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1 JOHDANTO

Sairaudet, jotka kohdentuvat tuki- ja liikuntaelimisté6n seka ortopediset vaivat ovat
monen ihmisen ongelma ja ne kestavat useasti pitkdan (Kiviranta & Jarvinen 2012, 5).
Vuoden jokaisena kuukautena tydikadisista suomalaisista kolmasosa kokee erityylisia
kipuja tuki- ja liikuntaelimistéon liittyen. Pitkdkestoinen tuki- ja liilkuntaelimistoon
liittyva sairaus on osa yli miljoonan suomalaisen elamaa. Tyoikaisista viidesosalla ja
elakeldisista yli kolmasosalla on tuki- ja liikuntaelimistoon kohdistuvia sairauksia.

(Backmand & Vuori 2010, 8.)

Selkakipu on hyvin yleista ja melkein jokainen karsii siitd jossain kohtaa eldmaansa.
Selkakivut voivat liittyd kolmeen erilaiseen tapaukseen. 5-10 %:lla ihmisista selkaki-
vun taustalla voi olla spesifinen tai vakava sairaus esimerkiksi selkdrankareuma, 10
%:lla ilmenee alaraajan oireita hermojuuren toiminnan hairion vuoksi ja 80-85 %:lla
on epaspesifeja kipuoireita alaseldssa. (Maenpad, Havulinna, Kallio, Kankaanpaa,

Kousa, Laine, Paavola, Sinisaari & Vihtonen 2012, 77.)

Opinnaytetyo kasittelee dareishermoston neurodynamiikan erotusdiagnostista tut-
kimista alaraajaoireiseen asiakastapaukseen pohjautuen. Opinndytety0 toteutetaan
toiminnallisena tyond, johon kerataan teoriapohjaa kirjallisuuskatsauksen avulla.
Case-tapausta analysoidaan laadullisen tutkimusmenetelman avulla, ja siitd tehdaan
sisdllonanalyysi. Opinnaytety6 on tyoelamalahtdinen ja sen lopputuloksena kootaan
”apuvaline” erotusdiagnostisen tutkimisen avuksi kdytanndssa. Tassa tyodssa kliinisel-
|3 neurodynamiikalla tarkoitetaan hermoston mekanismien ja fysiologian kliinista
soveltamista siitd, miten ne liittyvat toisiinsa ja ovat yhteydessa tuki- ja liikuntaelimis-

ton toimintaan (Shacklock 2005, 2).

Seuraavassa luvussa luodaan katsaus opinndytetydprosessiin eli opinndytetyon tar-
koitukseen, tavoitteisiin ja keskeisiin kysymyksiin seka toimeksiantajaan ja tydon me-
netelmiin, jonka jalkeen siirrytdan tyon teoriaosuuteen. Teoriaosuudessa kasitellaan
hermostoa paapiirteittdin keskittyen dareishermostoon ja sen patofysiologiaan, kipua

ja sen arviointia ja erotusdiagnostista tutkimista case —asiakastapauksen kautta.



2 OPINNAYTETYOPROSESSI

2.1 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja keskeiset kysymykset

Opinndytetyon tarkoituksena on tukea ja kehittaa fysioterapian suoravastaanoton
erotusdiagnostista tutkimista kokoamalla “apuviéline”, joka taulukoinnin avulla tiivis-
taa ja yksinkertaistaa erotusdiagnostisen tutkimisen paakohdat ja auttaa hahmotta-
maan neuraalikudoksen taholta tulevien oireiden erottelua ja yhdistamista (ks. liite
1). Tarve tyolle nousi Kyllon avofysioterapiapuolen haastavan case —
asiakastapauksen kautta, johon opinndytety6 pyrkii tuomaan nakdkulmia. Tapauksen
kasittelyn kautta tavoitteena on fysioterapeutin ammatillisen toiminnan ja nakékul-
mien tarkastelu ja kehittdminen (Lumme, Leinonen, Leino, Falenius & Sundgqvist).
Toisena tavoitteena on opinndytetyon tekijoiden oman ammatillisen tietotaidon ke-

hittdminen.

Opinndytetydssa analysoidaan case —asiakastapausta, jonka jalkeen kirjallisuudesta ja
tutkimuksista nousevien ajatusten pohjalta luodaan “apuvaline”. Pyrkimyksena on
siis helpottaa, tukea ja sujuvoittaa kdytanndssa tutkimista tydelamassa seka auttaa
opiskelijoita hahmottamaan alaraajojen ja alaseldan neurodynamiikan tutkimiskoko-
naisuutta. Opinndytetydssa pohditaan, kuinka vastaanottokaynnin ajan voisi hyodyn-
taa mahdollisimman tehokkaasti pysymalla oleellisia asioissa ja sulkemalla epdolen-

naiset seikat pois. Tyon keskeiset kysymykset ovat:

1. Millaista neuropaattinen kipu ja muut neuraalikudoksesta tulevat oireet ovat?

2. Miten neurodynamiikkaa arvioidaan erotusdiagnostisen tutkimisen periaat-
tein alaraajaoireisella asiakkaalla?

3. Minkalainen apuvaline tukisi erotusdiagnostista tutkimista case -tapauksen

pohjalta?

Opinndytetyon keskeisia kasitteitd ovat erotusdiagnostinen tutkiminen (differential

diagnostis), neurodynamiikka, dareishermosto (peripheral nerve system), suoravas-



taanotto, avofysioterapia, alaraajat (lower extremity), alaselka (lower back) seka red
flags ja yellow flags. Opinndytetydn lahteissa ilmenee vaihtelevasti alaselka ja lanne-
ranka kasitteet, ja taman vuoksi tyossa kaytetdaan niitd molempia. Naita kasitteita

avataan myéhemmin osana ty6ta. Tyossa kaytetdan fysioterapian ammattitermistéa,

silld tyd on suunnattu fysioterapeuteille seka fysioterapiaopiskelijoille.

2.2 Toimeksianto ja organisaatio

Opinndytetyon toimeksiantaja on Jyvaskyldssa toimivan Kyllon terveysaseman avofy-
sioterapiapuoli. Terveysasema kuuluu JYTE:en eli Jyvaskylan yhteistoiminta-alueen
terveyskeskukseen (JYTE 2015a). Avofysioterapiaan voi hakeutua omasta aloitteesta
tai ladkarin tai terveydenhoitajan lahetteelld (JYTE 2015b). Avofysioterapiapuolella
fysioterapeutti esimerkiksi neuvoo ja ohjaa asiakkaita oireeseen, vammaan, sairau-
teen tai toiminnanvajaukseen liittyen. Ohjeistus voi olla myds ennaltaehkaisevaa, jos
se nahdadan tarpeellisena. Lisdksi fysioterapeutti tekee motorisia arviointeja lapsille ja
reumalasten ja yleisesti ryhtien seurantoja. (Keski-Suomen seututerveyskeskus
2015.) JYTE:n internet —sivuilta I6ytyy seuraavanlainen maaritelma Kuntoutus ja te-

rapiapalveluiden fysioterapia —osuudesta:

Kuntoneuvolakdynti on tutkimusta ja ohjausta, jolloin fysioterapeutti voi asiak-
kaan ongelmista riippuen:

e tutkia asiakkaan liikunta- ja toimintakykyd

e antaa oireen, sairauden, vamman tai toimintavajauksen hallintaan liitty-

vdd neuvontaa

e antaa liikuntaneuvontaa sekd laatia yksiléharjoitteluohjeita

e ohjata omiin tai muiden tahojen jérjestdmiin ryhmiin tai palveluihin

e tarjota konsultaatioapua eri ammattiryhmille

e tarvittaessa myds apuvdline- ja asunnonmuutostyéarviointeja (JYTE

2015b.)



2.2.1 Toimintamalli

JYTE:ssa kuusi fysioterapeuttia tekee suoravastaanottoa ja ditiyslomalla on yksi. Jo-
kainen varaa yhdeksan kdyntikertaa itselleen yhta viikkoa kohden. (Jaatinen 2015.)
Ennen fysioterapiakdyntia asiakas tayttaa esitietolomakkeen, josta fysioterapeutti voi
katsoa tiettyja tietoja kdynnin alussa. Fysioterapeutti aloittaa kdynnin haastattele-
malla, jonka jalkeen han siirtyy kliinisen tutkimisen osuuteen, johon kuuluu havain-
nointia ja toiminnallisia- ja erityistesteja. Tutkimisen pohjalta tehtyjen johtopaatos-
ten kautta, fysioterapeutti ohjaa asiakkaalle kotiharjoitteita. Yhdella kdayntikerralla
taytyy ehtia tekemaan ihan kaikki tilanteeseen kuuluvat asiat ja mukaan lasketaan
my0s kirjaaminen. Yksi kdyntikerta kestda 45 minuuttia. Yhden asiakkaan kanssa pyri-
taan tavallisesti 1-5 kayntikertaan, mutta tarpeen vaatiessa jarjestetdaan kontrolli-

kdynteja harvakseltaan. (Jaatinen 2015.)

Suoravastaanotto on vastaanottotoimintamalli, jossa asiakkaat ohjautuvat hoidon
tarpeen arvioinnin kautta suoraan fysioterapeutille ilman ladkarin lahetettd. Tama
toimintamalli on yleistymdssa perusterveydenhuollossa, ja sen pyrkimyksena on no-
peuttaa asiakkaan hoitoon pddsya, ennaltaehkaista oireiden pitkittymista seka va-
hentada ladkarin vastaanotolle kasautuvaa painetta. (Ropponen & Troberg 2010.)
Fysioterapeutti selvittdaa asiakkaan anamneesin, haastattelee seka tutkii, ja tarvitta-
essa voi konsultoida ladkaria. Asiakas saa haastattelun ja tutkimisen pohjalta kotihoi-
to-ohjeita ja tilanteen mukaan varataan uusi vastaanotto- tai puhelinaika. (Hiironen
& Sauranen 2008.) Suoravastaanottoa tekevat fysioterapeutit ovat saaneet lisdkoulu-
tuksen ja ammattiryhmat, jotka tekevat hoidon tarpeen arvioita ja ohjaavat asiak-
kaan joko fysioterapeutille tai Iadkarille on perehdytetty tehtdavaan. (Ropponen &

Troberg 2010.)

2.2.2 Arviointi- ja terapiamenetelmdt

Kyllon terveysaseman avofysioterapiapuolella McKenzie-menetelma on yksi keskei-

sista hoitomuodoista. Menetelma pyrkii tietyn vaivan toistumisen estamiseen itse-

hoidon avulla ja sen lisdksi tietenkin vallitsevien oireiden poistamiseen. Se rakentuu



mekaanisen diagnoosin ja hoidon varaan. Asiakkaan oma osallistuminen ja hdnen
asentojensa ja liikkeidensa hyddyntaminen on menetelmassa keskeista ja siihen kes-
kitytdankin ennen fysioterapeutin tekniikoita. Menetelmaan sisdltyvassa ohjelmassa
edetadnkin taman jarjestyksen mukaisesti vahitellen kuormitusta lisdten. (Koistinen,
Airaksinen, Gronblad, Kangas, Kouri, Kukkonen, Leminen, Lindgren, Manttari, Paa-

telma, Pohjolainen, Siitonen, Tapanainen, van Wijmen & Vanharanta 2005, 327.)

Sentralisaatioilmion tunnistaminen ja kdyttd osana fysioterapiaa on hyvin keskeista
tdssa hoitomuodossa. Ilmidssa raajojen alaosiin paikantuvat oireet siirtyvat ja ilme-
nevatkin selkdrangan alueella eli Idhempana kehon keskustaa. Toistoliikkeiden avulla
pystytdan todentamaan erityisen hyvin kyseista ilmiota. (Koistinen ym. 2005; 327,
329.) Opinndytetydssa ei keskitytd kuitenkaan McKenzie -menetelmaan, vaan case —

asiakastapaukseen tuodaan nakdékulmia erotusdiagnostisen tutkimisen kautta.

2.2.3 Asiakastapaus

Case -asiakastapauksemme on vuonna -95 syntynyt nuori mies, joka opiskelee ra-
kennusalaa ammattiopistossa. Pdivdan mittaan han joutuu tydskentelemaan paljon
jalkojen paalla, kumartelemaan ja nostelemaan. Hanella ei ole liikkuntaharrastuksia.
Mies on kaynyt seka ladkarin etta fysioterapeutin vastaanotolla oikean alaraajan sa-

teilykivun vuoksi. Case —tapausta tarkastellaan yksityiskohtaisemmin luvussa kuusi.

2.3 Opinnaytetydn menetelmat

Opinndytetyo toteutetaan toiminnallisena tyond, jonka lopputuloksena on “apuvali-
ne”, joka selkeyttaa erotusdiagnostisen tutkimisen vaiheita. Toiminnallisessa opin-
naytety6ssa pyritadn kehittamaan tai ohjeistamaan ammatillista toimintaa, ja tama
edellyttaa yleensa, etta tyolla on toimeksiantaja ja tuotoksen tulee aina pohjautua
ammatilliseen teoriatietoon (Lumme ym.). Tuotos voi olla esimerkiksi ammatilliseen
kdayttoon suunnattu perehdyttamisopas. Toiminnallinen opinndytetyd yhdistaa kay-

tanndn toteutuksen seka sen raportoinnin, ja ohjaa tekijoitaan tutkimukselliseen



asenteeseen seka ammatillisten teorioiden yhdistamiseen. (Vilkka & Airaksinen 2004,

9-10.)

Tassa tyOssa teoriapohja kerataan kirjallisuuskatsauksena, joka keskittyy aiheen kan-
nalta olennaiseen kirjallisuuteen. Teoriaa kartoitetaan tutkimuksista ja artikkeleista,
joita etsitaan Nelli-portaalin kautta erilaisista tietokannoista kuten Pubmed, Cinalh ja
Medline, ammatillisista lehdista seka kirjoista. Opinndytetydn keskeiset kasitteet ja
niiden yhdistelmat ovat olennainen osa tiedonhakua. Kirjallisuuskatsaus osoittaa,
minkalaisista nakdkulmista aihetta on jo tutkittu, ja miten ne liittyvat opinndytetyo-
hon. (Hirsijarvi, Remes & Sajavaara 2013, 121.) Kirjallisuuskatsauksessa kootaan tie-
toa joltain rajatulta alueelta ja yleensa pyrkimyksena on vastata johonkin kysymyk-

seen (Johansson, Axelin & Stolt 2007, 2).

Case-tapausta analysoidaan laadullisen tutkimusmenetelman avulla, ja siitd tehdaan
sisdllénanalyysi. Laadullisessa tutkimusmenetelmassa aineiston monipuolisuus on
laadun kriteeri, ja oleellista on kuinka hyvin aineisto vastaa toimeksiantajan tarpeita
seka opinndytetyon tavoitteita (Vilkka & Airaksinen 2002, 64). Sisallénanalyysilla voi-
daan analysoida dokumentteja, esimerkiksi artikkeleita, kirjoja, haastattelua tai ra-
porttia, objektiivisesti seka systemaattisesti. Pyrkimyksena on luoda tutkittavasta
ilmiosta tiivis ja yleinen kuvaus, ja sen avulla aineisto jarjestetaan selkeasti, jotta siita
saadaan tehtya luotettavia johtopaatoksia. (Tuomi & Sarajarvi 2012; 103, 105.) Sisal-
I6nanalyysissa oleellista on tehda paatds, mika aineistossa kiinnostaa, kayda aineisto
lapi ja merkitd, mita kiinnostukseen liittyy seka jattaa ylimaardinen pois. Taman jal-
keen merkityt asiat kerataan yhteen ja joko luokitellaan, teemoitellaan tai tyypitel-
laan, jonka jalkeen niista kirjoitetaan yhteenveto. Opinndytetydssa case -tapaus pu-
retaan osiin ja teemoitellaan eli ryhmitellaan aihepiirien mukaan. Teemoittelu liittyy
teorialdhtdiseen analyysiin, jossa tutkittavaa asiaa ohjaa aikaisemman tiedon pohjal-
ta luotu kehys. (Tuomi & Sarajarvi 2012; 92-93, 97.) Case -tapauksesta l6ytyvien asi-

oiden teemoittelu perustuu erotusdiagnostiseen tutkimiseen.

