalisen terapiakésittelyn puolesta mutta
eivat myoskaan sitd vastaan. Tarvitaan lisda tutkimuksia manuaalisen terapiakéasittelyn
vaikutuksista. Yhtendista tutkimuslinjaa ei kuitenkaan ole, ja naytto ei ylitd useimmissa
tapauksissa kohtalaista tasoa. Todistusaineisto yleisesti kaytetyille triggerpisteiden ma-
nuaalisille kasittelyille on puutteellista. (Rickards 2006, 120.)

Vernon ja Schneider (2009, 14) totesivat kirjallisuuskatsauksessaan, ettd triggerpistei-
den lyhytaikaiseen kivun helpottamiseen on olemassa kohtuullisen vahvaa néytt6d ma-
nipulaatiosta ja iskeemisestd kompressiosta. Pitkaaikaisesta triggerpisteiden kivun hel-
potuksesta on vain rajoitettua todistusaineistoa. Hoitomuodot, joista on nayttod pitkaai-
kaisesta kivun helpottamisesta, ovat laserterapia (vahva ndyttd), TENS ja magneettite-
rapia (kohtalainen ndytt0). Rajoitettua ndytt6d on lihasten sahkostimulaatiolla, kor-
kedjannitehoidolla, interferenssivirta-hoidolla ja taajuusmuunnellulla hermostimulaati-

olla. Ultradanihoidon kohdalla néytt6é on todettu heikoksi.

Muissa kirjallisuuskatsauksissa eri tutkijat ovat tukeneet manuaalisen terapian kayttoa
triggerpisteiden ja myofaskialisten kipujen hoidossa. Nama tutkimukset ovat Oxford
Rating Scale 5 -tasoa, eli pohjautuvat asiantuntijoiden mielipiteisiin. Hardenin (2007,
47) mukaan myofaskiaalisen kipuhoidon tavoite on kivun lievitys, tulehdusten ja louk-
kaantumisen ennaltaehkaisy seké lihasspasmien, virheellisten asentojen korjaaminen ja

verenkierron lisédminen.

Hong (2004, 37) suosittelee myofaskiaalisen kivun hoidossa ensimmaéiseksi oletetun
Kivun ja vamman aiheuttajan tunnistamista ja hoitamista. Vasta tdman jalkeen kivun
jatkuessa tulee hoito kohdistaa triggerpisteisiin. Hong kéyttaa seitseman askelman oh-

jelmaa triggerpisteita hoidettaessa.
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1. Kivun tunnistus: Aktiivisten triggerpisteiden hoito.

2. Keskeisen triggerpisteen tunnistus.

3. Konservatiivinen tai aggressiivinen hoito. Hoito aloitetaan konservatiivisesti ja
Jos se ei toimi, niin siirrytadn aggressiivisempiin hoitomuotoihin.

4. Akuutti vai krooninen triggerpiste. Tdman tunnistaminen helpottaa hoidon valin-
taa.

5. Pinnallinen vai syvé triggerpiste. Pinnallisen triggerpisteen hoitoon suositellaan
syvahankaushierontaa ja syvan triggerpisteen hoitoon venytysta, ultradénta, lase-
ria, akupunktiota, akupainantaa ja kuivainjektiota.

6. Yksilolliset mieltymykset.

7. Muut seikat: Kaytettdvissa oleva aika, raha, jne.

Hong (2004, 40) painottaa manuaalisen terapian tarkeytta triggerpisteiden hoidossa.
Tarkeimmat manuaalisen terapian ndkokulmat ovat: lyhentyneen lihaksen (kovan nysty-

rén) venyttdminen, paikallisen verenkierron edistdminen ja drtyneisyyden lievittdminen.

Gerwin (2005a,132) tukee hoitoprotokollaa, jossa terapiat eritelladn paikallisille trigger-
pisteille ja altistaville tekijoille. Edellisessa kategorisoinnissa hén erityisesti tukee ma-
nuaalista painamista keskeisten triggerpisteiden laukaisemiseksi, jota seuraa myofaski-
aalinen venytys. Venytys kohdistuu ensiksi paikallisesti triggerpisteen kohdalle, jonka
jalkeen venytys kohdistetaan koko lihaksen alueelle. Asennon ja nivelten toimintahairi-
Oiden korjaus siséltyvat osaksi altistavien tekijoiden kuormituksen véhentamista. Tata
tulisi seurata aktiivinen ohjelma fyysistd kuntoa, venytysta ja kestavyyttd kehittavia
harjoitteita ennaltaehkdiseméaan vaivan uusiutumista. Tutkimukset eivét kuitenkaan tue
tata lahestymistapaa (Vernon & Schneider 2009,18).

Simons (2002, 83-85) kasittelee triggerpisteen muodostumista ja altistavia tekijoita.
Néaiden perusteella hdn suosittelee seuraavia hoitomuotoja: triggerpisteisiin kohdistuvaa
lihasenergiatekniikkaa, triggerpisteen manuaalista paineen helpotusta, edellisten yhdis-
telmaa ja triggerpisteen hierontaa. Lewit (1999, 151-153) tukee t&t4 ldhestymistapaa.
Muita terapiamuotoja, joita Simons mainitsee, ovat fasilitoivat tekniikat, akupunktio,

asentohoito, mikrovirta, ultradani ja laser.

Alvarez ja Rockwell (2002, 656) tarjoavat tutkimuksessaan listan ladkkeettomista hoi-

tomuodoista, joihin kuuluvat akupunktio, osteopatia, hieronta, akupainanta, ultradani,
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lampohoidot, DIDY, TENS ja kylmé-venytystekniikka. Kliiniset tutkimukset eivat tu-
keneet naitd hoitomuotoja tutkimuksen tekohetkelld. Ainoa lahdeviite naihin hoitomuo-
toihin oli triggerpisteiden l&hdeteos: Travell and Simon’s Myofascial Pain and Dysfunc-
tion: The Trigger Point Manual (Simons ym. 1999). Lavelle, Lavelle & Smith (2007,
845-847) pitivat muutamaa hoitomuotoa tehokkaina triggerpisteiden hoidossa. Naita

ovat kylma-venytystekniikka, TENS, fysioterapia ja hieronta.

Ferndndez-de-las-Pefias ym. (2005a, 30-31) jakoivat triggerpisteiden késittelyn kol-
meen kategoriaan:

1. Manuaaliset terapiat: iskeeminen kompressio, kylmé-venytystekniikka, asentohoito
(Jones,1981; D’Ambrogio and Roth, 1997; Lewit, 1999, 202), lihasenergiatekniikka
(Chaitow, 2001), triggerpisteen paineen helpotus (Lewit, 1999, 202-203), poikittais-
hankaushieronta (Cyriax and Cyriax, 1992, 19-23).

2. Neuloitusterapiat (Cummings & White, 2001, 986).

3. Muut tekniikat: lampoterapia (Lee, Ling & Hong 1997, 81), ultradaniterapia (Gam
ym. 1998, 73), laserterapia (POntinen & Airaksinen 1995, 149)

Hoitomuotoja triggerpisteiden késittelyyn on olemassa lukuisia (Rickards 2006, 122).
Késittelemme opinnaytetydssamme vain fysioterapeutin kliinisessa tydssa kaytossa ole-
via manuaalisia menetelmid, joten neuloitusterapiat ja fysikaaliset menetelmét trigger-
pisteiden hoidossa olemme rajanneet pois. Seuraavaksi esittelemme tarkemmin edella
mainitut manuaaliset terapiat (iskeeminen kompressio, kylma-venytystekniikka, asento-
hoito, lihasenergiatekniikka, triggerpisteen paineen helpotus ja poikittaishankaushieron-
ta), joilla ei ole Kkirjallisuuskatsausten mukaan kuitenkaan todistettavaa vaikutusta (Hey
& Helewa 1994, 16; Fernandez-de-las-Pefias ym. 2005a, 32; Rickards 2006, 131; Ver-
non & Schneider 2009, 14).

2.5.1 Iskeeminen kompressio

Travell ja Simmons kasittelivat triggerpisteitd aluksi iskeemiselld kompressiolla, pai-
namalla triggerpistettd voimakkaasti peukalolla. Myohemmin he hylkasivat tdmén toi-
mintatavan, koska triggerpisteessa vallitsee Simonsin hypoteesin mukaan ATP energia-
kriisi. Tallgin triggerpisteessd, jossa on jo iskeemiset olosuhteet, lisdiskemian tuottamis-
ta ei katsottu hyodylliseksi. (McPartland 2004, 246.)
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Muissa tutkimuksissa iskeemisen kompression avulla on saatu lyhytaikaista helpotusta
triggerpisteen aiheuttamaan kipuun (Hanten ym. 2000, 997; Hou ym. 2002, 1406;
Hodgson & Fryer 2006, 33; ja Vernon & Schneider 2009, 14). Tutkimukset ovat olleet
pienimuotoisia joten lisatutkimuksia tarvittaisiin vahvistamaan iskeemisen kompression
kayttoa triggerpisteen hoidossa (Hains, Descarreaux & Hains 2010, 362; Montafiez-
Aguilera ym. 2010, 101; Aguilera ym. 2009, 515).

2.5.2 Kylma-venytystekniikka

Kylmé-venytystekniikalla pystytadn hoitamaan laajaa anatomista aluetta kerralla, jolloin
usean eri triggerpisteen hoito on mahdollista samalla kerralla. Hoito kohdistetaan mak-
simaalisen lihasjannityksen kohtaan ja se tuottaa potilaalle nopean kivunlievityksen.
Tavoitteena on viilentéa lihas pikaisesti koko matkaltaan kylmaspraylla, erityisesti jan-
teiden ja kiinnityskohtien kohdalta, jota seuraa hoidettavan lihaksen passiivinen veny-
tys. (Simons ym. 1999, 127-128.)

