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THVISTELMA

Opinnaytetyon tavoitteena oli koota opas nervus femoraliksen anatomiasta, ylei-
simmista hermo-ongelmista ja niiden fysioterapeuttisesta tutkimisesta seka kay-
tannon tydkaluksi kliiniseen tyohon ettd opetusmateriaaliksi Lahden Ammattikor-
keakoulun fysioterapiaopiskeljoille.

Toiminnallisen opinndytetyon tarkoituksena oli etsia tutkimusnayttoon perustuvaa
tietoa nervus femoraliksen tutkimisesta ja siihen kaytettavista fysioterapeuttisista
testausmenetelmisté ja koostaa niistd suomenkielinen opas. Oppaan pohjana toi-
mivat ICF-viitekehyksen eri osa-alueet ihmisen kokonaisvaltaisen toimintakyvyn
selvittdmiseksi.

Opinnaytety6 koostuu kahdesta osasta: oppaasta seka kirjallisesta raportista. Opas
on tehty yhdessa tilaajan, OMT-fysioterapeutti Anu Kaksosen kanssa ja hdnen
toiveensa huomioiden. Oppaasta on pyritty tekemé&an mahdollisimman selked ja
tiivis paketti, jossa on kaytetty paljon kuvia tekstin tukena. Oppaan pohjana toimii
kattavampi kirjallinen raportti.

Kirjallisessa teoriaosuudessa avataan opasta laajemmin ja tarkemmin hermoston
anatomiaa ja toimintaa seka kivun fysiologiaa. Teoriaosan lopussa on kuvattu
mya0s tuotteistamisprosessia seka tekijoiden omaa pohdintaa.

Opas julkaistaan kirjallisen tyon ohessa ammattikorkeakoulujen julkaisuarkistos-
sa, Theseus-tietokannassa, josta se on vapaasti kaikkien fysioterapeuttien ja fy-
sioterapiaopiskelijoiden hyddynnettavissa.
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ABSTRACT

The aim of the thesis was to make a guide of the anatomy of the femoral nerve,
the general nerve problems and the physiotherapeutic examination of the prob-
lems as a practical tool for clinical work and the teaching material for physiother-
apy students of Lahti University of Applied Sciences.

The purpose of the functional thesis was to find evidence-based information of the
femoral nerve examination and testing methods used in physiotherapy and com-
pile them in Finnish Guide. The guide is based on the different areas of the ICF
framework to sort out holistic functional capacity.

The thesis consists of two parts: a guide and a written report. The guide is made in
collaboration with the client, the OMT physical therapist Anu Kaksonen with her
wishes into account. The intention was to make the guide as clear and compact
package as possible. The guide also includes multiple pictures to support the text.
As a basis for the guide acts a more comprehensive written report.

In the written theoretical part will be opened more widely and in more detail the
anatomy and function of the nervous system, as well as the physiology of pain
than in the guide. In the end is also described in productization, as well as person-
al reflection.

The guide is published alongside of the written work in the publication archive of
the University of Applied Sciences, Theseus database, where it is free to use for
all physiotherapists and physiotherapy students.

Key words: nervus femoralis, examination, nerve damage, ICF, the nervous sys-
tem, the guide
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1 JOHDANTO

Alaraajojen hermopinteet ovat yksi alaraajan saryn tai halvauksen syy. Alaraajo-
jen hermovauriot ovat kuitenkin melko harvinaisia iskiasvaivoja lukuun ottamatta.
Yleisimpid alaraajan hermopinteitd tai pinteen kaltaisia tiloja ovat peroneuspinne
polven tasolla, Mortonin tauti jalkaterdssd, tarsaalitunnelioireyhtyma jalkapohjas-
sa ja meralgia paraesthetica reidessa. Useimmiten pinnettd pahentaa jokin turvo-
tusta aiheuttava tekija kuten vamma tai leikkaus. Puristus aiheuttaa noidankehan,
jossa hermon verenkierto vaikeutuu ja tamé lis&a edelleen turvotusta. Hermopin-
teiden hoidossa on pyrittdva tdman noidankehén katkaisemiseen. (Vastamaki
2004, 2493.)

Tama opinnaytetyd kasittelee nervus femoralista, sen haaroja ja niiden vaurioita.
Tdssa opinnadytetyossa esitellyistd hermovaurioista meralgia paresthetica eli n.
cutaneus lateralis femoriksen kiputila on yleisin ja sitd esiintyy 7-35 %:lla kaikis-
ta reisivaivoista. Tassa tyossa esiteltyjen hermojen yleisin vaurion aiheuttaja on
Kirurgisen operaation seurauksena tullut komplikaatio, kuten instrumentin aiheut-
tama vaurio tai raajan liiallinen pidentdminen lonkkaproteesin asennuksen yhtey-
dessé. (Vastamaki 2004, 2496-2497.)

Femoralishermon yleisimmistd ongelmista ja sairauksista seké fysioterapeuttisesta
tutkimisesta ei ole aiemmin valmistettu suomenkielista opasta. Tasta syysta paa-
timme yhdessé tyon tilaajan, Tmi. OMT- fysioterapeutti Anu Kaksosen kanssa

valmistaa oppaan toiminnallisena opinndytetyona.

Tyon alussa esitellaan teoriatietoa aareishermoston anatomiasta sek& hermoston
toiminnasta ja hermovaurioista. Taman jélkeen alkaa varsinainen osio femora-
lishermon fysioterapeuttisesta tutkimisesta. Tutkimisosio koostuu ICF-
viitekehyksestd femoralisvauriossa seka eri tutkimuksista ja testausmenetelmista

femoralisvauriossa kuvineen ja testiselityksineen.



2 OPINNAYTETYOPROSESSI

2.1 Tavoite ja tarkoitus

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa opas nervus femoraliksen ja sen haaran, ner-
vus saphenuksen, seka nervus cutaneus lateralis femoriksen kiputilojen fysiotera-
peuttiseen tutkimiseen. Opas tuotetaan fysioterapeuteille kaytettavéksi kliiniseen

tyohon seka opetusmateriaaliksi fysioterapiaopiskelijoille.

Toiminnallisessa opinndytetydssa esitetadn hermoston toimintaa, anatomiaa seké
yleisimpia hermovaurioita ja nervus femoraliksen fysioterapeuttista tutkimista.

Opinndytetyon tarkoituksena on vastata seuraaviin kysymyksiin:

¢ Millainen on nervus femoraliksen anatomia?

e Kuinka hermosto toimii?

e Mitka ovat nervus femoraliksen yleisimmét hermoperdiset ongelmat?

o Millaisilla fysioterapeuttisilla tutkimusmenetelmilla nervus femoralista
voidaan tutkia?

e Mitd muuta tulee ottaa huomioon femoralisoireisen asiakkaan kokonais-

valtaisessa tutkimisessa?

2.2 Opinnaytetyon toteutus

Opinndytetydomme tilaajana toimii Tmi. OMT-fysioterapeutti Anu Kaksonen, joka
toimii myos fysioterapian lehtorina Lahden Ammattikorkeakoulussa. Kaksonen
vastaa Lamkissa tamén aihepiirin opetuksesta ja hdnen kanssaan asiasta keskustel-
tuamme saimme idean joulukuussa 2012 opinnéytetyon toteuttamisesta. Tyon
tilaajamme Anu Kaksonen toivoi, ettd kyseessa olevasta aiheesta toteutettaisiin
opinnéytetyo ja tuotettaisiin opas yhtenevilla tyylilld aiemmin tuotetun “opas is-
kiashermon fysioterapeuttiseen testaamiseen” kanssa (Lavonen & Pylvanen

2012).



3 HERMOSTO

Ihmisen hermosto jakautuu anatomisesti kahteen osaan: keskushermostoon seké
aareishermostoon. Keskushermosto koostuu aivoista ja selkaytimestd, areisher-
mosto puolestaan jakautuu kolmeen osaan: sensoriseen, somaattiseen motoriseen
seka autonomiseen hermostoon. (Sand, Sjaastad, Haug & Bjalie 2011, 105-106.)
Hermoston perusyksikkd on neuroni eli hermosolu, ja hermosolut yhdessa tuki-

eli gliasolujen kanssa muodostavat laajan hermostokokonaisuuden (Soinila 2006,
12).
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KUVIO 1. Keskus- ja dareishermoston anatomia (Wikipedia 2014 a)



Ihmisen hermosto (kuvio 1) kasittelee aistinelimien hankkimaa informaatiota ja
sitd muokkaamalla ja varastoimalla hermosto pystyy saatelemaan koko elimiston
toimintaa. Hermoston toiminta on jaettu kolmeen osaan. Ensimmaisessé vaiheessa
eri aistinreseptorit hankkivat informaatiota, joka siirtyy aareishermoja pitkin kes-
kushermostoon, toisessa vaiheessa keskushermosto késittelee saamaansa tietoa ja
kolmannessa vaiheessa hermosto reagoi saamaansa informaatioon esimerkiksi
lihastoiminnan avulla. (Hiltunen, Holmberg, Kaikkonen, Lindblom-Yl&nne, Nien-

stedt & Wé&hala 2006, 282.)

3.1 Adreishermoston anatomia

Adareishermostolla tarkoitetaan niita aivonermoja ja selkaydinhermoja, jotka kul-
kevat keskushermoston ulkopuolella. Adreishermostoon kuuluu myés autonomi-

nen hermosto. Aivohermoja (kuvio 2) on yhteensé 12 paria ja spinaalisia hermoja

31 paria.
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KUVIO 2. Aivohermot (mukailtu lahteesta: Wikimedia 2014 a)



Spinaaliset eli selkdydinhermot (kuvio 3) ldhtevét selkéytimesté kunkin selkéran-
gan nikaman alta ja ndin hermot on jaettu kahdeksaksi kaula-, kahdeksitoista rin-
ta-, viideksi lanne-, viideksi risti- ja yhdeksi hantahermopariksi. Kaulahermopare-
ja on poikkeuksellisesti kahdeksan vaikka kaulanikamia vain seitsemén, koska
ensimmainen pari lahtee heti kallon alta. Adreishermot muodostavat informaatio-
radaston, josta keskushermosto saa tietoa kehon eri osista. (Hiltunen ym. 2006,
328; Koivu 2006, 383.)
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KUVIO 3. Selkdydinhermot (Kyokuten 2014a)



Jokainen selkéydinhermo haarautuu selén ihoa ja selan lihaksia hermottaviin taka-
haaroihin sekd paksuun etuhaaraan. Etuhaarat muodostavat hermopunoksia (ple-
XUs), joista vasta lahtevét varsinaiset &areishermot. Reisihermo (nervus femoralis)
ldhtee lanne-ristipunoksesta (plexus lumbosacralis), joka on muodostunut lanne-
ja ristihnermojen etuhaaroista. (Hiltunen ym. 2006, 331, 333-334.)