Opinndytetyon tekijat saivat case —tapauksen 3.12.2014. Ensin tapauksesta tehtiin

karkea analyysi, jossa tarkasteltiin, montako kertaa asiakas on kdynyt fysioterapeutil-



la ja laakarilla, kuinka oireet ovat muuttuneet, kuinka hanta on tutkittu ja mita neu-
voja han on saanut. Tama selkeytti asiakkaan hoitokaarta, ja auttoi hahmottamaan
paremmin millaisilla aikavaleillda han oli kaynyt fysioterapiassa. Tasta analyysista teh-
tiin viela tiiviimpi versio, johon karsittiin vain oleellisimmat asiat oireista ja niiden
kehittymisestd. Taman avulla case -tapauksesta |6ytyi erilaisia huomioita, joita opin-
ndytetyon tekijat ovat jadneet pohtimaan. Analyysiad tehdessa kysymyksina nousi
esiin mitka oireet liittyvat toisiinsa, miksi ne muuttuvat tietylla tapaa ja mika niita

voisi aiheuttaa.

Seuraavaksi asiakaskertomuksesta poimittiin keskeisia havaintoja liittyen jokaiseen
neljaan fysioterapiakayntiin, ja ne eriteltiin ja teemoiteltiin haastattelu-, havainnoin-
ti-, toiminnallinen tutkiminen-, erityistestit - seka ohjaus -osioihin. Taman jdlkeen
naiden asioiden toistumista eri kdaynneilla havainnollistettiin taulukoinnin avulla, ku-
ten taulukosta viisi ilmenee. Lopuksi opinnadytetyon tekijat tekivat havaintoja tutkimi-
seen liittyen, kuten esimerkiksi mita testeja voi tehda lisaa tai tarkemmin, jotta ver-
tailu kokonaisvaltaisesti olisi helpompaa. Taulukkoon kuusi kappaleessa 6.4.1 koottiin
opinndytetydn teoriapohjan kautta ilmenneita johtopaatoksia case -tapauksen fy-

sioterapiakaynteihin liittyen.

2.4 Opinnaytetyoprosessin vaiheet

Opinndytetyon ja sen aiheen pohdinta alkoi kevaalla 2014. Syksylla 2014 aihepaatok-
sen myo6ta opinndytetydprosessi alkoi. Tydskentely aloitettiin tyon kokonaisuuden ja
sisdllysluettelon hahmottamisella seka lahdeperustan etsimiselld, ja taman jalkeen
alkoi opinndytetyésuunnitelman rakentaminen. Case-tapauksen opinndytetyon teki-
jat saivat joulukuun alussa, mika oli hieman ajateltua myohemmin. Se ei kuitenkaan
hairinnyt suunniteltua aikataulua, silla teoriapohjaa tydstettiin jo ennen sita. Opin-
ndytetyon tekijat olivat pohtineet tydn aiherajaukseksi erotusdiagnostista tutkimista
ja case-tapaus toi siihen oman ndakékulmansa. Opinndytetyon edetessa hahmotettiin
tyon kokonaisuutta, case-analyysia ja lopputulosta eli “apuvalinettd”. ”Apuvaline”

muodostui case —tapauksesta tehdyn sisallonanalyysin pohjalta nousseiden johtopaa-
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tosten ja teorian kautta. Opinndytetyon esitys oli 2.2.2015 ja palautuspadiva

16.2.2015.

3 HERMOSTON ANATOMIA JA FYSIOLOGIA PAAPIIRTEITTAIN

Hermokudos rakentuu hermosoluista ja hermotukisoluista eli gliasoluista (Sand, Sjaa-
stad, Haug, Bjalie & Toverud 2012, 104) ja sen ominaispiirteitd ovat johtokyky, arty-
vyys ja kyky arsykkeiden muokkaamiseen hermoliitoksessa (Kauranen & Nurkka
2010, 55). Hermosoluissa on viejahaarakkeita eli aksoneita ja ne ovat erikoistuneet
johtamaan hermoimpulsseja eli aktiopotentiaaleja nopeasti (Sand ym. 2012, 104).
Hermoimpulsseja valitetdan hermosolussa tai niiden valilla ja hermoverkosto muo-
dostuu ndista yhteyksista (Kauranen & Nurkka 2010, 55). Keskus- ja dareishermosto
muodostavat hermoston (Sand ym. 2012, 105). Hermosto hermottaa laajalti tuki- ja

liikuntaelimiston kudoksia (ks. kuva 1).

Hermokudos mukautuu liikkeeseen kahdella eri tapaa: joko 1) lisadmalla hermoston
sisdista painetta, joka kehittyy pidentymisen seurauksena ja ilmenee kaikissa muissa
kudoksissa seka nesteissa tai 2) liikkkumalla. Liike voi olla kokonaisvaltaista, jolloin se
tapahtuu koko rajapintaan nahden, kuten esimerkiksi medianus hermo kulkee kar-
paalitunnelissa. Jokin patologinen tilanne, kuten veri epiduraalitilassa saattaa haitata
tata liiketta. Toinen vaihtoehto on, etta liike tapahtuu hermoston sisdisesti sideku-
dosten ja neuraalikudosten valilla. Selkdaydin voi esimerkiksi lilkkkua suhteessa kova-
kalvoon ja tatd mekanismia voi hairitd hermoston sisdinen turvotus. (Butler 1991, 36-

37.)

Butler (1991, 19) mainitsee kolme hermostoon liittyvaa prosessia, jotka ovat tarkeita
ymmartaa, silla mahdollinen mekaaninen epamuodostuma vaikuttaa niihin kaikkiin.
Ensimmadisena on verenkierto. Jatkuva verenkierto on valttdmaton aineenvaihdun-
nallisesti, jotta hermosto toimii normaalisti. Toisena on aksonien tiedonkuljetus. So-

lun aksonit saattavat olla yli metrin pituisia haarakkeita, joissa kulkee materiaalia ja
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aineita. Aksonin pituudesta johtuen silla on erityisia solunsisaisia likemekanismeja.
Kolmantena mainitaan hermostoa ymparoivien tukikudosten hermotus. Tukikudos
on hermotettua, ja tasta syysta se saattaa joskus olla mahdollisten oireiden aiheutta-

ja. (Butler 1991; 19, 25-26.)

INNERVATED TISSUES

f
|
5

1

Skin

Muscle

- Bone

Interface
— Fascia

—— Blood vessels

Kuvio 1. Tuki- ja lilkuntaelimiston hermotus paapiirteittain
(Shacklock 2005, 3.)

3.1 Keskushermosto

Keskushermoston rakenteeseen kuuluvat aivot (enchephalon) ja selkdydin (medulla
spinalis) (Kauranen & Nurkka 2010, 66). Aikuisilla selkdydin ulottuu alimmasta osasta
aivoja (medulla oblongata) nikaman ylempaan reunaan L2 -tasolla (Tortora & Der-
rickson 2011, 493-494). Selkdydin toimii useiden refleksitoimintojen keskuksena ja
tiedon valityskeskuksena eri hermojen, aivojen seka lihasten valilla. Lisaksi se saate-

lee signaalien voimakkuutta joko vahvistaen tai vaimentaen ja tama vaikuttaa reflek-
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sien voimakkuuteen. (Kauranen & Nurkka 2010, 87.) Selkaytimen tehtdva on yllapitaa
kehon homeostaasia kahdella eri tavalla. Ensimmaisena on hermoimpulssin johtami-

nen ja toisena informaation yhdistaminen (Tortora & Derrickson 2011, 512).

Keskushermostossa harmaa aine (gray matter) toimii hermosolujen runko-osana ja
niitd on 38%. Valkea aine (white matter) muodostaa myeliinitupellisia hermoratoja ja
nditd on 62% keskushermostosta. Keskushermoston suojana on luiset rakenteet ja
sitd peittaa kolminkertainen aivo- ja selkdydinkalvosto. (Kauranen & Nurkka 2010;
66, 67.) Hermoimpulssi kulkee valkoisen aineen kanavia pitkin ja selkdytimen harmaa
aine yhdistaa seka vastaanottaa ulos menevaa ja sisdan tulevaa informaatiota (Torto-

ra & Derrickson 2011, 512).

Pikkuaivot (cerebellum), isot aivot (cerebrum) sekd aivorunko (truncus cerebri) ovat
aivojen padosat (Kauranen & Nurkka 2010, 66-67). Isoaivokuorella ja etupuolella sen
keskiuurretta sijaitsee primaarinen motorinen aivokuori, jolle paikallistuu her-
mosolut, jotka hermottavat yksittdisia lihaksia ja vastaavat niiden tahdonalaisista

liikkeista eli kontrolloivat luurankolihaksia (Kauranen & Nurkka 2010; 70, 71).

Aivorunko jakautuu keski- ja valiaivoihin, ydinjatkeeseen ja aivosiltaan (Kauranen &
Nurkka 2010, 67). Joskus kirjallisuudessa myos véliaivot esitetdan osaksi aivorunkoa,
mutta ei aina. Aivorungon tehtavana on ensisijaisesti saadella elimiston elintarkeita
toimintoja, mutta ne saatelevat myds motoriikkaa. Aivorunko muodostaa risteyskoh-
dan motorisille ja sensorisille hermoradoille ja tama on tarkea osa keskushermostoa.
Laskeutuvat motoriset radat kulkevat aivokuorelta selkdytimeen ja nousevat sensori-
set radat selkdytimesta pikkuaivoihin seka talamukseen. (Kauranen & Nurkka 2010,
81.) Laskeutuvat motoriset radat kuljettavat motorisia hermoimpulsseja lihaksille ja
lihassukkuloille aivojen ja selkdytimen kautta kun taas nousevat sensoriset radat kul-
jettavat selkdaytimen kautta aivoihin vartalosta ja raajoista saapuvia sensorisia her-
moimpulsseja (Kauranen & Nurkka 2010; 92-93, 94). Nama ovat oleellisimpia aivo-
rungon kautta kulkevia hermoratoja motoriikan kannalta (Kauranen & Nurkka 2010,
81). Vaikka keskus- ja dareishermoston toiminta on toisistaan riippuvaa, opinnayte-

tydssa padpaino on ddreishermostossa, jota kasitelldan seuraavassa kappaleessa.
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3.2 Adareishermosto

Aireishermosto jaetaan sensoriseen hermostoon, somaattiseen motoriseen her-
mostoon ja autonomiseen hermostoon. Jokaisella osa-alueella on yhteys tiettyihin
alueisiin seka hermoratoihin keskushermostossa. Sensorinen hermosto toimii valitta-
jana aistinsoluista tulevalle tiedolle. Autonominen hermosto pitda huolta sydamen,
rauhasten ja sileiden lihasten toiminnasta ja se haarautuu sympaattiseen ja pa-
rasympaattiseen hermostoon. (Sand ym. 2012, 106.) Sympaattisen hermoston tehta-
va on lisata ja kiihdyttaa elinten toimintaa, kuten esimerkiksi sydamen syketta. Sen
tarkoitus on valmistella kehoa hatatilanteeseen. Parasympaattinen hermosto vahen-
taa elinten toimintaa, kuten rauhoittaa sydamen syketta ja se toimii erityisesti levos-

sa ja ruuansulatuksessa. (Tortora & Derrickson 2011, 582-583.)

Somaattisen motorisen hermoston tehtdvana on luurankolihasten ohjaaminen (Sand
ym. 2012, 106). Hermoston sensoriset hermot vélittavat tietoa sekad somaattisilta
reseptoreilta, joita on padssa, kehon seindmissa ja raajoissa, etta tiettyjen aistien
kuten ndadn, kuulon, maun ja hajun reseptoreilta keskushermostoon. Motoriset her-
mot johtavat impulsseja keskushermostosta vain luurankolihaksiin. Koska naiden
motoristen hermojen vasteita voidaan jatkuvasti kontrolloida, taman dareishermos-

ton osan toiminta on tahdonalaista. (Tortora & Derrickson 2011, 448.)

Aareishermostoon kuuluu kaikki keskushermoston ulkopuolella oleva hermokudos
(Tortora & Derrickson 2011, 448) ja se koostuu selkaytimesta seka parillisista her-
moista, jotka Iahtevat aivorungosta ja joita ovat aivo- ja selkdydinhermot. Hermot
rakentuvat aksonikimpuista ja haarautuvat yha ohuemmiksi hermoiksi. Niiden akso-
nit ovat yhteydessa lihas-, aistin- ja rauhassoluihin. (Kauranen & Nurkka 2010, 96;
Sand ym. 2012, 106.) Aivohermot (nervus cranialis) lahtevat aivojen pohjasta ja niita
on 12 paria. Niilld on sekd motorisia etta sensorisia toimintoja niskan ja paan alueel-
la. Kaikki aivohermot lahtevat aivorungosta, lukuun ottamatta nako- ja hajuhermoa,
ja ne ovat numeroitu jarjestyksessa edesta taakse ja ylhaalta alas Iahtékohdan mu-

kaan. (Kauranen & Nurkka 2010, 96.)
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Ihmiselld on 31 paria selkdydinhermoja. Kaikkien selkdanikamien kohdalla on oma
segmentti selkdytimessa. Motoriset etujuuret ldhtevat segmentin ventraalisesta
osasta ja sensoriset takajuuret taas saapuvat sen dorsaalipuolelle. Yksi selkdaydinher-
mo (nervus spinalis) muodostuu tasta kokonaisuudesta. Valittémasti kallon alta tulee
ulos ensimmainen pari ja ensimmaisen kaulanikaman alta toinen pari. Selkaydin-
kanavasta hermot poistuvat selkanikamien valisista kapeista aukoista molemmin
puolin heti vastaavan nikaman alapuolelta. Vaikka ihmisella on seitseman kaulanika-
maa, hermoja on kahdeksan, silla ensimmainen pari ldhtee heti kallosta. Lisaksi on 12
paria rintahermoja ja viisi paria lanne- ja ristihermoja. Aiemmasta poiketen vaikka
hantanikamia on useampia, hantdhermoja on vain yksi pari. (Kauranen & Nurkka
2010; 98, 99.) Selkaydinhermot kuljettavat tietoa selkdytimen ja kehon tiettyjen alu-
eiden valilla (Tortora & Derrickson 2011, 494). Jokaisella selkdydinhermolla on oma
vastuualueensa lihaksistojen ja ihoalueiden hermotuksessa. (Kauranen & Nurkka

2010, 99.)

3.2.1 Alaselén ja alaraajojen ddreishermoston anatomia ja hermo-

lihastoiminta

Lanneranka muodostuu viidestd nikamasta ja niiden valissa olevista valilevyista (Kois-
tinen ym. 2005, 39). Vililevyt koostuvat ulommasta rustokerroksesta eli annulus fib-
rosuksesta ja sisemmasta geelimadisesta nucleus pulposuksesta. Lannerangassa on
viisi paria fasettinivelid, joiden tehtava on ohjata ja rajoittaa liikettd. Rotaatiota ei
tapahdu juuri ollenkaan, mutta fleksio, lateraalifleksio ja ekstensio liikkeet tulevat
lannerangasta. Lanneranka jakaa yldvartalon painon tasaisesti lantiolle seka alaraa-
joille, ja tdman vuoksi se on oleellisessa osassa kehossa. Siinad on luonnollinen mutka
eli lordoosi (Magee 2014, 550-552; Koistinen ym. 2005, 39). Selkarankaan kuuluvat
myaos ristinikamat (os sacrum), joita on viisi seka hantanikamat (os coggyx), joita on
nelja (Koistinen ym. 2005, 39). L5-S1 valiin jakaantuu enemman painoa, kuin muille
nikamille ja taman vuoksi siind segmentissa saattaa esiintya muita nikamia enemman
ongelmia. Hermojuuret nimetaan ylempana olevan nikaman mukaan. (Magee 2014,

555.)
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Hermot ja lihakset yhdistyvat hermo-lihasliitoksessa, jossa hermosolu ja lihassolu
muodostavat myoneuraalisen liitoksen. Siina siirtyy hermosolusta lihassoluun sah-
kdinen hermoimpulssi, joka muuttuu kemialliseksi reaktioksi. Tama hermoimpulssi eli
aktiopotentiaali saa aikaan joko lihaksen jannityksen tai liikkeen. (Kauranen & Nurkka
2010; 60, 107.) Lihaskudos on supistumiskykyista kudosta, jonka tehtdavana on muut-
taa ravinnosta saatu kemiallinen energia voimaksi. Luurankolihakset muodostuvat
poikkijuovaisesta lihaskudoksesta ja ovat kiinnittyneet vahintdaan kahteen eri luuhun.
Kun lihakset supistuvat hermoston ohjaamana, ne lahentavat luita toisiinsa ja saavat
aikaan liikkeen. (Kauranen & Nurkka 2010, 111-113.) Alaraajojen lihaksia on listattu

taulukkoon 2.



