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Opinnäytetyön tarkoituksena oli tehdä kuvaileva kirjallisuuskatsaus kvantitatiivisista 

tuntokynnysmittauksista selvittäen niiden käyttömahdollisuuksia ja mittausmenetelmiä 

kliinisessä laboratoriotyössä. Tavoitteena oli, että opinnäytetyö toimisi kattavana ja 

hyödyllisenä materiaalina kvantitatiivisista tuntokynnysmittauksista Pirkanmaan sai-

raanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen kliinisen neurofysiologian 

yksikön hoitohenkilökunnalle. Opinnäytetyön tutkimustehtävinä selvitettiin, mitä tunto-

kynnysmittaukset ovat, mitkä ovat lämpö-kylmä- ja värinätuntokynnysmittausten vai-

heet sekä mitä käyttöaiheita niillä ja muilla tuntokynnysmittauksilla voi olla kliinisessä 

laboratoriotyössä. Kirjallisuuskatsaus toteutettiin kuvailevana narratiivisena katsaukse-

na, jossa lähteinä käytettiin neurofysiologian kirjallisuutta sekä eri tiedonhakuportaa-

leista löydettyjä artikkeleita tuntokynnysmittauksista.  

 

Kvantitatiivisia tuntokynnysmittauksia tehdään kliinisen neurofysiologian laboratoriois-

sa. Tuntokynnysmittaukset ovat psykofyysisiä mittauksia, joilla tutkitaan ärsykkeitä 

keskushermostoon välittävää järjestelmää. Niihin luetaan värinä-, kylmä-, lämpö- ja 

terävätuntokynnysmittaukset sekä kuuma- ja kylmäkipukynnysmittaukset. Tuntokyn-

nysmittauksissa tutkittava kohta, esimerkiksi kämmen, altistetaan tietylle ärsykkeelle, 

kuten lämmölle ja sen voimakkuutta säätelemällä ja potilaan reaktioaikaa tarkastelemal-

la selvitetään tuntokynnys kyseiselle ärsykkeelle. Tuntokynnysmittauksia voidaan tehdä 

eri menetelmillä, joista käytetyin on klassinen rajamenetelmä (method of limits). No-

peutensa ja helppoutensa ansiosta se on soveltuvin menetelmä kliiniseen käyttöön. 

 

Yleisimmin tuntokynnysmittauksia käytetään ENMG:n lisätutkimuksena polyneuropa-

tioiden sekä muiden neuropaattisten häiriöiden diagnostiikassa. Lisäksi ne ovat ainoa 

menetelmä, joilla saadaan tietoa paksujen hermosäikeiden lisäksi myös ohuiden her-

mosäikeiden toiminnasta. Tuntokynnysmittaukset vaativat potilaalta hyvää yhteistyöky-

kyä ja aktiivista osallistumista, joten niitä ei voi tehdä esimerkiksi pienille lapsille. Tun-

tokynnysmittausten suurin kliininen käyttöarvo on hermovauriokipujen tutkimisessa, ja 

erityisesti diabeettisen neuropatian varhaisessa havaitsemisessa. Tuntokynnysmittauk-

silla voidaan havaita sekä tuntokynnyksen madaltumista, eli positiivisia oireita, että tun-

tokynnyksen kohoamista, eli negatiivisia oireita. Muiden hermovaurioita selvittävien 

neurofysiologisten tutkimusten rinnalla käytettynä ne herkistävät diagnostiikkaa huo-

mattavasti. Tuntokynnysmittauksia ei tule yksinään käyttää diagnostiikassa, vaan tulok-

set tulee aina suhteuttaa muihin tutkimustuloksiin sekä potilaan oireisiin. 
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The purpose of this thesis was to create a descriptive literature review about quantitative 

sensory testing (QST) and clarify information of its usefulness and different measure-

ment methods in clinical practice. The objective was that the thesis would be a compre-

hensive and useful material about quantitative sensory testing for the medical staff of 

the clinical neurophysiology laboratory of Medical Imaging Center of the Pirkanmaa 

Hospital District. The research tasks was to find out what QST is, what  the steps of 

thermal and vibrations threshold testing are and what indications they and other thresh-

old testing have in clinical practice. The literature review was conducted as a descriptive 

narrative review. The data collected from the literature about neurophysiology and the 

articles about quantitative sensory testing were found through the database searches.  

 

QST is a psychophysical measurement that is used in the clinical neurophysiology la-

boratory to study a function of the somatosensory system. QST typically includes ther-

mal testing, vibration and pinprick perception thresholds. The principle of QST is that 

the examined site of patient’s hand or foot is predisposed to specific stimulus and by 

regulating the intensity of the stimulus and monitoring the reaction time of the patient 

one finds out the threshold to the stimulus. 

 

QST is most commonly used as additional research for diagnostics of polyneuropathy 

and other neuropathic disorders. They are also the only method to get information about 

thin nerve fibres. QST requires active participation from the patient so they are not suit-

able for small children. QST can detect both positive and negative sensory symptoms. 

Used as an addition to other neurophysiological research they support the diagnosis of 

neurophysiological disorders remarkably. QST should not be used as the only method in 

diagnostics but the results have to be proportioned to other results and the patient’s 

symptoms. 

Key words: quantitative sensory testing, neuropathy, threshold, nerve fibers 
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LYHENTEET JA TERMIT 

 

 

Allodynia  Normaalisti kivuttoman ärsykkeen tunteminen     

 kipuna 

Algesia  Kipu 

Analgesia  Kiputunnottomuus 

Aα-säie Paksu hermosäie, joka välittää vibraatiota ja 

kosketusta 

Aβ-säie Paksu, myeliinitupellinen hermosäie, joka vä-

littää vibraatiota ja kosketusta 

Aδ-säie Ohut, myeliinitupellinen hermosäie, joka välit-

tää kylmää ja terävää kipua 

C-säie Ohut, myeliinitupeton hermosäie, joka välittää 

lämpöä sekä kuumakipua 

ENMG  Elektroneuromyografia 

Hyperalgesia  Lisääntynyt kipuherkkyys 

Hyperestesia  Lisääntynyt tuntoherkkyys 

Hypoalgesia  Heikentynyt kipuherkkyys 

Hypoestesia  Heikentynyt tuntoherkkyys 

Negatiivinen tunto-oire  Tuntopuutos 

Neuropaattinen kipu  Hermovauriokipu, kipua välittävässä hermojär-

jestelmässä on rakenteellinen vaurio 

Polyneuropatia  Ääreishermoston sairaus, monihermovaurio 

Positiivinen tunto-oire  Tuntoherkkyyden lisääntyminen 

QST Quantitative Sensory Testing, Tuntokynnysmit-

taus 

Somatosensorinen järjestelmä Ärsykkeitä keskushermostoon välittävä järjes-

telmä  

Termoidi Termisissä tuntokynnysmittauksissa käytettävä 

anturi, jonka lämpötilaa voidaan säätää virran 

suuntaa määrittämällä  
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1 JOHDANTO 

 

 

Kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset ovat psykofyysisiä mittauksia, joita käytetään 

aistinjärjestelmän ja hermoston toiminnan sekä sen häiriöiden tutkimisessa. Mittauksia 

käytetään kliinisen neurofysiologian laboratoriossa esimerkiksi ohutsäieneuropatian 

diagnostiikassa sekä lisätutkimuksena polyneuropatian eli monihermovaurion diagnos-

tiikassa. Kvantitatiivisiin tuntokynnysmittauksiin lukeutuvat värinä- ja termiset tunto-

kynnysmittaukset sekä kosketus- ja terävätunnon mittaukset. Termisiin mittauksiin kuu-

luvat lämpö- ja kylmäkynnysmittaukset sekä kuuma- ja kylmäkipukynnysmittaukset.  

 

Tämä opinnäytetyö tehtiin yhteistyössä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskes-

kus- ja apteekkiliikelaitoksen kliinisen neurofysiologian yksikön kanssa. Työn tarkoi-

tuksena on toimia hyödyllisenä materiaalina hoitohenkilökunnalle tuntokynnysmittauk-

sista sekä niiden kliinisistä käyttöaiheista. Työ toteutettiin kuvailevaa kirjallisuuskatsa-

usta soveltaen. Kirjallisuuskatsauksen avulla selvitettiin mitä kvantitatiiviset tuntokyn-

nysmittaukset ovat, miten niitä suoritetaan ja mitä käyttömahdollisuuksia niillä on klii-

nisessä laboratoriotyössä. Nämä tutkimustehtävät ohjasivat katsaukseen mukaan otettu-

jen artikkeleiden ja kirjallisuuden valintaa. Opinnäytetyö alkaa osuudella, jossa käsitel-

lään hermojen rakennetta ja toimintaa sekä somatosensorista aistinjärjestelmää. Tämä 

alustus johdattaa lukijan tuntokynnysmittauksia käsittelevään kirjallisuuskatsaus-

osuuteen.    

 

Kirjallisuuskatsauksen tuloksista kävi ilmi, että tuntokynnysmittaukset ovat hyvä työka-

lu etenkin erilaisten neuropatioiden tutkimisessa, ja lisäksi ainoa menetelmä ohuiden 

hermosäikeiden sekä positiivisten oireiden tutkimisessa. Mittauksilla voidaan selvittää 

myös perifeerisiä ja keskushermostoperäisiä häiriöitä. Tuntokynnyksiä mitataan ylei-

simmin iholta, mutta myös syvempiä kudoksia, kuten lihaksia, on mahdollista tutkia. 

Tuntokynnysmittaukset eivät kuitenkaan sovellu toimimaan yksin diagnostisena työka-

luna, vaan tulokset tulee aina suhteuttaa muista neurofysiologisista tutkimuksista saa-

tuihin vastauksiin sekä potilaan kliiniseen kuvaan ja oireisiin. Diagnostista käyttöä ra-

joittavat tulosten subjektiivisuus, viitearvojen suuri yksilöllinen vaihtelu sekä mittausten 

epäherkkyys ja epäspesifisyys.  
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 

 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on toimia kattavana ja hyödyllisenä materiaalina kvantitatii-

visista tuntokynnysmittauksista Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja 

apteekkiliikelaitoksen kliinisen neurofysiologian yksikön hoitohenkilökunnalle. Opin-

näytetyön tarkoituksena on tehdä kuvaileva kirjallisuuskatsaus kvantitatiivisista tunto-

kynnysmittauksista selvittäen niiden käyttömahdollisuuksia ja mittausmenetelmiä klii-

nisessä laboratoriotyössä.  