3.2 Hermon toiminta

Neuroni eli hermosolu on siis hermoston perusyksikkd. Lukuisat hermosolut
muodostavat yhdessa gliasolujen kanssa hermoston. Hermosolu on ihmiskehon
pisin solu. Yksittdinen hermosolu koostuu kolmesta osasta: soomasta eli soluosas-
ta, soomaan impulsseja tuovista useista dendriiteisté seké& impulsseja vievasta ak-
sonista. Gliasolut muodostavat aksoneiden ymparille myeliinitupen ja lisdksi osal-
listuvat hermoston aineenvaihduntaan. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist
2008, 64-65; Koivu 2006, 383.) Hermosolu on kuvattuna alla olevassa kuviossa
4,
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Dendrite

KUVIO 4. Hermosolu (Smart imagebase 2014 a)



Hermoimpulssia, jota dendriitit ja aksoni kuljettavat, kutsutaan aktiopotentiaaliksi.
Aktiopotentiaalien avulla hermosto vélitta4 tietoa nopeasti lapi kehon. Normaalisti
aktiopotentiaalin synnyttda aistinsoluista tai muista hermosoluista tuleva arsyke,
myos solukalvon spontaanit sdéhkdpurkaukset voivat laukaista aktiopotentiaalin.
(Sand ym. 2011, 72, 107.)

Hermosolut ovat yhteydessa kohdesoluihinsa (lihassolut, rauhassolut tai muut
hermosolut) aksoniensa valityksella. Aksonin ja kohdesolun liitoskohtaa kutsutaan
synapsiksi. Synapseilla on tarkeé tehtéva, sillé niiden toiminta vaikuttaa kes-
kushermoston kykyyn késitell& tietoa, esimerkiksi aistinelimisté tulevia viesteja
tai lihasten toimintaa ohjattaessa. (Sand ym. 2011, 104, 108.)

Aéreishermoston hermosolut voidaan jakaa sensorisiin seka motorisiin her-
mosoluihin. Sensoriset ovat tuntohermosoluja, jotka kuljettavat viesteja aistinso-
luista selkdytimeen ja aivoihin sensorista hermorataa pitkin. Motoriset ovat puo-
lestaan liikehermosoluja, jotka kuljettavat viestia aivoista ja selkéytimesta eri
kohdesoluihin motorista hermorataa pitkin. Ndiden solujen aksoneita kutsutaan
niiden tehtdvan mukaan, sensorisia tuoviksi aksoneiksi (afferentti) ja motorisia
vieviksi aksoneiksi (efferentti). (Sand ym. 2011, 106.)

3.2.1 Motorinen rata

Selkéytimen sisimman osan muodostaa harmaa aine, jossa on paljon hermosolujen
sooma-osia ja synapseja (Nienstedt ym. 2008, 527). Harmaa aine muodostaa sel-
kaytimen poikkileikkauskuvassa perhosta muistuttavan kuvion, jonka vatsanpuo-
leiset “siivet” ovat nimeltddn etusarvia ja seldnpuoleiset takasarvia (Soinila 2006,
48). Motoriset hermot lahtevat selkdytimesté etusarven kautta muodostaen sel-
ké&ydinhermon etujuuren (Sand ym. 2011, 120). Etujuuresta liikehermot kulkevat
selkéydinhermossa eri puolille kehoon hermottamaan lihaksia (Frotscher & Kahle
2010, 50).



3.2.2 Sensorinen rata

Sensoriset hermosyyt tuovat viesteja eri puolilta kehosta selkaydinhermon taka-
juurten kautta selkéytimen takasarveen harmaaseen aineeseen (kuvio 5). Takasar-
vessa sijaitsevat projektioneuronit valittavat sensorisen impulssin aivoihin. (Soini-
la 2006, 48.) Sensoristen hermosolujen soomat sijaitsevat ryppaina selkaytimen
ulkopuolella. N&ita soomaryppaita kutsutaan spinaaliganglioiksi eli selkaydin-
hermosolmuiksi. Spinaaligangliot sijaitsevat aivan nikamavaliaukkojen sisédpuo-
lella. (Sand ym. 2011, 120.)

Takasarvi
Etusarvi

Etujuuri

Spinaaliganglio

Spinaalihermo

KUVIO 5. Selkaytimen poikkileikkaus (mukailtu lahteesta: Wikimedia 2014
b)



3.2.3 Refleksit

Ihmisen lihakset ja elintoiminnot sek& niiden s&ately toimivat pd&osin automaatti-
sesti ja tiedostamattomasti tietyntyyppisten aistinsolujen arsytyksen laukaisemien
refleksien eli heijasteiden avulla. Aistinsolut lahettdvat impulsseja periferiasta
sensorisia hermosyita pitkin selkéytimeen tai aivorunkoon. Keskushermostossa
sensoriset hermosyyt kytkeytyvat motorisiin hermosyihin, jotka lahettavat impuls-
seja tiettyihin lihaksiin tai elimiin synnyttéen refleksin. Refleksikaareen kuuluvat
siis aistinsolut, sensoriset hermosyyt, keskushermoston saételykeskus, motoriset
hermosyyt seka lihas tai rauhassolut. Poikkijuovaisiin luustolihaksiin vaikuttavat
niin sanotut somaattiset refleksit, joita on useita eri tyyppejé. Tassa tyodssa keski-
tymme kuitenkin vain venytysrefleksiin. (Sand ym. 2011, 120-122.)

Venytysrefleksi toimii hermoston apuna luustolihasten pituuden saatelyssa. Kyky
yllapita4 tasapaino ja litkkua sujuvasti perustuu tdéhédn hermoston ominaisuuteen.
Sensoristen hermosyiden paétehaarat muodostavat lihaskadmeja luustolihaksissa.
N&ma hermopéétteet muuttavat muotoaan lihaksen venyessd, mika aiheuttaa her-
moimpulssien tiheyden suurenemisen sensorisissa hermosyissa. (Sand ym. 2011,
120-122.)

Osa sensorisen radan hermoista muodostaa selkaytimessé synapseja niiden etusar-
ven motoneuronien kanssa, jotka kulkevat takaisin samaan lihakseen. Néin her-
moimpulssi kulkee motorisia hermosyita pitkin lihakseen ja saa lihaksen supistu-
maan automaattisesti ja sailyttdmaan alkuperéisen pituutensa. (Sand ym. 2011,
120-122.)

3.3 Pyramidi- ja ekstrapyramidirata

Monilla eri keskushermoston osilla on oma tehtévénsa liikkeiden suunnittelussa,
toteutuksessa seké hienosaadossa. Pyramidi- eli kortikospinaalirata (kuvio 6) on
keskushermoston tahdonalaisia liikkeité sadtelevé jarjestelmd. Pyramidiradan
hermoséikeet saavat alkunsa aivojen frontaali- eli otsalohkon motoriselta aivokuo-
relta. Liikehermoséikeet kulkevat aivojen sisakotelon (capsula interna), keskiaivo-
jen ja aivosillan kautta ydinjatkeeseen, jossa ne jakautuvat selkdytimeen anteriori-

seksi ja lateraaliseksi kortikospinaaliradaksi. Anteriorisen radan tehtavéna on var-
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talon lihasten toiminnan sdately ja lateraalisen radan tehtdvané on raajojen lihas-
ten sdately. Ydinjatkeessa lateraalinen kortikospinaalirata ristedd kehon toiselle
puolelle ja kulkee jo siis selkaytimen tasolla kehon vastakkaisella puolella. Ante-
riorinen kortikospinaalirata sen sijaan jatkuu selkéytimessa samalla puolella kuin
aivoissa ja risteéda toiselle kehon puolelle vasta silla selkdytimen tasolla, josta sel-
kaydinhermot kulkevat hermottamaan lihaksia. (Frotscher & Kahle 2010, 58,
310.)

Motorinen
aivokuori

Sisdkotelo (capsula
interna)

Ydinjatke

Anteriorinen
kortikospinaalirata

Lateraalinen
kortikospinaalirata

Lilkehermojen
aksonit

Selkdydin

KUVIO 6. Pyramidi- eli kortikospinaalirata (mukailtu lahteesta: Teach me
anatomy 2015)

Ekstrapyramidirata on tyvitumakkeista eli basaaliganglioista, ydinjatkeesta, kes-
kiaivoista seké talamuksesta l&hteva rata, joka kuuluu ihmisen tiedostamatonta
liikkeiden saatelya ohjaavaan ekstrapyramidijarjestelmaén. Ekstrapyramidi-
jarjestelma on useita aivojen osia sisaltava laaja jarjestelmad, jonka tehtdvana on
tasapainon, tonuksen seka rytmid ja koordinaatiota tarvitsevien liikkeiden séately

ja yhteensovittaminen. Ekstrapyramidiradan tehtdvané on kuljettaa selkéytimen
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kautta hermoimpulsseja ekstrapyramidijéarjestelméan kohde-elimiin, p4aasiassa
vartalon ja raajojen tyviosien lihaksiin. Ekstrapyramidirata muodostuu lateraali-
sesta ja mediaalisesta vestibulospinaaliradasta, lateraalisesta ja mediaalisesta reti-
kulospinaaliradasta seka rubrospinaali- eli tegmento-spinaaliradasta. Ekstrapyra-
midijarjestelma toimii esimerkiksi raajaa liikutettaessa aktivoimalla vartalon li-
haksia tiedostamattomasti, jotta tasapaino séilyisi jarkkymatta. (Sandstrom &
Ahonen 2011, 18 — 19; Frotscher & Kahle 2010, 58, 312.)

3.4 Nervus femoraliksen anatomia

Nervus femoralis ldhtee hieman l&hteesté riippuen L1-4 tai L2-3 hermojuuriau-
koista ja on plexus lumbaliksen keskeinen hermo (kuvio 7). Soinilan ja Launeksen
(2006, 514) mukaan femoralishermo léhtee L1-4:std, kun taas Tolosen, Sotanie-
men, Raatikaisen, Kovalan, Syrjalan, Hyvosen ja Lesosen (2002, 44) mukaan se

ldhtee vain L2-3 tasolta.

Nervus ilinh}'[ﬁ)gaslrictns/——_; 7
Nervus iliolinguinalis —%

Nervus genitofemoralis

Nervus cutaneus
lateralis femons

Nervus obturatorius

Truncus lumbosacralis

KUVIO 7. Plexus lumbalis (mukailtu l&hteesta: Wikimedia 2014 c)

Femoralishermo muodostuu m. psoas majorin takana ja kulkee lantion alueella m.

psoaksen ja m. iliacuksen vélissd, lihasten muodostamassa uurteessa. Lantiokorin
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sisdltd hermo kulkee nivussiteen eli ligamentum inguinalen alitse reiteen, josta se
haarautuu myos sédéreen. Hermon padosa hermottaa m. quadriceps femorista eli
nelipéista reisilihasta seka reiden etuosan ihoa. Sééreen asti ulottuva haara, n.
saphenus, puolestaan hermottaa sdéren mediaalipuolen ihoa. (Sand ym. 2011,
143.)