Taulukko 1. Alaraajojen lihaksia

Lihas Liike Hermotus

m. gluteus maximux Lonkan ekstensio L5-S2

m. gluteus medius Lonkan ekstensio, abduktio L4-L5

m. gluteus minimus Lonkan ekstensio, abduktio L4-S1

m. piriformis Lonkan ekstensio, ulkorotaatio | L5-S2

m. iliopsoas Lonkan fleksio m. psoas major L1-L3

m. iliacus L1-L3

m. tensor fascia latae Lonkan fleksio, abduktio L4-L5

m. pectineus Lonkan fleksio, adduktio L2-L3

m. gracilis Lonkan fleksori, adduktori L2-L4

m. quadriceps femoris Polven ekstensio L2-L4

. biceps femoris

Polven fleksio, lateraalirotaatio

Pitka p&aa L5-S2
Lyhyt paa S1-S2

m. semimembranosus Polven fleksio, lonkan ekstensio | L5-S2
m. semitendinosus Polven fleksio, lonkan ekstensio | L5-S2
m. sartorius Polven fleksio L2-13
m. gastrocnemius Polven fleksio S1-S2
m. tibialis anterior Nilkan dorsifleksio L4-L5
m. extensor digitorum longus | Nilkan dorsifleksio L5-S1
m. extensor hallucis longus Nilkan dorsifleksio L4-S1
m. triceps surae Nilkan plantaarifleksio S1-S2
m. peroneus longus Nilkan plantaarifleksio L5-S1
m. peroneus brevis Nilkan plantaarifleksio L5-S1

(Platzer 2009; 234-236, 240, 246-250, 258- 262.)

16
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Monet eri lihakset vaikuttavat lannerangan stabilaatioon. Niista melkein jokainen
vaikuttaa myds jollain tavalla lannerangan toimintaan. Lihaksista rakentuu moniker-
roksinen kapseli vyotarén ymparilla ja jokaisella kerroksella on oma vastuualueensa
erilaisissa tilanteissa. Pddperiaatteena on se, ettad syvien lihasten taytyy aktivoitua
ennen pinnallisia lihaksia. Jos pinnalliset lihakset aktivoituvat ennen selkdrangan sta-
bilaatiota nikamien kesken eli segmentaarisella tasolla, selkarankaan suuntautuvat
voimat lantion ja rintakehan liikkeiden myota saattavat tuottaa translaatiota ja rotaa-
tioliikkeita ja saada aikaan valilevyn ja nivelrakenteiden vaurioita. Syvia keskivartalon
lihaksia ovat m. transversus abdominis, m. diaphragma, m. psoas major, m. psoas
minor, m. multifidus, m. quadratus lumborum, mm. diaphragma pelvis ja mm. rota-
tores. Lihakset kiinnittyvat lannerangan nikamiin suoraan tai sitten lihaksen ja nika-

man valilld olevan kalvorakenteen avulla. (Ahonen 2011, 225-226.)

Seldn syviin lihaksiin kuuluu m. erector spinae, jossa on kolme osaa: m. iliocostalis, m.
longissimus ja m. spinalis, jotka jaetaan vield osiin origon mukaan (Platzer 2009, 72).
Tallaisia osia voivat olla esimerkiksi pars lumborum ja pars thoracis (McGill 2007, 51).
M. erector spinaella on kaksi pitkittdisosaa, jotka kulkevat selkdarangan vieressa ja
ovat lateraalisesti processus spinosusta ndhden. Se vastaa pystyasennosta ja tuottaa
ekstension seka lateraalifleksion. (Platzer 2009; 72, 74.) McGill (2007, 51) toteaa, etta
useassa anatomian kirjassa on eroteltu m. longissimuksen ja m. iliocostaliksen lum-

borum osat, mutta toiminnallisesti ne ovat yhta ryhmaa.

Seldn syvista lihaksista myds m. multifidus osallistuu ekstensioon. Se eroaa m. longis-
simuksen ja m. iliocostaliksen toiminnasta, silla sen voimat vaikuttavat tiettyihin osiin
selkdarangassa, koska se ylittyy vain muutaman nivelen yli toisin kuin muut lihakset.
(McGill 2007, 51-52.) Taman vuoksi sen tehtdva on erityisesti stabiloida lannerangan
ja lantion aluetta (Danneels 2007, 86). Lisdksi se yllapitaa selan lordoosia ja tukee
yleisesti selkdrankaa (Tortora & Derrickson 2011, 420; McGill 2007, 52). Lanneran-
gan lihaksista m. multifidus on mediaalisin ja se koostuu viidesta erillisesta juostees-
ta. (Danneels 2007, 86). Muita selan syvia lihaksia ovat m. rotatores ja m. intertrans-
versarii, jotka McGillin (2007, 50-51) mukaan havainnoivat asennon muutoksia ja

toimivat ndin oleellisena osana selkdarangan proprioseptiikkaa.



18

Alaraajojen alueella motoriset selkdaydinhermot, jotka tulevat selkdytimen eri tasoil-
ta, muodostavat nelja plexusta (hermopunosta). Kaksi ylintd punosta plexus cervicalis
(kaulapunos) ja plexus brachialis (hartiapunos) hermottavat yldavartalon alueita ja
kaksi alinta, plexus lumbalis (lannepunos) ja plexus sacralis (ristipunos) hermottavat
taas alaraajojen alueita. Ylemmasta lannepunoksesta ldhtevat n. femoralis (reisiher-
mo), (reiden ulompi ihohermo) ja n. obturatorius (peittyneen aukon hermo). Nama
hermot hermottavat erityisesti reiden ihoa seka lihaksia. Alemmasta ristipunoksesta
ldhtevat n. ischiadicus (iskiashermo), joka on kehon paksuin hermo seka n. fibularis
communis (yhteinen pohjehermo) ja n. tibialis (saarihermo). Ndiden hermojen tehta-
va on pdaasiassa hermottaa polvinivelen alapuolella sijaitsevia lihaksia seka ihoa.
(Kauranen & Nurkka 2010, 99.) Alaraajojen ja alaselan hermotus on kuvattu ensin

kuviossa 2 ja sen jalkeen tarkemmin taulukossa 2.
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Kuvio 2. Alaraajojen ja alaselan hermotus
(Tortora & Derrickson 2011, 509.)
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Taulukko 2. Alaraajojen ja alaseldan tarkeimmat hermot
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Hermo Lahtokoh- | Kulkureitti Hermo- Motorinen
ta tusalueet vaste

N. femoralis (Reisi- L4-L5 jaS1- | Lantion kautta m. M. quadriceps Lonkan fleksio,

hermo) (Tortora & tasolta iliopsoakseen, josta femoris ja etu- abduktio, ad-

Derrickson 2011a, (Tortora & kulkee sen lateraalis- | reiden iho. Haa- | duktio, med. ja

509). Derrickson ta sivua pitkin ja ra, joka kulkee lat. rot.

2011a, 510).

inginaaliligamentin
alta. Sen jalkeen
arteria femoraliksen
lateraalisen puolen
kautta m. quadriceps
fermorikseen.
(Arokoski, Alaranta,
Pohjolainen, Salmi-
nen & Viikari-Juntura

saareen, her-
mottaa sen
mediaalipuolen
ihoa osittain.
(Sand ym. 2012,
143.)

Polven fleksio,
ekstensio ja med.
rot.

(Magee 2014;
703, 787.)

2009, 310.)
N. obturatorius (Peit- | L2-4 —tasolta Lahentdjat el Lonkan fleksio,
tyneen aukon her- (Arokoski mediaaliset adduktio, med. ja
mo) (Sand ym. 2012, | ym. 2009, lihakset ja me- lat. rot.
143). 310). diaalipuoli rei- Polven fleksio ja
den ihosta. med. rot.
(Sand ym. 2012, | (Magee 2014;
143). 703,787.)
N. ischiadicus (Iski- L4-S3 - Keskeltad pakaralihak- | Takareiden ja Lonkan eksten-
ashermo) (Tortora & | tasolta sia jatkaa takareiden | pakaranalueen | sio, adduktio ja
Derrickson 2011a, (Tortora & halki (Sand ym. 2012, | lihakset (Sand lat. rot.
509). Derrickson 143). ym. 2012, 143). | Polven fleksio,

2011a, 510).

med. ja lat. rot.
(Magee 2014;
703, 787.)

N. ischiadicus haa-
rautuu:

1) n. tibialis (saari-
hermo) (Sand ym.
2012, 143) -> haa-
rautuu jalkapohjan
mediaali- ja lateraa-
lipuolen hermoiksi
(Tortora & Derrick-
son 2011a, 509-510).

L4-S3 -
tasolta (Tor-
tora & Der-
rickson 2011,
510) -> haa-
rautuu pol-
ven alueella
(Sand ym.
2012, 143).

Lahtokohdasta kohti
sadren alaosaa (Sand
ym. 2012, 143).

Lihakset, jotka
sijaitsevat taka-
osassa saartad ja
jalkapohjassa ja
liséksi iho jalka-
pohjan alueella
kuuluu sen
hermotusaluei-
siin (Sand ym.
2012, 143).

Polven fleksio ja
med. rot.
Nilkan plantaari-
fleksio ja inver-
sio.

Varpaiden flek-
sio, ekstensio,
abduktio ja ad-
duktio.

(Magee 2014;
787,921-922.)

(Taulukko 2 jatkuu sivulla 21.)
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2) n. fibularis L4-S3 - Lahtokohdasta kohti | Hermotusaluei- | Pinnallinen: nil-
communis (yhtei- tasolta (Tor- | sddren alaosaa (Sand | ta ovat kaikki kan plantaari-
nen pohjehermo) - | tora & Der- ym. 2012, 143). lihakset sddren fleksio ja eversio.
> jakautuu pinnal- | rickson 2011, etu- ja lateraali- | Syva: Nilkan
liseksi ja syvaksi 510) -> haa- puolella ja lisdk- | dorsifleksio,
pohjehermoksi rautuu pol- si se hermottaa | inversio, eversio
(Tortora & Derrick- | ven alueella myos ihoalueita | ja varpaiden
son 2011a, 509- (Sand ym. sadren lateraa- ekstensio.
510). 2012, 143). lipuolella ja (Magee 2014,

jalkapoydalla 921-922.)

(Sand ym. 2012,

143).

4 KIPU

4.1 Kivun luokittelu

Kipu maaritelladn epamiellyttavaksi kokemukseksi. Se liitetdan kudosvaurioon, sen
uhkaan tai sita kuvataan kasittein, jotka liittyvat kudosvaurioon. Kipu on yksildllinen
kokemus, jota ei pida asettaa kyseenalaiseksi. Tarkeampaa on pyrkia sen taustojen ja
mekanismien kartoittamiseen. Kivun kokemiseen vaikuttavat psykososiaaliset tekijat,
kuten mieliala, pelot, opitut kayttaytymismallit ja aiemmat kokemukset. Se on moni-
ulotteinen kokonaisuus, jonka takia sen diagnostiikka vaatii hyvaa ammattitaitoa.

(Arokoski ym. 2009, 54.)

Kipu luokitellaan syntymekanismin eli etiopatogeneesin perusteella kudosvaurio- eli
nosiseptiiviseen kipuun, hermovaurio- eli neuropaattiseen kipuun ja kipuun, joka
tunnetaan puutteellisesti mekanismeiltaan eli idiopaattiseen kipuun. Kudosvaurioki-
pu aiheutuu kipureseptorien aktivoitumisesta kemiallisen tai fysikaalisen arsykkeen
seurauksena. Tallaisessa tilanteessa kudosvaurio on jo tapahtunut tai uhkaamassa,
mutta kipurata itsessaan ei vaurioidu. Hermovauriokipu taas on seurausta kipuradan
vauriosta. Puutteellisesti mekanismeiltaan tunnetun kiputilan taustalle ei pystyta
osoittamaan kudosvauriota eika kivunaistintajarjestelman vauriota. Asiakkaalla voi

olla useita eri kiputyyppeja samanaikaisesti. (Arokoski ym. 2009, 55.)
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Lisaksi kipu voidaan luokitella keston perusteella akuuttiin ja krooniseen kipuun (Aro-
koski ym. 2009, 55). Akuutti kipu halyttaa kudosvauriosta ja lisdksi vdistoheijasteen
avulla estaa lisdvaurion syntymista eli sen ensisijaisena tehtdavana on suojata elimis-
toa. (Kalso, Haanpaa & Vainio 2009, 105). Se voi ilmaista hatatilannetta, joka uhkaa
henked, jolloin valiton tutkimus seka hoito ovat ensisijaisia. Toisaalta elimistolle hai-
tallisen tapahtuman ei tarvitse olla valttamatta lainkaan kivun taustalla. (Arokoski
ym. 2009, 54.) Akuutin kivun taustalla on yleensa selkea syy ja se pystytdan hoita-

maan. (Kalso ym. 2009, 106).

Krooninen kipu kestda sen ajan yli, joka tarvitaan kudosvaurion paranemiseen. Mah-
dollisia syita krooniseen kipuun ovat nosiseptoreiden jatkuva arsytys, jolloin kyseessa
on kroonistunut kudosvauriokipu, kipuradan vaurio, joka tarkoittaa neuropaattista
kipua tai kipuaistin sentraalisen saatelyn muutokset, jolloin kyseessa ovat idiopaatti-
set kipuoireyhtymat. Tasta esimerkkina fiboromyalgia, joka tarkoittaa pitkdkestoista
kipua, joka jatkuu kudosvaurion paranemisen jalkeen. Edelld kuvatuissa tilanteissa

maaritelma kivun kroonisuuteen on sopimusvarainen. (Arokoski ym. 2009, 55.)

4.2 Neuropaattinen kipu

Neuropaattinen kipu on hermovaurion kiputila, jonka syyna on somatosensorisen
jarjestelman vaurio tai sairaus. Se voidaan jakaa anatomisesti ddreishermostoperai-
seen eli perifeeriseen ja keskushermostoperaiseen eli sentraaliseen kipuun kuten
taulukosta 3 ilmenee. Tassa opinndytetydssa painopiste on perifeerisissa neuropaat-
tisissa kiputiloissa. Jako on keinotekoinen, jos ajatellaan patofysiologisesti (Kalso ym.
2009, 310) eli hairididen syntyyn ja sairaan elimiston toimintaan perustuvan opin
mukaisesti (Duodecim Terveyskirjasto 2015a), koska perifeerisen hermoston vaurio
saa aikaan muutoksia kivunaistintajarjestelmaan myos keskushermostossa (Kalso ym.