 

Tutkimustehtävinämme selvitämme mitä kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset ovat, 

millaisilla menetelmillä niitä voidaan suorittaa ja mitä käyttötarkoituksia niillä on kliini-

sessä laboratoriotyössä. Lisäksi selvitämme lämpö-kylmä- ja värinätuntokynnysmittaus-

ten vaiheet. 
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3 HERMOJEN RAKENNE JA TOIMINTA 

 

 

Hermosto jakautuu keskushermostoon ja ääreishermostoon (kuvio 1). Keskushermosto 

muodostuu toisiinsa kytkeytyvien hermosolujen monimutkaisesta verkostosta, ja siihen 

kuuluvat aivot ja selkäydin. Ääreishermosto puolestaan jakautuu somaattiseen ja au-

tonomiseen hermostoon. Somaattinen hermosto säätelee tahdonalaisten lihasten toimin-

taa, kun taas autonominen hermosto vastaa monista tahdosta riippumattomista toimin-

noista. Autonominen hermosto jaetaan edelleen sympaattiseen ja parasympaattiseen 

hermostoon. Ääreishermostoon lukeutuu myös sensorinen hermosto, joka välittää tietoa 

ääreishermostosta keskushermostoon päin. Sensoriset hermot muodostuvat aistinresep-

toreista lähtevistä hermosyistä. (Sand ym. 2011, 106-107; Leppäluoto ym. 2013, 382- 

383.) 

 

KUVIO 1. Hermoston rakenne 
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3.1 Hermokudos ja hermosolun rakenne 

 

Hermokudos koostuu hermosoluista eli neuroneista (kuva 1) sekä hermotukisoluista eli 

gliasoluista. Neuronit, gliasolut ja sidekudoskalvot muodostavat hermosyykimppuja. 

Hermosolu koostuu solukeskuksesta eli soomasta, tuojahaarakkeista eli dendriiteistä ja 

viejähaarakkeesta eli aksonista. Aksonit voivat olla todella pitkiä, ja ne voivat välittää 

hermoimpulsseja nopeasti pitkienkin matkojen päähän. Tukisoluista muodostuu myelii-

nitupellisten aksonien ympärille eristävä kalvo eli myeliinituppi. Myeliinitupessa on 1-2 

mm välein kuroumia, joilla on tärkeä tehtävä hermoimpulssin nopeassa johtumisessa. 

Tukisolujen tehtävänä on myös pitää hermosoluja ympäröivän kudosnesteen koostumus 

tasapainossa. (Leppäluoto ym. 2013, 383; Sand ym. 2011, 104-105.) 

 

KUVA 1. Hermosolu (mukaillen Lätti 2013) 

 

 

3.2 Tiedonvälitys hermosoluissa 

 

Hermosolut muodostavat aktiopotentiaaleja eli hermoimpulsseja, jotka etenevät aksone-

ja pitkin suurella nopeudella. Hermoimpulssin aiheuttaa solukalvon depolarisaatio, jon-

ka aikana solukalvon sisäpuolen negatiivinen kalvojännite muuttuu hetkellisesti positii-

viseksi. Hermoimpulssi voi käynnistyä vain, jos jännitemuutos on tarpeeksi suuri. Tätä 

tarvittavaa jännitemuutosta kutsutaan kynnysarvoksi. Hermoimpulssin palautumista 

lepojännitteeksi kutsutaan repolarisaatioksi, jolloin solukalvon Na
+
-kanavat sulkeutuvat 

ja K
+
-kanavat aukeavat. (Leppäluoto ym. 2013, 406-407; Smith 2008, 26.)  

 

Hermosolujen välinen tiedonvälitys tapahtuu sähköimpulsseina synapseissa eli her-

mosolujen liitoskohdissa kemiallisten viestiaineiden välityksellä. Synapsit joko stimu-
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loivat tai estävät hermosolujen toimintaa. Hermoimpulssin voi laukaista moni ulkoinen 

tai sisäinen tekijä, kuten aistinsolujen ärsytys, muiden hermosolujen synapsivaikutukset 

tai solukalvon sähköpurkaukset. Aktiopotentiaalin syntymekanismi on samanlainen kai-

kissa hermosoluissa, mutta impulssin johtumistapa on erilainen myelinisoituneissa ja 

myelinisoitumattomissa hermosoluissa. (Sand ym. 2011, 107-109.)  

 

Solujen solukalvon ulko- ja sisäpinnan välillä vallitsee sähköinen potentiaaliero eli jän-

nite. Kalvon sisäpinta on negatiivisesti varautunut ekstrasellulaarinesteeseen nähden 

johtuen ionien pitoisuuseroista kalvon sisä- ja ulkopuolella. Negatiivista jännitettä solu-

kalvolla kutsutaan lepojännitteeksi eli kalvopotentiaaliksi. Lepojännitteen aikana solun 

sisällä on runsaasti K
+
-ioneja ja solun ulkopuolella on runsaasti Na

+
-ioneja. Diffuusion 

vaikutuksesta K
+
-ionit pyrkivät kulkeutumaan solun ulkopuolelle auki olevien ioni-

kanavien kautta, minkä seurauksena negatiivinen sähkövaraus solun sisällä kasvaa. 

Koska sähkövaraukset pyrkivät tasoittumaan, K
+
-ioneja siirtyy myös takaisin solun si-

sään. Lepojännitteen aikana ionikanavat läpäisevät huonosti muita ioneja. (Leppäluoto 

ym. 2013, 405-406; Smith 2008, 26.)    

 

 

3.3 Hermoimpulssin välittyminen myeliinitupettomissa hermosoluissa 

 

Myeliinitupettomissa hermosoluissa solukalvon jännitemuutoksen aikana aksoniin vir-

taa Na+ -ioneja ionikanavien kautta. Tällöin kalvon sisäpinta muuttuu tässä kohdassa 

positiivisesti varautuneeksi ympäröivään aksonikalvoon verrattuna. Positiivisten Na
+
- 

ionien sisäänvirtaus laukaisee aktiopotentiaalin depolarisaatiovaiheen. Samaan aikaan 

aksonin ulkopinnan varaus muuttuu ympäristöään negatiivisemmaksi. Hermoimpulssi 

etenee näin koko ajan aaltomaisesti samaan suuntaan, koska Na
+
-kanavien avautumises-

ta aiheutuva jännitemuutos avaa aina seuraavia Na
+
-kanavia. (Leppäluoto ym. 2013, 

410-411.) Impulssi etenee niin pitkään, kunnes aksonista ulos suuntautuva ionivuoto 

pysäyttää positiivisen varauksen. Ionikanavat sulkeutuvat nopeasti avautumisen jälkeen, 

eivätkä ne heti voi avautua uudelleen, minkä vuoksi hermoimpulssi voi kulkea vain joh-

tumissuuntaansa. (Sand ym. 2011, 107.) 
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3.4 Hermoimpulssin välittyminen myeliinitupellisissa hermosoluissa 

 

Myeliinitupellisissa aksoneissa Na
+
 -ionit virtaavat aksonin sisä- ja ulkopuolelle myelii-

nituppien kuroumien kautta. Impulssin johtumisnopeus on myeliinitupellisissa akso-

neissa paljon suurempi kuin myeliinitupettomissa aksoneissa, koska tupet toimivat eris-

teinä ja vähentävät varautuneiden ionien ulosvirtausta. Näin positiivisten varausten vai-

kutusalue kalvolla laajenee. Impulssi johtuu myeliinitupellisissa aksoneissa nopeammin 

myös niiden suuren läpimitan vuoksi, sillä ahtaissa aksoneissa impulssi etenee hitaam-

min. Hermoimpulssit ikään kuin hyppäävät kuroumasta toiseen. Tuppien ansiosta pai-

kallinen ionivirta pääsee leviämään laajemmalle alueelle aksonien sisällä kuin myeliini-

tupettomissa aksoneissa. (Sand ym. 2011, 108; Smith 2008, 27.) 

 

Hermosäikeitä voidaan luokitella sekä niiden tehtävien että rakenteiden mukaan. Säi-

keen paksuudesta ja rakenteesta riippuu, millaisia ärsykkeitä ne välittävät. Tuntoaisti-

muksia välittäviä hermosäikeitä ovat paksut myelinisoituneet Aα- ja Aβ-säikeet sekä 

ohuet myelinisoituneet Aδ-säikeet ja ohuet myelinisoitumattomat C-säikeet. Ohuet Aδ-

säikeet välittävät kylmäkipua ja teräväkipuaistimuksia, kun taas C-säikeet välittävät 

lämpö- ja kuumakipuaistimuksia. Paksut Aα- ja Aβ-säikeet välittävät vibraatiota ja kos-

ketusta. Aα-säikeet ovat läpimitaltaan 13-20 µm, Aβ-säikeet 6-12 µm, Aδ-säikeet 1-5 

µm ja C-säikeet vain 0,2-1,5 µm. (Yeh 2012, 149; Ramstad & Salmi 2007, 92; Jääske-

läinen ym. 2006, 603.) 

 

 

3.5 Hermoimpulssin välittyminen hermosolusta toiseen 

 

Siinä missä impulssi etenee aksoneissa sähköisesti, se siirtyy hermosolusta toiseen ke-

miallisesti välittäjäaineiden avulla solujen välisissä synapseissa. Välittäjäaineet joko 

kiihdyttävät tai estävät synapsin toimintaa. Synapsi muodostuu tuovan hermosolun ak-

sonin ja vastaanottavan solun dendriittien välille. (Gilman & Newman 2003, 1.) Tuovaa 

hermosolua kutsutaan presynaptiseksi hermosoluksi ja vastaanottavaa postsynaptiseksi 

hermosoluksi. Presynaptista hermosolua pitkin johtuu aktiopotentiaali, minkä seurauk-

sena depolarisaatio leviää päätejalkaan. Siinä on jännitteestä riippuvaisia K
+
-kanavia, 

jotka avautuvat jännitemuutoksen vaikutuksesta. Presynaptiseen hermosoluun pääsee 

tällöin K
+
-ioneja, jolloin välittäjäainetta sisältävät synapsirakkulat sulautuvat solukal-
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voon ja vapauttavat välittäjäaineensa synapsirakoon. Nämä kiinnittyvät postsynaptisen 

hermosolun solureseptoreihin, minkä seurauksena Na
+
-kanavat avautuvat. Välittäjäai-

neiden sitoutumisella on reseptorista riippuen joko vahvistavia tai estäviä vaikutuksia 

vastaanottavaan hermosoluun. (Leppäluoto ym. 2013, 411-412; Gilman & Newman 

2003, 19-20.) 
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4 AISTINJÄRJESTELMÄ 

 

 

Aistinsoluja on useita eri tyyppejä. Ne ovat erikoistuneet välittämään tietoa hermostolle 

sekä ympäristön fysikaalisista ja kemiallisista olosuhteista että elimistön sisäisestä tilan-

teesta. Kvantitatiivisten tuntokynnysmittausten avulla mitataan tutkittavan kykyä havai-

ta somaattisiin aistinsoluihin kohdistuvia aistiärsykkeitä, joita ovat mekaaniset, termiset 

ja kipuärsykkeet. (Smith 2008, 33; Jääskeläinen 2009; Leppäluoto ym. 2013, 447.) 

 

 

4.1 Erilaiset aistit ja aistinsolut 

 

Aistinsolujen tehtävänä on muuttaa ärsykkeitä sähköisiksi signaaleiksi hermoston tulkit-

tavaksi. Ärsykkeet välittyvät aistinreseptorien kautta, jotka yleensä sijaitsevat aistinso-

lujen pintakalvossa. Reseptorit ovat erikoistuneet yleensä vain tietynlaiseen ärsykkee-

seen ja ne voidaan siten jakaa neljään eri tyyppiin: mekano-, kemo-, lämpö- ja valo-

reseptoreihin. Kipuaisti puolestaan reagoi useisiin erilaisiin elimistölle haitallisiin är-

sykkeisiin, ja tämän vuoksi se luetaan omaan ryhmäänsä. Ärsykettä, joka on spesifinen 

kyseiselle reseptorille, kutsutaan adekvaatiksi ärsykkeeksi. (Sand ym. 2011, 148; Smith 

2008, 33,440.) 