Nervus femoraliksen kohdelihaksia ovat m. quadriceps femoris, m. sartorius seka
m. iliacus ja hermon toiminta saételee lonkan koukistusta seka quadriceps femo-
riksen my6td myos polven ojennusta (Soinila ym. 2006, 505). Myllari (2003, 188)
nime&& femoralishermon merkkilihaksiksi em. lisdksi myds m. psoas majorin &

minorin sek& m. pectineuksen.

3.4.1 Nervus saphenus

Nervus saphenus on n. femoraliksen haara, joka on ainoastaan sensorinen hermo.

Se haarautuu femoraalihermosta reiden ylakolmanneksen alueella (kuvio 8). Her-

mo kulkee reiden keskikolmanneksen alueella mediaalisesti Hunterin kanavan (m.
sartoriuksen, m. adductor longuksen, m. adductor magnuksen seka m. vastus me-

dialiksen muodostama kanava) lapi ja polvinivelen mediaalireunaa pitkin sareen.
Se hermottaa sadren etu- ja mediaalipuolen ihoa polvilumpion alapuolelta aina

jalkaterdn mediaalireunaan ja isovarpaaseen asti. (Frotscher & Kahle 2010, 88.)



N. cutaneus )=
lateralis :
femoris

KUVIO 8. Nervus femoraliksen ja sen haarojen anatomia (mukailtu
lahteesta: Wikimedia 2014 d)
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3.4.2 Nervus cutaneus lateralis femoris

Nervus cutaneus lateralis femoris on ainoastaan sensorinen hermo, joka lahtee L2-
ja L3 - juuriaukoista (Puustjéarvi-Sunabacka & Salmi 2009, 311.). Hermo kulkee
lantio-ontelon sisdaseindmaé, kunnes tulee reiden etupinnalle ligamentum in-
guinalen alitse n. 2-3 cm spina iliaca anterior superiorin mediaalipuolelta (Soinila
ym. 2006, 514). N. cutaneus lateralis femoris hermottaa reiden lateraalisivun ihoa
(Myll&ri 2003, 188). Seuraavassa taulukossa (taulukko 1) koottuna viela nervus
femoraliksen haarat, juuriaukot ja niiden hermottavat lihakset seké lihasten toi-

minta.

TAULUKKO 1. Nervus femoraliksen haarat, juuriaukot ja niiden hermotta-
vat lihakset seka lihasten toiminta. (Puustjarvi-Sunabacka & Salmi 20009,
298; Jaaskelainen 2013, 6.)

Hermojuuri | Adreishermo | Merkkilihakset Toiminta
L1-4 N. femoralis M. quadriceps Lonkan koukistus &
femoris polven ojennus
M. sartorius Lonkan koukistus
M. iliacus Lonkan koukistus
L2-3 N. cutaneus - Sensorinen hermo, joka
lateralis femo- hermottaa reiden lat.
ris sivun ihoa
L4 N. saphenus - Sensorinen hermo, joka
hermottaa s&éren etupuo-
len ja med. sivun ihoa
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4 KIPU

Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen (International Association for the Study
of Pain 2014) maaritelmén mukaan Kipu on epamiellyttdva kokemus, joka liittyy
kudosvaurioon tai kudosvaurion uhkaan tai jota kuvataan kudosvaurion késittein.
Koska kivun aistiminen johtaa toimintoihin, joilla pyritdan estaméén kudosvaurio,
voidaan kipua pita4 elossa sailymisen ehtona. (Soinila & Haanpaé 2006, 238
239.)

Kipu on subjektiivinen tuntemus. Se tarkoittaa, etta kipukokemus on jokaisella
yksil6llinen. Kivun luokitteluun on useita tapoja, ja kdytetyimpié niistd ovat kivun
keston tai aiheuttajan mukaan tehtdava luokittelu. Tassa tydssa keskitymme neuro-
paattiseen Kipuun, joka johtuu vauriosta ja siitd johtuvasta poikkeavasta toimin-
nasta kipuhermossa, kipuradassa tai sentraalisessa kivunsaatelyjarjestelmassa.
(Soinila & Haanp&é 2006, 238-239.)

4.1 Neuropaattinen kipu

Neuropaattinen kipu on siis somatosensorisessa jarjestelméassa ilmenevaa hermo-
vauriokipua. Se voidaan jakaa anatomisesti keskushermostoperaiseen eli sentraali-
seen ja adreishermostoperaiseen eli perifeeriseen neuropaattiseen Kipuun. Jako ei
ole yksiselitteinen, koska vaurio perifeerisessa jarjestelméassa aiheuttaa myos sent-

raalisen hermoston kivun aistintajarjestelmaan muutoksia. (Haanpaa 2009, 310.)

Neuropaattiseen kipuun voi kuulua monenlaisia oireita, mutta diagnoosin tekemi-
nen voi olla hyvin vaikeaakin, koska oireet eivét vélttamétta eroa laadullisesti
kudosvauriokivusta. Oireena voi olla jatkuvaa, ilman ulkoista arsyketta esiintyvéaa
kipua, séhkdiskumaisia kipuja tai allydoniaa, joka tarkoittaa yliherkkyyttd, jossa
normaalisti Kivuton &rsyke voi aiheuttaa kivun. Allodyniaa voi aiheuttaa sek& me-
kaaninen ettd lampd6tilan muutoksiin liittyva &rsyke. (Haanpéa 2009, 311-312.)
Neuropaattiseen kipuun voi liittyd myo6s tuntoherkkyyden heikentymista tai li-
sdantymisté seka poikkeavia outoja tuntemuksia, jotka voivat olla arsykkeen aihe-
uttamia tai spontaaneja (Haanpaa 2009, 120). Neuropaattiseen kipuun liittyy usein
my06s psykososiaalisia ja kognitiivisia oireita, kuten mielialan vaihteluita ja keskit-

tymisvaikeuksia. Kroonistuessaan nama Kiputilat aiheuttavat myds minakuvan
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heikkenemistd, sosiaalista eristdytymista seka proprioseptiikan muutoksia. (Haan-
paa 2009, 312.)

Neuropaattisesta kivusta kérsivan asiakkaan huolellinen tutkiminen on tarkeaa,
jotta oikea diagnoosi saataisiin selville. Kipua aiheuttavan arsykkeen ja kivun ais-
timisen valinen suhde voi olla muuntunut hermoston monimutkaisuuden seké ki-
vun aiheuttamien hermoston toiminnan muutosten ja poikkeavuuksien takia. Oi-
kean syyn etsiminen neuropaattiselle kivulle on erittéin tarkead, jotta syynmukai-
nen hoito voidaan aloittaa. (Haanpaa 2009, 311-313.)

Neuropaattisissa kiputiloissa sama taustasyy voi aiheuttaa hyvin erilaiset oireistot
yksilollisesti etiologian ja potilaan mukaan. On epéselvad, miksi oireistot vaihte-
levat niin, ettd toisilla on vain Kipuja ja toisilla neuropatia on kivuton mutta aihe-
uttaa tunnon heikentymisté. Kivuttomien ja kivuliaiden neuropatiapotilaiden her-
moston histopatologiassa ei ole todettu olevan eroavaisuuksia. Joka tapauksessa
neuropatiakivuista kérsivien elamanlaatu on huonompi kuin kivuttomilla ja jopa
huonompi kuin nosiseptiivisesta kivusta karsivien elaménlaatu. (Haanpéa 20009,
313, 318.)

4.2  Kipuviestin valittyminen hermostossa

Spesifit sensoriset drsykkeet aktivoivat tietyt primaarit afferentit hermosolut ja
tietyn keskushermostoon kulkevan hermoradan. Kipuarsyke vélittyy periferiasta
keskushermostoon sille hermojuuritasolle, joka vastaa kipua aistivaa kehonosaa.
Kipuaistimus vélittyy selkdytimen takasarveen samalle kehon puolelle, jolla kipu-
aistimus tuntuu. Samalla selkdaytimen tasolla projektioneuronit ristedvat vastakkai-
selle puolelle selkdytimeen anterolateraalisen neljanneksen valkeaan aineeseen.
Sielté selkdydin kuljettaa kipuviestin lateraalista spinotalaamista rataa pitkin aivo-
rungon ja talamuksen kautta aivokuorelle. Aivokuorella tapahtuu varsinainen ki-
vunaistimus. (Frotscher & Kahle 2010, 56.)
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5 HERMOVAURIOT

Léahes jokainen ihminen kokee elaméansé aikana tuntemusta jonkin asteisesta her-
movauriosta, mutta useimmiten kivut ovat ohimenevia ja johtuvat joko kehon ul-

kopuolisesta tai sisaisestd kompressiosta hermoa kohtaan.

Nivelrikot, luiden murtumat ja tulehdukset hermoa ympéroivissé rakenteissa voi-
vat usein olla anatomisten tekijoiden lisaksi hermovaurion syyna. Muita hermo-
vaurion syntymekanismeja voivat olla &areishermojen kasvaimet ja sddehoito,
infektiot tai vaaraan paikkaan pistetty lihaksensisainen injektio. Hermovaurion
tyyppi, sen vaikeus ja paranemisennuste riippuvat paljon vaurion aiheuttajasta.
Joskus &areishermon paikallinen vaurio voi syntya &kisti ilman selitettavaa syyta,
talléin puhutaan akuutista idiopaattisesta neuropatiasta (neuriitti). (Falck & Puusa
2006, 467-470.)

Hermo voi myos joutua puristuksiin jo hermojuuritasolla. Vaikutukset ilmenevat,
hermojuuritasosta riippuen, kyseisen juuren hermottamissa lihaksissa. Kyseinen
lihas on heikko ja atrofioituu. (Falck & Puusa 2006, 495-497; Soinila & Launes
2006, 516.) Kun hermo jaa puristuksiin anatomisista syistd johtuen, puhutaan pin-
netilasta (Falck & Puusa 2006, 469).

Hermopinteen aiheuttaa useimmiten siis mekaaninen vamma, kuten jo mainittu
kompressio (puristus tai painevaikutus), venytys tai viilto. Kompressio voi suoran
mekaanisen vaikutuksen lisaksi hairiinnyttda verenkiertoa, joka puolestaan voi
aiheuttaa lis&& vaurioita hermoon. Kompression seurauksena hermoon syntyy
myeliinivaurio (kuvio 9) ja hermon johtonopeus hidastuu tai johtuminen estyy
kokonaan. Lievaan hermovaurion syntyyn riittdd 30—-40 mmHg:n paine, mutta
paineen ollessa riittdvan voimakas, myos aksonit voivat vaurioitua. (Falck & Puu-
sa 2006 470.)
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KUVIO 9. Myeliinitupen vaurio (mukailtu lahteesta: Imueos wordpress
2014)

Hermovauriot jaetaan niiden vakavuuden ja laajuuden mukaan. Aéreishermoston
sairauksista puhutaan joko poly- tai mononeuropatioina. Mekaaniset hermovauriot
jaetaan lievimpaan, tavalliseen puutumiseen, neurapraksiaan, aksonotmeesiin seké

vakavimpaan neurotmeesiin.