Nopeasti tehtavélla kylmahoidolla ei pyrita jaddhdyttdmaan lihasta, vaan silla estetddn
kipuimpulssin kulku selkéytimesté eteenpéin. Talldin kivuliasta lihasta voidaan venyttaa
helpommin. Venytys on tdméan hoitomuodon tarkein osa, jolla saadaan rentoutettua jan-
nittynyttd lihasta ja aktiivisen triggerpisteen supistuneita sarkomeereja. (Simons ym.
1999, 127-128.) Kylmé&-venytystekniikalla lisattyna iskeemiseen kompressioon on saatu
valitonta hyotya triggerpisteen artyisyytta vahentden (Hou ym. 2002, 1406). Hong ym.
(1993, 93) totesivat kylmavenytystekniikan olevan lampdhoitoa tehokkaampaa, mutta

syvahankaushierontaa tehottomampaa triggerpisteen valittdmassé kivunlievityksessa.

2.5.3 Asentohoito

Jones (1981) kehitti asentohoitotekniikan, “strain/counterstrain technique”, huomates-
saan tiettyjen asentojen helpottavan lihaskipua. Triggerpisteestd otetaan Kiinni, esim.
pinsettiotteella, samalla tuottaen lievaa kipua potilaalle. Lihas vied&an passiivisesti

asentoon, jossa Kipu triggerpisteessa vahenee.
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Tama tekniikka saattaa helpottaa kipua ja kehittdd lihaksen toimintaa paikallisessa li-
haskivussa (Dardzinski, Ostrov & Hamann. 2000, 169). Rodriguez-Blanco ym. (2006,
197) raportoivat yhden, m. masseterin latentin triggerpisteen asentohoitotekniikalla to-
teutetun, hoitokerran lisddvan hieman aktiivista suun avausta. Tarvitaan kuitenkin lis&é
hyvalaatuisia tutkimuksia vahvistamaan nditd tuloksia (Fernandez-de-las-Pefias ym.
2005, 32).

2.5.4 Lihasenergiatekniikka (MET)

Lihasenergiatekniikalla, joka tunnetaan nimelld MET, pyritdan rentouttamaan lyhenty-
nyttd lihasta. Lyhentynyt lihas aiheuttaa liikerajoituksen nivelessd, johon se vaikuttaa.
Lihasenergiatekniikassa lihas viedaan passiivisesti lahelle liikerajoituskohtaa (venyte-
taan). Tamén jalkeen potilas jannittaa lihasta poispéin liikerajoituksesta terapeutin vas-
tustaessa tata liikettd. Lihas jannittyy talldin isometrisesti. Lihas rentoutetaan ja vieddédn
passiivisesti uuteen liikerajoituskohtaan, joka on nyt pidemmaélld. Tdéma toistetaan 3-5
kertaa, jonka jalkeen selvitetddn muutokset liikerajoituksissa. Lihasenergiatekniikoista
on olemassa eri versioita, joissa muunnellaan muun muassa lihasjannityksen ja venytyk-
sen voimakkuutta, nopeutta ja kestoa, sekda hengityksen ja katseen kayttod osana tek-
niikkaa. (Chaitow 2001, 9-11.)

Lihasenergiatekniikkaa ei ole juurikaan tutkittu myofaskiaaliseen kipuun liittyen (Sel-
kow ym. 2009, 14). Esimerkkeind mainittakoon tutkimukset, joissa myofaskiaalista ki-
pua saatiin helpotettua eréélla lihasenergiatekniikoista (Lewit & Simons 1984, 452) ja
kaularangan liikelaajuutta saatiin lisattya lihasenergiatekniikoita hyddyntaen (Schenk
1994, 149). Lisatutkimuksia aiheesta tarvitaan (Selkow ym. 2009, 14).

2.5.5 Triggerpisteen paineen helpotus (Trigger point pressure release)

Simons ym. (1999, 8) suosittelivat Kirjansa toisessa painoksessa iskeemisen kompressi-
on korvaamista triggerpisteen paineen helpotuksella ja tdman tekniikan kayttoa trigger-
pisteiden manuaalisessa kasittelyssa. Tassé tekniikassa lihasta venytetddn niin, ettd ki-
pua ei synny. Tamén jalkeen triggerpistettd painetaan kivuttomasti painetta lisaten, kun-

nes kohdataan ensimmainen kudoksen tiukkuuden aiheuttama vastus. Painetta pidetdan
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ylla, kunnes vastus haviéé, ja timan jalkeen painetta lisdtdén seuraavaan vastukseen asti.
Tatd menetelmad jatketaan, kunnes triggerpisteessa ei tunneta vastusta tai aikaa on ku-
lunut esimerkiksi 90 sekuntia. (Gemmell, Miller & Nordstrom, 2008, 32.)

Menetelmalld ei onnistuta saamaan aikaan helpotusta triggerpisteeseen, jos (1) trigger-
piste on liian arsyyntynyt kestdmaan mekaanista kosketusta, (2) tai jos voimaa kaytetaan
lilkaa tai lilan vahan. (Simons ym., 1999, 127.) Iskeemist4d kompressiota ja triggerpis-
teen paineen helpotusta verrattiin m. trapeziuksen triggerpisteen kivun helpottamisessa,
mutta eroa ei huomattu tutkimuksessa (Gemmell, Miller & Nordstrém, 2008, 30). Trig-
gerpisteen paineen helpottamisella saatiin kuitenkin tilastollisesti merkitsevéa kivun
helpotusta kontrolliryhmaan verrattaessa (Hogdson & Fryer, 2006, 33).

2.5.6 Poikittaishieronta hankausotteella

Cyriax & Cyriax (1992, 19-23) kehittivat poikittaisen hankaushieronnan, jonka tarkoi-
tuksena on yllapitaa ja kehittaa lihasten, janteiden ja ligamenttien liikkuvuutta seké en-
naltaehkaista arpikudoksen muodostumista. Hieronta tehddan poikittain syville kudok-

sille toisin kuin pitkittdinen, pinnallinen hieronta, joka lisd4 nesteen -ja verenkiertoa.

Fernandes de las Penas ym. (2006c, 7) totesivat tutkimuksessaan iskeemisen puristus-
tekniikan ja poikittaisen hankaushieronnan yht& tehokkaaksi hoitomuodoksi véhenta-
maan trapezius-lihaksen kipuherkkyyttd, triggerpisteen aktiivisuutta ja arvioitua kipua
VAS-kipujanalla. Suoranaisia johtopaattksia on hankala tehda, silla eri tutkimuksissa
kaytetyissa otteissa on useita variaatioita. Lisdtutkimuksia tarvitaan eri manuaalisten
terapioiden valille, joita kliinisessa tydssa kéytetdan. Samankaltaisia tuloksia tutkimuk-
sissaan saivat aiemmin myds Hong ym. (1993, 37).
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3 TRIGGERPISTEISIIN LITTYVAT PAANSARYT

3.1 Paénsaryn luokittelu

Padnsarky on yksi yleisimmistd neurologisista oireista. Kaytannossa kaikilla on ollut
ainakin ohimenevaa paansarkya jossakin vaiheessa elaméansé. Padnsarystd on olemassa
erilaisia luokitteluja esimerkiksi sen syiden tai esiintyvyyden mukaan. Primaarin paan-
séryn aiheuttaja on sairaus itsessaan, esimerkiksi migreeni. Sekundaarisen paansaryn
taustalla voi olla esimerkiksi aivoverenkiertohdirid. P&éansarky voidaan jakaa myos
akuuttiin paansarkyyn, toistuviin paanséarkykohtauksiin ja krooniseen pdivittaiseen tai

ldhes paivittaiseen paansarkyyn. (Farkkila 2007.)

Padnsarkya aiheuttavia, paan alueen kipuherkkia rakenteita ovat aivoverisuonet, aivo-
kalvot, paékallon luukalvo, silmat, korvat, hampaat ja lihaksisto kallon paalla. Aivoku-
dos itsesséan ei tunne kipua. Kipua vélittaa viides aivohermo, nervus trigeminus, jonka
periferisten hermopéatteiden arsyyntymisesta kaikki paansaryt pohjimmiltaan johtuvat.
Hermopaatteitd arsyttavia tekijoitd ovat venytys, kemialliset tekijat, suora kudosvaurio,
tietyt aineet ja metaboliset tekijat. Nervus trigeminus valittdd hermopaatteistd viestin
aivokuorelle, jossa muodostuu kokemus Kkivusta eli paansarysta. Ylimmat kervikaali-
hermot ja nervus vagus osallistuvat myds paan alueen kipujen valittamiseen. (Farkkila
2007.)

3.2 Auraton migreeni

Naisista migreenid sairastaa arviolta 18 prosenttia, miehistd 6 prosenttia (Silberstein
2000, 2). Yhdysvalloissa ja Euroopassa migreenié sairastaa noin 12 prosenttia véaestosta
(Joubert 2005, 610). Monella migreenia ei kuitenkaan ole diagnosoitu, eikd sen hoito
ole riittavaa (Silberstein 2000, 2). Migreenityyppeja on useita sen ilmenemismuotojen
ja aiheuttavien tekijoiden mukaisesti. Migreenin liséksi on eritelty muun muassa naisten
migreeni eli kuukautismigreeni, lasten migreeni, basilaari- eli aivorunkomigreeni ja
familiaalinen hemipleginen migreeni. (Farkkild 2001, 152.) T&ssa opinndytetydssa

olemme kuitenkin kiinnostuneita aurattoman migreenin suhteesta triggerpisteisiin.
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Kansainvalinen paansarkyluokitus jakaa migreenin aurattomaan ja auralliseen alatyyp-
piin. Noin 80-85 prosenttia migreeneistd on aurattomia. Migreenikohtausten kesto, in-
tensiteetti ja esiintymistiheys ovat yksilollisia ja vaihtelevat suuresti myos eri iké-
vaiheissa. Aurattoman migreenin diagnosoinnissa kaytetddan mallia, jossa viiden paan-

sérkykohtauksen pitaa tayttdad méaéritellyt osa-alueet:

1. Pa&ansarky kestéa 4-72 tuntia.

2. Paansarylla on ainakin kaksi seuraavista ominaispiirteista
e Toispuoleinen sijainti
e Sarky on sykkivaa
e Sérky on kohtalaista tai kovaa (estaa tai hairitsee tavallisia toiminto-
ja)
e Fyysinen aktiviteetti pahentaa sarkya

3. Paansaryn aikana vahintaéan yksi seuraavista oireista
e Pahoinvointia ja /tai oksentelua

e Valo- ja daniherkkyys

4. Ei muuta oireita selittdvaa sairautta

(Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society 2004,
24-25.)