 

 

4.2 Ärsykkeen välittyminen aistinreseptorista keskushermostoon 

 

Reseptorien vastaanottamat ärsykkeet aiheuttavat muutoksia aistinsolujen solukalvojen 

jännitteissä, joka puolestaan johtaa paikalliseen depolarisaatioon, reseptoripotentiaaliin. 

Mikäli reseptoripotentiaali on riittävän suuri ja jännitekynnys ylittyy, aistinsoluun syn-

tyy aktiopotentiaali. Aktiopotentiaali lähtee etenemään hermoimpulsseina pitkin her-

mosolun viejähaaraketta aina keskushermostoon asti, jossa se voi aikaansaada aistimuk-

sen. Aivot saavat tiedon ärsykkeen voimakkuudesta impulssitiheyden perusteella, joka 

on sitä suurempi mitä voimakkaampi ärsyke on. (Sand ym. 2011, 148-149; Smith 2008, 

34; Leppäluoto ym. 2013, 448.) 
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Aistinsolut sopeutuvat jatkuviin ärsykkeisiin. Ärsykkeiden alkaessa impulssitiheys on 

voimakas, joten aistimuskin on voimakas. Ärsytyksen jatkuessa aistimus heikkenee im-

pulssitiheyden heiketessä. Tätä kutsutaan adaptaatioksi. Aistinsolujen välillä on kuiten-

kin suuria eroja adaptaatiossa, sillä toiset sopeutuvat ärsykkeisiin hitaammin ja toiset 

nopeammin. (Leppäluoto ym. 2013, 448-449.) 

 

 

4.3 Sensoriset hermoradat ja dermatomit 

 

Aistinsolut välittävät ärsykkeitä selkäytimen kautta keskushermostoon hermoratoja pit-

kin. Tätä aistinsoluista ja hermoradoista muodostuvaa järjestelmää kutsutaan soma-

tosensoriseksi järjestelmäksi (kuva 2). Näitä aistinsoluista keskushermostoon johtavia 

hermoratoja kutsutaan sensorisiksi radoiksi, ja ne ovat toiminnaltaan niin kutsuttuja 

afferentteja ratoja kuljettaessaan informaatiota keskushermostoon päin. Hermoratoja on 

moninkertaisesti vähemmän kuin esimerkiksi ihon pinnalla sijaitsevia tuntoaistinsoluja. 

Yksi hermorata vastaa toisin sanoen useiden aistinsolujen informaation välittämisestä 

keskushermostoon. Nämä reseptiiviset kentät ovat osittain päällekkäisiä, ja hermoradat 

voivat yhtyä matkalla keskushermostoon. Tuntoaistimukset ovat tästä huolimatta melko 

tarkkoja, sillä vierekkäisillä hermosoluilla on ominaisuus estää toistensa toimintaa. Näin 

vierekkäin kulkevat impulssivirrat eivät mene sekaisin. Tämä ominaisuus myös osaltaan 

korostaa ärsykkeestä aiheutuvaa informaatiota. (Leppäluoto ym. 2013, 449-450.) 
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KUVA 2. Somatosensorinen järjestelmä 

 

 

Hermoradat johtavat impulssit selkäytimen kautta keskushermostoon. Niin kutsutut 

dermatomit eli ihojaokkeet ovat saman selkäydinparin hermottamia alueita iholla. Niitä 

hyödynnetään arvioitaessa hermovaurioita ja erilaisia kiputiloja. Esimerkiksi ihotunnon 

häiriöiden taustalla olevat hermovauriot kyetään dermatomien avulla paikantamaan. 

Kukin dermatomi on saanut nimensä vastaavan selkäydinhermojuuren mukaan. (Leppä-

luoto ym. 2013, 451.) Dermatomit näkyvät kuvassa 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 KUVA 3. Dermatomit 
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5 MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 

 

 

Kirjallisuuskatsausta käytetään tieteellisenä metodina silloin, kun halutaan koota tutki-

mustuloksia pohjaksi uusille tutkimustuloksille. Sen avulla kehitetään ja arvioidaan jo 

olemassa olevaa teoriaa ja luodaan uutta. Kirjallisuuskatsaus, joka perustuu tutkimuskir-

jallisuuteen, on täsmällinen, systemaattinen ja toistettavissa oleva menetelmä, jolla tii-

vistetään ja arvioidaan valmiina olevaa julkaistua korkealaatuista tutkimusaineistoa. 

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on muodostaa kokonaiskuva jostain tietystä asia-

kokonaisuudesta, ja sitä ohjaavat tutkimukselle asetetut tutkimuskysymykset. Niillä 

määritetään ja rajataan se, mihin kirjallisuuskatsauksella pyritään vastaamaan. Kirjalli-

suuskatsauksen tyyppejä on erilaisia. Perinteisesti erotetaan kolme kirjallisuuskatsauk-

sen päätyyppiä: systemaattinen, meta-analyysi ja kuvaileva (kuvio 2). (Salminen 2011, 

3, 5-6; Kääriäinen & Lahtinen 2006, 39.) 

 

 

5.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 

 

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa käydään läpi laaja tutkimusaineisto tiiviissä 

muodossa. Menetelmällä seulotaan mielenkiintoisia ja tärkeitä tutkimuksia tieteellisten 

tulosten kannalta. Se tiivistää tietyn aihepiirin aikaisempien tutkimusten olennaisen si-

sällön. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella voidaan tehokkaasti testata hypoteeseja 

sekä esittää tutkimustuloksia ja arvioida niiden johdonmukaisuutta. Se saattaa tuoda 

esiin myös uusia tutkimustarpeita. Kirjallisuuskatsauksen systemaattisuus luo tutkimuk-

selle tieteellistä pätevyyttä. (Salminen 2011, 9-10.) Systemaattisen kirjallisuuskatsauk-

sen vaiheita ovat tutkimussuunnitelman määrittäminen, tutkimuskysymysten asettelu, 

alkuperäistutkimusten haku ja valinta, laadunarviointi sekä analysointi ja tulosten esit-

täminen (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 37). 

 

 

5.2 Meta-analyysi 

 

Meta-analyysi jaotellaan kvalitatiiviseen ja kvantitatiiviseen menetelmään. Kvalitatiivi-

nen jaetaan edelleen metasynteesiin ja metayhteenvetoon. Metasynteesi on näistä kah-
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desta kuvailevampi ja tulkitsevampi. Metayhteenvedossa puolestaan korostuu mate-

maattisuus ja määrällisyys. Kvantitatiivinen meta-analyysi on kirjallisuuskatsauksen 

tyypeistä metodisesti vaativin. Se on tutkimusmenetelmä, joka yhdistää ja yleistää kvan-

titatiivisia tutkimuksia tilastotieteen menetelmin. Menetelmän avulla yhdenmukaiste-

taan jo olemassa olevia tutkimustuloksia ja tehdään päätelmiä niiden olennaisesta sisäl-

löstä. (Salminen 2011, 12, 14.) 

 

 

5.3 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

 

Selvästi yleisin ja vapaamuotoisin menetelmä on kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Siinä 

käytettävät aineistot ovat usein laajoja, eikä aineistojen valintaa ohjaa tiukat säännöt. 

Aineistohakua ohjaavat tutkimuskysymyksetkin asetetaan väljemmin kuin muissa kirjal-

lisuuskatsauksen tyypeissä. (Salminen 2011, 6.) 

 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tyyppejä erotetaan kaksi: narratiivinen ja integroiva 

kirjallisuuskatsaus. Integroiva kirjallisuuskatsaus on hyvä metodi silloin, kun tutkittavaa 

ilmiötä tulee kuvata mahdollisimman monipuolisesti ja halutaan tuottaa uutta tietoa jo 

tutkitusta aiheesta. Systemaattiseen menetelmään verrattuna se antaa huomattavasti laa-

jemman kuvan aihetta käsittelevästä kirjallisuudesta, eikä valikoi tutkimusaineistoa yhtä 

tarkasti. Tutkimusaineisto saa olla paljon laajempi ja vaihtelevampi. Verrattuna kuvai-

levaan narratiiviseen kirjallisuuskatsaukseen, integroiva menetelmä on kriittisempi. 

(Salminen 2011, 6,8.) 

 

Narratiivinen kirjallisuuskatsaus antaa laajan kuvan käsiteltävästä aiheesta, ja lopputu-

loksesta pyritään saamaan mahdollisimman helppolukuinen. Sen avulla pyritään myös 

ajantasaistamaan sekä yhdistämään aikaisempaa tutkimustietoa jostakin tutkimuskysy-

mysten kannalta kiinnostavasta asiasta. Narratiivinen metodi on kirjallisuuskatsauksista 

kevyin ja vapaamuotoisin toteuttaa. Narratiivista kirjallisuuskatsausta kutsutaan myös 

traditionaaliseksi kirjallisuuskatsaukseksi. Se voidaan toteuttaa lähtökohtaisesti kolmel-

la eri tavalla, joita ovat toimituksellinen, kommentoiva ja yleiskatsaus. (Salminen 2011, 

7; Kääriäinen & Lahtinen 2006, 38.)  
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Toimituksellisessa katsauksessa esimerkiksi päätoimittaja tekee suppean kirjallisuuskat-

sauksen, joka tukee artikkelin teemaa. Kommentoivan katsauksen tarkoituksena on en-

sisijaisesti herättää keskustelua, jolloin kirjallisuuskatsaus ei ole tiukka tutkimusmetodi. 

Yleiskatsaus on näistä kolmesta metodista laajin, jolla tiivistetään jo aikaisemmin tehty-

jä tutkimuksia. Yleiskatsauksen yhteenveto on ytimekäs ja johdonmukainen, eikä tutki-

musaineiston haussa käytetä mitään erityistä systemaattista seulaa. (Salminen 2011, 7.) 

 

 

 

 

 

KUVIO 2. Kirjallisuuskatsauksen tyypit 
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6 NARRATIIVISEN KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TOTEUTUS 

 

 

Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevaa narratiivista yleiskatsausta soveltaen (kuvio 2). Se 

valittiin opinnäytetyön tutkimusmetodiksi, koska se on vapaamuotoisin toteuttaa, eivät-

kä tiukat säännöt rajoita aineistonvalintaa. Kirjallisuuskatsauksen tekoa ohjasivat opin-

näytetyölle asetetut tutkimustehtävät. Neurofysiologian alan kirjallisuutta ja tieteellisiä 

artikkeleita käytettiin selvitettäessä mitä tuntokynnysmittaukset ja niissä käytetyt mene-

telmät ovat. Kvantitatiivisten tuntokynnysmittausten kliinisiä käyttömahdollisuuksia 

selvitettiin järjestelmällisemmin etsien tieteellisiä artikkeleita ja tutkimuksia erilaisista 

tiedonhakuportaaleista. Artikkeleita etsittiin esimerkiksi Pubmed:sta, Cinahl:sta sekä 

alan lehtien omilta sivuilta. Hakusanoja olivat muun muassa tuntokynnysmittaukset, 

kylmä-lämpökynnys, QST, quantitative sensory testing, QST in diagnosis, quantitative 

sensory testing in, thermal threshold ja thermal qst. Aineistoiksi pyrittiin valitsemaan 

korkeintaan kymmenen vuotta vanhoja artikkeleita. 