5.1 Poly- ja mononeuropatia

Polyneuropatialla tarkoitetaan laaja-alaista dareishermojen toimintahairiota tai
sairautta, kun mononeuropatialla puolestaan ainoastaan yhteen &areishermoon
kohdistuvaa héirittilaa. Polyneuropatiassa hermojen aksonit, myeliini tai molem-
mat vaurioituvat. Usein polyneuropatiat ovatkin sekamuotoisia aksonaalisen ja
myelinoivan vaurion yhdistelmia, joissa seka aksonit ettd myeliinitupit vaurioitu-
vat. Polyneuropatia kohdistuu joko sensorisiin, motorisiin, autonomisiin tai kaik-
kiin edelld mainituista hermoséikeista. Yleisimmaét polyneuropatiaan johtavat syyt
ovat diabetes seka alkoholi. Myds muut sairaudet voivat olla yhteydessé po-
lyneuropatiaan, mutta ne ovat paljon harvinaisempia syitd. Sairauksista tarkemmin

kappaleessa 5.1.4. Sairauden tavallisin oire on raajojen puutuminen, joka alkaa
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distaalisesti ja leviaa vahitellen proksimaalisesti. (Soinila & Launes 2007, 508—
511.)

5.2 Puutuminen ja neurapraksia

Iskeemisen hermovaurion lievin muoto on tavallinen puutuminen, joka aiheutuu
usein tilapaisesté lievésté puristuksesta. Talloin hermon verenkierto estyy, mutta
neurapraksiaa ei vield ehdi kehittyd. Neurapraksia on puristuksen aiheuttama toi-
minnallinen hairid, jossa hermon johtumiskyky on alentunut myeliinin vaurioitu-
misen takia. Neurapraksiassa hermon rakenne sailyy yha ehjané ja se on taysin
ennalleen palautuva. Hermoimpulssien johtuminen vauriokohdan yli estyy usein
muutamista tunneista muutamiin paiviin, jonka jalkeen hermo palautuu ennal-
leen.(Soinila & Launes 2006, 507-508.)

5.3 Aksonotmeesi ja neurotmeesi

Aksonotmeesi nimensa mukaisesti viittaa aksonin vaurioon hermotupen séilyessa
ehjand. Aksonotmeesissa aksonin distaalinen osa degeneroituu muutamassa vii-
kossa ja aksonin uudelleenkasvuun saattaa kulua useita kuukausia eika se parane
valttamatta aina taydellisesti.(Soinila & Launes 2006, 507; Jaroma, Kallio & Raa-
tikainen 2010, 258.) Neurotmeesi tarkoittaa puolestaan hermon taydellista katkos-
ta. Neurotmeesiissé seka aksonit, ettd myeliinitupet katkeavat ja usein myos her-
mon tukikudos voi olla vaurioitunut. Kyseinen vaurio voi parantua vain, jos her-
mon péaat pyritaan kirurgisesti yhdistdmaan, mutta paranemisennuste on silti huo-

no. Jaroman ym. (2010, 258.) mukaan vauriosta ei palaudu koskaan taydellisesti.

5.4 Hermovaurioihin vaikuttavat sairaudet

Kuten jo kappaleessa 5.1.1 Poly- ja mononeuropatia hieman sivuttiin, monet sai-
raudet vaikuttavat osaltaan hermovaurioiden syntyyn. Monien yleissairauksien
yhteydessé ilmenee neurologisia oireita tai 10ydoksid. Esimerkiksi diabetekseen
voi liittyad useita eri polyneuropatian muotoja. Jopa puolet pitkaan diabetesta sai-
rastaneista karsii etenevasté sensori-motorisesta polyneuropatiasta. B12-

vitamiinin puutoksesta karsivéat sensorisesta polyneuropatiasta, joka voi ilmeta
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parestesioina tai refleksien vaimentumisena. Neurologisia oireita esiintyy arviolta
my0s jopa 10 %:1la keliakiasta karsivista, jolloin tyypillisimpi& oireita ovat le-
vedraiteinen kadvely ja ataksia. Myds uremiaan eli munuaisten vajaatoimintaan
liittyy polyneuropatia ja joka neljas hoitamattomasta uremiasta karsiva potilas

kokee my0s neuropaattisia oireita. (Soinila & Launes 2006, 509-510, 559.)

Joskus mm. naiden edelld mainittujen perussairauksien oireilu saattaa alkaa neuro-
logisilla oireilla ennen sairauden muuta oireistoa. Siksi on tarkeéa tietaa ja erottaa
eri sairauksien oireet (Somer 2006, 552). Taulukossa 2 on eriteltyna yleisimpia

adreishermoston toimintaan vaikuttavia sairauksia ja niiden aiheuttamia oireita.
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TAULUKKO 2. Yleisimpia aareishermoston toimintaan vaikuttavia sairauk-
sia. (Soinila & Launes 2006, 507-519; Somer 2006, 553, 555-556,559-561)

Sairaus

Oireenkuva

Diabetes

Asentotunnon heikkeneminen, kémpe-
lyys, lihasheikkous, joka voi edetd li-
hasatrofiaksi, neuropatiat eli &areis-

hermoston toimintahairiot.

B12- vitamiinin puutos

Pistely- ja puutumistuntemukset, ké&ve-
lyn epavarmuus, refleksien vaimentu-
minen, varina- ja asentotunnon hairiin-

tyminen. Myohemmin ataktinen para-

pareesi.

Keliakia Levedraiteinen kavely, ataksia ja li-
hasheikkous.

Uremia Ajoittainen sekavuus, uneliaisuus, ar-
tyneisyys, apatia, poikkeava vasymys.

Nivelreuma Pinneneuropatiat, polyneuropatia, de-

myelinaatio, nekroosi.

Munuaisten vajaatoiminta

Lihasten nykiminen, pakkoliikkeet,
kouristukset.

Hypotyreoosi (kilpirauhasen vajaatoi-

minta)

Hidastuneet liikkeet, aristavat ja hel-
posti vasyvat lihakset, sensorinen po-

lyneuropatia.

Hypertyreoosi (kilpirauhasen liikatoi-

minta)

Lihasheikkous proksimaalisissa lihak-
sissa, refleksien vilkkaus, huomattava

lihasatrofia.
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5.5 N. femoraliksen vauriot

Nervus femoraliksen vauriot ovat harvinaisia (Soinila & Launes 2006, 514). Vau-
rioita aiheuttavat lantion alueen traumat (kuvio 10), toimenpiteet ja hematoomat
(Puustjarvi-Sunabacka ym. 2009, 311) seka leikkausarvet (Soinila & Launes
2006, 514). Proksimaalinen vamma aiheuttaa lonkan fleksion heikkoutta ja distaa-
lisempi vaurio taas polven ekstension heikkoutta. Hermon toimintaa voi testata
patellarefleksin avulla. (Soinila & Launes 2006, 514.) Koska suurin osa femora-
lisvaurioista on siis tulehduksellisia, aineenvaihdunnallisia tai vaskulaarisia etio-

logialtaan, niin konservatiivinen hoito riittd4 (Tolonen 2002, 44).

Femoralis-
hermo

Lantion murtuman
vaikutus hermoon

/heikkous

KUVIO 10. Femoralishermon vaurio (mukailtu lahteesta: Eneuro med pro
2014)

5.5.1 N. saphenuksen vauriot

Nervus saphenus vaurioituu tai jaa puristuksiin kulkureitillaan reiden alakolman-
neksen alueella hieman mediaalisesti, m. vastus medialiksen ja m. sartoriuksen

valissd ns. Hunterin kanavassa. Téhan voi olla syyna suonikohjut, niiden hoito tai
polven nivelrikon aiheuttama virheasento. Hermopinteeseen liittyy yleensa myos
runsas ihonalainen kudos ja esim. ylipaino voi olla yksi selittdva tekija. (Puustjar-

vi-Sunabacka ym. 2009, 310.) My0s polveen kohdistuvat toimenpiteet voivat vau-
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rioittaa n. saphenuksen infrapatella-haaraa ja aiheuttaa jopa sietdmattémia krooni-
sia polvikipuja (Vastaméki 2004, 2497). Muita oireita ovat sééren ja jalkateran
mediaalipuolen Kivut ja tunnottomuus. N. saphenuksen pinnetilat ovat usein hoi-

dettavissa konservatiivisesti. (Puustjarvi-Sunabacka ym. 2009, 310.)

5.5.2 N. cutaneus lateralis femoriksen vauriot

Nervus cutaneus lateralis femoris joutuu useimmiten pinteeseen ulostuloaukos-
saan spina iliaca anterior superiorin ja siihen kiinnittyvan ligamentum inguinalen
valiin (Soinila & Launes 2006, 514). Hermon anatomiset poikkeavuudet, kuten
ulostulo inguinaaliligamentin l4pi, voivat my0s aiheuttaa hermon pinnetilan tai
vaurion (Vastaméki 2004, 2495). Useimmiten syyné on vatsakalvon venyttyminen
esim. raskauden, lihomisen tai laihtumisen takia (Puustjarvi-Sunabacka ym. 20009,
311). Muita vaurion syita voivat olla myos tiukat vyo6t, liian pitkaan istuminen tai
kavely, tai muu toistuva kompressio suoliluuharjun péalle. Liséksi hermo voi
my0s vaurioitua tyréleikkauksessa. (Soinila & Launes 2006, 514.) Muita oireen
aiheuttajia voivat olla L3-hermojuuren kompression aiheuttava diskusprolapsi L2-
L3 -nikamien valissa tai lannerangassa tai lantion alueella sijaitseva kasvain (Vas-
tamaki 2004, 2495).

Oireena on hermotusalueelle kehittyva tuntopuutos tai parestesia ja myéhemmin
Kiputila, jota kutsutaan nimella meralgia paraesthetica (kuvio 11). Meralgia-kivut
voivat olla hyvin haittaavia. Hoitona on painonpudotus ja odottelu, joskus myos
kortikoidipuuduteinjektio pinnekohtaan. N. cutaneus femoris lateraliksen vauriot
ovat erotusdiagnostiikassa helppo erottaa femoralishermon vauriosta, johon liittyy
motorisia oireita polven ojentajissa ja lonkan koukistajissa. (Puustjarvi-Sunabacka
ym. 2009, 310-311.)



KUVIO 11. N. cutaneus lateralis femoriksen pinnetila (mukailtu lahteesta
Dokterjohn 2015)
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6 NERVUS FEMORALIKSEN TUTKIMINEN

Nervus femoraliksen ja sen haarojen, n. cutaneus lateralis femoriksen ja n.
saphenuksen vammat kuuluvat osaltaan lonkan ja polven alueen vammoihin. Esi-
merkiksi reisihermon vammautuminen voi johtaa ongelmiin lonkan fleksion ja

polven ekstension suorittamisessa. (Soinila & Launes 2006, 514.)