Migreenikohtauksen voi laukaista esimerkiksi kirkas valo, lampdtilan vaihtelut, stressi,
valvominen tai tietyt ruoka-aineet. Migreenipotilas voi oppia tunnistamaan arsyttavat
tekijat ja niitd vélttamallad vahentdd kohtausten ilmaantumista. Hyva yleiskunto auttaa
pitdm&an migreenié kurissa, mutta fyysinen rasitus aiheuttaa monilla oireita. Liikunta
tulisikin siis aloittaa rauhallisesti niin, ettd se ei aiheuta migreenikohtausta. (Havanka
2008.)

Migreenikohtaus alkaa noin puolella potilaista ennakko-oireilla. Tassé vaiheessa saattaa
esiintyd esimerkiksi makeanhimoa, haukottelua tai artyneisyyttd. Ennakko-oirevaihe voi
alkaa jo vuorokausi ennen kohtausta, joten se saattaa olla hankala tunnistaa mig-

reenikohtaukseen kuuluvaksi. Sarkyvaihe kestéda noin 4-72 tuntia. Sarky on tyypillisesti
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Jyskyttavaa ja toispuoleista. Sarkyvaiheessa voi esiintya liitdnnéisoireita, kuten esimer-
kiksi pahoinvointia, hikoilua, valo- ja adniherkkyytta. Joillakin olo on migreenikohtauk-
sen jalkeen hyvin virked, mutta osalle tulee kohtauksen jalkeen vield jélkioirevaihe,
jossa oireena voivat olla esimerkiksi mieliteot, vasymys ja mielialan vaihtelut. Pdan ja

niskan alue saattaa kohtauksen jalkeen tuntua aralta ja jaykalta. (Havanka 2008.)

3.3 Jannityspéaansarky

Jannityspéénsarky on primaarisista paansaryista yleisin, sen esiintyvyys koko vdeston
keskuudessa on eri tutkimusten mukaan 30-78 prosenttia. Jannityspaénsarky luokitel-
laan kohtauksittaiseen ja krooniseen muotoon. Kansainvélisen paanséarkyseuran luokitte-
lukomitea jakaa kohtauksittaisen jannityspaansaryn edelleen epéasaanndlliseen ja séan-
nolliseen jannityspaansarkyyn. Epéasdéannollinen jannityspadnsarky ei suuresti vaikuta
yksiloon, eiké juuri vaadi 1adkarin hoitoa. S&&nnollinen jannityspéansérky taas voi vai-
kuttaa suuresti toimintakykyyn ja saattaa vaatia ladkehoitoa. Sitd saattaa esiintya yhdes-
s& aurattoman migreenin kanssa ja ne ovatkin usein vaikeasti erotettavissa toisistaan.
(Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society 2004,
37-39.)

Jannityspééansaryn syntymekanismi ei ole tarkkaan tiedossa, mutta sen taustatekijoina
pidetdén lihaskireyksié ja henkista jannittyneisyytta. Palpoiden potilaalla voidaan havai-
ta alueellista aristusta niskan ja hartian alueen lihaksissa, kuten esimerkiksi m. trape-
ziuksessa, m. sternocleidomastoideuksessa ja m. masseterissa. (Headache Classification
Subcommittee of the International Headache Society 2004, 38.) Jannityspaansarylle

altistaa huono ty6ergonomia ja toimintojen yksipuolisuus (Farkkild 2001, 156).

Jannityspéénsaryssa kipu tuntuu yleensd ohimoilla, takaraivolla ja niskassa. Pdanahka
tuntuu Kkiristavéalté ja vannemainen puristava tunne on myos yleistad. Tasaisen séryn li-
séksi saattaa tuntua repivaa tai viiltdvaa kipua paassa, myos huimaus on mahdollista.
Lievaa pahoinvointia voi esiintyd, mutta ei oksentelua kuten migreenissa. Sarky pahe-
nee iltaa kohti, mutta on yleensa aamulla poissa. Jannityspaansarkyyn liittyy usein myds

masennusta ja unihairi6ita. (Farkkild 2001, 156.)
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3.4 Kaularankaperdinen paansarky

Kaularankaperdinen paanséarky voidaan erottaa migreenistd ja muista paansaryn muo-
doista kattavan tuki- ja liikuntaelimistén tutkimisen avulla. Vaikka kaularankaperaisen
paansaryn esiintyvyys on jannitysperaista paansarkyé ja migreenid pienempi, se aiheut-
taa potilaille huomattavaa elaménlaadun heikkenemistd, joka on verrattavissa migreeni-
ja jannityspaansarkypotilaisiin. (Hall, Briffa & Hopper 2008, 73.) Kansainvélisen paan-
sérkyseuran luokittelukomitea vaatii luotettavat ja validit testit jotta kaularankaperdinen
paansarky voitaisiin Kliinisesti diagnosoida. Téllaisia testeja ei kuitenkaan ole viel& to-
dettu, joten kansainvalisessa luokittelussa ei ole ohjeita kaularankaperdisen p&anséryn
diagnosointiin. (Headache Classification Subcommittee of the International Headache
Society 2004, 115.) Bogdukin ja McGuirkin (2006, 143) mukaan kaularankaperaisen
paansaryn tutkimisessa voidaan kayttda kaytannollista, mutta ei valttamatta tarkkaa la-
hestymistapaa. Paansarkyd voi pitdd mahdollisesti kaularankaperdisend, jos Kipu on
toispuoleista ja vaikuttaisi alkavan niskasta. Paatelma vahvistuu todennakoiseksi, jos
potilaalla on liséksi kolme kaularankaperdiseen Kipuun viittaavaa oiretta. Kaularankape-
rainen paansarky aiheutuu paasaantoisesti kolmen ylimmén kaulasegmentin toiminta-
hairiosta. (Hall, Briffa & Hopper 2008, 73.)

3.5 Triggerpisteiden kaytto paansaryn hoidossa

EFNS (European federation of neurological societies) julkaisi 2010 suosituksen janni-
tyspaédnsaryn hoidosta. Suosituksessa ei mainita triggerpisteita jannityspaansaryn diag-
nosoinnissa tai sen hoidossa. Diagnosointi tehdaan potilashistorian, neurologisen tutki-
muksen ja padnsarkypéivakirjan perusteella. EFNS suosittelee ladkkeetontéd hoitoa, Ku-
ten elektromyografia biopalautetta, rentoutusharjoituksia ja paansarkyé laukaisevien
tekijoiden tunnistamista. Fysioterapialla ja akupunktiolla voi olla hyotyd, mutta niiden
tehokkuudesta ei ole vankkaa tieteellista pohjaa. Fysioterapiaa on kuitenkin laajasti kay-
tOssé ja siihen siséltyy muun muassa ryhtié korjaavia harjoitteita, hierontaa, selkérangan

manipulaatiota, kylma-, kuuma- ja ultradénihoitoa. (Bendtsen ym. 2010, 1320, 1325.)

Migreenin hoidoksi suositellaan la&kityksen liséksi rentoutustekniikoita, joihin voi yh-
distdd lampohoitoa, biopalautetta, seka kayttaytymisterapiaa kohtausten valttamiseksi.

Hypnoosista, akupunktiosta, elektronisesta hermostimulaatiosta, kiropraktisesta tai os-
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teopaattisesta rangan manipulaatiosta, purennan tasapainottamisesta tai ylipainehapen
kaytosta migreenin ennaltaehkéisevassa tai akuutissa hoidossa ei voida vield tehda néyt-
toon perustuvia suosituksia. (Silberstein 2000, 9.) Tutkimuksessa ei ollut mitd&dn mai-

nintaa triggerpisteista.
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4 KAULARANGAN, NISKAN JA PAAN ALUEEN TRIGGERPISTEISIIN LITTY-
VA ANATOMIA

Kaularanka koostuu seitsemaésté kaulanikamasta ja siind on normaalisti lordoosi. Muis-
ta nikamista poiketen kaulanikamien poikkihaarakkeissa on verisuonien kulkuaukko,
foramen transversarium. Kaulanikamat ovat rakenteeltaan muita nikamia kevyempia ja
pienempid, silla niiden kannateltavana on vain paan paino. (Hervonen 2004, 75-76.)
Kaularanka jaetaan kahteen osaan, jotka eroavat toisistaan sek& anatomisesti ettd toi-
minnallisesti. Kaularangan yldosaan kuuluu kaksi ylintd kaulanikamaa ja niiden nivellii-
tokset toisiinsa ja takaraivoon. (Kapandji 1997, 170.) Atlas eli ensimmainen kaulanika-
ma on rengasmainen, eika silla ole varsinaista corpus-osaa. Atlaksen ja toisen kau-
lanikaman, axiksen, valilla ei ole vélilevyd, vaan axis niveltyy atlakseen dens axiksen
avulla, joka tyontyy rengasmaisen atlaksen lapi. Paén kiertoliike tapahtuu dens axiksen

ympari muiden nivelten sallimissa rajoissa.