 

Kliinisiä käyttöaiheita selvittävistä artikkeleista kirjoitettiin pääkohdat referaateiksi, 

jotka otsikoitiin artikkelien alkuperäisillä nimillä. Lisäksi ne koottiin taulukkomuotoon, 

josta ilmenee artikkelin nimi, kirjoittajat, ilmestymisvuosi, artikkelin tai tutkimuksen 

tarkoitus sekä tulokset tutkimustehtävän kannalta. Lopuksi artikkeleista tehtiin vielä 

yhteenveto.  

 

 

 



21 

 

 

7 KVANTITATIIVISET TUNTOKYNNYSMITTAUKSET 

 

 

Tuntokynnysmittaukset lukeutuvat psykofyysisiin tutkimuksiin. Ne soveltuvat ais-

tinelinten toimintojen sekä hermoston toiminnan ja sen häiriöiden tutkimiseen. Mittauk-

sissa potilas altistetaan ulkoisille ärsykkeille, joiden voimakkuutta vaihdellaan. Tutki-

muksen aikana potilas ilmaisee sovitulla tavalla tuntemuksistaan. (Jääskeläinen, Haan-

pää & Häkkinen 2006, 600.)  

 

Kvantitatiivisiin tuntokynnys- eli QST-mittauksiin luetaan värinä- ja termiset tuntokyn-

nysmittaukset sekä kosketus- ja terävätunnon mittaukset (Yeh 2012, 149; Siao & Cros 

2003, 26). Kvantitatiivisia tuntokynnysmittauksia suoritetaan kliinisen neurofysiologian 

laboratorioissa, ja niitä käytetään somatosensorisen järjestelmän sairauksien diagnostii-

kassa, seurannassa ja hoitovasteiden arvioinnissa. Kvantitatiiviset tuntokynnysmittauk-

set täydentävät usein ENMG- eli elektroneuromyografisia tutkimuksia. ENMG:llä voi-

daan tutkia ainoastaan paksuja myelinisoituneita Aα- ja Aβ-hermosäikeitä, kun taas 

kvantitatiivisilla tuntokynnysmittauksilla saadaan tietoa myös ohuista myelinisoituneis-

ta Aδ-hermosäikeistä ja myelinisoitumattomista C-hermosäikeistä.  Lisäksi minkä ta-

hansa tuntohermon hermotusaluetta voidaan tutkia. (Jääskeläinen ym. 2006, 600,606; 

Ramstad & Salmi 2007, 92.) Liitteissä 1 ja 2 esitetään värinä- sekä lämpö- ja kylmätun-

tokynnysmittausten työvaiheet Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja 

apteekkiliikelaitoksen kliinisen neurofysiologian yksikön tutkimusohjeita mukaillen. 

 

 

7.1 Mittausmenetelmät 

 

Tuntokynnysmittausmetodit jaetaan karkeasti kahtia: Metodeihin, joissa tutkittavan re-

aktioajan vaikutus tuloksiin on eliminoitu sekä metodeihin, joissa tutkittavan reaktio-

aika väistämättä vaikuttaa tutkimustuloksiin. (Jääskeläinen ym. 2006, 601.) Tasomene-

telmä (method of levels) on esimerkki menetelmästä, jossa tutkittavan reaktioaika ei 

aiheuta tuloksiin virhettä. Siinä ärsyke vahvistuu ensin tietylle tasolle saakka, jonka 

jälkeen se palaa perustasoonsa. Tämän jälkeen tutkittava kertoo, tunsiko ärsykkeen vai 

ei. Tasomenetelmää kutsutaankin myös pakotetun valinnan menetelmäksi. Mikäli poti-

las aistii ärsykkeen, sitä vaimennetaan seuraavaa mittausta varten, ja mikäli ei tuntenut, 
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ärsykettä voimistetaan. Ärsykkeen voimakkuustasoa säädetään vähitellen niin monta 

kertaa, kunnes löydetään lopulta se ärsykkeen voimakkuus, jonka tutkittava juuri ja juu-

ri tuntee. Metodi on kuitenkin sellaisenaan liian työläs kliiniseen potilastyöhön, sillä se 

vaatii kymmeniä mittauskertoja luotettavien tulosten saavuttamiseksi. (Jääskeläinen ym. 

2006, 601-602; Shy ym. 2003, 899; Yeh 2012, 149.) 

 

Yleisimmin kliinisessä työssä käytetään klassista rajamenetelmää (method of limits), 

joka on esimerkki menetelmästä, jossa potilaan reaktioaikaa voidaan pitää virhelähtee-

nä.  Klassisesta rajamenetelmästä on kehitelty useita potilastyöhön soveltuvia muun-

noksia. Metodin periaatteena on, että ärsykkeen voimakkuutta nostetaan lineaarisesti 

perustasosta, ja tutkittavan tehtävänä on ilmoittaa sanallisesti tai esimerkiksi nappia 

painamalla heti, kun kokee ärsykkeen aikaansaaman aistimuksen, kuten lämpötilan 

muutoksen tai kivuntunteen. Tätä arvoa kutsutaan kynnysarvoksi. Mittauksia voidaan 

suorittaa myös toisin päin, jolloin ärsykettä vaimennetaan lineaarisesti. Tällöin kyn-

nysarvo on pienin ärsykkeen voimakkuus, jota tutkittava ei enää aisti. Tätä käytetään 

esimerkiksi värinätuntokynnysmittauksessa. Tavallisesti varsinaisena kynnysarvona 

pidetään näiden nousevien ja laskevien sarjojen välistä keskiarvoa. Klassisessa rajame-

netelmässä tulosten luotettavuus on riippuvaista muun muassa ärsykkeen voimakkuuden 

muutosnopeudesta, potilaan reaktioajasta ja päätöksentekonopeudesta. Mikäli ärsykkeen 

voimakkuus muuttuu liian nopeasti, tuntokynnykset mitataan virheellisen korkeiksi. 

(Jääskeläinen ym. 2006, 602; Shy ym. 2003, 899.) 

 

 

7.2 Värinätuntokynnysmittaukset 

 

Värinäaistimus kytkeytyy kosketusaistiin, ja se jaetaan kahteen osaan: nopeasti adaptoi-

tuvaan ja korkeisiin stimulustaajuuksiin reagoivaan systeemiin sekä hitaammin adaptoi-

tuvaan ja harvempiin stimulustaajuuksiin reagoivaan systeemiin. Nopeammin adaptoi-

tuvaan systeemiin liittyvät subkutaaniset mekanoreseptorit eli Pacinin kappaleet ja hi-

taammin adaptoituvaan systeemiin puolestaan Meissnerin kappaleet. Värinäaistimusta 

välittävät paksut myelinisoituneet Aβ-hermosäikeet johtavat impulsseja nopeasti. Vä-

rinää herkimmin aistivat alueet sijaitsevat luun päällä sekä sormenpäiden, jalkapohjien 

ja kämmenien iholla. (Jääskeläinen ym. 2006, 608; Laaksonen & Falck 2006, 515.) 
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Värinäkynnysten mittaamiseen on kehitelty erilaisia menetelmiä ja laitteita, mutta 

yleensä mittauksissa käytetään laitetta, jonka vibraation taajuus on säädettävissä. Vib-

raatiota välittävää anturia voidaan joko pitää tutkittavan kohdan päällä hoitajan avusta-

mana tai tutkittava kohta voi levätä anturin päällä. Potilaan tehtävänä on ilmoittaa esi-

merkiksi nappia painamalla tuntiessaan värinän. Tavallisimmin mittaus suoritetaan kai-

kista raajoista, ja tutkimukseen kuluva aika riippuu potilaan tuntohäiriön asteesta. (Jääs-

keläinen ym. 2006, 608-609; Siao & Cros 2003, 267.) 

 

Värinätuntokynnysmittauksen avulla tutkitaan nopeasti adaptoituvaa ja herkkää Pacinin 

kappaleiden välittämää värinätuntojärjestelmää. Tutkimusta käytetään yleisimmin po-

lyneuropatioiden eli monihermovaurioiden diagnostiikassa ENMG:n lisätutkimuksena. 

Selkäytimen takajuosterataa vahingoittavissa selkäytimen sairauksissa värinätuntokyn-

nysmittausta käytetään täydentävänä tutkimuksena. Sillä voidaan tutkia myös mekaanis-

ta allodyniaa, jossa normaalisti kivuton ärsyke tuntuu kipuna. Värinätunto häiriintyy 

yleensä nopeammin kuin kosketus- ja kiputunto. Tätä hyödynnetään esimerkiksi alko-

holipolyneuropatian sekä diabeettisen neuropatian diagnosoinnissa, joissa värinätunto 

heikentyy jo hyvin varhaisessa vaiheessa. B12-vitaaminin puutokseen liittyvässä taka-

juostejärjestelmän häiriössä värinätunto voi olla häiriintynyt. Myös MS-tautia sairasta-

villa värinätuntokynnykset ovat usein kohonneet. Tuntokynnysmittauksia voidaan tar-

vittaessa käyttää myös antamaan lisäinformaatiota perifeerisen hermovamman diagnos-

tiikassa. (Jääskeläinen ym. 2006, 608-610.) 

 

 

7.3 Termiset tuntokynnysmittaukset 

 

Lämpö- ja kylmäreseptorit ovat ihossa olevia paljaita hermopäätteitä. Ne ovat kohtalai-

sen hyvin erikoistuneita ja nopeasti adaptoituvia. Yleensä voimakkaat termiset ärsyk-

keet koetaan aluksi kipuna, ja todella kuumat ärsykkeet tunnetaan aluksi kylmänä aisti-

muksena. Kuvassa 4 näkyvät aistimusten voimakkuudet eri lämpötiloissa. Kylmäaisti-

muksia välittävät ohuet myeliinitupelliset Aδ-säikeet, ja lämpöaistimuksia välittävät 

ohuet myeliinitupettomat C-säikeet.  Lämpö- ja kuumakipuaistimusten voimakkuus on 

riippuvaista tutkittavan alueen C-säietiheydestä. (Jääskeläinen ym. 2006, 612-613.) 
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KUVA 4. Aistimuksen voimakkuus eri lämpötiloissa (mukaillen Piispa 2006) 

 

 

Termisiin tuntokynnysmittauksiin lukeutuvat lämpö- ja kylmäkynnysmittaukset sekä 

kuuma- ja kylmäkipukynnysmittaukset. Termisiä tuntokynnyksiä mitattaessa käytetään 

yleisimmin Peltierin elementtiin perustuvaa menetelmää, jolla saadaan aikaan toistetta-

via mittauksia. Siinä anturi kuumenee tai kylmenee sähkövirran suunnan mukaisesti. 