Koska alkutilanteessa potilaan vaivaa ei ole vield tarkasti maaritelty, kaikkien
polvi- ja lonkka-asiakkaiden Kliininen tutkiminen tulisi aloittaa liikkumisen, kave-
lyn ja seisomatasapainon analysoinnilla. Kaikkia kliinisid 16ydoksié tulee verrata
toiseen, ns. terveeseen puoleen. Vamma maéritell4&n erotusdiagnostisesti tarkaksi
haastatteluiden, litkkumisen analysoinnin, palpoinnin, tensio- ja lihasvoimatestien
sekd tuntotestauksen ja refleksien avulla. (Arokoski 2009, 202—-203.) Nimen-
omaan femoralishermon testauksessa kdytetaan alaraajan lihasvoima-, tunto- ja
refleksitestej& (Tolonen ym. 2002, 44). Nama kaikki testaukset ovat fysiotera-
peutin suoritettavissa, mutta lisdksi lonkan ja polven alueen vammojen diag-
nosoinnissa kaytetaan usein muiden ammattialojen suorittamia lisdtutkimuksia.
(Arokoski 2009, 202-203.)

Lisatutkimuksina vamman tarkkaan maarittdmiseen voidaan apuna kayttaa natiivi-
rontgenkuvausta, magneettikuvausta seké verikokeita, jos on syyté epéilla niveltu-
lehdusta ja ENMG-tutkimusta, josta tarkemmin kappaleessa 6.8 ENMG-tutkimus.
(Arokoski 2009, 203-205.)

6.1 Fysioterapeuttinen tutkiminen ICF- viitekehyksessa

ICF on lyhenne sanoista International Classification of Functioning, Disability
and Health. ICF-viitekehys on toimintakyvyn ja -rajoitteiden seka terveyden kan-
sainvalinen luokitus, joka antaa kansainvélisesti yhtendisen, sovitun tavan kuvata
henkilon terveydentilaa ja terveyteen liittyvaa toiminnallista tilaa (Stakes 2004, 3).
ICF kuvaa tilanteita ihmisen toimintakyvyn ja sen rajoitteiden nakdkulmasta ja on
yleiskayttoinen, eikd vain toimintarajoitteisille henkil6ille tarkoitettu. ICF-
viitekehys on jaettu kahteen osaan: toimintakykyyn ja toimiintarajoitteisiin seka
kontekstuaalisiin tekijoihin. Toimintakykyyn ja -rajoitteisiin kuuluu kaksi eri osa-

aluetta: ruumis/keho seka suoritukset ja osallistuminen. Ruumis/keho kasittaa
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edelleen kaksi luokitusta: ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet. Konteks-
tuaalisiin tekijoihin kuuluvat puolestaan ymparisto- ja yksilotekijat.(Stakes 2004,
7-8.) Seuraavissa kappaleissa (6.1.1 ja 6.1.2 seké kuvio 12) kuvaamme fysiotera-

peuttisen tutkimisen ICF- kehyksen avulla nervus femoraliksen vauriossa.

6.1.1 Ruumiin rakenteet ja toiminnot

Ruumiin ja kehon rakenteita ja toimintoja ovat ruumiin anatomiset rakenteet seka
elinjarjestelmien fysiologiset toiminnot. Nervus femoraliksen kohdalla ruumiin
rakenteista ja toiminnoista tulisi testata mm. kipu- ja tuntoaistimusta, lihasvoimaa,
refleksejd, hermoston tensiotestit seka palpoida hermo ja sitd ymparoivat kudok-
set. Kyseiset testit avataan tarkemmin kappaleissa 6.3 Kivun tutkiminen, 6.4 Pal-
pointi, 6.5 Tensiotestit, 6.6 Lihasvoimatestit, 6.7 Tuntotestit ja dermatomialueet

sekd 6.8 Heijasteet.

6.1.2 Suoritukset

Suoritukset ja osallistuminen kulkevat usein rinnakkain ja niiden aihealueet esite-
taan yhtend luettelona, joka kattaa kaikki elaman alueet. Stakes (2004, 14) méarit-
telee suorituksen tehtavéksi tai toimeksi, jonka yksilo toteuttaa. Nervus femoralik-
sen mahdollisen vaurion vaikutusta suorituksiin voidaan tutkia esimerkiksi ana-
lysoimalla kavelya ja sen eri vaiheita sekd tuolista ylos nousua. Kévelyn ana-
lysoinnilla tulisi selvittaa asiakkaan kertakdvelymatka, mahdolliset oireet kévelyn
aikana seka kavelyn jélkeiset oireet. Haastattelu on myds hyva tapa selvittaa pai-
vittaisten (ADL) suoritusten, kuten kyykistyminen, polvistuminen, istuminen,

peseytyminen ja niin edelleen, sujuvuutta.

6.1.3 Osallistuminen

Osallistumisen Stakes (2004, 14) méarittelee osallisuudeksi eldman tilanteisiin.
Osallistumista voidaan testata mm. PTA-mittarilla, jossa testattava pyydetaan pis-
teyttdmaan kolme toimintoa eldméssa, joita han ei pysty suorittamaan tai joissa on

eniten vaikeuksia padasiallisen ongelman seurauksena. PTA-mittari [6ytyy myos



liitteend oppaan lopusta. My0s osallistumista testattaessa on hyvé kéyttaa apuna
haastattelua.
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dg. FEMORALISVAURIO
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KUVIO 12. N. femoraliksen vaurio ja sen tutkiminen ICF-viitekehyksessa
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6.2 Esitiedot ja haastattelu

Fysioterapeuttisessa tutkimisessa perusteellinen haastattelu ja anamneesin, eli
esitietojen, selvittdminen on aina suuressa roolissa. Haastattelun avulla pyritdan
saamaan selville mahdollisimman tarkka kuva vamman laadusta. Pasternackin
(2009, 26) mukaan haastattelulla on kaksi selkeada paatavoitetta: luottamuksellisen
potilassuhteen luominen seké tiedon hankkiminen potilaasta, hdnen ongelmastaan
ja ongelman vaikutuksista. Pasternack (2009, 27) korostaa potilaan saaman ensi-
vaikutelman tarkeytta ratkaisevana tekijana jatkon kannalta. Samoin han tuo esille

sanattoman viestinnén tarkeyden potilaan kohtaamisessa.

Itse haastattelussa tulisi saada esille vahintaén seuraavat asiat: ongelma, jonka
vuoksi on hakeutunut vastaanotolle (jos se ei jo ole tiedossa) seka ongelman
(usein kipu) sijainti, laatu, ankaruus seka ajallinen kehitys, myétévaikuttavat teki-
jat ja liitannaisilmiot. Naiden liséksi tulisi selvittdd ongelman vaikutukset potilaan
jokapaivéiseen elaméén ja elintoimintoihin, aiemmat sairaudet ja terveydentila
sekd elaméntavat ja sosiaaliset olot. Elaméntavoista olisi hyva saada tietoon paih-
detottumukset ja liikunnallinen aktiivisuus ja sosiaalisesta elamasta perhe-elama,
ty6 sekd harrastukset, jotka ovat voineet olla osaltaan vaikuttavia tekijoita vam-
man syntyyn. (Pasternack 2009, 34-41.)

Puustjarvi-Sunabackan ym. (2009, 300) mukaan kivun tai tuntopuutoksen sijain-
nin, voimakkuuden ja keston perusteella voidaan mahdollisesti paatella mista ra-
kenteesta kipuoireet ovat peréisin. He tuovat myos esille haastattelun tarkeyden,
jossa hermovauriopotilaalta tulisi selvittada alkoholin ja ld&kkeiden kaytto seka
altistuminen ymparistdoksiineille, jotka ovat polyneuropatiaa eli laaja-alaista aa-
reishermojen hairitté aiheuttavia tekijoitd. He korostavat myos aiempien sairauk-
sien selvittdmisen tarkeyttd, silla esimerkiksi diabetekseen liittyy polyneuropaatti-
sia oireita, kuten kipu ja tuntohairiot.

Seuraavassa taulukossa (taulukko 3) kuvattuna viel& haastattelun osatekijét.



TAULUKKO 3. Haastattelun osatekijat (Pasternack 2009)

HAASTATTELUN OSATEKIAT

- Nykysairaus
e Sijainti
e Laatu
e Vaikeus
e Ajallinen kehitys
e Yhteydet seké vaikuttavat ja muuntavat tekijat
e Liitanndisilmiot
- Vaikutukset elaménlaatuun
- Yleiset elintoiminnot ja elinjarjestelmét
- Aiempi terveydentila ja sairaudet
- Suku
- Sosiaaliset olot ja elamantavat
e Perhe ja asuminen
o Tyb
e Harrastukset
e Alkoholin kayttd
e Tupakointi
e Sukupuolielama
e Matkustelu
o Ladkkeiden kayttd
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6.3 Oireiden tutkiminen

Asiakkaan hermo-oireita tutkiessa on aina otettava huomioon asiakkaan mahdolli-
set oireet. Asiakkaan oireiden arviointia tulisi suorittaa ensimmaisella hoitokerral-
la, hoitojakson aikana seka hoitojakson paétyttyd. Oireiden auttaa diagnoosin te-
kemisessd, hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa seka antaa palautetta hoidon
vaikutuksista. (Saarikoski 2004, 195.)

Kivun arviointiin tarvitaan tietoja kivun luonteesta (esim. pistava, polttava, sah-
kdiskumainen), voimakkuudesta, kestosta ja kivun ilmenemispaikasta. Liséksi
kipuun liittyvid muita oireita, kuten séteilykipu, tuntopuutokset ja kihelmainti,
tulisi selvittaa. (Saarikoski 2004, 196.) Kivun arvioinnissa otetaan aina huomioon
asiakkaan itsensd kuvailemat oireet mutta kivun maéarittdmiseen on myos olemas-
sa useita erilaisia mittareita (Haanpaa & Salminen 2009, 62), joista tassa tydssa
kaytdmme kahta ympéri maailman kaytettyé standardisoitua mittaria; Kipupiirrosta
ja VAS—janaa.

6.3.1 Kipupiirros

Kipupiirros (kuvio 13) on kuva ihmisen kehosta edesté ja takaa kuvattuna. Kipu-
piirrokseen asiakas méarittdd kehonsa oirealueet ja oireen tyypin. (Salminen &
Arokoski 2009, 77.). Apuna voidaan kayttaa erilaisia symboleja tai véreja selven-
tdmaan minkalaisesta kivusta tai oireista on kyse (Nykanen 2010, 7). Kipupiirros
on tarkeé apuvéline diagnosoinnissa ja hoidon seurannassa (Nykénen 2010, 7) ja
sitd voidaan kayttdd yhdessa Visual Analogue Scalen kanssa (Saarikoski 2004,
199.). Kipupiirros auttaa fysioterapeuttia ymmartaméaan asiakkaan tuntemuksia,
tekemé&éan diagnoosia ja suunnittelemaan hoitoja. Sen avulla myos asiakkaan ja

fysioterapeutin vélinen vuorovaikutus paranee. (Saarikoski 2004, 199.)