Kaularangan alaosaan kuuluu C2—C7 nikamat ja niiden véliset nivelet Thl nikamaan
saakka. (Kapandji 1997, 170). Seitsemas kaulanikama erottuu muista kaulanikamista
voimakkaan processus spinosuksen, seka hyvin kehittyneiden processus transversusten
vuoksi. Nikama on helppo palpoida, joten se toimii hyvdna maamerkkinéd. (Hervonen
2004, 75-76.)

Kaularangassa processus articularisten nivelpinnat ovat lahes tasaiset ja hieman eteen-
ja ulospéin kallistuneet. Tastd syystd kaularanka on selk&rangan liikkuvin osa. Nivel-
kapseli on l0ysa ja sallii nivelpintojen liukumisen toisiinsa nédhden kaikkiin suuntiin.
Kaularangassa tapahtuu fleksio, ekstensio, lateraalifleksio ja rotaatioliikettd. Erityisesti

rotaatio on korostunut kaularangan liikkeissa. (Hervonen 2004, 76.)

4.1 Kaularangan etuosan lihaksia

Paa on tasapainossa ollessaan keskiasennossa, silmat suuntautuneena vaakatasoon. Ta-
mé& pé&an painopisteen etupainotteinen sijainti selittdd takimmaisten niskalihasten suu-
remman voiman verrattuna kaularankaa eteenpdin taivuttaviin lihaksiin. Kaularankaa

taaksepadin taivuttavat lihakset toimivat painovoimaa vastaan, kun taas eteenpdin taivut-
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tavien lihasten tyota painovoima avustaa. Niskan lihaksissa on siis jatkuva jannitys, kun
ne pyrkivét estaméan paan kallistumisen eteenpdin. (Kapandji 1997, 216.)

M. sternocleidomastoideus (kuvio 5) on kaksiosainen lihas, joka jaetaan origoiden mu-
kaisesti pars sternalikseen ja pars clavicularikseen. P&&t sulautuvat toisiinsa lihaksen
keskivaiheilla, josta lihas jatkuu yhtendisend kiinnittyen processus mastoideukseen. Jos
lihas supistuu vain toisella puolella, se kallistaa paata lihaksen puolelle ja kiertda vas-
takkaiselle puolelle. Molemmin puolin supistuessaan lihas aiheuttaa paan ekstension. M.
sternocleidomastoideus avustaa voimistetussa sisdédnhengityksessa nostamalla sternu-
mia.(Hervonen 2004, 321-322.) Lihaksessa esiintyy triggerpisteita sen koko pituudelta
sekd pars sternaliksessa, ettd pars claviculariksessa. Pisteet aiheuttavat sateilykipua kas-
vojen alueelle, joka saatetaan virheellisesti tulkita trigeminusneuralgiaksi, eli kolmois-
hermosaryksi. (Richter & Hebgen 2007, 130; Fernandez-de-la-Pefias ym. 2007c, 388.)

KUVA 1. M. sternocleidomastoideuksen triggerpisteitd (Kuva Jukka Lehtonen 2011)
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KUVIO 5. M. sternocleidomastoideus ja muut kaulan etuosan pinnalliset lihakset edesta
(Gray 1918)

Scalenuslihaksiin kuuluu kolme sijaintinsa mukaan nimettyé lihasta kaulan sivulla (ku-
vio 6). M. scalenus anterior kulkee C3—C6 nikamien processus transversuksista ensim-
maiseen kylkiluuhun, m. scalenus medialis lahtee C1-C7 processus transversuksista ja
kiinnittyy ensimmaiseen kylkiluuhun edellisen taakse. M. scalenus anterior ja medialis
kohottavat ensimmaisté kylkiluuta supistuessaan. M. scalenus posterior kulkee C5-C7
processus transversuksista toiseen kylkiluuhun ja nostaa supistuessaan toista kylkiluuta
ylospéin. (Hervonen 2004, 322—-323.) Lihakset toimivat siis apuhengityslihaksina kohot-
taessaan kylkiluita sisd&nhengityksen aikana. Kun lihakset supistuvat symmetrisesti ne
taivuttavat kaularankaa eteenpdin ja korostavat sen lordoosia. Jos supistus tapahtuu vain
toisella puolella, kaularanka taipuu sivulle ja kiertyy samalle puolelle. (Kapandji 1997,
224.) Mm. scalenissa esiintyy triggerpisteita eri tasoilla ja eri puolilla lihaksia (Richter
& Hebgen 2007, 145-146).
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KUVIO 6. Scalenuslihakset ja niiden triggerpisteité edesta (Gray 1918, Richter & Heb-
gen 2007, 145)

4.2 Kaularangan takaosan lihaksia

Niskarusetin lihaksiin kuuluu neljd lihasta kallon ja ylimpien kaulanikamien valilla,
symmetrisesti rangan molemmin puolin (kuvio 7). M. rectus capitis posterior major lah-
tee axiksen processus spinosuksesta ja kiinnittyy linea nuchae inferioriin. M. rectus ca-
pitis posterior minor on edellista syvemmalla ja lahempéna keskilinjaa. Se lahtee atlak-
sen takakaaresta ja kiinnittyy myos linea nuchae inferioriin. M. obliquus capitis inferior
ldhtee axiksen processus spinosuksesta ja kiinnittyy atlaksen processus transversuksen
takareunaan. Se on tarked atlaksen ja axiksen valisen nivelen liikkeille ja asennon sailyt-
tdmiselle. Lihas vetda taaksepéin atlaksen processus transversusta. Supistuessaan sym-
metrisesti lihakset ojentavat kaularankaa. M. obliquus capitis superior lahtee atlaksen
processus transversukseen ja kiinnittyy linea nuchae inferioriin. Niskarusetin lihakset
toimivat paan liikuttamisessa ja paan asennon séilyttdmisessd. Supistuessaan toispuoli-
sesti niskarusetin lihakset aiheuttavat paan sivutaivutuksen samalle puolelle atlaksen ja
axiksen valisessd nivelessd. Symmetrinen supistuminen k&antad péatd taaksepéain. Li-
hakset toimivat myos kiertdjind sekd atlanto-occipitaali nivelessd, ettd atlanto-axiaali

nivelessa. (Kapandji 1997, 232, 234, 236.) Niskarusetin triggerpisteet eivat ole palpoi-
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tavissa, vaan lihasrunkoa palpoidaan yleisen jannityksen havaitsemiseksi (Richter &
Hebgen 2007, 142).

KUVA 2. Niskarusetin triggerpisteita (Kuva Mikko Nuuttila 2011)

Occipital bone

Favst Lhoracic verlebra

Ohjaslihakset sijaitsevat kaularangan takaosassa, pinnallisesmmin niskarusettiin ndhden
(kuvio 9). M. splenius capitis lahtee linea nuchae superiorista ja processus mastoideuk-
sesta. M. splenius cervicis lahtee C1-C3 processus transversuksista. Lihakset kiinnitty-
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vat Th1-Th4 processus spinosuksiin. Symmetrinen supistuminen aiheuttaa paan taakse-
taivutuksen ja kaularangan lordoosin korostumisen. Toispuolinen supistuminen aiheut-
taa p&én lateraalifleksion ja rotaation lihaksen puolelle, sekd p&an ekstension. (Kapandji
1997, 240.)

M. levator scapulae (kuvio 8) sijaitsee m. splenius cerviciksen sivulla (Kapandji 1997,
240). Lihas lahtee C1-C4 nikamien processus transversuksista ja kiinnittyy angulus
superior scapulaen. Supistuessaan se kohottaa scapulaa ja aiheuttaa kiertoa niin, etta
scapulan alakulma siirtyy mediaalisesti. (Drake ym. 2005, 921; Hervonen 2004, 160.)

M. levator scapulae myos liikuttaa, ohjaa ja stabiloi kaularankaa (Kapandji 1997, 240).

Aivan Kkeskilinjan vieressa sijaitsee m. semispinalis capitis, joka kulkee Th1-Th6 pro-
cessus transversuksista C4-C7 processus Transversuksiin (kuvio 8). Symmetrinen su-
pistuminen ekstensoi paata ja kaularankaa, seka korostaa kaularangan lordoosia. Tois-
puoleinen supistuminen aiheuttaa ekstensiota, sek& lievéa lateraalifleksiota lihaksen
puolelle. M. semispinalis cervicis on pitka ja ohut lihas, joka lahtee Th1-Th5 nikamien
processus transversukista ja kiinnittyy C3—-C7 nikamien processus transversuksiin. Mo-
lemmin puolinen supistuminen ekstensoi kaularankaa. Vastavaikuttajalihasten aktivoi-
tuessa ne stabiloivat kaularankaa. Toispuoleinen supistuminen aiheuttaa ekstensiota,
seké lateraalifleksiota lihaksen puolelle. (Kapandji 1997, 240, 242.)

M. trapezius on seldn pinnallisin lihas, joka muodostaa niskan ja olkap&an vélisen aari-
viivan (kuvio 8). Se jaetaan lihassyiden kulkusuunnan mukaan kolmeen osaan: pars
descendens, pars transversa ja pars ascendens. Lihas l&éhtee C1-Th12 nikamien proces-
sus spinosuksista. Pars descendes kiinnittyy claviculaan ja supistuessaan tekee scapulan
elevaatiota. Pars transversa Kiinnittyy acromioniin ja tekee scapulan adduktiota. Pars
ascendes kiinnittyy spina scapulaen ja sen tehtdvéana on scapulan depressio. (Drake ym.
2005, 921; Hervonen 2004, 161-162.)