2009, 310).
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Taulukko 3. Esimerkkeja neuropaattisista kiputiloista

Perifeerisisia neuropaattisia kiputiloja

— Aareishermovammojen jalkitilat
— Kivuliaat polyneuropatiat
— Selkarankaperaiset hermojuurivauriot

Sentraalisia neuropaattisia kiputiloja

— Aivoverenkiertohairididen jalkeiset Kiputilat

— MS-+autiin liittyvat neuropaattiset kiputilat

— Selkaydinvamman jalkeiset neuropaattiset
Kiputilat

(Mukaeltu Kalso ym. 2009, 310.)

Kiputila on merkki mahdollisesta meneilldan olevasta hermovauriosta, joka on mah-
dollista ainakin osittain saada oikealla hoidolla korjattua. (Kalso ym. 2009, 311.) Aluk-
si syyna kipuun on hermotuppea hermottavien hermosdikeiden aktivoituminen, mut-
ta myohemmin kyse on itse hermosadikeiden vauriosta eli neuropaattisesta kivusta.
Kiputilassa tuntoaistin toiminta on muuttunut, joka johtuu tuntoratojen vaurioitumi-
sesta ja tdman aiheuttamista plastisista muutoksista hermostossa. Hermoston plasti-
suudella tarkoitetaan eri tautiprosessien yhteydessa kyvykkyytta rakenteellisiin ja
toiminnallisiin muutoksiin. Suhde arsykkeen ja vasteen valilla voi olla muuntunut laa-
dullisesti, maarallisesti, ajallisesti ja myds sijainniltaan. (Kalso ym. 2009; 311-313).
Esimerkkina laadullisesta muuntumisesta on parestesia, maarallisesta hypoalgesia,
ajallisesta poikkeava jalkituntemus ja sijainnillisesta sateily. (Kalso ym. 2009, 120-

121.)

Neuropaattinen kipu jaotellaan positiivisiin ja negatiivisiin oireisiin. Inhibitoristen
mekanismien heikkous ja lisdantynyt impulssinmuodostus ovat syita positiivisten
oireiden ilmenemiselle, kun taas vioittuneen radan toiminnanvajavuus negatiivisille
oireille. Positiivisia oireita ovat esimerkiksi ilman ulkoisia arsykkeita esiintyvat tunte-
mukset ja negatiivisia oireita tuntopuutokset. Hermoston plastisuus tekee neuro-

paattisen kiputilan mahdolliseksi. (Kalso ym. 2009, 313.)
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Neuropaattisessa kivussa on mahdollista olla monia eri komponentteja: kipu, joka
esiintyy ilman ulkoista arsyketta ja on jatkuvaa, tuikkaavat sahkéiskumaiset kivut ja
allodynia eli kipu, joka provosoituu normaalisti kivuttomasta arsykkeesta esimerkiksi
mekaanisesta tai termisesta. Asiakkaalla voi lisdksi esiintyd muita poikkeavia tunte-
muksia esimerkiksi dysestesioita, joka on outo, epamiellyttava tuntemus, ja pares-
tesioita, joka on poikkeava tuntemus. Molemmat ndista ovat joko darsykkeen aiheut-
tamia tai spontaaneja (Kalso ym. 2099; 120, 312.) Komponenteissa esiintyy vaihtelua
yksilollisesti seka eri asiakkailla etta kiputiloissa. Neuropaattisessa kivussa on mah-
dollista olla muitakin oireita poikkeavien tuntemusten ja kivun lisaksi vamman ja
taustasairauden sijainnin mukaan. Tasta esimerkkind MS-taudissa esiintyvat moni-
muotoiset neurologiset oireet ja sekahermon vauriossa esiintyva lihasheikkous. (Kal-

soym. 2009, 312.)

Neuropaattisen kivun esiintyvyys vahenee, jos pystytdadan vahentamaan sellaisten
sairauksien ilmaantuvuutta, jotka johtavat neuropaattiseen kipuun. Esimerkkina ai-
kuistyypin diabetes, joka aiheuttaa neuropaattista kipua, mutta joka on ehkaistavissa
riskitekijoihin puuttumalla. Tapaturmien ja vammojen ehkdisyyn on monia keinoja.
Esimerkiksi leikkauksen jalkeen, jos kyseessa on kokenut leikkaaja ja hanen kaytta-
mansa leikkaustekniikka on mahdollisimman atraumaattinen, hermovaurioiden riski
on pienempi. Viivytykseton ja tehokas akuutin kivun hoito on perusteltu kaikissa vai-
keissa kiputiloissa seka eettisesti, etta myos kivun kroonistumisen estamiseksi. (Kalso

ym. 2009, 315-316.)

4.3 Kivun arviointi

Kipua tutkiessa esitiedot ovat tarkein osa tutkimusta. Oleellista on saada selville mil-
loin oireet alkoivat ja miten ne ovat kehittyneet, missa kohtaa kehoa ne sijaitsevat,
kuinka voimakkaita ne ovat, ja mika niita pahentaa seka helpottaa. Kivun sijainnin
arvioimiseen voi kdyttaa apuna kipupiirrosta ja voimakkuuden arvioinnissa VAS-
janaa. Mikali epdilladn neuropaattista kiputilaa, on tarkea kysya erityisesti tuntohai-
ridista, poikkeavasta herkkyydestad, jatkuvasta seka tuikkaavasta kivusta. Kivun vaiku-

tusta jokapaivdiseen elamaan voidaan selvittaa strukturoidulla kyselylla. Nama tiedot
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toimivat vertailukohtana kun arvioidaan hoidon tuloksia. Jotta asiakkaan toimintaky-
kya saadaan kartoitettua, on oleellista selvittad, mita han kykenee ja ei kykene teke-
maan. Tassa voi kayttaa apuna esimerkiksi strukturoitua Oswestryn kyselya. Myos
elamantilanne seka muu terveydentila on syyta kartoittaa, koska nailla psykososiaali-
silla tekijoilla saadaan selville asiakkaan voimavaroja, jotka on syyta huomioida hoi-

don suunnittelussa. (Kalso ym. 2009; 119, 178.)

Erilaisissa kyselylomakkeissa on usein osioita, joissa asiakasta pyydetdan kuvailemaan
milta kipu tuntuu, minkalaisia tuntemuksia se saa aikaan ja kuinka paljon sita on.
Naiden kysymysten avulla pyritadan seulomaan ne asiakkaat, joilla on sensorista kipua
niistd, jotka luulevat tuntevansa kipua. (Magee 2014, 6-7.) Jalkimmaisen asiakkaan
kohdalla saattaa olla kyse esimerkiksi masennuksesta, ahdistuneisuudesta tai mieli-
alasta. Masennusta voidaan seuloa esimerkiksi DEPS-seulalla. Muita kivun arvioinnin
apuvalineita voivat olla kyselylomakkeen ja VAS-janan lisdksi esimerkiksi “pakkasmit-
tari”-typpinen jana, johon asiakas merkkaa kivun intensiteetin sopivaan kohtaan tai

numeerinen tai sanallinen arviointiasteikko (Kalso ym. 2009, 121; Magee 2014, 6-7).

Sanallisessa kipumittarissa kipusanat on luokiteltu esimerkiksi ajallisuuden (jatkuva,
aaltoileva), sijainnin (pinnallinen, syva), jannityksen (arsyttava, ahdistava) ja paineen
(pistava, lapitunkeva) mukaan. Jokaista kipusanaa vastaa tietty numeerinen arvo, ja
asiakkaan valitsemien sanojen perusteella voidaan laskea kipuindeksi. Myos valittu-
jen sanojen lukumaara antaa viitteita kivusta, ja sanallinen kipumittari erottelee jol-
lain asteella akuutista ja kroonisesta kivusta karsivat asiakkaat sen perusteella millai-
sia sanoja he valitsevat. (Kalso ym. 2009, 56-57.) Fysioterapeutin olisi hyva kayttaa
saman asiakkaan kanssa aina samaa kivunarviointi skaalaa saadakseen yhtenaisia ja

johdonmukaisia tuloksia (Magee 2014, 7).

5 NEUROPATOFYSIOLOGIA JA HERMOSTON KUORMITTUMINEN



26

Neuropatofysiologialla tarkoitetaan hermojarjestelman toiminnassa ilmenevia poik-
keavuuksia (Shacklock 2005, 50). Hermo voi vaurioitua venytyksessa, ulkoisessa pai-
neessa tai hermoon kohdistuvassa anatomisessa puristuksessa tai pinnetilassa. Her-
moadrsytyksessa hermon fysiologinen toiminta sailyy, minka vuoksi siina ei esiinny
tuntopuutoksia. Mekaanisten syiden lisdksi hermo voi vaurioita tulehduksellisen tai
aineenvaihdunnallisen tekijan tai verenkierron estymisen seurauksena (Arokoski ym.

2009; 292, 293).

Butlerin (1991, 57) mukaan yleisimmat hermoston vammat, joihin fysioterapeutti
tormaa, ovat mekaanisia ja fysiologisia seurauksia hankauksesta, paineesta, venytyk-
sesta tai joskus sairaudesta. Vamman ei tarvitse olla suuri, eika sen tarvitse olla koh-
distunut valttamatta suoraan hermostoon. Hermostossa voi ilmeta toissijainen vam-
ma, joka johtuu esimerkiksi jonkin muun vaurioituneen alueen turvotuksesta ja ve-

resta. (Butler 1991, 57.)

Hermoston vahingoittumisesta kulunut aika on oleellinen tieto patologisia prosesseja
seka kliinista hoitoa ajatellen. Hermosto, erityisesti dareishermosto mukautuu hyvin
pitkdaikaiseen jatkuvaan venytykseen tai paineeseen ilman suurempia vaikutuksia
sen toimintaan. Aireishermosto kykenee mukautumaan hyvin ajan kuluessa. Hermo-
juuret voivat olla painuneet kasaan, ja siitd huolimatta toimia seka valittaa viestia.
Toisaalta jos vahingoittuminen tapahtuu yhtakkid, on todenndkdistd, ettd vammat
ovat vakavampia. Esimerkiksi piiskaniskuvammaan (whiplash) liittyy nopea vauhdin
muutos, jonka seurauksena vauriot ovat usein vakavia. Hitaammissa prosesseissa

sidekudos suojaa hieman hermosadikeita. (Butler 1991, 71.)

Erilaisia hermon vaurioita ovat neurapraksia, aksonotmeesi, neurotmeesi ja neuropa-
tia. Neurapraksiassa myeliinin vaurioitumisen vuoksi hermon johtumiskyky on alen-
tunut. Neurapraksian ennuste on hyva ja paraneminen usein taydellista. Aksonot-
meesi -vauriossa osa hermon aksoneista on vioittunut. Taman korjautuminen edellyt-
taa hermon uudiskasvua, joka on hidasta ja saattaa jadda puutteelliseksi. (Arokoski
ym. 2009; 293, 294.) Neurotmeesi tarkoittaa sitd, ettd hermo on anatomisesti kat-

kennut, jolloin siind ei ole lainkaan johtumiskykya ja tdsta seuraa taydellinen motorii-
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kan ja tunnon puutos. Vaurio vaatii operatiivista hoitoa, ja silla on huono ennuste.

(Arokoski ym. 2009, 294.)

Neuropaattisen kivun patogeneeseja voivat olla esimerkiksi mononeuropatia, jossa
yksittdinen dareishermo on vaurioitunut tai polyneuropatia, joka on laaja-alainen
dareishermojen hairio (Arokoski ym. 2009, 292). Mononeuropatiaa aiheuttaa usein
mekaaninen kompressio. Melko yleisesti esiintyy esimerkiksi diabeetikoilla n. femo-
raliksen tai n. oculomotorius (silman liikkehermon) iskeemista pareesia. (Arokoski ym.
2009, 299.) Polyneuropatia voi olla usein sekamuotoinen, ja kohdistua ensin akso-
neihin ja toiseksi myeliinituppeen seka motorisiin ja sensorisiin hermoihin tai au-
tonomisiin hermoihin. Yleisesti oireet ovat nousevia, paikallistuvat symmetrisesti ja
alkavat useimmiten pitkien hermosdikeiden alueelta alaraajoista. Oireina ovat yleen-
sa kipu-, [ampo-, kosketus- ja asentotunnon heikentyminen, johon voi liittya lihasva-
symysta tai -heikkousta, vaimentuneet janneheijasteet ja raajasarky. (Arokoski ym.

2009; 295, 299.)

Polyneuropatiaa aiheuttaa useimmiten diabetes seka alkoholi, mutta sita voi esiintya
muidenkin sairauksien kuten vaskuliitin eli verisuonitulehduksen tai hypertyreoosin
eli kilpirauhasen liikatoiminnan sivussa. Hermojen on mahdollista vioittua myés me-
kaanisten tekijoiden kuten esimerkiksi sahkoiskun tai paleltumisen seurauksena. Po-
lyneuropatioita esiintyy myds perinnéllisind muotoina (Arokoski ym. 2009, 299) ja
harvinaisia ovat tdysin motoriset tai sensoriset polyneuropatiat (Jousimaa, Alenius,
Atula, Kattainen, Kunnamo & Teikari 2011, 1260). Neuropatiaan liittyy erilaisia moto-
risia, sensorisia ja autonomisen hermoston oireita. Vasyminen, krampit ja heikkous
kuuluvat motorisiin oireisiin kun taas kipu, polttelu, tuntohairi6 ja -puutos viittavat
sensorisiin oireisiin. Autonomisen hermoston oireisiin kuuluu virtsaelinten, hikoilun
tai ruuansulatuskanavan hairio. (Jousimaa ym. 2011, 1259.) Taulukko 4 tiivistaa teo-

riasta nousseita oireita.

Taulukko 4. Neuraalikudoksesta ilmenevia oireita

Neuropaattinen kipu Muut neuraalikudoksen oireet
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-polttelu (Jousimaa ym. 2011, 1259)
-jatkuva ja tuikkaava kipu (Kalso
ym. 2009; 119)

-sdahkoéiskuimainen kipu

-allodynia

-dysestesia

-parestesia

-jatkuva, ilman ulkoista arsyketta

tuleva kipu (Kalso ym. 2009, 312).

-kipu-, Iamp6-, kosketus- ja asentotunnon heikentyminen
-lihasvasymys tai —heikkous

-vaimentuneet jinneheijasteet

-raajasarky (Arokoski ym. 2009, 299)

-vasyminen, krampit ja heikkous kuuluvat motorisiin oirei-
siin

-poikkeava herkkyys (Kalso ym. 2009; 119)

-tuntohdirio ja -puutos

-autonomisen hermoston oireita: virtsaelinten, hikoilun
tai ruuansulatuskanavan hairié (Jousimaa ym. 2011, 1259)
-psyykkiset ja kognitiiviset (keskittymisvaikeudet, artynei-

syys, jannittyneisyys) (Kalso ym. 2009, 312).

Neuropatiaa voivat aiheuttaa mekaanisten tekijéiden, kuten kasvain, hermopinne tai

radikulopatia eli hermojuuren vaurio, lisdksi tulehdukset, toksiset ja metaboliset tek-

jat kuten alkoholi, B-vitamiinin puutos tai diabetes, seka vahva iskemia. Naista esi-

merkiksi kasvaimet ja tulehdukset ovat huomioitavia varoitusmerkkeja eli red flagse-

ja, joita avaamme tarkemmin kappaleessa 6.2. Diagnosoinnissa oleellista on hermo-

vaurion sijainnin selvittdminen, koska se auttaa maarittamaan etiologiaa. Tassa taso-

diagnostiikassa hyddynnetdan dermatomi-karttoja (ks. kuva 2). Motoriikan ja tunnon

puutos, jonka dareishermon vaurio aiheuttaa, on kliinisesti tarkkarajainen. (Arokoski

ym. 2009; 294, 295.)
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Kuvio 3. Dermatomit
(Tortora & Derrickson 2011, 512.)