Parhaimmillaan Kipupiirros saattaa antaa suorat viitteet diagnoosista, jos esimer-
kiksi asiakkaan kuvailema Kipu sijoittuu suoraan tietylle dermatomille tai kipu on
sukka- tai hansikasmaista, jolloin voidaan epdilla aineenvaihdunnan hairiota aa-

reishermotasolla. (Puustjéarvi-Sunabacka ym. 2009, 300-301.).
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KUVIO 13. Lomake potilaan tekeméaa kipupiirrosta varten (mukailtu lah-
teesta: Vainio 2009)

6.3.2 VAS — Visual analogue scale

VAS—jana (kuvio 14) on ympdri maailmaa kaytetty mittari, joka mittaa kivun
voimakkuutta. Jana on 10 cm pitké viiva, jonka vasemmassa padssa on numero 0
tai teksti “ei kipua” ja oikeassa pddssd numero 10 tai teksti “pahin mahdollinen
kipu”. Asiakas ilmoittaa kokemansa Kivun intensiteetin piirtdmall& rastin tai poik-
kiviivan kipujanalle. (Nyk&nen 2000, 10.) VAS—janan kayttdminen on helppoa ja
nopeaa (Saarikoski 2004, 197) ja sen on todettu olevan luotettava mittari kivun
arvioimiseen (Bijur, Siler & Gallagher 2001, 1153-1157). Jana on luotettava
myds saman asiakkaan kivun arvioinnissa hoitojakson aikana ennen ja jalkeen
hoitojen (Saarikoski 2004, 197).
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Simple Descriptive Pain Intensity Scale’

| | | L 1 ]

I | I I I |

No Mild Moderate Severe Very Worst
pain pain pain pain Severs possible
pain pain

0-10 Humeric Paint Intensity Scalg'

| ] | I ] | | 1 | | |
i | 1 k | | | I | | |
o 1 3 3 &4 5 Q 7 8 9 10
No Meoderate Worst
pain pain possible
pain
Visual Analog Scale (VAS)?
L |
I I
No Pain as bad
pain as it could
possibly be

1If usad as a graphic rating scale, a 10 om baseline is recommended.
2 A 101em baseling is recommended for VAS ocakas.

KUVIO 14. Kolme erilaista VAS—janaa (Hospice Patients Alliance 1994)

6.4 Palpointi

Butlerin (2000, 179) mukaan palpaatiotaidot ovat fysioterapeutille ensisijaisen
tarkeat. Hermoston toimintahdirion tutkimisessa palpaatio on hyva keino ja se on
osana rutiininomaista tutkimista (Butler 2000, 173). Myds Pettyn (2007, 38) mu-
kaan palpointi on tarked osa potilaan fyysista tutkimista. Hainen mukaan potilaalta
olisi tarke&éa palpoida niin pinnalliset kuin my6s syvat pehmytkudokset, nivelet ja
nivelsiteet, luiset rakenteet, lihakset, niiden janteet sekd hermot. Talldin kasitelta-
va alue tulee tutkituksi kokonaisvaltaisesti ja saadaan mahdollisesti selville missa

rakenteessa vamma sijaitsee.

Palpoinnissa tulee kiinnittdd huomiota palpoitavan alueen lampdtilaan ja ihon kos-
teuteen, lihasspasmiin, pinnallisen kudoksen liikkuvuuteen, mahdolliseen turvo-
tukseen ja verenvuotoon sekd aiemmin mainittujen palpoitavien kudosten arkuu-

teen ja palpaation aiheuttamaan tai mahdollisesti helpottamaan kipuun. hon lo-



34

kaali kuumuus voi viitata tulehdukseen ja kosteus puolestaan autonomisen her-
moston hairioon. (Petty 2007, 95.)

Palpointi on siis tarkeéda jo ennen kuin vamman on diagnosoitu kohdistuvan her-
moon. Palpoinnin, yhdistettynd muihin kliinisiin testeihin, avulla vamma pysty-
tdén yleensa diagnosoimaan ja kohdistamaan tarkasti oikeaan hermoon ja hermon
kohtaan. Palpoinnin aikana ilmenevét oireet voivat tukea olettamusta vammasta
tai vastaavasti myos sulkea tietyn hypoteesin kokonaan pois. (Butler 2000, 178—
179.)

Usein hermot ovat helposti palpoitavia ja tunnusteltavissa ihon Iapi, osa hermoista
kulkee kuitenkin niin syvélla kudoksissa, ettei niité voi palpoida suoraan. Talldin
hermoa painetaan jostakin kohtaa sen kulkureitilt, jolloin hermoon saadaan ai-
kaan epésuora paine oireiden paljastumiseksi. (Butler 2000, 173.) Kaikki hermo-
rungot ovat palpoitavissa véhintdan kahdesta kohdasta, mutta palpaatiotaidot tar-
vitsevat paljon harjoitusta (Butler 1991, 173).

Palpoimisen edellytyksenéa terapeutin tulee tuntea hyvin ihmisen anatomia, jotta
han osaa erottaa eri kudosrakenteet toisistaan ja tietaa esimerkiksi tassa tapaukses-
sa nervus femoraliksen kulkureitin. Palpaatiossa terapeutin tulee kayttaa erilaisia
tekniikoita eri kudosten palpoinnissa. Tekniikka tulee valita sen mukaan, miten
kudoksen rakenne saadaan tuntumaan parhaiten. Palpaation paaperiaatteita ovat:
pehmed, joustava kudos testataan hitaalla liikkeelld, jotta sen elastisuus tuntuu
paremmin ja kova kudos palpoidaan nopealla liikkeellg, jotta sen kovuus tuntuu
selvemmin. (Reichert 2007, 4-5.)

Salminen ja Arokoski (2009, 85) esittavat palpaation ohella perifeeristen hermo-
jen tutkimista koputtelun avulla. Tatd kutsutaan Tinelin testiksi, jossa hermoa ko-
putellaan kevyesti yhdelld tai kahdella sormella tai vaihtoehtoisesti refleksi-
vasaralla. Vaurioitunut hermo oireilee koputtelun johdosta séhkdiskumaisena ki-
putuntemuksena. (Puustjarvi-Sunabacka ym. 2009, 301; Magee & Sueki 2011,
199.) Butler (2000, 185) kuitenkin muistuttaa, ettd Tinelin testi soveltuu ainoas-
taan pinnallisille hermoille. Femoralishermon ja nervus cutaneus femoris latera-

liksen palpointi tai koputtelu tapahtuu inguinaaliligamentin kohdalta ja sen oiree-
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na esiintyy tunnottomuutta tai kipua hermon hermottamalla alueella. (Butler 1991,
223))

Alaraajojen hermojen palpointi on usein hyvin vaikeaa, koska hermot kulevat sy-
valla. Femoralishermon palpoinnissa (kuvio 15) voi pyrkia kayttdmaan hyodyksi
reisivaltimoa, koska hermo kulkee muutaman sentin paéassa valtimon lateraalipuo-
lella ja valtimo on helppo tunnistaa pulssin avulla. Femoralishermo on palpoita-
vissa n. senttimetrin etéisyydelta inguinaaliligamentista distaalisesti. Femora-
lishermo jakaantuu sen eri motorisiin ja sensorisiin haaroihin noin neljan sentin
paéassa inguinaaliligamentista, jolloin sen palpointi ei ole en&d& mahdollista. (Butler
2000, 203.)

Inguinaali-
~ ligamentti

/

KUVIO 15. N. femoraliksen palpointi

Nervus cutaneus lateralis femoriksen palpointi (kuvio 16) on n. femoraliksen ohel-
la hyvin vaikeaa, koska se kulkee syvélla lihasten alla. Hermo on palpoitavissa
rullaamalla sitd sormen alla heti inguinaaliligamentin alapuolelta. N. cutaneus
lateralis femoriksen paikantamisessa kédytetaan hyvaksi spina iliaca anterior supe-
rioria (sias). Hermo kulkee siaksesta noin sormen mitan paassa mediaalisesti ja
distaalisesti. (Butler 2000, 204).
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KUVIO 16. N. cutaneus lateralis femoriksen palpointi

Nervus saphenus voi usein unohtua kokonaan ja ajatellaan, ettd femoralishermo
vain loppuu polven seudulle, mutta se jatkuu kohti mediaalista malleolia n.
saphenuksena. N. saphenuksen palpointi (kuvio 17) voidaan suorittaa Hunterin
kanavan kohdalla, jossa hermo muuttaa nimeé&an femoraliksesta saphenukseksi. N,
saphenus l6ytyy usein polven mediaalipuolelta sartorius ja gracilis lihasten valista.
Saphenus hermon infrapatellaariset haarat ovat usein itse padrunkoa helpommin
palpoitavissa. Haaroista kaksi tai kolme on yleensa palpoitavissa. Hermo on hyvin
liikkuva ja parhaiten palpoitavissa kun polvi on ekstensiossa. Palpointi suoritetaan
vetdmalla sormen kynnella poikittain hermon poikki joko femurin, tibian tai mo-
lempien paalta. (Butler 2000, 204-206.)
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Epicondylus
medialis femoris
Polven nivelrako

KUVIO 17. N. saphenuksen palpointi

6.5 Tensiotestit

Tensiotestit ovat neuro-ortopedisen tutkimisen perustestejd, joilla testataan her-
moston toimintaa ja hermoperaisia oireita. Ndiden testien suorittamisen osaaminen
on erittdin tarkeda jokaiselle fysioterapeutille ja joidenkin hermo-oireiden tutkimi-
seen tarvitaan liséksi taitoa modifioida testejd. Hermoston monimutkaisen raken-
teen takia jokaisella hermolla ei voi olla omaa tensiotestié, joten fysioterapeutille
on tarkeéa osata testeisté erilaisia variaatioita seké osata péaéatella eri testien perus-
teella syy-seuraussuhteita asiakkaan oireista. (Butler 1991, 127.) Tahan tyéhon
valitsimme testeiksi Prone Knee Bending (PKB) —testin, Prone Knee Extension

(PKE) —testin, Slump knee bend —testin sekd Femoral Nerve Traction —testin.

Tensiotesteja suoritettaessa testi tehdaén aina ensin oireettomalle puolelle, jotta
saadaan selville asiakkaan normaali hermovaste. Vasta tdman jélkeen testataan
oireileva puoli. Jos oirelevalle puolelle tulee testia tehdessa asiakkaan oireenmu-
kainen vaste tai huomataan selked puoliero, niin testi maaritellaan positiiviseksi.
(Koistinen, Airaksinen, Gronblad, Kangas, Kouri, Kukkonen, Leminen, Lindgren,
Manttéri, Paatelma, Pohjolainen, Siitonen, Tapanainen, Wijmen & Vanharanta 2005,
316.) Koska testit ovat oireita provosoivia, tensiota tulisi lisaté testien aikana va-
hitellen ja varovaisesti. Jotta oireita ei pahennettaisi, tulisi testin aikana kommuni-
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koida asiakkaan kanssa tdmén oireista ja niiden ilmenemisestd. (Magee & Sueki
2011, 253.)