M. rhomboideus minor ja major eivét aina ole selvasti erotettavissa toisistaan, vaan
muodostavat yhtendisen lihaksen (kuvio 8). M. rhomboideus minor lahtee C6-C7 pro-
cessus spinosuksista ja m. rhomboideus major l&htee Th1-Th4 processus spinosuksista.
Molempien kiinnityskohta on margo medialis scapulae. Lihakset toimivat yhdessa teh-
den scapulan retraktiota. (Drake ym. 2005, 921; Hervonen 2004, 160.)



KUVA 3. M. trapeziuksen triggerpisteitd (Kuva Jukka Lehtonen 2011)

S

KUVIO 8. Selan pinnalliset lihakset takaa (Gray 1918)

33



34
4.3 Kasvolihakset

Kasvolihakset, eli miimiset lihakset poikkeavat muista poikkijuovaisista lihaksista siten,
etta ne paattyvéat ihoon tai sithen kiinteésti liittyvaan pinnalliseen fasciaan, kun taas li-
hakset yleensa kiinnittyvét luihin ja liikuttavat nivelia. Kasvolihakset liikuttavat kasvo-
jen ihoa aiheuttaen ryppyjé tai kuoppia ja siten muodostaen ilmeitd. (Hervonen 2004,
313.) Jannityspéaansarkyyn liittyen kéasittelemme kasvolihaksista niitd, joihin triggerpis-

teiden vaikutusta kéasittelevissé tutkimuksissa on viitattu.

M. masseter ja m. temporalis kuuluvat purentalihaksiin. M. masseter on voimakkain
purentalihas ja sen tehtdvana on mandibulan nostaminen, eli suun sulkeminen. M. mas-
seter lahtee maxillasta ja kiinnittyy ramus mandibulaan (kuvio 9). M. temporalis lahtee
laajalta alueelta ohimolta ja Kiinnittyy processus coronoideukseen, seka ramus mandibu-
laan (kuvio 10). (Derrickson & Tortora 2009, 352.)

Corrugalor

Dilatetar naris ant,
Drilatator naris pogt
Nasaliz -

Dhepressor sepfi™

Mentalis

KUVIO 9. M. masseter ja sen triggerpisteitd (Gray 1918; Richter & Hebgen 2007, 134)
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KUVIO 10. M. temporalis ja sen triggerpisteet (Gray 1918 Richter & Hebgen 2007,
131)
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5 PAANSARYN JA TRIGGERPISTEIDEN YHDISTAVAT TEKIAT

Padnsaryn aiheuttajaa ei useimmiten tunnisteta. Séryt ovat kuitenkin yleisia ja niita tut-
kitaan paljon. Tutkimuksissa on loydetty yhtenevaisyyksid paansarylle ja aktiivisille
triggerpisteille (Gerwin 2005b, 1). Tutkimukset ovat ilmeisimmin liian suppeita, koska
esimerkiksi Suomen Kdypa hoito -suosituksissa asiaa ei ole noteerattu. Jannityspaansé-
ryn, migreenin ja kaularankaperdisen paansaryn diagnostisia kriteereja kaytetaan laajalti
tieteellisessa tutkimuksessa (Headache Classification Subcommittee of the International
Headache Society 2004, 24-41; Sjaastad, Fredriksen & Pfaffenrath 1998, 442).

Erilaiset kivun ominaispiirteet eri paansaryn muodoissa osoittavat, ettd eri rakenteet
voivat olla vastuussa nervus trigeminuksen nucleus caudaliksen nosiseptisesta arsytyk-
sestd (Nillson 2000, 288). Jannityspaansérylle ominaista on palpaatioarkuus niskahartia-
seudun lihaksissa, kivut ohimoilla, takaraivolla ja niskassa, sek& vannemainen puristava
tunne péan alueella (Headache Classification Subcommittee of the International Hea-
dache Society 2004, 37-41). Kaularankaperéisessa paansaryssa yleista on toispuoleinen
kipu, joka lisdantyy paatd liikuteltaessa, paan pitkakestoisissa asennoissa tai ylimpiin
kaulanikamiin kohdistuvan ulkoisen paineen vaikutuksesta (Sjaastad, Fredriksen &
Pfaffenrath 1998, 442). Nama tekijat viittaavat kivun etiologiaan, joka on peraisin peri-
feerisista lihaksista tai nivelista. Migreenikohtausten kipumallit (sykkiva Kipu, dénen tai
valon herkkyys) kuitenkin kertovat trigeminovaskulaarisesta aktivaatiosta. (Goadsby,
Lipton & Ferrari 2002, 257; Edvinsson 2001, 65.) Kaulan, niskan ja kasvojen alueen
triggerpisteiden heijastekipualueet vastaavat paansarkyjen kipumalleja migreenissé,
jannityspaansaryssa ja kaularankaperdisessa paanséryssa (Fernandes-de-las-Pefias ym.
2007a, 368). Triggerpisteiden osuudesta paansaryn eri muotoihin l0ytyy useita tutki-

muksia, joita seuraavaksi kasittelemme.

5.1 Jannityspéénsarky ja triggerpisteet

Jannityspéénsaryn syntyd ei tunneta tarkasti. Osa jannityspadnséryista saattaa liittyd
poikkeavaan lihasjannitykseen péan, niskan, hartioiden ja ylaselan alueella, psyykkisiin
tekijoihin tai purentaelimistén toimintahdiriodn (Kaypahoito-suositus. Lasten paansarky
2010). Fernandes-de-las-Pefias,ym. (2007a, 383) ehdottavat, etta aktiiviset triggerpisteet
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ovat padasiallisia yliherkkia alueita, jotka johtavat keskushermoston herkistymiseen
kroonisessa jannityspaansaryssa. Taten jannityspaansarky voidaan ainakin osin selittdé
aktiivisilla triggerpisteilla.

NyKkyisissd jannistyspadnsaryn kipumalleissa vditetaddn, ettd Kipuarsykkeitd tuottavat
viestit kipupisteistd (tender points) kehon periferisista osista, voivat johtaa keskusher-
moston herkistymiseen ja krooniseen jannityspaansarkyyn. Kallonpohjan kipuherkkyy-
teen saattavat johtaa periferiset mekanismit. N&it4 ovat periferisten kipuhermojen akti-
vaatio tai herkistyminen kemiallisten vélittajaaineiden (bradikiniini, serotoniini, P-aine)

vapautumisen johdosta. (Bendtsen, 2000, 486.)

Tutkimuksissa on kuitenkin todettu, ettd Kipupisteet jannityspadnsarkypotilailla eivat
vapauta kipua tuottavia aineita (Ashina ym. 2003, 109). Jos oletetaan, etta kipua tuotta-
vien aineiden vapautuminen on tarked osa kivun syntyé, eikd nditd aineita vapaudu Ki-
pupisteistd, voidaan kysyd, mik& mekanismi on vastuussa neurogeenisesta tulehdukses-

ta?

Aktiivisista triggerpisteista on loytynyt kipua aiheuttavia aineita ja alhaisia pH-arvoja
verrattuna kipupisteisiin. (Shah ym. 2008, 375). Kliiniset tutkimukset osoittavat, etta
sateilykipu niskan ja pdén lihaksista vastaa osaa kroonisen jannityspaansaryn Kipualu-
eista. Triggerpisteet olisivat tdten myos padasiallisia Kipuherkkia kohtia, jotka johtavat
keskushermoston herkistymiseen kroonisessa jannityspadnsaryssa vapauttamalla herkis-
tavia valittjaaineita. (Fernandes-de-las-Pefias ym. 2007d, 383; Shah ym. 2008, 375.)
Kroonisesta jannityspadnsarysta karsivilla potilailla on myods havaittu harmaan aineen
vahentynytta maarad nosiseptisia Kipuviesteja kasittelevilla aivoalueilla aivorungossa
(Schmidt-Wilcke ym. 2005, 1483). Taten kroonista jannityspaénsarkyéd voidaan pitéé

seké perifeeristen osien, ettd keskushermoston herkistymisen summana.

Fernandez-de-las-Pefias ym. (2006a, 454) todistivat tutkimuksellaan, ettd m. trapeziuk-
sen yldosan triggerpisteen manuaalisella tutkimisella aikaansaadulla sateilykipualueella
ja sen ominaisuuksilla oli yhteisid malleja tyypillisen kroonisen jannityspéaanséryn kans-
sa. Paansaryn voimakkuus, toistumistiheys ja kesto olivat voimakkaampia niilla janni-
tyspaansarky potilailla, joilla oli aktiivisia triggerpisteitd m. trapeziuksen yldosassa kuin
niill&, joilla triggerpisteet olivat latentteja. Molemminpuoleiset triggerpisteet yhdistettiin

suurempaan paansaryn voimakkuuteen ja kestoon kuin toispuoleiset triggerpisteet.
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Kroonisen jannityspaansaryn ryhmaéssa todettiin myos alentunut painekipukynnys niilla
potilailla, joilla oli molemmin puoleisia triggerpisteitd. T&ta ei esiintynyt kontrolliryh-
massa, eika niilla potilailla, joilla triggerpisteita oli vain toisella puolella.

Kroonisessa jannityspaansaryssa on ldydetty aktiivisia triggerpisteitd hyvin yleisesti
(Couppé ym. 2007, 23). Triggerpisteitd on I0ytynyt niskarusetin alueelta (Fernandez-de-
las-Pefias ym. 2006a, 454) m. trapeziuksen yldosasta (Ferndndez-de-las-Pefias ym.
2007b, 475), m. sternocleidomastoideuksesta (Fernandez-de-las-Pefias ym.2006b,
1264), m. temporaliksesta (Fernandez-de-las-Pefias ym. 2007c, 786) ja silmanliikuttaja-
lihaksissa (Fernandez-de-las-Pefias, Cuadrado, Gerwin & Pareja 2005b, 731; Fernan-
dez-de-las-Pefias, Cuadrado, Gerwin & Pareja. 2009, 43.; Fernandez-de-las-Pefias ym.
2007a, 365).