Tutkittavan aistikokemus on riippuvainen psykofyysisistä tekijöistä, ärsykkeen muutos-

nopeudesta, ihon peruslämpötilasta, tutkittavan ihoalueen sijainnista ja anturin koosta. 

Laitteen toimintaperiaate perustuu tavallisimmin rajamenetelmään, jossa ärsyke muut-

tuu lineaarisesti. (Yeh 2012, 149; Jääskeläinen ym. 2006, 613; Jääskeläinen 2009.) 

 

Lämpö- ja kylmäkynnysmittauksia käytetään etenkin polyneuropatian diagnostiikassa, 

mutta myös paikallisten hermovaurioiden diagnostiikassa sekä niiden hermojen alueilla, 

jotka ovat hankalasti tutkittavissa. Termisiin tuntokynnysmittauksiin lukeutuvat myös 

kuuma- ja kylmäkipukynnysmittaukset, joiden avulla voidaan todeta termistä hyperal-

gesiaa eli lisääntynyttä kipuherkkyyttä ja hypoalgesiaa eli heikentynyttä kipuherkkyyttä. 

Lämpö- tai kylmäallodyniassa kuuma- ja kylmäkipukynnykset ovat madaltuneet ja läm-

pö- ja kylmätuntokynnykset ovat säilyneet ennallaan. (Siao & Cros 2003, 261; Jääske-

läinen ym. 2006, 613; Haanpää 2007.) 

Kuuma- ja kylmäkipukynnysmittaukset voidaan suorittaa samalla laitteistolla kuin läm-

pö- ja kylmäkynnysmittaukset. Potilaan tehtävänä on painaa nappia heti, kun kylmä- tai 

lämpöaistimus muuttuu kivuksi. Turvallisuussyistä termoidi ei kuitenkaan lämpene tai 

kylmene tiettyä rajaa enempää. (Yarnitsky & Pud 2004, 314.) 
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7.4 Kosketus- ja terävätuntomittaukset 

 

Paksut myelinisoituneet Aβ-hermosäikeet välittävät kosketustuntoon liittyviä signaaleja. 

Terävä ärsyke välittyy ohuiden myelinisoituneiden Aδ-säikeiden välityksellä kes-

kushermostoon. Ärsyke aktivoi mekanosensitiivisiä kipureseptoreita. (Jääskeläinen ym. 

2006, 610.) 

 

Kvantitatiivinen kosketustuntomittaus suoritetaan yleensä Semmes-Weinsteinin monofi-

lamenteilla. Mittauslaitteistoon kuuluu sarja, jossa on 20 yhtä pitkää, eri paksuista mo-

nofilamenttia eli taipuvaa kuitua. Mittauksessa nailonista filamenttia painetaan koh-

tisuoraan ihoa vasten sekunnin ajan, jolloin se taipuu. Potilas ilmoittaa, kun hän tuntee 

kosketuksen. Kosketustuntomittauksessa käytetään nousevaa ja laskevaa rajamenetel-

mää, joka on todettu riittävän toistettavaksi. (Jääskeläinen ym. 2006, 610; Siao & Cros 

2003, 271.) 

 

Monofilamenttien yksinkertaistettua menetelmää käytetään diabeetikoilla jalkahaa-

vaumien riskin arvioinnissa. Seulontatutkimus suoritetaan jalkateristä tietyistä pisteistä 

isovarpaasta, päkiästä ja kantapäästä. Menetelmässä käytetään vain 5,07/10g vahvuista 

filamenttia. Mikäli potilas ei tunne kosketusta vähintään yhdestä pisteestä, on jalkahaa-

vauman riski huomattavasti kohonnut. (Jääskeläinen ym. 2006, 610-611.) 

 

Weighted needles-menetelmällä seulotaan diabeetikkojen myelinisoituneiden Aδ-

säikeiden vaurioita mekaanisen terävän ärsykkeen avulla. Tämä menetelmä korvaa kyl-

mätuntokynnysmittauksen nopeamman suorituksen ansiosta. Tutkimuksessa 23 G:n 

neula asetetaan kohtisuoraan iholle, jolloin syntyy mekaaninen, terävä paine. Potilas 

ilmoittaa, kun hän tuntee iholla terävän kivun. Vapaasti injektioruiskun sisällä liikkuvan 

neulan päälle voidaan asettaa eripainoisia lisäpainoja 0,2-5.2 gramman väliltä (kuva 5). 

Uusimmissa laitteistoissa käytetään ärsykkeenä sähkömagneettista mekaanista pulssia, 

mutta menetelmä on käytössä oikeastaan vain tieteellisessä tutkimuksessa. (Jääskeläinen 

ym. 2006, 610-611.) 
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KUVA 5. Weighted needles-menetelmä (mukaillen Piispa 2006) 

 

 

Kosketustuntokynnysmittauksella niin kuin värinätuntokynnysmittauksellakin saadaan 

tietoa paksujen hermojen toiminnasta. Rajoitettuja hermovaurioita saadaan kuitenkin 

tutkittua paremmin kosketuskynnyksen mittaamisella, koska värinätuntokynnysmittauk-

sessa ärsyke aiheuttaa reseptoriaktivaatiota niin laajalla alueella. Kosketuskynnysmitta-

uksella saadaan tietoa alentuneista kynnyksistä perifeerisissä, spinaalisissa ja supraspi-

naalisissa vaurioissa vaikka värinäkynnys olisikin normaali. Terävätuntokynnysmittauk-

sia käytetään seulonnoissa, mutta sitä voidaan käyttää myös sairauden seurannassa Aδ-

säikeitä tai selkäytimessä sijaitsevaa lateraalista spinotalaamista rataa vaurioittavissa 

taudeissa. (Jääskeläinen ym. 2006, 612.) 

 

 

7.5 Kolmoishermon tutkiminen 

 

Raajojen lisäksi kylmä-, lämpö- ja kuumakipukynnyksiä voidaan mitata kasvojen alu-

eelta hermovaurioiden ja kiputilojen diagnostiikassa. Kolmoishermo vaurioituu usein 

kasvojen murtumissa sekä viiltovammoissa. Hermo saattaa vaurioitua myös operatiivi-

sen hoidon yhteydessä, kuten alaviisaudenhampaan poiston seurauksena. Kolmoisher-
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mosärky saattaa aiheuttaa tuikkivaa, voimakasta kipua jonkin hermohaaran alueella. 

(Jääskeläinen 2006, 575.) 

 

Useat kolmoishermon päätehaarojen hermotusalueet ovat niin pieniä, että tutkimuksessa 

suositellaan käytettäväksi mahdollisimman pientä anturia luotettavan tuloksen saami-

seksi. Käytettäessä suurempaa anturia, ärsyke voi levitä viereisen päätehaaran alueelle 

tai kasvojen vastakkaiselle puolelle. Mittauksen kynnysarvot vaihtelevat sitä enemmän 

mitä kauempana kasvojen keskiviivaa mittaus suoritetaan. Supraorbitaali-, mentalis-, 

infraorbitaali- ja lingualis-hermojen hermotusalueilla mittaus suoritetaan kasvojen mo-

lemmilta puolilta hermon päärungon ulostuloaukon kohdalta ja kahden alemman osalta 

hermotusalueen keskeltä (kuva 6). (Jääskeläinen ym. 2006, 613-614.) 

 

Neurografiset tutkimukset eivät onnistu kasvojen kolmoishermon alueella alaleukaher-

moa lukuun ottamatta, joten tuntokynnysmittaukset täydentävät huomattavasti kliinisen 

neurofysiologian diagnostiikkaa. Kasvojen alueella tehtävät kvantitatiiviset lämpö- ja 

kylmäkynnysmittaukset auttavat diagnosoimaan paikallisia kolmoishermovaurioita ku-

ten kieli- ja alaleukahermovaurioita sekä mahdollistavat niiden hoidon seurannan. Tun-

tokynnysmittauksia käytetään myös kroonisten kasvokipujen syiden selvittelyssä.  

(Jääskeläinen ym. 2006, 614-615.) 

 

 

KUVA 6. Lämpö-kylmätuntokynnysten mittauspaikat kasvoissa (Mukaillen Atula 

2012.) 
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7.6 Tuntokynnysmittausten luotettavuus ja virhelähteet 

 

Tuntokynnysmittaustuloksiin vaikuttavat lukuisat eri tekijät. Potilaasta riippuvaisia teki-

jöitä ovat esimerkiksi ikä, sukupuoli, yhteistyökyky, motivaatio ja vireystila. Koska 

potilaan rooli mittausten onnistumisen kannalta on olennaista, tutkijan on kyettävä oh-

jeistamaan potilasta ymmärrettävästi ja riittävästi sekä ennen tutkimusta että sen aikana. 

Olennaista tuntokynnysten tutkimisessa on myös yksilökohtainen sekä yksilöiden väli-

nen hyvä toistettavuus sekä menetelmän herkkyys. Myös ärsykettä välittävän anturin 

koko vaikuttaa tutkimustuloksiin. Esimerkiksi lämpökynnysmittauksissa suuri anturi 

madaltaa tuntokynnykset virheellisen alhaisiksi. Tuntokynnykset määritetään puolestaan 

liian korkeiksi silloin, kun ärsykkeen muutosnopeus on liian suuri. (Jääskeläinen ym. 

2006, 607; Shy ym. 2003, 899.)  

 

Oikean tutkimuskohdan valinta ja paikantaminen on tärkeää.  Tuntokynnysmittausten 

apuna voidaankin käyttää potilaan tekemää kipupiirrosta, johon merkitään väreillä eri-

laiset oireet ja tuntemukset. Kipu- eli oirepiirros auttaa suuntaamaan mittauskohdat 

maksimaalisten oireiden alueille. Lisäksi potilasta voidaan pyytää arvioimaan kivun 

voimakkuutta kipujanan avulla. (Ramstad & Salmi 2007, 92.) 

 

Viitearvojen määrittäminen kvantitatiivisissa tuntokynnysmittauksissa on tehtävä niin, 

että siinä huomioidaan yksilöiden välinen suuri vaihtelu sekä iän vaikutus aistinkynnyk-

siin. Esimerkiksi kuumakipukynnykset vaihtelevat huomattavasti yksilöstä riippuen. 

Viitearvorajojen määrittäminen voi tästä syystä olla haastavaa, mikä puolestaan heiken-

tää tulosten luotettavuutta sekä tutkimuksen käyttöarvoa kliinisessä diagnostiikassa. 

Koska tuntokynnykset kasvavat iän myötä, viitearvorajat olisi parasta määrittää ikäkau-

sittain. (Jääskeläinen ym. 2006, 607,612.) 
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8 TUNTOKYNNYSMITTAUSTEN KLIINISIÄ KÄYTTÖAIHEITA 

 

 

Kvantitatiivisten tuntokynnysmittausten kliinisiä käyttöaiheita etsittiin tieteellisistä ar-

tikkeleista, joita haettiin erilaisista tiedonhakuportaaleista. Kaikista artikkeleista kirjoi-

tettiin pääkohdat ja otsikointi tehtiin artikkeleiden alkuperäisen nimen mukaan. Artikke-

lit löytyvät myös taulukkomuodossa liitteestä 3. Kaikista artikkeleista kirjoitettiin lo-

puksi yhteenveto. 