Prone Knee Bending — testilla (kuvio 18) testataan n. femoraliksen pinnetiloja
sekd L2-L3 hermojuuria. Testin aikana asiakas makaa vatsallaan ja fysioterapeutti
seisoo taman vierella. Fysioterapeutti tarttuu toisella kadell&dan asiakkaan nilkasta
ja fleksoi polvea passiivisesti, kunnes asiakkaan oireet ilmenevat (Butler 1991,
136.) Magee ja Sueki (2011, 259) suosittelevat tekeméan testin lisadmalla kaula-
rangan rotaation testattavalle puolelle. Butler (2000, 303) mainitsee myds, etté n.
femoraliksen seka n. cutaneus lateralis femoriksen oireet saadaan helpommin pro-
vosoitua lisddmalla testiin lonkan ekstension. Toisella kadella terapeutti tunnuste-
lee mahdollisia kompensoivia liikkeité lantiosta. Kipu lannerangassa, pakarassa
tai reiden etuosassa voi viitata L2 tai L3 hermojuuren vammaan. Etureiden kipu
voi viitata myos kired&dn m. quadriceps femorikseen tai n. femoralikseen. Muiden
erotusdiagnostisten testien avulla selvitetddn, mika naista aiheuttaa kivun. (Magee
& Sueki 2011, 259).

KUVIO 18. PKB-testi
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Prone Knee Extension — testilld (PKE—testi) (kuvio 19) testataan n. saphenuksen
toimintaa. Testin alkuasennossa asiakas makaa vatsallaan ja fysioterapeutti seisoo
tdman vierell&. Terapeutti tekee asiakkaan lonkkaan passiivisen ekstension ja aset-
taa reiden alle joko oman polvensa tai kovan tyynyn taman asennon tukemiseksi.
Terapeutti tekee passiivisen ekstension asiakkaan polveen seké dorsifleksion ja
eversion asiakkaan nilkkaan. Lopuksi terapeutti lisaa viel& ulkorotaation lonk-

kaan. Positiivisessa testissa asiakkaan oireet provosoituvat n. saphenuksen hermo-
tusalueella. (Butler 2000, 305.)

KUVIO 19. PKE-testi

Slump Knee Bend — testilld (kuvio 20) testataan n. femoraliksen sekéa pienell&
variaatiolla myds n. cutaneus lateralis femoriksen oireita. Testin ajatuksena on
lisatd vartalon fleksio PKB — testiin ja saada oireita vield paremmin provosoitua.
Testin alkuasennossa asiakas makaa oireettomalla kyljellaan, pyoristad selkaansa
ja vetda leuan rintaansa vasten. Taman jalkeen asiakas vetda oireettoman puolen
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polven "halausotteeseen”. Fysioterapeutti tukee asiakkaan oireilevaa alaraajaa
toisella kadell&an ja toisella k&della stabiloi asiakkaan lantion. Liséksi asiakkaan
jalkaa voi tukea omalla lonkallaan. Terapeutti tekee fleksion asiakkaan polveen ja
tdman jalkeen lonkan ekstension. Oireiden ilmaantuessa asiakasta pidetadan samas-
sa asennossa ja pyydetdédn oikaisemaan kaularanka. Jos oireet reiden etupinnalla
helpottavat, on kyse neuraalikudoksen (t&ssa tapauksessa n. femoraliksen tai L2-

L3 hermojuurien) toiminnan hairiosta. Slump Knee Bend — testilla (kuvio 21) voi-

daan testata myds n. cutaneus lateralis femorista fysioterapeutin lisatessa edella
kuvattuun asentoon lonkan adduktion. (Butler 2000, 303—-305.)

KUVIO 20. Slump knee bend — testi
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KUVIO 21. Slump knee bend — testi n. cutaneus lateralis femorikselle

Femoral nerve traction — testilla (kuvio 22 ja 23) testataan femoraalihermon pin-
netiloja seka L2-L4 hermojuuria. Asiakas makaa kyljellaan selké suorana, lonkka
ja polvi pienessa fleksiossa lantion rotaation estdmiseksi. Paan alla pidetéan tyy-
nya neutraaliasennon sailyttamiseksi. Fysioterapeutti seisoo asiakkaan lantion
takana. Terapeutti stabiloi toisella k&dell&an asiakkaan lantion ja toisella ottaa
asiakkaan testattavan jalan polvesta kiinni. Terapeutti pitd& polven ekstensiossa ja
samalla tekee asiakkaan lonkkaan n. 15 asteen ekstension. Td&mén jalkeen tera-
peutti tekee asiakkaan polveen fleksion venyttaakseen femoraalihermoa. Testi on
positiivinen, jos neurologiset oireet ilmaantuvat reiden etupinnalle. (Magee &
Sueki 2011, 260.)
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KUVIO 22. Femoral nerve traction — testi, alkuasennossa polvi ekstensiossa

KUVIO 23. Femoral nerve traction — testi, loppuasennossa polvi fleksiossa

6.6 Lihasvoimatestit

Palpaation ja tensiotestien ohella lihasvoimatestaus on térke&a hermovauriopoti-

laan kohdalla. Lihasvoimatesteilld saadaan selville hermovaurion taso motoristen
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heikkouksien ja — puutoksien avulla. Motorisen hermovaurion oireita ovat vasy-
minen, kompelyys, krampit, heikkous seka faskikulaatiot eli tuttavammin elohii-
ret. Mikali hermovaurio jatkuu pitkaan, voi se johtaa lihaksen atrofioitumiseen.
Oireista kramppeja lukuun ottamatta muut esiintyvat suoraan vaurioituneen her-
mon merkkilihaksessa, mutta krampit ilmenevat lihastasapainon muuttumisen
johdosta ensisijaisesti terveessé antagonisti- eli vastavaikuttajalihaksessa. (Puust-
jarvi-Sunabacka ym. 2009, 300-301; Butler 2000, 229.)

Motorisen vaurion oireita ilmetessé potilaalta tulee testata hairion vaikutus perus-
litkkumiseen ja raajan toimintaan kokonaisuudessaan seka kyseisen déreishermon
alueella. Yksittaisia lihaksia tai lihasryhmia testataan manuaalisesti késin vastus-

tamalla ja voima luokitellaan asteikolla nollasta viiteen. (taulukko 4)

TAULUKKO 4. Lihasten manuaalisen testauksen asteikko. (Salminen ym.
20009, 83.)

0 = Ei palpoitavaa tai nakyvaa lihassupistusta

1 = Palpoitava tai ndkyva lihassupistus

2 = Aktiivinen liike, taysi nivelen liikerata painovoima eliminoituna

3 = Aktiivinen liike, tdysi liikerata painovoimaa vastaan

4 = Aktiivinen liike, taysi liikerata kohtalaista vastusta vastaan

5 = Normaali voima, taysi liikerata

NT = Ei testattavissa

Nervus femoraliksen vauriota epdiltdessa tulee testata lihasvoimat nervus femora-
liksen merkkilihaksista, koska vaurio nervus femoraliksessa voi aiheuttaa merkki-
lihasten heikkoutta. Merkkilihakset ovat lueteltuna aiemmin kappaleessa 3.3. Ma-

nuaalisella lihasvoimatestauksella testataan merkkilihasten toimintaa eli lonkan
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fleksiota ja polven ekstensiota. Lonkan fleksiota (kuvio 24) testataan asiakkaan
maatessa selinmakuulla, lonkka ja polvi 90 asteen fleksiossa. Terapeutti huomioi
manuaalisen lihasvoimatestauksen asteikon mukaisesti kykeneekd asiakas koukis-
tamaan lonkkaa alkuasentoon. Testausasennossa terapeutti kehoittaa asiakasta
fleksoimaan lonkkaa ja samalla vastustaa liikett4 asiakkaan pyrkiessé vetamaan
polvea kohti kasvojaan. (Magee & Sueki 2011, 250-251; Butler 1991, 120-121.)

KUVIO 24. Lonkan fleksion lihasvoimatestaus

Polven ekstensiota (kuvio 25) eli quadriceps-lihaksen toimintaa testataan asiak-
kaan maatessa selinmakuulla, terapeutti fleksoi asiakkaan polven alkuasennossa
25-35 asteen kulmaan, joko omalla polvellaan, kddellaan tai tyynyn avulla. Té&-
man jalkeen terapeutti kehoittaa asiakasta suoristamaan polvensa niin voimak-
kaasti kuin pystyy terapeutin vastustaessa liikettd. (Magee & Sueki 2011, 250
251; Butler 1991, 120-121.)
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KUVIO 25. Polven ekstension lihasvoimatestaus

6.7 Tuntotestit ja dermatomialueet

Asiakas, jolla on hermoston vamma, tulisi tutkia jokaisella hoitokerralla ennen
hoidon aloittamista. Asiakkaalta tulisi tutkia ihotunto erikseen jollakin pehmealla
seka jollain terévélla, jotta saataisiin testattua tunnon lisaksi onko Kipuaistimus
normaali. (Butler 1991, 109-114.) Jaroma ym. (2010, 261) Kkirjoittavat, etta paras
valine tunnon tutkimiseen on injektioneula, jossa tylppaa ja terdvaa paata vaihdel-
laan asiakkaan ndkematta ja kysytdaan tuntemuksen eroja.

Jaroman ym. (2010, 261) mukaan ihotunto (kuvio 26) tulee testata epdillyn vauri-
oituneen hermon hermottavalta alueelta, jota kutsutaan dermatomiksi ja verrata
tuntemuksia ns. terveeseen raajaan. Tylppa- ja terdvatunnon lisaksi asiakkaalta
tulisi testata proprioseptiikka esim. pyytamaélla silmat kiinni olevaa asiakasta lait-
tamaan vammautuneen raajan samaan asentoon, mihin fysioterapeutti asettelee
terveen raajan seka vérinatunto esim. &aniraudalla, mutta vérinatunto ei yleensa
kuulu fysioterapeutin suorittamiin testeihin. (Butler 1991, 109-114.)



46

Airas (2010, 2578) puolestaan esittag, etta edelld mainittujen tuntotestien lisaksi
oletetulta vaurioituneelta alueelta tulisi testata myds l[ampo6- seka kylmétunto. Ai-
ras (2010, 2578) korostaa myos, ettd asiakkaan tunnon testaamisessa tulee kayda
lapi kaikki eri tuntotestit (kosketus-, asento-, varina-, kipu-, lampo- ja kylmatun-
to), jotta saadaan selked kasitys tunnon mahdollisesta heikentymisesté ja heiken-
tyman sijainnista. Jaroma ym. (2010, 261) kirjoittavat myds spesifeisté tuntotes-
teistd, mutta heidan mukaan ne soveltuvat akuutin vaiheen sijaan paremmin kroo-

nisten hermovaurioiden tai vaurion jalkitilan tutkimiseen.

Spinal nerves
(ventral rami)

Hicinguinal

nerve

Obturator  Jf =
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v cutaneous
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KUVIO 26. Alaraajan aéareishermojen ihotuntoalueet (Chiro 2014)
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Kuten todettua, dermatomit ovat tietyn hermon hermottamia ihoalueita. Derma-
tomit kulkevat tarkkarajaisesti vyomaisiné jaokkeina kehon ympdri ja raajoja pit-
Kin ja ovat sensoristen hermojen hermottamia. Jokaisella selkdydinhermoparilla
on oma ihohermotusalueensa eli dermatomi (kuvio 27). Tietylla dermatomialueel-
la sijaitsevaa lihaksistoa ja kyseisen alueen ihoa hermottaa saman selkdydinher-
mon haarat. N&in ollen, kun tiedetd&n kunkin selkdydinhermoparin hermottama
dermatomialue, voidaan testata melko tarkkarajaisesti kunkin dermatomialueen
ihotunnon mukaan mahdollinen hermojuuriaukon vaurioituminen. (Sand ym.
2011, 119.)