Néiden I0ydosten myota kehitettiin kipumalli krooniselle jannityspaansérylle, jossa ak-
tilviset triggerpisteet herkistavat perifeerisia kipuérsykkeitd johtavia hermoja. Kivun
kroonistumiseen liittyy my6s samanaikainen keskushermoston herkistyminen. Kol-
moishermon ja C1-C3 segmentin hermottamat lihakset, joissa on aktiivisia triggerpis-
teitd, ovat vastuussa perifeerisistd kipuadrsykkeistd. Ndama Kipudrsykkeet voivat tuottaa
jatkuvan hermoimpulssien virran kolmoishermon nucleus caudalikseen, joka herkistda
keskushermostoa. Tassd mallissa lihasten arkuus Kipupisteissa on seurausta ja trigger-
pisteiden heijastekipu (Kuvio 12) yksi kroonisen jannityspaansaryn paasyista mutta ei-
vét ainoa syy. (Fernandez-de-las-Pefias ym., 2007c.) Triggerpisteiden rooli paansaryssa
ei siis kiella fyysisten (kaularangan ja paan ryhtivirheet) ja psykologisten (masennus,
ahdistus) tekijoiden merkitysta jannityspdansaryn pahenemisessa ja yllapysymisessa.
Samojen tekijoiden tiedetddn myos provosoivan triggerpisteiden aktiivisuutta. Taméan
kipumallin mukaan jokaiselta jannityspadnsarkypotilaalta tulisi tutkia triggerpisteet,
jotka usein huomattavasti pahentavat potilaan oireita. (Fernandez-de-la-Pefias ym.
2007c, 390.)
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KUVIO 12. Niskan eri lihaksien triggerpisteiden heijastekipualueet (Fernandez-de-las-

Pefias ym. 2007a, 366, muokattu)

Kohtauksittaisessa jannityspaansaryssa ilmenee myos aktiivisia triggerpisteita (Fernan-

des-de-las-Pefias, Cuadrado & Pareja 2006¢, 662). Nama loydokset tukevat sita teoriaa,

etta aktiiviset triggerpisteet eivét ole seurausta keskushermoston herkistymisesta, silla

kohtauksittaisessa jannityspadnsaryssd ei esiinny keskushermoston herkistymista

(Bendtsen, 2000, 486).

5.2 Auraton migreeni ja triggerpisteet

Paansarkypotilailla on todettu paan ja kaularangan alueella triggerpisteitd muita use-

ammin. Syyksi epdilldan lisdantyneitd mikrotraumoja niskan alueen lihaksissa, johtuen

esimerkiksi vaarasta asennosta, joka potilailla saattaa olla paanséaryn seurauksena. Eri-

tyisesti migreenipotilailla on havaittu merkittdvassa madrin aktiivisia triggerpisteita kau-
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larangan alueen lihaksissa, yleensa samalla puolella migreeni paanséaryn kanssa. Koska
naiden triggerpisteiden séteilyalue usein osuu samaan kohtaan migreenikivun kanssa,
voidaan olettaa ettd triggerpisteet vaikuttavat ainakin osittain migreenikohtauksen lau-
keamiseen. (Giamberardino ym. 2007, 869-870.)

Testatakseen olettamusta tdman tyyppisilla potilailla, tutkimuksessa arvioitiin kaularan-
gan aktiivisten triggerpisteiden spesifisen hoidon vaikutusta subjektiivisiin ja objektiivi-
siin migreenioireisiin. Ryhméa yksi sai puuduteinjektiohoitoa triggerpisteisiin, ryhma
kaksi ei saanut mitaddn hoitoa ja lisaksi oli terve verrokkiryhma. Verrokkiryhmalla ja
ryhmalld, joka ei saanut hoitoa, ei tapahtunut mitddn muutoksia tutkimuksen aikana.
Injektiohoitoa saaneella ryhmaélla kipukynnys nousi progressiivisesti tutkimuksen aika-
na seké triggerpisteissa etté sateilykipualueilla. Kipuaistimusten normalisoituminen joh-
ti migreenikivun véhenemiseen. Tutkimuksessa todettiin, ettd kaularangan alueen trig-
gerpisteet, joiden séteilyalue on samalla puolella kuin migreenikipu vaikuttavat merkit-
tavasti migreenioireisiin. Perifeerinen nosiseptinen viesti triggerpisteista herkistaa sent-
raalisia sensorisia neuroneita. (Giamberardino ym. 2007, 873-875.) Tehottomasti hoi-
dettuihin ja pitkittyneisiin migreenikohtauksiin oletetaan liittyvén sentraalisen Kipura-
daston herkistymisen riski. Seurauksena on kivun kroonistuminen ja ihon kipuherkkyy-
den lisddntyminen eli paan, niskan ja hartioiden alueen allodynia. (Burstein & Jaku-
bowski. 2004, 27).

Erdéssa tutkimuksessa saannollisistd migreenikohtauksista karsivista aikuisista 94 pro-
sentilla kertoivat saavansa migreenikohtausta muistuttavaa kipua stimuloitaessa kaulan
ja ohimolihasten triggerpisteita manuaalisesti. Kontrolliryhméssé vastaava, kipua aihe-
uttava luku oli 29 prosenttia. Migreeniryhmassé 30 prosentilla triggerpisteiden stimu-
lointi aiheutti rajun migreenikohtauksen, jolloin késittely jouduttiin keskeyttdmaan.
Tutkijat havaitsivat positiivisen korrelaation aktiivisten triggerpisteiden lukumaaran ja
migreenikohtausten esiintymistiheyden, sek& sairauden keston valill4. (Calandre, Hidal-
go, Garcia-Leiva & Rico-Villademoros 2006, 244.)

Aktiivisia triggerpisteitd on 16ytynyt migreenipotilailta, joilla on unilateraalinen
(Fernandez-de-las-Pefias ym. 2006e, 278) tai bilateraalinen migreeni (Calandre ym.
2006, 244). Aktiiviset triggerpisteet sijaitsevat useimmiten lihaksissa (m. trapeziuksen
yldosa, m.sternocleidomastoideus ja m.temporalis) samalla puolella oireiden kanssa

unilateraalisissa migreeneissé (Fernandez-de-las-Pefias ym.2006e, 278). Potilailta, joilla
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on bilateraalinen auraton migreeni, on l8ytynyt ohimon etuosasta ja niskarusetista suu-

rempi maéara aktiivisia triggerpisteita kuin vertailuryhmaélta. (Calandre ym., 2006, 244).

Manipuloitaessa aktiivisia triggerpisteitd, saadaan migreenipotilaille aikaan vastaava
tuntemus kuin migreenikohtauksessa. Triggerpisteiden heijastekipualueet vastaavat
paansaryn kipualuetta. Toisaalta myos triggerpisteiden helpottamisella on saatu helpo-
tettua migreenipotilaiden paansarkya. (Calandre ym. 2003, 23; Garcia-Leiva, Hidalgo,
Rico-Villademoros, ym. 2007, 8.) Aiheesta tarvitaan lisatutkimuksia, jotta saadaan sel-
vyys triggerpistekésittelyn tehokkuudesta migreenipotilailla (Fernandez-de-las-Pefias
ym. 2006d, 3).

5.3 Kaularankaperdinen péaansarky ja triggerpisteet

Mika tahansa trigeminalhermon hermottama rakenne voi aiheuttaa sateilykipua pééan
alueelle. Niskan ja paan alueen lihasten triggerpisteiden yleisyydesta kaularankaperai-
sestd paansarysta karsivilla ei ole kuitenkaan tehty kontrolloituja tutkimuksia. (Fernan-
des-de-las-Pefias ym. 2007a, 368.) Jaeger:n (1989, 57) tutkimuksessa 11 henkilén ryh-
maéssé kaularankaperaisid paansarkypotilaita kaikilla havaittiin vahintaan kolme trigger-
pistettd oireiden puoleisissa lihaksissa. Eniten triggerpisteita oli oirepuolilla m. sterno-
cleidomastoideuksissa ja m. temporaliksissa. Potilaat, jotka saivat hoitoa, raportoivat
huomattavasta paénsaryn toistumistiheyden ja intensiteetin laskusta. Tama tukee trig-

gerpisteiden merkitystd padansaryn aistimisessa kyseisessé oireyhtymassa.

Joitakin tutkimustuloksia on saatu kaularangan syvien fleksoreiden motorisen kontrollin
hairion vaikutuksesta kaularankaperdiseen paanséarkyyn. Syvien fleksoreiden toiminta-
hairié yhdistetddn yleensa suurempaan EMG taajuuteen pinnallisissa lihaksissa, joka voi
provosoida ndiden lihasten ylikuormittuneisuutta. N&in ollen on mahdollista, ett& kaula-
rangan syvien fleksoreiden motorisen kontrollin hdirié voi edistaa triggerpisteiden ke-
hittymistd pinnallisissa lihaksissa. (Fernandes-de-las-Pefias ym. 2007a, 368.) Kuitenkin
yleinen kasitys on se, ettd kaularankaperédinen pé&ansarky johtuu kaularangan C1-C3
tason nikamien heijastekivusta, eik& lihaskudoksista tulevasta heijastekivusta (Dreyfuss,
Michaelsen & Fletcher 1994, 1125; Aprill, Axinn & Bogduk 2002, 15; Bogduk 1992,
67).
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5.4 Triggerpistekasittelyn vaikutus paanséarkyyn

Tutkimuksista, jotka kasittelevat triggerpistekasittelyn vaikutusta paansarkyyn, suurin
osa koskee injektiohoitoa. Injektiohoidoilla on saatu positiivisia tuloksia migreenin ja
jannityspaansaryn hoidossa. Injektiohoito on helposti toteutettavissa ja hyvin siedetty
hoitomenetelmd, joka ei kuitenkaan yleensa ainoana hoitomenetelmand ole riittdvan
tehokas pé&ansaryn hoitoon, eika tutkimusnaytto ole riittdvaa. (Calandre ym. 2008; Ash-
kenazi ym. 2010, 943; Bendtsen ym. 2010, 1318.)