 

 

8.1 Kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset 

 

Artikkeli selvittää kvantitatiivisten tuntokynnysmittausten kliinisiä käyttöaiheita. Ylei-

simmin mitataan kylmä-, lämpö-, värinä- ja kosketustuntokynnyksiä sekä termisiä ja 

mekaanisia kipukynnyksiä. Termisiä tuntokynnyksiä mitattaessa käytetään yleensä Pel-

tierin tekniikkaan perustuvia termoideja, joiden kuumeneminen ja kylmeneminen perus-

tuu sähkövirran suuntaan.  

 

Termiset tuntokynnysmittaukset ovat hyödyllisiä hermovauriokipuja tutkittaessa. Her-

movauriokiputiloissa termiset tuntokynnykset ovat yleensä koholla. Tämä voidaan tode-

ta usein hypoestesiana kylmälle tai lämpimälle, joskus myös molemmille. Myös hypo-

algesiaa tai analgesiaa kuumakivulle voidaan todeta. Kosketus- ja värinätuntokynnyk-

setkin ovat koholla, jos myös paksut myelinisoituneet Aβ-säikeet ovat vaurioituneet. 

Kipukynnysmittauksia pidetään epäherkkinä, koska yksilöiden välinen vaihtelu on 

huomattavaa. 

 

Kvantitatiivisilla tuntokynnysmittauksilla voidaan hermovaurioiden selvittelyssä nega-

tiivisten oireiden lisäksi todeta myös positiivisia oireita, joissa tuntokynnykset ovat ma-

daltuneet. Positiivisina oireina esiintyy esimerkiksi hyperestesiaa, hyperalgesiaa sekä 

normaalisti kivuttoman ärsykkeen kokemista kivuliaana eli allodyniaa. Nämä oireet 

voivat kuitenkin johtua myös muista kroonisista kiputiloista eivätkä välttämättä liity 

hermovauriokipuun.  
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Kvantitatiivisia tuntokynnysmittauksia käytetään yleisimmin muiden hermovauriokipu-

tiloja selvittävien kliinisen neurofysiologian tutkimusten kuten ENMG:n rinnalla, ja 

niiden on todettu herkistävän diagnostiikkaa merkittävästi. Termiset tuntokynnysmitta-

ukset voivat paljastaa vuosiakin vanhoja hermovaurioita. Tästä on hyötyä erityisesti 

kroonisten kiputilojen neuropaattista etiologiaa selviteltäessä. 

 

 

8.2 Usefulness and limitations of quantitative sensory testing: Clinical and re-

search application in neuropathic pain states 

 

Neuropaattinen kipu oirehtii usein laaja-alaisesti. Tyypillisiä oireita ovat jatkuva, äkilli-

sesti alkava sekä ajoittainen kipu. Kipu on osa somatosensorista systeemiä, joten neuro-

paattisen kivun selvittely perustuu tämän järjestelmän tutkimiseen. Tuntokynnysmitta-

ukset täydentävät perinteisiä neurofysiologisia tutkimuksia somatosensorisen järjestel-

män häiriöiden tutkimisessa. Niillä kyetään tutkimaan somatosensorisen järjestelmän 

häiriöitä, mutta vaurioiden tarkkaa sijaintia ei pystytä kuitenkaan osoittamaan. Vaurio 

voi sijaita missä tahansa somatosensorisessa hermoradassa. Tuntokynnysmittausten 

käyttö ei ole kuitenkaan vielä täysin vakiintunut neuropaattisten kiputilojen diagnosoin-

nissa. 

 

Kiputuntokynnysten mittaaminen on eduksi hyperalgesian tunnistamisessa ja määrittä-

misessä. Termisen tai mekaanisen allodynian ja hyperalgesian tutkimiseen ei ole kui-

tenkaan olemassa yhtä tiettyä menetelmää. Tuntokynnysmittauksilla pystytään tutki-

maan myös ohuita hermosäikeitä, kun taas hermojen johtumisnopeuksia mittaamalla 

voidaan tutkia ainoastaan paksujen hermosäikeiden toimintaa.  

 

Tuntokynnysmittausmenetelmien heikko standardisointi ja viitearvojen suuri yksilölli-

nen vaihtelu asettavat rajoituksia niiden diagnostiselle käytölle neuropaattisen kivun 

selvittelyssä. Diagnostiikassa onkin aina otettava huomioon potilaan kliininen kuva ja 

oireet. Joidenkin potilaiden kohdalla viitearvojen mukaan normaalit tulokset voivat 

osoittautua epänormaaleiksi verrattaessa tuloksia esimerkiksi terveeseen raajaan. Tämän 

on kuitenkin osoitettu olevan hankalaa tarkkojen viitearvojen puuttuessa.  
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Tuntokynnysmittauksista on todettu olevan hyötyä neuropatioiden, etenkin diabeettisen 

polyneuropatian, varhaisessa diagnosoinnissa. Vibraatio- ja termisiä tuntokynnysmitta-

uksia pidetään riittävän luotettavina ja toistettavina täydentämään neuropatioiden diag-

nostiikkaa. Tuntokynnysmittauksilla saadaan varmuus somatosensorisen vaurion ole-

massaolosta. Poikkeavia mittaustuloksia voidaan kuitenkin saada myös muissa kuin 

neuropaattisissa kiputiloissa. Tuntokynnysmittauksia ei tulisi koskaan käyttää yksistään 

diagnostiikassa vaan parhaimmillaan se täydentää muita neurofysiologisia tutkimuksia. 

 

 

8.3 Clinical Neurophysiology and Quantitative Sensory Testing in the Investiga-

tion of Orofacial Pain and Sensory Function 

 

Suun ja kasvojen alueen kroonisten kiputilojen tutkiminen on usein haasteellista. Eri-

laisten tutkimusmenetelmien yhdisteleminen onkin yleensä tarpeen. Termiset kvantita-

tiiviset tuntokynnysmittaukset ovat hyödyllisiä kolmoishermoa tutkittaessa. Niiden 

avulla kyetään ainutlaatuisesti havaitsemaan ohuissa myeliinisoituneissa Aδ- ja myelii-

nisoitumattomissa C-säikeissä olevia vaurioita. Muita syitä suun ja kasvojen alueen ki-

putiloihin voivat olla esimerkiksi purentaelimistön toimintahäiriöt (TMD), suun polttava 

kipu (burning mouth syndrome, BMS) sekä epäselvät hammassäryt ja epätyypilliset 

kasvokivut (AFP). 

 

ENMG, herätepotentiaalitutkimukset sekä kvantitatiiviset termiset tuntokynnysmittauk-

set ovat osoittautuneet usein herkemmiksi menetelmiksi kolmoishermon tutkimisessa 

kuin pään alueen magneettikuvantamistutkimukset. Erilaisten neurofysiologisten tutki-

musten yhdistäminen kuvantaakin kokonaista perifeeristä hermorataa aina ihon resepto-

reista aivoihin asti. Ne myös auttavat havaitsemaan subkliinisetkin oireet. 

 

Termisistä kvantitatiivisista tuntokynnysmittauksista on todistettu olevan hyötyä niin 

perifeeristen kuin keskushermostoperäistenkin sensoristen oireiden selvittelyssä. Ne 

voivat vahvistaa ja määrittää sensorisen järjestelmän toimintahäiriöitä myös silloin, kun 

ENMG-löydökset ovat normaaleja.  Lisäksi QST-mittaukset ovat ainoa menetelmä posi-

tiivisten tuntohäiriöiden, kuten allodynian ja hyperalgesian, mittaamiseen. Niiden etu 

piilee myös niiden mahdollisuudessa havaita vanhojakin neuropatioita, sekä herkkyy-

dessä havaita aksonaalisia vaurioita aiheuttavia vammoja.  
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Lämpötunto riippuu sekä mitattavan alueen ohutsäietiheydestä että käytettävän ter-

moidin koosta. Koska kasvojen alueella on tiheästi ohuita C-säikeitä, tulisi termoidin 

koko olla pieni. Pienemmät termoidit ovat herkempiä C-säikeitä tutkittaessa kuin suu-

remmat termoidit, sillä näin ärsyke ei leviä tutkittavan alueen ympärille yhtä helposti. 

 

Turun yliopistollisen sairaalan neurofysiologian laboratorio käyttää kasvojen alueen 

tuntokynnysmittauksissa pientä, erityisesti kasvoille suunniteltua 9 x 9 mm:n Peltierin 

elementtiin perustuvaa anturia, jota pidellään käsin tutkittavalla alueella. Ennen anturin 

asettamista iho puhdistetaan alkoholilla. Mikäli mittauksia tehdään kielestä, tulee kieli 

kuivata huolellisesti ennen anturin asettamista. Perustason lämpötila on 30 astetta, ja 

lämpötila muuttuu asteen sekunnissa. Potilas painaa palautenappia heti tunnettuaan 

lämpötilan muutoksen. Kuuma- ja kylmäkipumittauksen ollessa kyseessä potilas painaa 

nappia heti, kun ärsyke muuttuu kivuliaaksi. Mittauksia tehdään viisi kutakin kynnysar-

voa kohden. Tuloksista lasketaan keskiarvot, minkä lisäksi lasketaan ero lämpökynnyk-

sen ja kuumakipukynnyksen välillä. Koska ihon ohutsäietiheys on suurin kasvojen kes-

kilinjassa, mittaukset näiltä kohdin antavat toistettavampia tuloksia kuin kaukana keski-

linjasta tehdyt mittaukset. 

 

Kunkin laboratorion on tärkeää kerätä omat viitearvonsa kasvojen ja suun alueen tunto-

kynnyksistä, ja otoksen tulee olla riittävän suuri ja kattaa eri ikäryhmiä. Diagnoosia ei 

tulisi rakentaa yksistään QST-mittausten varaan, sillä yhdessä käytettynä muiden neuro-

fysiologian tutkimusmenetelmien kanssa ne tarkentavat diagnoosia. 

 

 

8.4 Quantitative sensory testing 

 

Kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset ovat hyvä työkalu perifeerisen diabeettisen neu-

ropatian tutkimisessa perinteisempien tutkimusmenetelmien ohella. Diabeettiselle neu-

ropatialle ovat tyypillisiä monentyyppisten ja eri paksuisten hermojen vauriot. QST-

mittaukset mahdollistavat hermovaurioiden varhaisen havaitsemisen etenkin ohuissa 

hermosäikeissä. Eritoten niillä diabeetikoilla, joiden jaloissa on haavaumia, on todettu 

olevan selvästi epänormaalit kylmä-, lämpö- ja värinätuntokynnykset jaloissa.  
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Hypoestesian lisäksi QST-mittaukset ovat omiaan osoittamaan hyperestesiaa, sekä hyö-

dyllisiä sedundaarineuropatioiden pahenemisen tai hoidon tehokkuuden arvioimisessa. 