Pleksus lumbosacraaliksen vauriot liittyvat tavallisesti lantion alueen kasvaimiin,
traumaan tai lonkkaleikkaukseen ja ovat harvinaisia. Yleisia ovat taas hermojuurivau-
riot silloin, kun hermojuuriin aiheutuu kompressio-oireita degeneratiivisten muutos-
ten seurauksena. (Arokoski ym. 2009, 314.) Neuropatia, joka on aiheutunut painees-
ta, korjaantuu spontaanisti, jos kyseessa ei ole pitkdaikainen kompressio. Hermovau-
rion taso eli onko se taydellinen vai osittainen, vaikuttaa ennusteeseen. Aksonin ja
myeliinin vaurioituessa korjaantuminen vaatii monia kuukausia kestavan ajan. Jos
hermo on katkennut osittain, se korjaantuu kuukausien kuluessa, mutta jos korjaan-
tuminen ei ala, kuuden kuukauden sisalla pitdisi tehda kirurginen toimenpide. Leik-

kaushoitoa on mahdollista harkita, kun kyseessa on keskivaikea tai vaikea hermopin-
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ne, mutta taydelliseen leikkaustulokseen ei enda paasta, jos pinnetila on kestanyt

useamman kuukauden. (Arokoski ym. 2009, 314-315.)

Alaraajaan sateilevan kivun taustalla voi olla joko hermojuuren ahtauma tai arsytys ja
sitd kutsutaan myos ei-mekaaniseksi kivuksi. Ahtaumassa pahentava liike on kavely ja
lepo sekd asennon vaihtaminen helpottavat kipua. Hermojuuren arsytys johtuu to-
denndkdisimmin valilevyn pullistumasta. Talldin kipua pahentava liike on yleensa

fleksio ja kipua helpottava liike on ekstensio. (Magee 2014, 556.)

N. ischiadicus voi joutua puristukseen, jos m. piriformis painaa sitd. Noin 15% ihmisis-
ta osa iskiashermosta tai koko hermo kulkee m. piriformiksen lapi eika sen alapuolel-
ta kuten yleisimmin. Nama 15% saattavat karsia melko harvinaisesta piriformis syn-
droomasta, jota voidaan testata (ks. kappale 6.3.4). (Magee 2014, 726.) Jos piriformis
painaa n. ischiadicusta, lonkan abduktio seka lateraalirotaatio ovat heikkoja (Magee
2014, 695). N. fibularis communkseen voi kohdistua puristus- ja iskuvammoja, koska
pohjeluun yldosan alueella se kulkee hyvin Iahelld ihon pintaosia. Tasta voi seurata
nilkan dorsifleksion estyminen eli kyseessa on niin sanottu riippunilkka -tapaus. (Sand

ym. 2012, 143.)

6 EROTUSDIAGNOSTINEN TUTKIMINEN JA KLIININEN PAATTELY

Erotusdiagnostinen tutkiminen koostuu tietojen kerdamisesta, tutkimisesta, arvioin-
nista ja johtopaatdksen tekemisesta (Goodman & Snyder 2007, 17). Tarkoitus on ver-
tailla hermoston seka tuki- ja liikuntaelimiston oireita ja merkkeja, jotta voidaan tun-
nistaa taustalla oleva toimintahairi6, ja hoito voidaan suunnitella mahdollisimman
tehokkaasti (Goodman & Snyder 2007, 15). Tietoja keratdaan asiakkaan aikaisemmista
tiedoista seka haastattelemalla ja ndiden kautta pyritdan seulomaan ongelmat tai
sairaudet, jotka saattavat vaatia muiden ammattiryhmien konsultaatiota. Erilaisilla
testeilld seka mittauksilla saadaan myos kerattya tietoa. (Goodman & Snyder 2007,
14.) Arvioinnissa tarkastellaan naita kerattyja tietoja ja niiden avulla tehdaan johto-

paatokset sekd suunnitelma jatkohoidolle (Goodman & Snyder 2007, 14).
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Tuki- ja liikkuntaelimiston arviointi vaatii asiakkaan perusteellista ja kunnollista syste-
maattista tutkimista. Erotusdiagnostiseen prosessiin kuuluu kliinisten oireiden ja
merkkien hyédyntaminen, fyysinen tutkiminen, tietamys vammojen mekanismeista
ja patologiasta, provokaatio ja palpaatio testit ja laboratorio (ja diagnostisen) kuvan-
tamisen menetelmat. Arvioinnin tarkoituksena pitaisi olla yhta lailla asiakkaan kuin
fysioterapeutinkin nakdékulmasta ongelman taydellinen ja selked ymmartdaminen ja

asiakkaan valittamien oireiden fyysisen perustan ymmartaminen. (Magee 2014, 1.)

Fysioterapeutin pitdisi edeta loogisesti arviointitilanteessa huolimatta siitda, mika ar-
viointimenetelma on valittu, jotta han voi olla varma, ettei mitaan ole jaanyt huomi-
oimatta. Arvioinnin taytyy olla kokonaisvaltaista, organisoitua ja uusittavissa olevaa.
Tavallisesti fysioterapeutti vertailee normaaliksi oletettua ja epanormaalia tai vahin-
goittunutta kehon puolta keskendan. Tasta syysta hanen taytyy tietad, mika on nor-
maalia ja missa kulkee normaalin ja epanormaalin raja, seka keskittya kerrallaan vain
yhteen arvioinnin nakdkulmista. Kun on kyseessa yksittdisen nivelen arviointi, fy-
sioterapeutin on ehdottomasti katsottava vauriota ja nivelta koko kontekstissa. Tama
tarkoittaa sitd, miten kineettisessa ketjussa vaurio mahdollisesti vaikuttaa muihin

niveliin. (Magee 2014, 1.)

6.1 Kliininen paattely

Kliininen paattely on yksinkertaisuudessaan kontekstisidonnaista ajattelua ja paatok-
sentekoa yhdistettyna kliiniseen toimintaan. Kliininen paattely on keskeista erilaisissa
ajattelutoiminnoissa, jotka ovat osa kliinista tyota ja jotka edellyttavat loogista paat-
telya. Kognitiivisten taitojen hydodyntaminen on osa paattelya. Taidoilla hankitaan ja
kasitelldaan monenlaista tietoa. Tietojen avulla seka arvioidaan kokonaisvaltaisesti
asiakkaan tilanteen ennustetta etta laaditaan asiakkaalle sopivaa terapiaa tai hoitoa.
Kliiniseen paattelyyn liittyvat asiakkaan kertomukset, joiden avulla selvitetaan on-
gelmaan vaikuttavia tekijoita. Kliinisessa paattelyssa hyddynnetdaan kdaytannon tietoa,
padttelya sekda metakognitioita eli tehtdavan suunnittelua, ymmartamista ja arviointia.

Paattelya tapahtuu mikro-, makro- ja metatasolla, ja se voi olla yksil6llista tai yhtei-
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sollista. Siihen liittyy myos kriittinen keskustelu, tiedon kehittaminen seka refleksiivi-

syys. (Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 2006, 107; Higgs & Jones 2008, 4.)

Kliininen pdattely on ratkaiseva taito terveysalan ammattilaisilla ja keskeinen amma-
tillisen itsendisyyden harjoittamisessa. Lisdksi se mahdollistaa ammattilaista valitse-
maan parhaimman toimintatavan tietyssa tilanteessa. Kliininen paattely nahdaan

kulkevan kliinisen toiminnan lomassa sekéa olevan sen ydinasia. (Higgs & Jones 2008,

a.)

Fysioterapeutti, asiakas ja ymparistotekijat, esimerkiksi paikka, jossa terapia jarjeste-
taan seka taloudelliset tekijat, ovat kaikki osallisena kliiniseen paatéksentekoon. Paa-
toksentekoa ohjaavat esimerkiksi fysioterapeutin ja asiakkaan tavoitteet, uskomukset
ja arvot. Lisaksi vaikuttavina tekijoina ovat esimerkiksi fysioterapeutin vuorovaikutus-
taidot seka asiakkaaseen liittyen sosiaaliset ja psyykkiset tekijat. Terveydenhuollon
asiakastydssa on hiljalleen korostettu terapeutin, asiakkaan ja mahdollisesti omaisen

yhteistyota paatoksenteossa. (Talvitie ym. 2006, 107-108.)

6.2 Esitiedot ja haastattelu

Arviointitilanteessa aikaisemmilla tiedoilla pitdisi olla suurin kliininen merkitys. Usein
asiakkaan kuuntelemisella fysioterapeutti voi tehda jo johtopaatoksen. Perheeseen ja
elamantapoihin liittyvat taustat saattaa olla hyva kdyda lapi joissain tapauksissa, jos
ne ilmenevat merkityksellisind. (Magee 2014; 1, 2.) Esimerkiksi elamantavoilla on
my0s merkitystd, kuten tupakan kemikaalien on todettu vaikuttavan selkarangan
verenkiertoon ja hairitsevat valilevyn metabolista prosessia (Greenhalgh & Selfe

2006, 109).

Fysioterapeutin on tarkeda pitaa asiakkaan huomio tilanteessa seka taytyy kysya hel-
posti ymmarrettavia kysymyksia eika han saa johdatella asiakasta tiettyyn suuntaan
(Magee 2014, 2). Fysioterapeutin pitda lisdksi olla tarkkana sellaisten oireiden ja

merkkien suhteen, jotka liittyvat mahdollisiin red flagseihin. Tietyissa tilanteissa myds
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yellow flagsien oireisiin ja merkkeihin on tarkeaa kiinnittdaa huomiota. (Magee 2014,

2)

Red flagseilla tarkoitetaan oireita ja merkkeja, jotka viittaavat siihen, etta asiakkaan
ongelma ei ole tuki- ja liikuntaelimistosta johtuva, vaan taustalla saattaa olla jokin
vakavampi syy (Magee 2014, 2). Esimerkiksi selkd- seka hartiakivut voivat olla sisa-
elimista johtuvia. Koska sisdaelimet sijaitsevat suurimmaksi osaksi kehon keskiosassa,
ne heijastavat kipua Iahimpiin isoihin niveliin seka lihaksiin. Oireiden, jotka esiintyvat
molemminpuolisesti (bilateraalisesti), tulisi aina herattaa fysioterapeutin huomio ja
niitd tulee tutkia tarkemmin. (Goodman & Snyder 2007, 10.) Red flagseja ovat esi-
merkiksi kova, laantumaton kipu, kouristukset tai kyvyttémyys virtsata tai pidattaa
virtsaa (Magee 2014, 19). Tall6in on syyta konsultoida ladkaria tai muuta asiaankuu-

luvaa hoitohenkilokuntaa (Magee 2014, 2).

Yellow flagsit ovat huomioitavia merkkeja, jotka voivat olla joko fyysisia (Magee
2014; 3, 24) tai psykososiaalisia oireita aiheuttavia (Magee 2014, 562). Ne voivat vaa-
tia tarkempia tutkimuksia, olla kontraindikaatio hoidolle tai haitata ongelmasta toi-
pumista (Magee 2014; 2, 562). Flagsit voivat liittyd autonomiseen hermostoon esi-
merkiksi pyortyily tai huimaus (Magee 2014, 24) tai psykologisiin stressitekijoihin
esimerkiksi masennus, negatiivinen asenne tai taloudelliset vaikeudet (Magee 2014;
562, 11). Haasteena voi olla seka red flagsien, etta yellow flagsien esiintyminen yhta-
aikaa. Jos asiakkaalla on esimerkiksi jokin vakava selkdrangan sairaus, se varmasti
lisdd ahdistusta ja stressid, joka taas vaikuttaa tilanteeseen suhtautumiseen seka

kayttaytymiseen (Greenhalgh & Selfe 2006, 53).

Yksittdisen red tai yellow flagsin esiintyminen ei yleisesti ottaen ole syy lahettaa asia-
kas valittémasti [adkariin. Jokaisen merkin kohdalla on otettava huomioon asiakkaan
taustat ja tamanhetkinen terveydentila. Ndiden perusteella tehdaan paatos joko jat-
kaa terapiaa tai ohjata asiakas muun terveydenhuollon ammattilaisen luo. (Goodman

& Snyder 2007, 10.) Lannerankaan liittyvia red flagseja on esitetty taulukossa viisi.
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Taulukko 5. Lannerangan tutkimiseen liityvia red flagseja

e |k3, kivut alkavat alle 20 -vuotiaana tai yli 55 -
vuotiaana

e  Raju trauma (esim. autokolari)

e Jatkuva, ei-mekaaninen kipu

e Rintakipu

e Aiemmin sairastettu sy6pa tai HIV

e Aikaisempi huumeidenkaytto

e Jatkuva huonovointisuus

e Odottamaton painonlasku

o Selked lannerangan fleksion rajoitus

e Laajalle levinneet neurologiset oireet

e Rakenteellinen epdmuodostuma

e \erta virtsassa tai ulosteessa

(Magee 2014, 566.)

Aluetta tutkittaessa on syyta ottaa huomioon cauda equina syndrooma, johon liittyy
ratsupaikka anestesia ja selkakivun lisdaksi joko toispuoleista tai molempiin jalkoihin
sateilevaa kipua seka rakon toimintaongelmia (Greenhalgh & Selfe 2006, 122). Myo6s
tulehdukselliset hairiot, kuten selkdarankareuma, on oleellista kartoittaa. (Magee

2014, 566.)

Katkokavely ilmentaa valtimoiden toiminnanvajavuutta, josta seuraa valtimoiden ja
kudosten valisen yhteyden heikentyminen. Useimmiten se tulee ilmi aktiivisen toi-
minnan yhteydessd, koska silloin verisuonten toiminnan merkitys kudosten kannalta
lisddntyy. Katkokavely voi olla verisuoni- tai hermoperaista. Yleisimmin verisuonipe-
raisen katkokavelyn taustalla on esimerkiksi valtimon kovettumatauti tai valtimoveri-
tulppa ja oireet ilmenevat alaraajoissa. Hermoperadista katkokavelya kutsutaan toisi-
naan myos cauda equina syndroomaksi ja usein spinaalistenoosin lisdaksi se yhdiste-
taan vaikuttavan selkdytimen ja cauda equinan verenkiertoon. Seldn tai iskiashermon

alueen oireilu on mahdollista (ks. kappale 6.3.4). (Magee 2014, 611.)
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Lannerankaan liittyvien ongelmien selvittdminen on haasteellista. Usein suurin osa
tutkimisesta keskittyy valilevynpullistuman (tai samassa kohtaa olevan vamman) oi-
reiden erotteluun, jotka viittaavat alaraajaan suuntautuviin sateilyoireisiin, kun taas
muut vaivat (esimerkiksi tulehdusreaktio) viittaavat ennemminkin kipuun, joka on
paikallista. Jos sateilyoireet eivat ulotu polven alapuolella, monesti fysioterapeutin
on vaikeaa madritellda ongelman sijaintia selkarangassa ja muutenkin sita, onko ky-
seessa todella lannerangan ongelma vai liittyykd ongelma ensisijaisesti sacroi-
liacanivelten, lantion nivelten tai lonkkien ongelmiin. (Magee 2014, 555; Reichert
2008, 114.) Mageen (2014, 555) kirjassa Hall jakaa alaselkdkivun neljaan eri luokkaan.
Kaksi niista ovat sellaisia, joissa selkakipu vallitsee ja toiset kaksi taas sellaisia, joissa
alaraajakipu on vallitsevana tekijand. Ensimmaisessa osallisena on valilevy, toisessa
fasettinivel, kolmannessa hermojuuri ja neljas viittaa hermosyntyiseen katkokavelyyn

(painetta cauda equinassa). (Magee 2014, 555.)