Niskahartia-seudun lihasten syvélld poikittaishankaushieronnalla ja triggerpisteiden
kasittelylla yhdistettynd rangan manipulaatioterapiaan ei saatu aikaan mainittavia vaiku-
tuksia vertailuryhmien vélilla. Toisessa tutkimuksessa hierontaryhma sai lisaksi lume-
hoitona laseria, vertailuryhmén saadessa rangan manipulaatioterapiaa. Viikko hoidon
jalkeen tuloksena oli huomattavasti alentunut kivun voimakkuus ja p&dénsaryn tuntimaa-
r& manipulaatiota saaneella ryhmalla. (Brgnfort ym. 2009, 1) Triggerpisteiden kasitte-
lyn vaikutuksista paanséarkyyn ei juurikaan 16ydy tutkimuksia. Edelld mainittujen tutki-
musten perusteella, triggerpistekésittelystd padnsaryn hoitomuotona, ei ole selvad néayt-

toa.
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6 ESIMERKINOMAINEN OHJEISTUS FYSIOTERAPEUTEILLE TRIGGERPISTE-
KASITTELYYN PAANSARYSSA

Vaikka triggerpistekésittelyn tieteellinen nayttd padnsaryn hoidossa on heikkoa, tulee
manuaalista ké&sittelyd kuitenkin harkita. Manuaalisen kasittelyn haitat ja riskit ovat pie-
net. Triggerpistekasittelyn riski padnsarkypotilailla liittyy lahinna paansaryn hetkelli-
seen provosoitumiseen, eika pysyvaa haittaa muodostu. Paansaryn ollessa lihasperaista,
saattaa lihasten triggerpistekésittely laukaista lihasjannitysté ja helpottaa taten asiakkaan
oireita. Eri triggerpistekasittelymenetelmien tutkimusndyton ollessa riittdmaton, voi
terapeutti kokeilla, mika menetelmistd on asiakkaan kohdalla tehokkain. Esimerkiksi
lihasenergiatekniikka ei kohdistu pelkéstaan triggerpisteisiin, vaan sen avulla voidaan
saavuttaa muita hyotyja, kuten nivelen liikelaajuuden kehittyminen lihaksen toiminnan

normalisoituessa.

6.1 Diagnosointi ja palpointi

Padnsarkypotilasta tutkittaessa terapeutilla tulee olla hyva anatomian ja fysiologian tun-
temus. Terapeutin tulee ottaa huomioon erotusdiagnostiikkaa tehdessa kaikki kivun
mahdolliset aiheuttajat. Niitd voivat olla nivelten toimintahairit, traumat, neuraaliku-
doksen &rsytykset esimerkiksi degeneratiivisten muutosten seurauksena, triggerpisteet
tai vaikkapa sentraalinen kivun aiheuttaja. Tutkittaessa asiakasta eri fysioterapeuttien
valilla on eroja niin havainnoinnin kuin palpoinninkin osalta. Palpointiosaaminen, sor-
mien herkkyys ja terapeutin kokemus korostuu etenkin triggerpisteiden kohdalla. Sormi-
tuntuma on myo6s keskeinen osa silloin, kun triggerpiste ei ole kivun aiheuttaja, tai jos
aktiivista triggerpistetta pitdisi hoitaa manuaalisesti kompressiolla tai lihasenergiatek-

niikalla.

Palpoinnissa ja erotusdiagnostiikassa tulisi ottaa huomioon, johtuuko péansarky ja ki-
pupiste aktiivisesta triggerpisteesta vai jonkin c-rangan nikaman fasettinivelen toiminta-
hairiosta. Liséksi on huomioitava, ettd fasettinivelen toimintahairio voi olla aktiivisesta
triggerpisteesté johtuva tai painvastoin. Fasettinivelid tutkittaessa erotusdiagnostiikassa
kaytetdan sateilykipualueita, jotka vastaavat ainakin osittain kyseisen alueen lihaksen

triggerpisteen sateilykipualuetta (Fukui ym. 1996, 80; Fernandes-de-las-Pefias ym.
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2007a, 366 ). Dominoivasta paansarystd karsivilla C2—C3-tason fasettilukkoja esiintyy
jopa 50 prosentilla potilaista (Lord, Barnsley, Wallis, Bogduk 1996, 1737).

Asiakkaan ongelmaa ratkaistaessa ja fysioterapeuttisesta tutkimuksesta johtopaatoksia
tehdessé aktiivisen triggerpisteen havaitseminen palpoinnin ja oireiden perusteella on
ensiarvoisen tarked osa erotusdiagnostiikkaa. Fysioterapeutti voi havaita palpoidessa
latentin triggerpisteen asiakkaalla paikallisena kipupisteena. Kipu tulee esille esimerkik-
si peukalolla tai etu-keskisormiotteella kompressoidessa. Aktiiviseksi muodostunut
triggerpiste havaitaan palpoitaessa kovaksi, araksi kyhmyksi lihaksen tai peitinkalvon
alueella ja useimmiten siihen liittyy viel& sateilevé Kipu kyseisen triggerpisteen heijas-
tekipualueelle. Aktiivisten triggerpisteiden osalta 10ydokset ovat yhtenevadisempid, kuin

latenttien.

6.2 Triggerpistekasittely

Jannityspéaénsaryssa esiintyy seké niskarusetin ettd m. trapeziuksen aktiivisia triggerpis-
teitd (Ferndndez-de-las-Pefias ym. 2006a, 454; Fernandez-de-las-Pefias ym. 2007b,
475). Valitsimme ensimmadiseen esimerkkiimme lihasenergiatekniikan (MET), koska
hoitomuoto on turvallinen, eika aiheuta paikallista Kipua iskeemisen kompression ta-
voin. Samalla voidaan vaikuttaa myds nivelten liikelaajuuteen. Valitsimme yksinkertai-
sen vaihtoehdon lihasenergiatekniikan lukuisista eri variaatioista. Lihasenergiateknii-
kassa lihas vieddan passiivisesti lahelle liikerajoituskohtaa (venytetdén). Lihas vied&an
ensimmadiseen liikerajoituskohtaan, jonka jalkeen potilas jannittaa lihasta poispain liike-
rajoituksesta terapeutin vastustaessa téta liikettd. Lihas jannittyy talldin isometrisesti.
Lihas rentoutetaan viiden sekunnin ajaksi ja vieddan passiivisesti uuteen liikerajoitus-
kohtaan, joka on nyt pidemmalla. Tdma toistetaan kolmesta viiteen kertaa, jonka jalkeen
selvitetddn muutokset liikerajoituksissa. Asiakkaan tulee jannittdd kipeytynyttéd lihasta
isometrisesti noin 30—40 prosentin teholla noin viiden sekunnin ajan, jonka jalkeen vii-
den sekunnin rentoutusvaihetta seuraa vahintddn puolen minuutin passiivinen venytta-
minen. Harjoitetta voidaan suorittaa aktiivisesti asiakkaan omalla fiksoinnilla ja venyt-
tamiselld. Terapiatilanteessa fysioterapeutti suorittaa sek& venyttdmisen ettd fiksoinnin.
(Chaitow, 2001, 99-97.)
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Kuvassa 4 esitellddn m. trapeziuksen laskevan osan lihasenergiatekniikkakasittely. Har-
tioista m.trapeziuksen triggerpisteet ovat selkeésti palpoitavissa olevia arkoja nystyroita
(kuva 3). Kaularangan rotaatiolla voidaan kohdistaa hoito lihaksen eri osille (anteriori-
set, keskimmadiset ja posterioriset lihasséikeet). Passiivinen venytys suoritetaan olkapéén
puoleisella kéadelld, jotta kaularankaan ei kohdistu liiallista kuormitusta. Venytyksen
kesto on véhintddn kolmekymmenté sekuntia. Isometrisen supistuksen potilas suorittaa
seké viemélla korvaa olkapaata kohti ettd viemalla olkapaatd korvaa kohti. Tallgin li-
haksen proksimaaliset ja distaaliset lihassolut aktivoituvat vastaavasti. Isometrista lihas-
supistusta seuraa venytys, joten terapiaharjoitteen sekvenssi voi olla esimerkiksi: péén
vienti ensimmaiseen liikerajoitukseen, isometrinen supistus (korva kohti olkapaata, fy-
sioterapeutti vastustaa) 4-5 sekuntia 30 prosentin teholla, rentoutus viisi sekuntia, vienti

seuraavaan liikerajoitukseen, passiivinen venytys olkapédéstd 30 sekuntia, isometrinen

supistus (olkapaa kohti korvaa), ja niin edelleen. (Chaitow 2001, 192.)

KUVA 4. M.trapeziuksen triggerpistekasittely lihasenergiatekniikalla (Kuva Jukka Leh-
tonen 2011) Vasemmassa kuvassa m. trapeziuksen laskevan osan keskimmaisten lihas-
séikeiden isometrinen supistus. Oikean puoleisessa kuvassa nédkyy saman lihaksen osan
venytys uudessa vastustuskohdassa.