Esimerkkejä sekundaarineuropatioista ovat alkoholin ja toksisten aineiden, HIV:n, ke-

moterapian, munuaisten vajaatoiminnan, sidekudossairauksien ja B12-vitamiinin puu-

toksen aiheuttaman neuropatiat. Lisäksi tuntokynnysmittauksilla kyetään kartoittamaan 

erilaisten hermoihin kohdistuvien vammojen aiheuttamia vaurioita. Poikkeavia QST-

mittaustuloksia voidaan havaita myös keskushermoston sairauksissa, kuten MS-

taudissa.  

 

Tuntokynnysmittauksia on käytetty myös rannekanavaoireyhtymän osoittamiseen. Kui-

tenkin näiden mittausten epäherkkyys ja epäspesifisyys rajoittaa niiden diagnostista 

käyttöä. Rannekanavaoireyhtymä diagnosoidaankin perinteisesti hermojen johtokyvyn 

mittauksilla. QST-mittausten etu perinteisiin mittausmenetelmiin verrattuna on kuiten-

kin se, että vain niillä päästään tutkimaan ohuita hermosäikeitä. Haittoina voidaan puo-

lestaan pitää mittausten subjektiivisuutta. Tästä syystä QST-mittaustulokset tulee aina 

suhteuttaa potilaan kliinisiin oireisiin ja taudinkuvaan.  

 

 

8.5 Value of quantitative sensory testing in neurological and pain disorders: 

NeuPSIG consensus 

 

Eroina perinteisempiin kliinisen neurofysiologian tutkimuksiin, kvantitatiiviset tunto-

kynnysmittaukset vaativat tutkittavan aktiivista osallistumista tutkimukseen. Ne ovat 

psykofyysisiä mittauksia, joten tulokset eivät ole objektiivisia. Tuloksiin vaikuttavat 

suoranaisesti tutkittavan motivaatio, keskittyminen ja huomiokyky. Niillä voidaan tutkia 

koko somatosensorista järjestelmää aina reseptoreista aivokuoreen, ja ne kykenevät mit-

taamaan sekä positiivisia että negatiivisia tuntohäiriöitä. Erilaiset allodyniat ovat esi-

merkkejä positiivista tuntohäiriöistä. Negatiivisia tuntohäiriöitä ovat esimerkiksi hy-

poestesia ja hypoalgesia. 

 

Tuntokynnysmittaukset ovat ainoita neurofysiologian menetelmiä, joilla päästään tut-

kimaan myös ohuita hermosäikeitä. Lisäksi mittaukset voidaan kohdistaa melko tarkasti 

juuri haluttuun hermorataan. Yleisimmin tuntokynnysmittauksia käytetään ihotunnon 
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mittaamiseen, mutta myös syvempiä kudoksia kuten lihaksia ja nivelsiteitä sekä sisä-

elimiä on mahdollista tutkia niiden avulla. 

 

Tutkimuskohdan valinnalla on tärkeä merkitys luotettavien tutkimustulosten kannalta. 

Kivuliaiden oireiden ollessa kyseessä mittauskohdat valitaan kivuliaimmilta alueilta. 

Vastakkaisen puolen tai täysin oireettoman alueen mittaamisesta on useimmiten hyötyä, 

sillä se antaa vertailunäkökulmaa tulosten tulkintaan.  

 

Vaikka tuntokynnysmittauksista on merkittävää hyötyä tunto- ja kipuhäiriöiden selvitte-

lyssä, diagnoosia ei tulisi kuitenkaan muodostaa yksin niiden varaan. Niistä ja muista 

neurofysiologisista tutkimuksista saatua tietoa tulee peilata potilaan kliiniseen tilaan ja 

oireisiin. On hyvä myös muistaa, etteivät tuntokynnysmittaukset kerro vaurioiden tai 

vammojen vaikeusasteesta paljoakaan. 

 

 

8.6 Quantitative sensory testing in children: Practical considerations for re-

search and clinical practice 

 

Psykofyysisiin mittauksiin lukeutuvien tuntokynnysmittausten käyttö on lisääntynyt 

kliinisenä diagnostisena menetelmänä selvitettäessä tunnon muutoksia neuropaattisissa 

kiputiloissa. Kuten aikuisillakin, krooninen kipu on suuri ongelma myös lapsilla ja mur-

rosikäisillä. Kuitenkin useiden monimutkaisten ei- sairauteen liittyvien lasten kroonisten 

kiputilojen patofysiologia on vielä tuntematon ja tieto perustuukin lähinnä aikuisille 

tehtyihin tutkimuksiin sekä heidän kokemiin oireisiin. Lasten kokema kipu voi kuiten-

kin olla erilaista aikuisten kipuun verrattuna. 

 

Lasten krooniset kiputilat tulisi erottaa ajoissa sairauksiin viittaavista kipuoireista oike-

an diagnoosin sekä hoidon kannalta. Tutkijat ovat saaneet kerättyä tietoa terveille lapsil-

le tehdyistä tuntokynnysmittauksista, mutta kroonisista kivuista kärsiviin lapsiin verrat-

tavaa tutkimustietoa on vähän. Terveiden lasten tutkimustulokset tuntokynnysmittauk-

sista kuitenkin lisäävät mittausten kliinistä käyttöä kroonisista kiputiloista kärsivien 

lasten kohdalla. Toisin kuin kroonisesta kivusta kärsiville aikuisille, lapsille suunnattuja 

tuntokynnysmittauksia ei ole vielä voitu standardoida, koska ei ole tutkittu mitkä tunto-

kynnysmittaukset toimivat tärkeimpinä kliinisinä diagnostisina työkaluina.  
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Suoritettaessa tuntokynnysmittauksia lapsille, on erittäin tärkeää, että testin kulku selite-

tään selkeällä, ymmärrettävällä kielellä. Jos mahdollista, lapsi voi aluksi seurata tutki-

muksen kulkua vierestä. Tämän jälkeen tuntokynnysmittausta voidaan aluksi testata 

ihoalueelle, jossa ei tunnu kipua. Lapselle tulee myös tehdä selväksi, että hän voi lopet-

taa tutkimuksen kulun halutessaan eikä se estä häntä saamasta tarvitsemaansa hoitoa. 

 

Tutkimukselle tulisi asettaa jonkinlainen alaikäraja. Tutkimuksen suorituksesta aiheutu-

va kipu tulisi olla mahdollisimman vähäinen ja sen voimakkuus ei saisi olla suurempi 

kuin mitä kroonisesta kivusta kärsivä lapsi tuntee esimerkiksi normaaleissa aktivitee-

teissa. 

 

 

8.7 Clinical applications of quantitative sensory testing (QST) 

 

Kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset (QST) on otettu kliiniseen käyttöön jo kaksi 

vuosikymmentä sitten. Näiden vuosikymmenten aikana on julkaistu lukuisia merkittäviä 

julkaisuja ja tutkimuksia tuntokynnysmittauksiin liittyen.  

 

Tuntokynnysmittauksia käytetään apuna tutkittaessa kliinisiä tapauksia, jotka liittyvät 

sensoristen hermojen toimintaan. QST-mittauksilla on saatu paljon tietoa merkittävistä 

tuntoaistiin vaikuttavista sairauksista ja tiloista kuten diabeteksen yhteydessä esiintyvis-

tä hermovaurioista. Tuntokynnysmittauksia käytetäänkin useimmiten perifeeristen her-

movaurioiden arvioinnissa. Seuraavien sairauksien ja tilojen diagnostiikassa ja mahdol-

lisen hoidon seurannassa voidaan hyödyntää kvantitatiivisia tuntokynnysmittauksia: 

 

1. Endokriiniset ja metaboliset neuropatiat 

 -Diabetes 

 -Ureeminen polyneuropatia 

 -B12- vitamiinin puutos 

 -Maksakirroosi 

2. Krooniset neuropatiat 

 -Rannekanavan oireyhtymä 

 -Käsitärinäsyndrooma 
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3. Toksiset neuropatiat 

 -Alkoholineuropatia 

 -Paraneoplastiset ja kemoterapiasta aiheutuvat neuropatiat 

 -Ammatti- ja lääkeperäiset neuropatiat 

 -Gulf War-oireyhtymä 

4. Infektioon liittyvät neuropatiat 

 -HIV 

 -Lepra 

5. Immuunivälitteiset neuropatiat 

 -Akuutti polyradikuliitti Guillain-Barren oireyhtymä 

 -Systeeminen lupus erytematosus (SLE) 

 -Sjögrenin syndrooma 

6. Perinnölliset neuropatiat ja myopatiat 

 -Perinnöllinen sensorinen neuropatia, tyyppi I 

 -Perinnöllinen sensorinen ja autonominen neuropatia, tyyppi III 

 -Myotoninen dystrofia 

7. Keskushermoston sairaudet 

 -Aivo-verisuoni –vammat 

 -MS-tauti 

 -Syringomyelia 

 -Perinnöllinen spastinen halvaus 

8. Trauma 

-Arvioinnit tunnon palautumisesta kudoksen uudelleenrakennuksen jäl-

keen 

 -Palovammat 

 -Niskan retkahdusvamma eli piiskaniskuvamma 

9. Hermoperäinen impotenssi 

 

 

8.8 Yhteenveto artikkeleista 

 

Kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset ennen kaikkea täydentävät muita kliinisen neu-

rofysiologian tutkimuksia, ja niitä ei tule yksinään käyttää diagnostisena menetelmänä. 

Niillä kuitenkin saadaan varmuus somatosensorisen vaurion olemassaolosta. Ne ovat 

ainoa menetelmä, joilla voidaan selvittää paksujen hermosäikeiden lisäksi myös ohui-
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den hermosäikeiden toimintaa ja vaurioita. Vaurioiden sijaintia tai vaikeusastetta ei kui-

tenkaan pystytä tarkasti tuntokynnysmittauksilla osoittamaan, vaikka mittaukset voi-

daankin melko tarkasti kohdistaa juuri tiettyyn hermorataan.  

 

Tuntokynnysmittaukset ovat hyvä työkalu erilaisten neuropatioiden eli hermovaurioiden 

tutkimisessa, ja niillä voidaan havaita myös vanhoja vaurioita. Hermovaurioita voi syn-

tyä esimerkiksi palovamman aiheuttamassa kudostuhossa sekä muissa ihoon kohdistu-

vissa traumoissa. Hermoja vaurioituu myös leikkausten ja muiden operaatioiden yhtey-

dessä. Tuntokynnysmittauksilla voidaan tällöin selvittää vaurioiden laajuutta sekä seura-

ta kudosten hermotuksen palautumista.  

 

Tuntokynnysmittausten avulla voidaan mitata sekä positiivisia että negatiivisia tuntohäi-

riöitä. Mikäli oireet ovat kivuliaita, mittaukset tehdään kivuliaimmilta alueilta. Tutki-

muskohtien valinnalla onkin suuri merkitys luotettavien tulosten kannalta. Yleisimmin 

tuntokynnysmittauksia hyödynnetään ihotunnon mittaamisessa, mutta myös esimerkiksi 

lihaksia, sisäelimiä ja nivelsiteitä on mahdollista tutkia.  