Esimerkiksi diskukset eli nikamien valilevyt ovat keskeisena selkdsairauden kehittymi-
sessd. Seka raajan puutuneisuus etta raajan toimintojen lamaantuminen osittain ovat
mahdollisia oireita diskusprolapsissa eli valilevyn pullistumassa. Lisaksi voimakas ki-
pu, joka sateilee alaraajaan, liittyy oirekuvaan. Taman lisdaksi on olemassa myds lukui-
sia muita vikoja, jotka liittyvat nikamien rakenteeseen. Niiden seurauksena on toisi-
naan sateilykipua pakaraan, lantion alueelle ja alaraajoihin ja vaihtelevasti selkaki-
pua. Kipu, joka kohdistuu Sl-niveleen eli lanne-ristiluuliitokseen tai akuutti kipu, joka
tulee fasettinivelistd, olivat myds yleisia syita selkakivulle Swartzerin tutkimuksen
mukaan. Nama tapaukset voivat aiheuttaa huonoa rasituksensietokykya seldssa, ala-
raajasateilya, jaykkyytta ja paikallista selkdakipua. My®&s useat niin sanotut toiminnalli-
set hairittilat liittyvat selan toimintaa, jotka aiheuttavat yleensa ymparistoon sateile-

vaa tai paikallista kipua. (Koistinen ym. 2005, 236-237.)

Alaselkakipuasiakkaan haastattelussa taytyy kdyda lapi asiakkaan mahdolliset muut
sairaudet ja yleinen hyvinvointi. Lisaksi otetaan selvaa selkakipuun liittyvasta laaki-
tyksesta ja sen vaikutuksesta seka muusta laakityksesta. Kivusta on tarkeda selvittaa
ilmeneekd sita koko ajan vai vaan tiettyina aikoina, minkalaista ja kuinka voimakasta

kipu on, kuinka kauan sitd on kestanyt ja sijoittuuko se tietylle vai laajemmalle alueel-
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le. Asiakkaan on tarkeda kertoa kivusta, sen taustalla olevista asioista ja mahdollisista
sitd ennen olevista valittdmista traumoista ja selkaan tai sisdelimiin liittyvista toi-
menpiteista itse ja fysioterapeutti tekee vain pienia lisdyksid, jos on tarvetta. VAS —
janaa arvoilla 0-10, jossa kymmenen merkitsee voimakkainta kipua, voidaan kayttaa
kivun voimakkuuden arviointiin ja kipupiirrosta kivun sijainnin hahmottamiseen.
Mahdolliset lihasheikkoudet ja tuntopuutokset alaraajoissa seka virtsan ja ulosteen

pidatyskyky on hyva selvittda siind samassa. (Maenpaa ym. 2012, 77-78.)

Myds asiakkaan tydtehtdvat, toimintakyky ja aika, jonka han on ollut tyokyvyttoma-
nd, taytyy ottaa selville. Oswestry-toimintakykykyselylla voidaan selvittaa kivusta
aiheutunutta toiminnallista haittaa. Fysioterapeutin taytyy ottaa selville myds aiem-
mat laboratorio- ja kuvantamistutkimusten tulokset seka fysioterapia, jota asiakas on
selkakipuunsa saanut ja sen mahdollinen vaikutus. Psykososiaaliset riskitekijat kan-
nattaa pitda mielessa silloin, kun selkdkivussa on merkkeja kroonistumisesta, koska
silloin riskitekijoiden esiintyminen on hyvin mahdollista. Tallaisesta tilanteesta kertoo
se, ettd aikaisemmista hoidoista ei ole ollut hyotya tai etta selkdakivun paraneminen
on hidastunut. Haastattelun aikana red ja yellow flagsit on tarkeda pitaa mielessa.

(Maenpaa ym. 2012, 78.)

6.3 Kliininen tutkiminen

Oli kyseessa sitten selkdkipuasiakas, jolla on kipuja paikallisesti seldn alueella tai sa-
teilykipua alaraajaan, kliininen tutkimus etenee aina samalla tavalla. Erotusdiagnosti-
nen poissulku on huomattavasti parempaa taman myoéta. (Maenpaa ym. 2012, 78-

79.)

6.3.1 Havainnointi

Havainnointi on arvioinnin yksi vaihe, johon kuuluu tutkimista tai tarkkailua. Saman-
aikaisesti on tarkeda vertailla kehon oikeaa ja vasenta puolta keskendan. Palpointia ei

yleensa kayteta tassa vaiheessa. Havainnoinnin tavoitteena on saada tietoa toimin-
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nallisiin vajauksiin, nahtavissa oleviin vikoihin ja linjauksessa ilmeneviin epanormaa-
leihin asioihin liittyen. Normaalin seisoma-asennon arviointi on keskeista havain-
noinnissa. Seisoma-asento on laaja kokonaisuus ja jokaisella on oma yksiléllinen
asentonsa ja keskeisenad asiana tassa onkin juuri epasymmetrioiden I6ytaminen. On

tarkeda maaritelld, onko |16ydoksilla yhteyttad patologiaan. (Magee 2014, 17.)

Havainnoinnissa on huomioitava asento, asenne, tapa, yhteistyohalukkuus ja kipu-
kayttaytymiseen liittyvat merkit samoin kuin itse liilkkumistapakin. Havainnointia voi
tehda jo ennen varsinaista arviointitilannetta kuten esimerkiksi odotushuoneessa,
jolloin asiakas ei tieda, ettda hanta havainnoidaan. Tassa vaiheessa esimerkiksi kavelyn
arviointi on vield alustavaa ja pintapuolista. Jos kavelyn alkuarvioinnissa havaitaan
jotain epanormaalia, sitd on hyva tarkastella myohemmassa vaiheessa vield lahem-

min. (Magee 2014, 17.)

Liikkkumiseen vaikuttavat nivelet, faskiakudos, sidekudos seka neuraalikudos, jotka
kaikki ovat yhteydessa paitsi toisiinsa myos keskushermostoon seka psykologisiin ja
psyko-sosiaalisiin vaikutteisiin. On tarkedda ymmartaa ndiden yhteys, jotta toiminnan-
hadirion aiheuttaja saadaan selville. Toiminnanhairididen ja liikkkumisen ongelmien
(movement faults) tunnistaminen seka luokittelu ovat nousseet tarkeaksi osaksi
hermoston ja tuki-ja liilkuntaelimiston kuntouttavaa fysioterapiaa. Tuki- ja liikunta-
elimiston kivut johtuvat harvoin tietysta, eriytyneesta syysta, vaan niihin vaikuttavat

totutut liilkemallit ja asennot. (Comerford & Mottram 2012, 3-4.)

Poikkeavan liikkeen tunnistaminen ja liikkeen kontrolloinnin arvioiminen on haasteel-
lista (Comerford & Mottram 2012, 45). Comerford ja Mottram (2012, 45) esittavat
tiettyja elementteja, joita tulisi huomioida havainnoitaessa asiakasta. Ensimmaisena
he mainitsevat lihaksen suhteellisen joustavuuden seka kireyden. Normaalisti mo-
nimutkainen motorisen kontrollin prosessi saatelee lihasten joustavuutta seka kireyt-
ta nivelten liikkuessa, mutta mikali jokin lihas on tavallista joustavampi tai rajoit-
tuneempi, kehon ja muiden nivelten tulee mukautua ja kompensoida, jotta liike saa-
daan tuotettua. Tasta esimerkkina voi havainnoida polven koukistustestid, joka on

mainittu kappaleessa 6.3.4. Mikali lantio lahtee kallistumaan anteriorisesti, se johtuu
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siitd, ettd m. rectus femoris on kiredmpi kuin vatsalihakset. (Comerford & Mottram

2012, 45.)

Toisena elementtind Comerford ja Mottram (2012, 46) mainitsevat liikkeen kontrol-
lin toimintahdirion (movement control dysfunction eli MCD). Tata voidaan selvittda
tarkkailemalla kykeneeko asiakas kontrolloimaan liikkeen yhdessa segmentissa, kun
samanaikaisesti tuottaa aktiivisen liikkeen toisessa nivelsegmentissa. Esimerkiksi asi-
akkaan voi olla vaikea kontrolloida lannerangan asentoa samalla kun liikuttaa lonkkaa
tai rintarankaa. Tata voi havainnoida vartalon eteentaivutuksella, jossa tarkkaillaan
tai palpoidaan alaseldn asentoa asiakkaan taivuttaessa eteenpdin. (Comerford &

Mottram 2012; 47, 93-94.)

Kolmas elementti on liikkkeen hairio (movement impairment). Oletuksena on, etta
liikkeen hairion seka epanormaalin lepoasennon taustalla on tuki- ja liilkuntaelimiston
kudosten muutos. Nama saattavat nakya toiminnallisissa aktiviteeteissa seka testa-
tessa. Liikkeen hairiota voidaan tarkastella jalleen esimerkiksi eteentaivutuksella,
jossa asiakkaalla saattaa lahtea lanneranka fleksoitumaan ensin ja vasta taman jal-
keen lonkat. Asiakas liittaa talloin liikkeen hadiridsta johtuvat oireet eteentaivutuk-
seen ja terapeutin tulee tarkkailla vahenevatko oireet kun asiakas oppii oikean liike-

mallin eli taivuttamaan lonkista. (Comerford & Mottram 2012, 47.)

Neljantend mainitaan motorisen kontrollin hdirié (motor control impairment eli
MCI). Motorisen kontrollin puutteen hairidissa, asiakkaat voidaan jakaa alaryhmiin
sen mukaan, missa lilkkesuunnassa kipu selkdrangassa tuntuu. Eri liikesuunnilla, esi-
merkiksi ekstensio ja fleksio kontrollin hdiridissa, on havaittu selkeita eroja lihasten
aktivoitumisessa. Luokittelu eri ryhmiin perustuu havainnointiin. Esimerkiksi seldn
fleksio kontrollin hairidssa voidaan havainnoida muun muassa seuraavia piirteita:
asiakas liittaa oireensa fleksiosuuntaiseen toimintaan tai asentoon, han ei kykene
pitamaan lannerangassa neutraalia lordoosia ja seistessa lantio on posteriorisessa
tiltissa. Liikkeen hairio seka motorisen kontrollin hairio perustuvat poikkeuksellisten
liikkeiden havainnointiin selkdrangan ja raajojen liikkeissa seka toiminnallisissa tehta-

vissa. Tyypillinen piirre motorisen kontrollin hdiriéssa on vahentynyt aktiivisen liik-
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keen kontrolli. Olettamus on, etta aktiivisen kontrollin viheneminen aiheuttaa fyysis-
ta kuormitusta kudoksiin, joka taas aiheuttaa kipua. (Comerford & Mottram 2012;

47-48, 53.)

6.3.2 Toiminnallinen tutkiminen

Mikali asiakkaalla on oireita, jotka ilmenevat alaraajoissa, alaseldn tarkempi tutkimi-
nen on oleellista, koska monet alaraaja-oireet saattavat liittya alaselkdan (Magee
2014, 569). Tutkimisella pyritddn vahvistamaan tai kumoamaan haastattelulla ja ha-
vainnoimalla tehdyt johtopdadtdkset. Terapeutti yrittda [6ytaa johdonmukaisia oireita
tai merkkeja, jotka auttavat erotusdiagnostisessa tutkimisessa. Edelleen tassakin vai-
heessa on tarkeda ottaa huomioon varoittavat red flagsit seka esimerkiksi mahdolli-
set kipeat ja tulehtuneet nivelet. (Magee 2014, 19.) Toiminnallisilla testeilld kartoite-
taan koko kehon toimintakykya, ja selvitetaan vaikuttaako mahdollinen vaurio ja sen
aiheuttama kipu jokapaivadisten askareiden suorittamiseen. On tarkeda ottaa huomi-
oon aktiviteetit ja liikkeet, joissa oireet ilmenevat ja jotka ovat rajoittuneet oireiden
takia. Testien tulisi kartoittaa arkisia toimintoja, kuten esimerkiksi kdavelya, pukeutu-
mista, hygieniasta huolehtimista seka syomista. Fysioterapeutin tulee aina ymmartaa
miksi tietty toiminnallinen testi tehdaan, ja mita se mahdollisesti kertoo, jotta asiak-
kaan toimintakyvystd saadaan mahdollisimman kokonaisvaltainen kuva. (Magee

2014, 45-47.)

Tutkittaessa testataan ensin asiakkaan terve puoli, jotta fysioterapeutti seka asiakas
saavat kuvan siita, mika on esimerkiksi normaali liikelaajuus. Asiakas tekee ensin ak-
tiivisen liikkeen ja taman jalkeen fysioterapeutti avustaa passiivisessa liikkeessa. Pas-
siivisten liikkeiden jalkeen testataan vastustetut liikkeet, jotka tehdaan nivelen lepo-
asennossa, jotta nivelen ymparoivat kudokset ovat mahdollisimman rentoina. Kivuli-
aat liikkeet pyritaan tekemaan viimeisena, jotta niiden aiheuttama kipu ei vaikuta
muiden liikkeiden tekemiseen, jotka muuten onnistuvat normaalisti. Jos aktiivinen
liike ei onnistu taysin, fysioterapeutti voi varovasti koittaa lisata liikettd, mutta hanen
taytyy pyrkia siihen, etteivat oireet pahene. Jos aktiivinen liike onnistuu normaalisti,

fysioterapeutti voi testata nivelen loppujouston liikkeen lopussa. (Magee 2014, 19.)
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Aktiiviset, passiiviset ja vastustetut liikkeet voidaan suorittaa useita kertoja tai pitaa
ylla tietyn aikaa, jotta saadaan selville pahenevatko tai vahenevatko oireet, onko ha-
vaittavissa lisddntyvaa heikkoutta tai verenkierron ongelmia (Magee 2014, 19). Lan-
nerangan aktiiviset liikkeet ovat fleksio, ekstensio, sivutaivutus seka rotaatio. Suurin
liike tapahtuu L4 ja L5 seka L5 ja S1 nikamien valissa. Jos lannerangan ongelma on
mekaaninen, vahintdan yksi liikkeista on yleensa kivulias ja se tulisi testata viimeise-
na. (Magee 2014, 570.) Liikkeiden toistaminen on oleellista eritoten, jos asiakas on
valittanut toiston tai asennon yllapitdmisen muuttavan oireita. Jos vastustettu lilke
on tehty nivelen lepoasennossa ja se saa aikaan oireita, syy on todennakdisesti lihas-
kudoksessa. Myotomeja testatessa lihassupistus tulee pitda vahintdan viiden sekun-
nin ajan, jotta mahdollinen lihasheikkous tulee esille. On normaalia, jos tutkiminen ja

testit pahentavat oireita. (Magee 2014, 19.)

Toiminnallisia testeja ovat esimerkiksi kavely, kyykistyminen, kantapaa- ja varvaska-
vely seka yhdella jalalla hyppiminen. (Koistinen ym. 2005, 260.) Lisdksi voidaan mita-
ta myos liikelaajuuksia eli ROM:eja (Magee 2014, 42). Aireishermostoa tutkittaessa
fysioterapeutin tulee olla tietoinen mahdollisista hermoston vammoista (Magee
2014, 28). On tarkeda pystya erottamaan, johtuuko vaurio neurologisesta kudokses-
ta, supistumiskykyisesta kudoksesta eli lihaksista tai muusta ei-supistuvasta kudok-
sesta (inert tissue) esimerkiksi ligamenteista (Magee 2014; 29, 37). Fysioterapeutin
on myos syyta huomioida ns. “kaksoispinne neuropatia”, jossa on ajatuksena, etta
paine tai vaurio yhdessa kohtaa dareishermoa tai hermojuurta ei valttamatta ole riit-
tava aiheuttamaan oireita, mutta jos sellainen on useammassa kohtaa, ne saattavat
kasaantua ja aiheuttaa oireet (Magee 2014, 30). Tuntopuutosten ja lihasten motori-
sen kontrollin ongelmien tarkka kartoittaminen auttaa selvittamaan, johtuuko on-

gelma hermojuuren vauriosta tai pelkasta daareishermosta (Magee 2014; 29-30).
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6.3.3 Alaraajojen refleksien, tunnon, lihastoiminnan ja perifeeristen pulssien
tutkiminen

Koistinen ja muut (2005, 264) lisdavat keskeisiksi testeiksi myos ymparysmittaukset
alaraajoille, lihasten ja refleksien testaamisen ja tunnon tutkimisen ja seka naista etta
erityistesteista he tasmentavat alaraajojen ymparysmitan mittaamisen kaikista var-
mimmaksi selkdasiakkaan kohdalla neurologisessa tutkimuksessa. Asiakkaan oma
vaikutusmahdollisuus tahan testiin on kaikista pienin. Merkittavaa on se, jos vasem-

malla ja oikealla puolella on eroa enemman kuin 2 cm. (Koistinen ym. 2005, 264.)