Toisessa esimerkissd kasittelemme niskarusetin triggerpisteitd. Niskarusetin triggerpis-
teet eivat ole palpoitavissa, vaan lihasrunkoa palpoidaan yleisen jannityksen havaitsemi-
seksi (Richter & Hebgen 2007, 142). Niskarusetin lihaksiin kaytimme iskeemistd komp-
ressiota yhdistettyna venytykseen (kuva 5), josta Simons (1999, 8) kdytti nimitysta trig-
ger point pressure release. Tekniikka on kayttokelpoinen, koska se voidaan suorittaa
potilaalle niin pysty-, kuin makuuasennossa. Tassé tekniikassa lihasta venytetdan, niin
ettd kipua ei synny. Taman jalkeen triggerpistettd painetaan kivuttomasti painetta lisé-
ten, kunnes kohdataan ensimmainen kudoksen tiukkuuden aiheuttama vastus. Painetta
pidetddn ylla kunnes vastus h&via, jolloin painetta lisdtdan seuraavaan vastukseen asti.
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Tatd menetelmaa jatketaan, kunnes triggerpisteessé ei tunneta vastusta tai aikaa on ku-
lunut esimerkiksi 90 sekuntia. (Gemmell, Miller & Nordstrom, 2008, 32.) Vastaavanlai-

sen kasittelyn voi yhdistaa kaularangan yldosan manuaaliseen traktiohoitoon, kun ote on

kallonpohjasta.

KUVA 5. Niskarusetin triggerpistekésittely trigger point pressure release -tekniikalla
(Kuva Mikko Nuuttila 2011)
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7 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Triggerpisteen maaritelma on pysynyt samankaltaisena jo pitkdan. Useimmiten tutki-
musartikkeleissa, jotka kasittelevét triggerpisteitd, kdytetddn Simonsin ym. 1999 luomaa
madritelmad diagnoosin teon pohjana. Diagnosoinnissa nelja tarkeintd aktiivisen trig-
gerpisteen paapiirrettd ovat palpoitavissa oleva tiukka, kovettunut kohouma tai nystyra
lihaksessa, erittdin paikallinen kipupiste tdssa kohoumassa, kivun heijastealue painetta-
essa paikallista kipupistetta ja kivun hévidminen kipupistettd hierottaessa tai injektoita-
essa. Lisaksi triggerpiste tuottaa paikallisen nykdyksen lihaksessa annettaessa siihen
painetta. Triggerpisteiden diagnoosikriteerit eivét ole kuitenkaan kehittyneet l4éketie-
teen vaatimalle tasolle, vaan ne poikkeavat toisistaan tutkimuksesta riippuen (Tough
ym. 2007, 278). Triggerpisteiden diagnosoinnin heikkous on subjektiivisuus. Vaikka
triggerpisteiden tunnistusmenetelmat on méaritelty tarkasti Simonsin ym. (1999, 33-35)
toimesta, perustuu jokainen triggerpistediagnoosi tutkijan subjektiiviseen kokemukseen
triggerpisteesta. Lisaksi eri terapeutit saavat erilaisia palpointituloksia. (Gerwin ym.

1997, 65). Muita menetelmia diagnosointiin ei ole vield yleisessa kaytossa.

Triggerpisteiden manuaaliselle kasittely ei 10ydy riittavan laadukkaita tutkimuksia, jotka
puoltaisivat manuaalista késittelya. Tutkimukset ovat pienimuotoisia ja niissa on puut-
teita (Hey & Helewa 1994, 16; Fernandes-de-las-Pefias ym. 2005a, 32; Rickards 2006,
120). Toisaalta Vernon &Schneider (2009, 14) I6ysivat manipulaatiolle ja iskeemiselle
kompressiolle kohtuullisen vahvaa nayttoa lyhytaikaisessa kivun helpottamisessa. Muut
kirjallisuuskatsaukset aiheesta ovat heikkolaatuisempia ja niiden tulokset ovat ristiriitai-
sia. Naita tuloksia voidaan soveltaa myds paanséaryn yhteydessa esiintyvien triggerpis-

teiden késittelyyn.

Fernandez-de-las-Pefias ym.(2005b, 2006 a, b, c, e, 20073, b, c, d, 2009) ovat tutkineet
paljon triggerpisteiden ja padnséaryn yhteyttd. He ovat 16ytdneet mekanismeja, jotka voi-
vat olla paansarkyjen osasyyné. Kaulan, niskan ja kasvojen alueen triggerpisteiden hei-
jastekipualueet vastaavat padnsarkyjen kipumalleja migreenissa, jannityspéansaryssa ja
kaularankaperdisessd paansaryssa. Aktiiviset triggerpisteet saattavat johtaa paansaryn
kroonistumiseen vapauttamalla herkistavia vélittdjaaineita ja taten herkistdmalla kes-
kushermostoa. Triggerpisteet ndyttadisivat osittain aiheuttavan paansarkya, triggerpisteet

eivét siis aiheudu péaéansarysta. Padnsaryn kansainvélisissa hoitosuosituksissa ja maari-
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telmissé ei kuitenkaan mainita triggerpisteitd (Bendtsen 2010, Silberstein 2000, Hea-
dache Classification Subcommittee of the International Headache Society 2004). Tasta
voidaan paéatell4 triggerpistetutkimusten olevan vain pieni osa paanséryn tutkimuskent-

taa. Paansaryn helpottaminen triggerpistekésittelylla on tutkimusnaytéltdén heikkoa.

Triggerpisteitd késittelevia tutkimuksia on olemassa kohtalaisen paljon mutta niiden
laatu ei ole suurimmalta osalta hyva. Tutkimukset ovat usein pienimuotoisia ja kokeelli-
sia. Hyvélaatuisia tutkimuksia aiheesta on olemassa tietyilta tutkijoilta mutta tutkimus-
ten mééra on pieni. Triggerpisteiden késittelyn vaikuttavuudesta péénsarkyyn on ole-
massa erittdin véhan luotettavia tutkimuksia. Tutkimusten l&htokohdissa on suurta vaih-
telua, esimerkiksi potilaiden oireiden valilla, eika triggerpisteiden kasittelyssa kaytettyja
menetelmiad ole aina kerrottu tarkasti. Taten kirjallisuuskatsauksen tekemiseen on jou-
duttu kayttdméaan eritasoisia lahteitd tuloksia vertaillessa, joista on pyritty l6ytdmaén
laadukkaimmat tutkimukset johtopadtosten tekemiseen. Jatkossa tarvitaan triggerpisteis-
t& tutkimuksia, joissa l&htokriteerit ovat yhdenmukaisia ja tutkimus- ja kasittelymene-
telmat olisivat avattuina, jotta niitd pystytddn vertailemaan keskendan. Hyvélaatuisilla
tutkimuksilla voitaisiin saada esiin triggerpistekasittelyn vaikuttavuus pééansaryn hoi-
dossa. Alustavat tulokset tutkimuksista antavat viitteitd tdménkaltaisista vaikutuksista.
Kuitenkin monet tutkijat ovat k&antdmassa ajatuksiaan siihen suuntaan, etta triggerpis-
tekasittely voidaan nahda yhtena osana paanséaryn hoidossa muiden manuaalisten mene-

telmien, kuten kaularangan manipulaation, rinnalla.

Koska aihetta tutkitaan jatkuvasti, voisi yksi jatkotutkimusaihe olla samantapaisen kir-
jallisuuskatsauksen tekeminen uudestaan muutaman vuoden kuluttua. Toinen jatkotut-
kimusaihe voisi olla kirjallisuuskatsauksen tekeminen muiden paansarkyyn vaikuttavien
kasittelymenetelmien vaikuttavuudesta. My6s empiirinen tutkimus triggerpisteiden vai-
kuttavuudesta paansarkyyn voisi antaa tietoa tutkijoille omasta ndkdkulmasta ja avata
kéytannonlaheistd tuntumaa aiheesta. Eri triggerpistekéasittelymenetelmien tehokkuutta
vertailevat tutkimukset ovat useimmiten Kirjallisuuskatsauksia ja kasittelymenetelmat
eivat naissa katsauksissa perustu yhdenvertaisiin 1ahtokohtiin. Vertailevia tutkimuksia,

joissa alkuasetelmat ovat yhdenmukaiset, tarvitaan liséa.

Opinndytety6 onnistui aikataulussa ja tutkimukset olivat paasaantoisesti helposti saata-
villa. Tutkimuksia, joita kokosimme tahén opinnédytetydhdn, oli méaaréllisesti paljon ja

niiden tulokset olivat usein ristiriitaisia. Tulosten analysointi oli tasta syysté aikaa vie-
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vaa ja vaivalloista. Tutkimusten suuri mééra auttoi kuitenkin luomaan kokonaiskuvan

aihepiirista ja sen tdmanhetkisesté tutkimustilanteesta.

Vaikka tutkimustulokset eivét puolla triggerpisteiden kéyttéa paansaryn hoidossa, ha-
lusimme kuitenkin esimerkinomaisesti tuoda esille kaytdnnonlaheisen tavan, jolla voi-
daan mahdollisesti helpottaa asiakkaiden oireita triggerpistekasittelylla. Opinnaytetyon
alkuperdinen tarkoitus oli luoda fysioterapeuteille ja fysioterapiaopiskelijoille ohjeistus
triggerpistekasittelysta padnsaryn hoidossa. Tutkimusnéytto aiheesta ei kuitenkaan ollut
riittdvaa sen toteuttamiseen. Myoskaan aikaresurssit eivét olisi riittdneet selkedn ohjeis-
tuksen laatimiseen kaikista eri kasittelymenetelmistd. Siksi laadimme pienen esimer-
kinomaisen ohjeistuksen ja pohdinnan siitd, mitd tulee ottaa huomioon paansarkypoti-
laan fysioterapiassa. Esimerkki toimii myos kaytannonlaheisena lukuna teoriapainottei-

sessa opinnaytetydssamme.
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