 

Termiset tuntokynnysmittaukset ovat hyödyllisiä kolmoishermon tutkimisessa, jonka 

vauriot ovat usein syynä suun ja kasvojen alueen kiputiloihin. Kasvojen ja suun alueella 

tulee käyttää pientä, esimerkiksi 9x9 mm:n anturia, ja mittaukset tulisi toistettavuuden 

vuoksi tehdä läheltä kasvojen keskilinjaa. 

 

Tuntokynnysmittauksia voidaan hyödyntää sekä perifeeristen että keskushermostope-

räisten häiriöiden selvittelyssä. MS-tauti on esimerkki keskushermostoperäisestä sairau-

desta, johon liittyviä hermovaurioita voidaan tuntokynnysmittausten avulla kartoittaa. 

Rannekanavaoireyhtymä puolestaan on esimerkki perifeerisen hermoston ongelmasta, 

jonka selvittelyssä tuntokynnysmittauksia saatetaan hyödyntää. 

 

Tuntokynnysmittausten heikko standardointi ja viitearvojen suuri yksilöllinen vaihtelu 

rajoittavat niiden käyttöä diagnostisena menetelmänä. Mittaukset ovat myös melko epä-

herkkiä ja epäspesifisiä. Tutkimustulokset eivät myöskään ole objektiivisia. Tuntokyn-

nysmittausten tuloksiin vaikuttavat muun muassa tutkittavan motivaatio, keskittyminen 

ja huomiokyky. Tutkimustulokset tulee aina suhteuttaa potilaan kliiniseen kuvaan ja 

oireisiin.  
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Koska tuntokynnysmittaukset vaativat tutkittavalta hyvää huomiokykyä ja keskittymis-

tä, ne eivät sovi pienille lapsille. Myös viitearvojen ja tutkimustiedon puute rajoittavat 

niiden käyttöä lapsilla. Etenkin kiputuntokynnysmittausten suorittaminen voi olla haas-

teellista, sillä lapset kokevat kivun eri tavalla kuin aikuiset. Kiputuntokynnysmittauksia 

pidetään epäluotettavina myös aikuisilla, sillä kivun kokeminen on hyvin yksilöllistä. 
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9 OPINNÄYTETYÖPROSESSI 

 

 

Opinnäytetyön tekoprosessi alkoi aiheseminaarilla elokuussa 2012. Tuntokynnysmitta-

ukset aiheena kuulostivat mielenkiintoiselta, sillä ne olivat meille entuudestaan tunte-

mattomia. Lisäksi neurofysiologian tutkimukset vaikuttivat kiinnostavilta. Aihe oli an-

nettu Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen kliini-

sen neurofysiologian yksiköstä. Opinnäytetyön kuului aluksi olla menetelmältään toi-

minnallinen, ja tarkoituksena oli tehdä tutkimusohje tuntokynnysmittauksista.  

 

Pian aiheen saatuamme luonnostelimme ideapaperin alkuperäisen aiheen pohjalta. Aihe 

vaihtui kuitenkin kirjallisuuskatsaukseksi toimeksiantajan ehdotuksesta. Sovimme ta-

paamisen toimeksiantajan kanssa ja pääsimme tutustumaan tuntokynnysmittauksiin ku-

vantamiskeskukseen. Hoitaja näytti meille tutkimuksen kulun ja samalla valokuvasim-

me laitteistoa. Lupia valokuvaukseen ei tarvittu, koska toinen meistä oli potilaan roolis-

sa. 

 

Tutustumiskäynnin jälkeen aloimme kirjoittaa opinnäytetyösuunnitelmaa, joka kuiten-

kin vaati paljon hiomista, ja valmistui vasta tammikuussa 2013. Tutkimustehtävien 

muodostaminen oli prosessin alussa haastavaa, koska emme olleet vielä tutustuneet 

kunnolla aiheeseen. Myös kirjallisuuskatsaus menetelmänä oli meille vieras, joten kesti 

pitkään hahmottaa miten opinnäytetyö toteutettaisiin ja mikä kirjallisuuskatsauksen tyy-

peistä olisi työhömme sopivin. Aloitimmekin opinnäytetyön työstämisen menetelmälli-

sistä lähtökohdista.  

 

Aloimme koota teoreettisia lähtökohtia helmikuussa 2013. Kesäkuuhun mennessä 

olimme saaneet teoreettiset lähtökohdat valmiiksi sekä löytäneet muutamia artikkeleita 

kirjallisuuskatsausta varten. Elokuussa jatkoimme artikkelien tiivistämisellä sekä kirjal-

lisuuskatsauksen työstämisellä. Lisäksi liitimme työhön itse piirrettyjä ja otettuja kuvia. 

Syyskuuhun mennessä artikkelit olivat koossa, ja aloimme tehdä niistä yhteenvetoa tut-

kimustehtävien pohjalta. Lopuksi kokosimme termistön ja kirjoitimme pohdinnan. 

Syyskuun loppuun mennessä viimeistelimme työn virallisten raportointiohjeiden mukai-

seksi. Saimme toimeksiantajalta luvan julkaista opinnäytetyön Theseuksessa ilman työ-

ohjeliitteitä. 
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10 POHDINTA 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla selvittää mitä kvantitatii-

viset tuntokynnysmittaukset ovat, miten ja millaisilla mittausmenetelmillä niitä suorite-

taan ja mitä kliinisiä käyttöaiheita niillä on neurofysiologian laboratoriossa. Tavoitteena 

oli koota Pirkanmaan kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitoksen kliinisen neurofysio-

logian yksikön hoitohenkilökuntaa hyödyttävää tietoa kvantitatiivisista tuntokynnysmit-

tauksista. Lisäsimme työhön liitteiksi myös värinä- sekä lämpö- ja kylmätuntokynnys-

mittausten työvaiheet, koska uskomme sen helpottavan lukijaa hahmottamaan tutkimuk-

sen kulun. Liitteissä on myös itse ottamiamme kuvia mittausten laitteistosta. Koska tun-

tokynnysmittaukset olivat meille entuudestaan täysin tuntemattomia, oma tavoitteemme 

oli opinnäytetyöprosessin kautta ennen kaikkea tutustua kyseisiin mittauksiin sekä nii-

den käyttöaiheisiin kliinisessä laboratoriotyössä. 

 

Neurofysiologian alan kirjallisuutta etsimme Tampereen ammattikorkeakoulun kirjas-

tosta sekä Tampereen yliopiston terveystieteiden osastokirjastosta. Suomenkielistä kir-

jallisuutta löytyi aiheesta vähän ja suurin osa niistä oli oppikirjoja. Valitsimme kirjalli-

suuskatsaukseen mahdollisimman monipuolisesti erilaisia kliinisiä käyttöaiheita käsitte-

leviä artikkeleita. Artikkelien saatavuus, julkaisuvuodet sekä tutkimustehtäviin vastaa-

minen asettivat omat haasteensa katsauksen toteuttamiselle. Lisäksi aiheesta tuntui löy-

tyvän enemmän tutkimustietoa käsitteleviä artikkeleita, etsiessämme käyttöaiheita klii-

niseen laboratoriotyöhön. Kriteerimme olivat, että artikkelit saavat olla korkeintaan 

kymmenen vuotta vanhoja ja niistä tulee olla koko teksti saatavilla ilmaiseksi. Yksi ar-

tikkeleista on julkaistu 90-luvulla, mutta sisältö oli opinnäytetyömme kannalta niin kes-

keistä, että päätimme ottaa sen mukaan kirjallisuuskatsaukseen. Englanninkielisten ar-

tikkeleiden lisäksi otimme mukaan myös yhden suomenkielisen artikkelin. 

 

Artikkelit olivat melko pitkiä, joten näimme parhaaksi tiivistää artikkelit erikseen ly-

hyiksi referaateiksi, joihin poimimme vain oleelliset pääkohdat, jotka vastasivat tutki-

muskysymyksiimme. Ajattelimme tiivistelmien myös hyödyttävän toimeksiantajaa 

helppolukuisuuden ja loppuyhteenvedon ansiosta. Artikkelit selvittävät moninaisia klii-

nisiä käyttötarkoituksia kvantitatiivisille tuntokynnysmittauksille, jotka ovat myös ylei-

nen työkalu tieteellisissä tutkimuksissa. Tuntokynnysmittauksia käytetään useimmiten 
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hermovaurioiden tutkimisessa, mutta mittaukset ovat kliinisessä laboratoriossa silti 

melko vähäisessä käytössä. Muiden neurofysiologisten tutkimusten sekä esimerkiksi 

lihas-biopsiaan yhdistettynä tuntokynnysmittaukset antavat monipuolista ja arvokasta 

informaatiota somatosensorisesta järjestelmästä. Artikkeleissa toistui vahvasti tunto-

kynnysmittausten suuri käyttöarvo erilaisten neuropaattisten kiputilojen tutkimisessa. 

Niinpä opinnäytetyömme jatkotutkimuksena voisi selvittää, miten neuropaattista kipua 

kyetään erilaisilla kliinisen neurofysiologian tutkimuksilla selvittämään. 

 

Teoreettisten lähtökohtien lähteenä käytimme paljon Kliinisen neurofysiologian kirjaa, 

joka on kokoomateos. Lisäksi käytimme oppikirjoinakin käytettyjä anatomian ja fysio-

logian kirjoja. Näiden rinnalla olemme kuitenkin käyttäneet englanninkielisiä artikkelei-

ta ja teoksia. Niinpä kokoomateokset ja oppikirjat eivät heikennä työn luotettavuutta. 

Tuntokynnysmittauksista oli etenkin aluksi hankalaa löytää lähdemateriaalia, ja lisäksi 

monet niistä olivat vuosikymmeniä vanhoja. Kirjallisuuden vähyyden vuoksi lähteinä 

on käytetty paljon internet-lähteitä. 

 

Opinnäytetyöprosessissa haastavinta oli työn rajaaminen sekä sen tarkoituksen, tavoit-

teen ja tutkimustehtävien hahmottelu. Sen sijaan että olisimme voineet alusta lähtien 

kirjoittaa, meidän täytyi ensin selvittää, mitä tuntokynnysmittaukset ovat sekä mikä on 

kirjallisuuskatsaus ja miten se toteutettaisiin työhömme sopivimmalla tavalla. Pian ai-

heen varmistuttua pääsimmekin tutustumaan tuntokynnysmittauksiin Kuvantamiskes-

kuksen neurofysiologian laboratorioon. Vierailu auttoi meidät hyvin alkuun uuden ai-

heen kanssa.  

 

Opimme opinnäytetyöprosessin aikana paljon, emmekä päästäneet itseämme helpolla 

aiheen valitessamme. Myös tiedonhakutaitomme ja englanninkielen osaaminen kehit-

tyivät työn edetessä. Neurofysiologian sanastoa oli usein haastavaa yrittää kääntää suo-

meksi. Aikatauluja olisi jälkikäteen ajatellen kannattanut suunnitella tarkemmin, ja juuri 

kiire asetti haasteita työskentelylle. Lopputulokseen olemme kuitenkin tyytyväisiä, ja 

toivomme työstä olevan hyötyä niin Kuvantamiskeskuksen henkilökunnalle kuin bio-

analytiikan opiskelijoillekin. 
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