Seuraavat testit ja osiot ovat Maenpaan ja muiden (2012, 83) mukaan lisdksi keskei-
sid alaselkdasiakkaan tutkimisessa: patella- ja akillesrefleksin, alaraajojen voimien,
perifeeristen ihotuntojen ja pulssien ja polven ja lonkan liikkeiden testaus seka ala-
raajojen lihasatrofioiden havainnoiminen ja siind mahdollisesti pohkeiden ja reisien
ympadrysmittojen mittaamisen hyddyntaminen. Naiden lisaksi pitdisi suorittaa nika-
mien okahaarakkeiden ja selkdlihasten palpointi seka pakarasupistus maksimaalisesti

(Maenpaad ym. 2012, 84).

Patellarefleksilla testataan L4-hermojuuritasoa ja S1-hermojuuritaso on kyseessa
silloin kun testataan akillesrefleksia. Alaraajojen voimatasoja testattaessa tarkeita
ovat L4-hermojuuritasoon kohdentuva polven ekstensio, S1-hermojuuritasoon koh-
dentuva jalkateran fleksio ja L5-hermojuuritasoon kohdentuva nilkan ja isovarpaan
ekstensio. lhotunnon testauksessa on tarkedaa huomioida tuntoon liittyvat eri tyypit
esimerkiksi kylmatunto ja niihin liittyvat eroavaisuudet vasemman ja oikean puolen
valilla seka herkkyydet liittyen kipuun ja tuntoon, joista esimerkkina dysestesia.
Herkkyydet viittaavat neuropaattiseen kipukomponenttiin. (Mdenpaa ym. 2012, 80.)
Pulssit on tarkeaa tutkia, jos asiakkaalla on ollut katkokavelyoireita (Koistinen ym.
2005, 260). Pulssit tulee palpoida nivusista (a. femoralis communis), polvitaipeista (a.
poplitea) ja eriyisesti mediaali malleolin takaa (a. tibialis posterior) seka jalkapoydan
paalta (a. dorsalis pedis). Mikali palpoinnin tulos on epavarma, se voidaan varmentaa

dopplertutkimuksella. (Duodecim Terveyskirjasto 2015b.)
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Liikkeista testataan polven koukistus ja ojennus seka lonkan kierrot, ja niiden liikelaa-
juudet merkataan astelukuina yl6s. Lonkan kiertoja testattaessa liike vieddan niin
pitkadlle kuin mahdollista, tunnustellaan loppujousto ja katsotaan ilmeneeko siina
kipua. (Maenpaa ym. 2012, 80-81.) Nikamien okahaarakkeiden vélien tunnustelemi-
sesta aiheutuva paikallinen kipu voi viitata valilevyperdiseen kipuun. Okahaarakkeen
tunnustelukipu voi olla merkki tulehduksesta, murtumasta tai valilevyperdisesta ki-

vusta. (Koistinen ym. 2005, 269.)

6.3.4 Erityistestit

Selkdasiakkaan neurodynaaminen tutkimus on valttamaton silloin, kun tapaukseen
liittyy alaraajaoireita. Erityisesti L5- ja S1 -juurten hallinta on tarkeda osata, koska
hermojuurioireista noin 90 prosenttia on ndiden juurten oireita. (Koistinen ym. 2005,
264.) Koistinen ja muut (2005, 264) tiivistavat seuraavat testit keskeisiksi selkdasiak-
kaan neurologisessa statuksessa: SLR ja Babinskin testi. Mageen (2014, 594) mukaan
lannerangan arvioinnissa ja varsinkin neurologisia oireita ilmaantuessa erityistesteis-
ta taytyisi aina tehda slump -testi, SLR ja polven koukistustesti vatsamakuulla. Fy-
sioterapeutti arvioi itse, onko muista testeista hyotya sen hetkisessa tilanteessa (Ma-
gee 2014, 594). Verrattaessa Koistisen ja muiden ja Mageen ajatuksiin, Maenpaa ja
muut (2012, 83-84) mainitsevat alaselkdasiakkaan tutkimisessa keskeisiksi seka sa-
moja ettd muutaman muun erityistestin. He tiivistavat seuraavat testit keskeisiksi:
slump, Laségue tai SLR, Babinskin testi, Si-nivelten testit ja Elyn testi (Mdenpaa ym.

2012; 83-84).

SLR:sta (ks. kuvio 1) kdytetddan myos nimed Laséguen testi ja alaraajan neurologisista
testeistd se on yksi yleisimmista. Kivun ilmetessa ensisijaisesti seldssa, kyseessa on
selkdytimen puristuksesta johtuva valilevyn pullistuma tai puristus, joka on patologi-
an aiheuttama, jolloin puristus kohdentuu nikaman keskiosiin. Jos taas kivun ensisi-
jainen ilmenemiskohta on alaraaja, kyseessa on neurologisen kudoksen paine patolo-
giasta johtuen, joka taas kohdentuu nikaman lateraaliosiin. Molempien alueiden kipu
on seurausta valilevyn pullistumien tai patologian aikaansaamasta paineesta nikaman

keski- ja lateraaliosien valilla. (Magee 2014, 599.) Testin alkuvaiheen jilkeen fysiote-
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rapeutti laskee alaraajaa sen verran, etta kipeys tai kireys haviaa ja asiakas suorittaa
niskan fleksion ja fysioterapeutti asiakkaan jalkateran dorsifleksion. Nadiden liikkeiden
ajatellaan olevan neurologista kudosta herkistavia tai drsyttavid. SLR:sta on myods
erilaisia muunnelmia, jotka kohdentuvat aina tietyn dareishermon arsyttamiseen.

(Magee 2014, 599.)

Kuvio 4. SLR —testi

(Magee 2014, 602.)

Slump —testi (ks. kuviot 2 ja 3) on alaraajan neurologisista testeista yleisin (Magee
2014, 598). Jos pakaran alueella tai alempana ilmenee kipua, fysioterapeutin tulisi
merkitd ylos 10ydokset ja sen lisdksi kyseinen tapaus muuten normaaliksi. Jos ilmenee
sateilykipua, merkitdaan sateileeko se oikeaan vai vasempaan alaraajaan ja missa koh-
taa testia se tulee esille. (Paatelma 2011, 97.) My6s slump -testiin on olemassa
muunnelmia, jotka Butler on esittdnyt ja jotka ovat tiettyja hermoja arsyttavia (Ma-

gee 2014, 599).
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Kuvio 5. Slump —testi

(Magee 2014, 600.)

Polven koukistustesti (ks. kuvio 4) eroaa vain hieman Elyn testista ja lahdeperustan
vuoksi opinndytetyohon otettiin tarkasteluun polven koukistustesti. Siind lannealu-
een, takareiden, joskus etureiden ja pakaran neurologinen toispuolinen kipu saattaa
merkitd L2 tai L3 hermojuuren vammaa. Testi venyttaa lisaksi n. femoralista. M.
quadriceps femoriksen kireys tai n. femoraliksen venytys ilmenee etureiden kipuna.
Huolellinen kivun ja aikaisempien tietojen erottelu auttaa ongelman maarittamises-
sa. Kun fysioterapeutti vie asiakkaan kantapaata kohti pakaraa, se saattaa aiheuttaa
lonkkaluun vaantymista anteriorisesti, mika saattaa johtaa sacroiliacan tai lannealu-
een kipuun, jos m. rectus femoris on kired. My0ds tdsta testista Butler on esittanyt
erilaisia muunnelmia, jotka arsyttavat yksittaisia dareishermoja. (Magee 2014, 597-

598.) Elyn testista kay lisdksi ilmi, etta vaiva, joka on lahtdisin Sl-nivelestd, on kysees-
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sa silloin, kun kipu sijoittuu pakaraan Sl-nivelen alueelle. Selkadasiakkaan kohdalla SI-
nivelten tutkiminen on olennainen osa, koska on varmaa tietoa siita, etta Sl-nivelet
ovat yksi selkdkipujen aiheuttajatekijoistd (Maenpada ym. 2012; 82, 81). Sl-nivelten
alueen ongelmien yhteydessa saattaa ilmeta sateilykipua pakara- tai nivusalueelle

(Koistinen ym. 2005, 175).

Kuvio 6. Prone knee bending test

(Magee 2014, 598.)

Babinskin testissa, jota kdytetdan usein patologisen Babinskin refleksin toteamiseen,
isovarpaan ekstensio ja muiden varpaiden abduktio on positiivisen testin merkki. Jos
testi on positiivinen seka oikeassa ettd vasemmassa jalkaterdssa, se on merkki ylem-
man motoneuronin vauriosta, kun taas vain toisen jalkateran positiivisuus voi kertoa

alemman motoneuronin vauriosta. (Magee 2014, 595.)

Piriformis testia tehdessa asiakas on kylkimakuulla, testattava jalka ylempana. Asia-
kas fleksoi lonkkaa 60 astetta polven ollessa fleksiossa. Terapeutti stabiloi lantiota
toisella kadella ja toisella painaa polvea maata kohti. Mikali lihas on kirea, kipu esiin-
tyy lihaksessa, jos taas lihas kiristaa n. ischiadicusta, kipu tuntuu pakarassa tai satei-
lykipuna alaraajassa. (Magee 2014; 726, 728.) M. gluteus mediuksen instabiliteettia
ja heikkoutta voidaan testata Trendelenburgin testilld, jossa tarkkaillaan lantion

asentoa yhdella jalalla seisottaessa (Magee 2014, 675).

Hermoperdisen katkokadvelyn ilmenemista voidaan testata van Gelderen polkupy6ra-

testilla. Ensiksi asiakas polkee polkupy6ralld vastusta vasten niin, etta han nojaa
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taaksepain. Testin ensimmaisen osion positiivisuudesta kertoo pakaran tai takareiden
alueen kipu ja sen seurauksena pistely sen puolen alaraajassa, jossa on ilmennyt on-
gelmia. Testin toisessa vaiheessa asiakas jatkaa polkemista ja samalla nojaa eteen-
pain. Positiivinen merkki testin toisesta vaiheesta on kivun lieventyminen lyhyen ajan
sisalld; oireet palaavat asiakkaan noustessa takaisin pystyasentoon (ks. kuvio 7).

(Magee 2014, 611.)

Kuvio 7. Van Gelderen polkupyoratesti
(Magee 2014, 611.)
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6.4 Case —tapauksen tarkastelu

Taulukko 6. Kirjatut fysioterapiakdynnit

1. Kaynti 2. Kaynti 3. Kaynti 4. Kaynti
Haastattelu
23.9.2014 3.10.2014 22.10.2014 3.11.2014
Oikea pakara, Pakara, takareisi Pakara Ei mainintaa
Missa kipu on? reiden ulkosyrja,
ajoittain saari
Minkalaista kipua? Sateilevaa Sateilevaa Sarkya Ei mainintaa

Milloin kipu
tuntuu?

Aamulla lievem-
paa, artyy paivan
mittaan

Ei mainintaa

Aamulla parempi,
puolen péivan
aikaan alkaa,
jatkuu iltaan

Paivittdin

Millaista kip-
uladketta / mil-
laisina annoksi-

na?

Ei mainintaa

Ei ole tarvinnut
kipuladketta

Kipuldake asiat
eivat ole kunnos-
sa

Kipuldaketta
saanut

Onko laakkeesta
apua?

On apua.

Lievittaa kipu-
ja

Millaista tyota
tekee/ onko ollut

TyOharjoittelussa
paljon kumartelu-
ja ja nostoja

Toissa ollut

TyOharjoittelussa
rakennuksella,
yrittanyt tehda

Ei mainintaa

tOissa? kasketyt tyot
Kertoo tehneensa Ei mainintaa Harjoitteita
Onko tehnyt 3-4 krt paivassa kertoo
kotiharjoitteita? tehneensa
tunnollisesti
iliivi i Tukiliivi annetaan Tukiliivi
Tukiliivi ja sen lainaan kdytossa
kaytto? saannoéllisesti
Havainnointi
Symmetrinen, Symmetrinen Ei mainintaa Ei mainintaa

Seisoma-asento

takakeno

Istuma-asento

Lysdhtanyt, taka-
keno

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Ei mainintaa

(Taulukko 6 jatkuu sivulla 48.)




(Taulukko 6 jatkuu.)

.. . Normaalin nakais-
Liikkuminen t
a
Lihakset jannit-
tyneen nakoiset

Lihasten jannitys

(Taulukko 6 jatkuu sivulla 49.)

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Normaalin na-
koista

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Ei mainintaa
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(Taulukko 6 jatkuu.)

6.4.1 Yhteenvetoa ja kehittdmisajatuksia

Taulukko kuusi on jaoteltu case -tapaukseen liittyvien fysioterapiakdyntien mukaan.
Taulukon vasemmalle puolelle opinndytetyon tekijat ovat koonneet pohdintaa herat-
tavia havaintoja eri kdynneista. Oikealle puolelle taas on lisdatty havaintoihin liittyvia

kommentteja ja mahdollisia parannusehdotuksia lahteita hyodyntden.
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ENSIMMAINEN FYSIOTERAPIKAYNTI 23.9.2014

-Haastattelussa oleellisia asioita:

— Jisiksi vield voi tarkemmin erotella, mikd
helpottaa ja pahentaa oireita?
—»nukkuma-asento?

—* mahdollisesti VAS —janan ja kipupiirroksen
hyédyntdminen (Mdenpdd ym. 2012; 77, 78.).
—» asennon vaikutus oireisiin ja asiakkaan ti-
laan?

-Lihakset jannittyneen oloiset:

—»millé tavalla todettu ja onko kireyttd jos-
sain kohtaa kehoa enemmcdin, esimerkiksi ala-
raajoissa?

—»voiko jdnnittyneisyys johtua esim. kivusta,
huonosta ergonomiasta tai asennosta vai selké-
rangan rakenteellisesta muutoksesta?

-Eteentaivutus:

—»mahdollisesti vilimatkan mittaaminen
asiakkaan sormenpdiden ja lattian vdlillé (Md-
enpdd ym. 2012, 79).

—» vertailun mahdollisuus ensi kerralla

-Suoran jalan nostotesti:
— mihin asti alaraaja nousee kivutta, astelu-
ku ylés

—»vertailun mahdollisuus ensi kerralla

-Taaksetaivutus vatsamakuulla:
»onko tehty toistotesti ja todettu vaikutta-
vat oireisiin?

® jos ndin ei ole, Koistisen ja muiden (2005,

76) mukaan sitd ei suositella kotiharjoitteeksi,
koska mahdollinen virheellinen harjoittelu koto-

na saattaa aiheuttaa kudosvaurion pahenemista.

TOINEN FYSIOTERAPIAKAYNTI 3.10.2014

-Haastattelussa oleellisia asioita:
—>tarkennusta tyéajoista ja harjoitteiden
sujumisesta

—¥® tieto siitd, kuinka paljon asiakas pystyy
tekemddin toitd tdlld hetkelld sekd oireiden kéyt-
tdytymisestd harjoitteiden teon aikana ja jélkeen

-Testattu hyvin samoja asioita kuin aiemmin:
— mahdollisesti muita erityistestejd, jos en-
simmdiiselldkin kerralla olisi testattu (tietenkin
vieldkin voi testata, mutta aiempaa vertailu-
kohtaa ei ole)

—® suoran jalan nostotesti: asteet?
—p»-mahdollisesti vield ekstensio
vatsamakuulla toistettuna

—* hyvd vertailun kannalta

—»sen takia, ettd tilanteeseen liittyy muitakin
erityistestejd, jotka voivat olla hyvid ja informa-
tiivisia asiakkaan tilanteen kannalta. Esimerkiksi
Magee (2014, 594) tiivistdd, ettd lannerangan
arvioinnissa ja varsinkin neurologisia oireita
ilmaantuessa, erityistesteistd tdytyisi aina tehdd
slump -testi, suoran jalan nostotesti ja polven
koukistustesti vatsamakuulla.

—* vertailu

—* koska kertoo oireen kdyttdytymisestd
erilaisessa kuormituksessa. McKenzie
puoltaa, ettd aktiivisia liikkeitd toistettaisiin
kymmenen kertaa ja erityisesti fleksio-
ekstensio suuntaan. Témdn avulla pystytddn
nédkemdiéin, miten oire kdyttdytyy
toistoliikkeessd. (Magee 2014, 574.)

(Taulukko 7 jatkuu sivulla 51.)
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KOLMAS FYSIOTERAPIAKAYNTI 22.10.2014

-Haastattelussa oleellisia asioita:
—»kipulddkityksestd tarkennusta

—® positiivista: kipu nyt alaseléissd ja pakaras-
sa eikd endd koko jalassa

Suoran jalan nostotesti/Lasegue:

—® hyvd, ettd on asteluku

Suunnitelma: todetaan, etta kipulddkeasiat
eivat ole kunnossa

—* onko tdmd asiakkaan kertomaa vai fy-
sioterapeutin pddttelyd?

—*® vertailu

NELJAS FYSIOTERAPIAKAYNTI 3.11.2014

-Haastattelu:

—* kipuja paivittdin: tarkennuksia siitd, onko
tiettyjd asentoja tai toimintoja, jotka pahenta-
vat tai helpottavat oireita tai ovatko kipualueet
muuttuneet

—* onko tukiliivin kédytdstd ollut hyétyd?

—* miten oireet kdyttdytyneet kotiharjoittei-
den teon aikana ja jilkeen?

-Samoja testeja testattu kuin aiemminkin:

— joitain aiemmin testattuja testejé olisi
voinut ehkd testata, koska aikaa on kulunut
viime kerrasta; esim. alaraajojen lihasten kirey-
det

—» lisdksi muitakin refleksejd olisi voinut testa-
ta esim. akilles (Médenpéd ym. 2012, 83); jo
aiemminkin olisi voinut testata, niin nyt olisi
voinut vertailla

—® mahdollisesti ekstensio vatsamakuulla
toistettuna + joitain muita erityistestejé

—»hyvd vertailun kannalta

—»mahdollisesti liséid tietoa asiakkaan tilantees-
ta

7 POHDINTA

Paadyimme tahan opinndytetyotaiheeseen, koska koimme ettd tama aihealue tuntui

epdvarmalta ja olimme huomanneet aikaisempien harjoitteluidemme mydéta sen ole-

van oleellinen osa tyoelaman asiakastapauksia. Mielestamme case-tapaus lisdsi mie-

lenkiintoa aihetta kohtaan, koska se liittyy laheisesti kaytantéon ja tydelamaan. Ta-

paus oli mielenkiintoinen ja lisdhaasteen siihen toi asiakkaan ika, silla emme olleet

tormanneet aiemmin vastaavanlaisiin oireisiin ndin nuorella asiakkaalla. Aloimme
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pohtimaan alaselan liittymista tapaukseen, erityisesti sielta lahtevien hermojen mah-

dollista pinnetilaa tai vaurioita, joka puolestaan aiheuttaisi oireita alaraajaan.

Case-analyysin tekeminen osana tyota oli meille uutta, mutta koimme sen hyodylli-
seksi ja selkeyttavaksi keinoksi jasentda ajatuksia. Haasteena analyysissa oli se, etta
emme padsseet tapaamaan asiakasta emmeka nakemaan taman tutkimista aidossa
tilanteessa, joten kaikki johtopaatéksemme pohjautuvat teoriaan emmeka tieda
kuinka asiakas todellisuudessa reagoisi, ja mita tuloksia testeilla saataisiin. Taman
vuoksi on oleellista pyrkia hahmottamaan, mita vaihtoehtoja kipujen syyksi voi olla ja

sulkeeko oireet jo joitain naista vaihtoehdoista selkeasti pois.

Opinndytetyoprosessin aikana opinndytetydsuunnitelman tekeminen oli osio, jonka
merkityksen ymmarsimme paremmin vasta sen tydstamisen edetessa. Lisaksi proses-
sin aikana havaitsimme, etta eri lahteet painottavat eri asioita, mutta pyrimme yhdis-
telemadan niista tarkeita asioita painottavan kokonaisuuden. Kirjallisuuskatsauksessa
haasteena oli relevanttien tutkimusten I6ytaminen, jonka vuoksi tydmme painottuu-
kin olennaiseen kirjallisuuteen. Tavoitteenamme oli luoda yksinkertainen ja selked,
mutta kattava “apuvaline” suoravastaanoton erotusdiagnostisen tutkimisen avuksi.
Mielestamme saimme koottua tydhomme keskeisia aihekokonaisuuksia, jotka tukivat
case -tapauksen erotusdiagnostisen tutkimisen hahmottamista ja [6ysimme vastauk-
sia keskeisiin kysymyksiimme. Koemme check —listan muodossa olevan ”apuvali-
neen” tayttavan omat tavoitteemme ja toivomme sen hyédyttavan ja olevan aluksi

tydelamassa.

Tyomme luotettavuutta lisda se, ettd olemme kayttdaneet useita, mahdollisimman
tuoreita ja kansainvalisidkin lahteitd. Lisdksi olemme perehtyneet joihinkin osa-
alueisiin eri lahteita vertailemalla. Aiheeseen liittyvien relevanttien tutkimusten 16y-
taminen oli haasteellista, joten niiden vahaisyys hieman heikentaa luotettavuutta.
Case —tapauksen tutkimiseen liittyvien erityistestien luotettavuutta puoltaa se, etta
niista keskeisimmat perustuvat kohtalaisen vahvasti tutkimuksiin ja tutkijan koke-
muksiin tai tekija on itse ndhnyt ne tarpeellisina aikaisempiin kokemuksiin ja kliini-

seen tutkimiseen perustuen. Muut erityistestit perustuvat vahaisesti tutkimuksiin ja
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muutamiin tutkijan kokemuksiin tai tekija nakee ne itse hyodyllisinad. (Magee 2014,
55.) Jatkokehitysideoina nakisimme aiheen kasittelyn fysioterapeuttisen diagnoosin
ja kuntoutuksen nakdkulmasta, koska meidan opinnaytetyossa pdaapaino on erotus-
diagnostisessa tutkimisessa. Toisena ideana voisi olla todellisen case -
asiakastapauksen kohtaamisen ja sita kautta siihen liittyvien 16yddksien tarkemman

analysoimisen.

7.1 Case —tapauksen pohdinta

Tekemamme havainnot liittyen case —tapaukseen pohjautuvat tdysin saamiimme
asiakaskertomuksiin. Tapauksen analyysia tehdessamme pohdimme kirjaamisen
merkitysta, sillda mita tarkemmin kaynnit kirjataan yl6s, sitda helpompi muiden hoita-
vien tahojen esimerkiksi ladkarin tai sijaisen on pysya ajan tasalla asiakkaan tilantees-
ta. Lisaksi naemme hyddyllisena myds muiden tydntekijéiden kirjauksissa ilmennei-
den asioiden toistamisen uusimmassa kirjauksessa tai viittauksen niihin, jotta esi-
merkiksi juuri sijaisella on mahdollisuus ndhda nopeasti asiakkaaseen liittyvia tietoja.
Case —tapauksen kirjauksiin liittyen pohdimme, etta olisiko joitain muitakin testeja
vield tehty kdyntien yhteydessa. Tama heratti ajatuksemme liittyen melko lyhyeen
suoravastaanottoaikaan, jossa taytyy ehtia tekemadan paljon. Tasta johtuen kirjaami-

nen saattaa jadda vahemmalle huomiolle.

Case —tapauksen analysointiin liittyen emme kuitenkaan anna suoria vastauksia tut-
kimiseen, koska asiakastilanteet ovat aina erilaisia. Sen sijaan pyrimme tuomaan na-
kokulmia ja huomioita erotusdiagnostiseen tutkimiseen opinndytetydn case —
tapausta vastaavissa tilanteissa. Opinndytetydssa tuomme useita eri testeja ilmi ala-
raajojen aareishermoston neurodynamiikan tutkimiseen ja kaikkia niita ei ehdi yhdel-
|a fysioterapiakdynnilld tehda. Lahteet painottavat eri testejd ja ndemme ne testit
keskeisiksi, jotka toistuvat eri Idhteissa. Asiakkaan kanssa tehtyjen testien kautta il-
meni neurodynaamisia oireita esimerkiksi sateilykipua, mutta neuraalikudoksen oi-
reita olisi voinut testata viela mahdollisesti jollain muullakin tavalla esimerkiksi lihas-
voimaa tai kosketustuntoa testaamalla. Eteentaivutustestissa ilmennyt merkittava ja

taysi rajoittuneisuus ja sen muuttumattomuus heratti ajatuksiamme liittyen red flag-
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seihin, koska voisi olettaa, etta siina tapahtuisi jonkinlaista muutosta. Pohdimme
rakenteellisen muutoksen mahdollista vaikutusta tai voisiko syyna olla esimerkiksi

kasvain tai tulehdustila.

Case —tapauksen fysioterapiakdynteihin liittyen havaitsimme niiden tutkimisen ete-
nevan hieman epdjohdonmukaisesti, niin kuin taulukko 5 havainnollistaa. Erityista
huomiota meissa heratti seuraavien asioiden vahainen kasittely: ergonomia, nukku-
ma-asento, toiden ja kotiharjoitteiden tekeminen ja slump —testi. Mielestamme er-
gonomiaan olisi ollut hyva palata myés myohemmilla kerroilla ja nukkuma-asennosta
ja tarkemmin toiden teosta olisi ollut hyva ylipaatansa kysya, koska ne voivat liittya
asiakkaan tilanteeseen. Lisdaksi olemme sita mieltd, etta kotiharjoitteita ja niiden su-
jumista olisi pitanyt kasitella kayntikerroilla tarkemmin, koska juuri ne pyrkivat oirei-
den vdhentamiseen ja poistamiseen. Erityistesteista slump on keskeinen testi case —

tapauksen kohdalla teoriaperustaamme pohjautuen (ks. kappale 6.3.4).
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AAREISHERMOSTON NEURODYNAMIIKAN EROTUSDIAGNOSTINEN TUT-
KIMINEN ALARAAJAOIREISELLA ASIAKKAALLA

CHECK-LISTA

HUOMIOITAVAA

ESITIEDOT JA HAASTATTELU

-sairaudet, hyvinvointi, laakitys ja sen vaiku-
tus

-kivun laatu, voimakkuus, kesto, sijainti ja
aiemmat selkakipujaksot ja niista toipumi-
nen

-kivun taustatekijat, edeltavat traumat,
seldn tai sisdelinten toimenpiteet
-lihasheikkoudet ja tuntopuutokset alaraa-
joissa

-virtsan ja ulosteen pidatyskyky
-tyotehtavat, toimintakyky, tyokyvyttomyy-
den ajanjakso

-aiemmat laboratorio- ja kuvantamistutki-
musten tulokset

-selkdkivun aiempi fysioterapia ja vaikutus
-psykososiaaliset riskitekijat selkakivun
kroonistuessa

VAS —jana, kipupiirros
onko kipu esimerkiksi polttavaa tai sah-
koiskumaista?

Oswestry-toimintakykykyselyn hyodynta-
minen

‘ red ja yellow flagsit ! -

TOIMINNALLISET TESTIT
-tarkka havainnointi koko vastaanottokdayn- | -kehon toimintakyvyn ja sen rajoitteiden kar-
nin ajan toitus

-arkisten toimintojen tarkkailu

-kavely, kyykistyminen, kantapaa- ja varvas-
kavely

-Storkin testi (Magee 2014, 610)

-yhdella jalalla hyppiminen

-huomio oireita aiheuttavissa ja oireiden takia
rajoittuneissa liikkeissa

kompression vaikutuksen testaaminen
tapauskohtaisesti

-lannerangan aktiiviset liikkeet:

fleksio, ekstensio, sivutaivutus ja rotaatio
-mahdollisesti liikelaajuuksien eli ROM:ien
mittaaminen

testaavat liikkuvuuden rajoitteita, niiden
syita ja asiakkaan halua tehda liikeita
-alaraajojen oireet alaselka —»alaseldn
tarkempi tutkiminen
-mekaaninen ongelma = vah. yksi liikkeista
yleensa kivulias, taytyisi testata viimeisena
-suurin liike L4 ja L5 seka L5 ja S1 nikamien
valissa.

MUU TESTAUS

-patella- ja akillesrefleksi

-alaraajojen voimatasot: polven ekstensio,
jalkateran fleksio, nilkan ja isovarpaan eks-
tensio

-perifeeriset ihotunnot

-liikkeista polven koukistus ja ojennus

ja lonkan kierrot

-alaraajojen lihasatrofioiden havainnoimi-

lilkelaajuudet asteina
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nen
- nikamien okahaarakkeiden ja selkalihasten
palpointi

-pakarasupistus maksimaalisesti
-perifeeriset pulssit

-keskivartalon stabiliteetti

pohkeiden ja reisien ymparysmittojen
mittaaminen

esimerkiksi m. multifiduksen ja m. trans-
versus abdominiksen aktivaation harjoittami-
nen

ERITYISTESTIT

-slump -kipu pakarassa/sen alla merkitse ylos
|6ydokset ja sen lisdksi kyseinen tapaus muu-
ten normaaliksi
-sateilykipua, merkitse sateileeko oikeaan vai
vasempaan alaraajaan + missa kohtaa testia
tulee esille

-SLR/Laségue -selkakipu selkaytimen puristuksesta joh-

tuva valilevyn pullistuma /puristus, joka
on patologian aiheuttama (puristus kohden-
tuu nikaman keskiosiin)

-alaraajakipu —» neurologisen kudoksen paine
patologiasta johtuen (kohdentuu nikaman
lateraaliosiin)

-molempien alueiden kipu —» valilevyn pullis-
tumien/patologian aikaansaama paine (nika-
man keski- ja lateraaliosien vilill&)
-fysioterapeutti laskee alaraajaa sen verran,
ettd kipeys/kireys haviaa asiakkaan toi-
mesta niskan fleksointi tai/ja fysioterapeutin
toimesta jalkateran dorsifleksointi neuro-
logista kudosta herkistavid/arsyttavia

-polven koukistustesti

-lannealueen, takareiden, joskus etureiden ja
pakaran neurologinen toispuolinen kipu
mahdollinen L2 tai L3 hermojuuren vamma
-etureiden kipu m. quadriceps femorik-
sen kireys/n. femoraliksen venytys
-testin aikana lonkkaluu saattaa vaantya ante-
riorisesti mahdollisesti sacroiliacan tai
lannealueen kipu, jos suora reisilihas kirea.

-Babinskin testi

-testi on 4: isovarpaan ekstensio ja muiden
varpaiden abduktio

-testi on ¥ oik. ja vas. jalkaterdssa
ylemman motoneuronin vaurio

-testi on ¥ vain toisessa jalkaterassa VOi
kertoa alemman motoneuronin vauriosta

-Van Gelderen polkupyoratesti

-1. osio *: pakaran tai takareiden alueen kipu
ja sen seurauksena pistely sen puolen ala-
raajassa, jossa on ilmennyt ongelmia.

-2. osio *: kivun lieventyminen lyhyen ajan
sisalld; oireet palaavat asiakkaan noustessa
takaisin pystyasentoon

-Piriformiksen testi

-#: kipu tuntuu pakarassa tai sateilykipuna
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alaraajassa

-Trendelenburgin testi

-testaa m. gluteus mediuksen instabili-
teettia ja heikkoutta tarkkaillaan lan-
tion asentoa yhdellad jalalla seisottaessa
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