KUVIO 27. Dermatomialueet (Kyokuten 2014 b)

6.8 Refleksien tutkiminen

Nervus femoraliksen vauriota epdiltdessa tulisi aina testata patellarefleksi. Kuten

jo aiemmin todettu, patellarefleksin puutos voi olla yksi femoralishermon oireista.
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Koska n. lateralis cutaneus femoris ja n. saphenus ovat ainoastaan sensorisia her-
moja, niiden toimintaa ei voi testata refleksien tutkimisella. Patellarefleksin puu-

tos voi olla merkki myds L2-L.3 hermojuurten ongelmista (Butler 2000, 243).

Patellarefleksi (kuvio 28) voidaan tutkia joko hoitopdydén reunalla istuen ja jalat
reunan yli roikkuen tai makuuasennossa. Makuuasennossa terapeultti fleksoi asi-
akkaan polven 20-30 asteen fleksioon ja tukee omalla polvellaan asiakkaan polvi-
taipeesta, jotta raaja saataisiin pysymaan rentona. Terapeutti palpoi asiakkaan pol-
vesta patellaligamentin ja iskee hellasti refleksivasaralla ligamenttia. Toisella

kadellaan terapeutti palpoi m. quadriceps femorista mahdollisen lihassupistuksen

varalta. Testi toistetaan muutamaan kertaan ja molempiin raajoihin puolieron
huomaamiseksi. (Butler 2000, 240-244).

KUVIO 28. Patellarefleksin tutkiminen
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6.9 ENMG-tutkimus

Avaamme tydssé hieman myds ENMG-tutkimusta, koska se on usein oleellinen
diagnostinen tydvaline hermo- ja lihassairauksissa, vaikka tutkimus ei kuulukaan
fysioterapeutin suorittamiin tutkimuksiin. ENMG on lyhenne sanoista elektro-
neuromyografia ja on suomennettu hermoratamittaukseksi. Lyhykaisyydessaan
ENMG-tutkimuksessa mitataan hermojen séhkdisia johtonopeuksia stimuloimalla
niitd sahkoisesti ja tutkitaan lihasten sahkoista toimintaa. Nain ollen saadaan tietoa
hermojen ja lihasten toiminnasta ja mahdollisista vaurioista. ENMG-
tutkimuksessa mitataan seka tunto-, ettd liikkehermojen toimintaa. Hermon johto-
nopeuden hidastuminen viittaa lievdidn hermopinteeseen, jossa nopean toipumisen
ennuste on hyva, kun taas vasteiden madaltuminen viittaa vakavampaan aksoni-
vaurioon, josta toipuminen voi kestda useita kuukausia tai jadda kokonaan vajaak-
si. (Tolonen ym. 2002, 7.) Tolosen ym. (2002, 10) mukaan ENMG:n osuvuus on
parasta distaalisesti ja pinnalla kulkevien hermojen osalta, koska niitd on helpoin

mitata ja useasta eri kohdasta.
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7 TUOTTEISTAMINEN

Toiminnallisen opinnaytetyon tavoitteena on synnyttad jokin konkreettinen tuotos,
kuten palvelu tai tavara. Sosiaali- ja terveysalalla tuotteet voidaan jakaa kolmeen
ryhmaén: materiaaliset tuotteet, palvelutuotteet seké niiden yhdistelma. Tuotteiden
tarkoituksena on edesauttaa sosiaali- ja terveysalan kansallisia ja kansainvalisia
tavoitteita sekd olla alan eettisten ohjeiden mukaisia. Alan tuotteiden pééatavoit-
teena on aina terveyden ja hyvinvoinnin edistaminen, ja jokaisella tuotteella tulee
olla oma tarkoituksensa seka kohderyhménsa. (Jamsa & Manninen 2000, 13-14.)
Taman opinndytetyon tuotteena syntyva kirjallinen opas kuuluu materiaalisiin

tuotteisiin.

Jamséan ja Mannisen (2000, 28) mukaan sosiaali- ja terveysalan tuotteen kehitys-
prosessi muodostuu viiden perusvaiheen mukaan. Viisivaiheinen tuotteistamispro-
sessi eriytetdan seuraavasti: ongelman tai kehittdmistarpeen tunnistaminen, ide-
ointi, luonnostelu, tuotteen kehittely sekd tuotteen viimeistely. Prosessi kulkee
edelld mainittujen vaiheiden mukaisessa aikajarjestyksessa, mutta useampaa vai-

hetta voi tyostdd samaan aikaan ja usein ndin myds tapahtuu.

7.1 Ongelman ja kehittdmistarpeen tunnistaminen

Toiminnallisessa opinndytetydssa tuotteistamisprosessi l&htee liikkeelle jonkin
ongelman tai kehittdmistarpeen havaitsemisesta. Ongelma tai kehittamistarve voi
olla esimerkiksi asiakkaiden havaitut terveystarpeet tai taysin uusi tieto, mutta
usein prosessin tavoitteena on jonkin jo olemassa olevan tuotteen tai palvelun péi-
vittdminen tarkoitustaan vastaaviksi. Taysin uutta tuotetta tuotettaessa on tarkeaa
ensin selvittdd ongelman laajuus ja asiakaskunta. (J&msa & Manninen 2000, 29,
31-32)

7.2 ldeointivaihe

Ongelman ja/tai kehittdmistarpeen 16ydyttya alkaa tuotteen ideointivaihe eri vaih-
toehtojen I6ytdmiseksi ongelman ratkaisemiseksi. Joskus idea jostakin tuotteesta

saattaa syntya jo ennen varsinaisen ongelman tunnistamista, mutta tallin kannat-
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taa perehtyé tarkkaan onko tuotteelle kysyntda. Kun kyseessé on jo olemassa ole-
vien tuotteiden paivittdminen tarkoitustaan vastaaviksi, voi ideointivaihe olla hy-
vinkin lyhyt. Puolestaan, kun lahdetaan ratkaisemaan taysin uutta ongelmaa ja
luomaan uutta tietoa, tulee ideointivaiheessa olla innovatiivinen seka avoin ja rat-
kaisun loytamiseksi kannattaa kayttaa erilaisia ndkokulmia. Tallgin tdma vaihe voi
viedd hieman kauemmin aikaa. Tuotteen kehittelijat suorittavat itse ideoiden arvi-
ointia, mutta tassé kohtaa kannattaa kysya mielipiteitd myos toimeksiantajalta ja

muilta prosessiin osallistuvilta henkil6ilta. (JAmsa & Manninen 2000, 35, 38.)

7.3 Luonnosteluvaihe

Tuotteen luonnostelu aloitetaan silloin, kun on saatu idea ja varmuus siitd mité
halutaan toteuttaa ja tuottaa. Luonnostelu- ja ideointivaiheet kulkevat usein kui-
tenkin hieman kési k&dessé. Molemmissa vaiheissa on otettava huomioon useita
eri nakokohtia tuotteen laadun varmistamiseksi. Laatu syntyy kun eri ndkdkulmat
(kuvio 29) kohtaavat ja ne tukevat toisiaan. (JAmsa & Manninen 2000, 43.)

Tuotteen asiasisiltod

Palvelujen tuottaja

Asiakasprofiili /
N

Sidosryhmit = Tu Otteen K Rahoitusvaithtoehdot
laatu

2 &
Saadokset ja
ohjeet f \

Arvot ja periaatteet

Asiantuntijatieto

Toimintaympéristo

KUVIO 29. Tuotteen luonnostelua ohjaavat nakékulmat.

Tuotteen luonnostelu perustuu ylla olevan kuvion mukaisten ndkékohtien ana-
lysointiin. Analysoinnin perusteella saadaan selville suunniteltavan tuotteen kan-

nalta oleelliset asiat ja ndin muodostuu tuotekuvaus. Tuote palvelee parhaiten asi-
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akkaiden tarpeita, kun suunnitellessa huomioidaan kohderyhman tarpeet, kyvyt seka
muut vaikuttavat asiat. Luonnosteluvaiheessa tutustutaan myds alan ajankohtaiseen
tutkimustietoon aiheesta. (Jamsa & Manninen 2000, 41, 4344, 47, 51.)

7.4 Kehittelyvaihe

Kun tuote on saatu luonnosteltua, alkaa sen kehittely. Sosiaali- ja terveysalalla
tuotettava tuote on usein jollakin tapaa valitettavaa informaatiota joko asiakkaille,
heidan omaisilleen, toimintaohjeita henkilokunnalle tai esittelymateriaalia yhteis-
ty6tahoille. Opaslehtiset ovat hyvin suosittuja, mutta sellaista tuotettaessa on tar-
kedd ottaa huomioon tuleeko opas suoraan asiakkaan kéytettavaksi, hoitohenkil6-
kunnan ohjeistukseksi vai suullisen ohjauksen tueksi. Mikéli opas tulee suoraan
asiakkaan kaytettavaksi, tulee kieliasuun ja sanavalintoihin kayttaa erityisesti
huomiota. Tekstin tulee olla selkolukuista ja ymmarrettdvaa ilman vaikeaa am-
mattisanastoa.(Jamsa & Manninen 2000, 54-56.)

Myaos oppaan graafiseen ulkoasuun kannattaa kiinnittdd huomiota, jotta se herattaa
asiakkaan, lukijan, mielenkiinnon tai ei ainakaan pelkén tekstirimpsun takia tym-
paannyté lukijaa. Oppaasta on siis hyva tehda myos visuaalisesti miellyttava, mut-
ta samalla selked. Tuotteen kehittelyssa on tarkead testata tuotetta ja keratd palau-
tetta mahdollisimman monipuolisesti. Kehittelyvaihe etenee luonnostelun aikana
tehtyjen valintojen ja rajausten mukaisesti, mutta tuotteen ulkoasu voi muuttua
prosessin edetessa useastikin, jotta lopputuloksesta saataisiin mahdollisimman
hyvin tarpeita vastaava. (Jdamsa & Manninen 2000, 54-57, 80.)

7.5 Viimeistelyvaihe

Tuotteen kehityttyd muotoonsa, alkaa viimeistelyvaihe. Tuotetta viimeistellaan
testausten ja koekaytosta saatujen palautteiden ja arvioiden perusteella. Viimeiste-
ly sisaltdd usein pienid yksityiskohtien hiomisia seka tekstin tarkistuksen Kirjoi-
tusvirheiden varalta seka kaytto- ja toteutusohjeiden laadintaa. Viimeistelyvaihee-
seen kuuluu myaos tuotteen markkinoinnin suunnittelu. (Jamsa & Manninen 2000,
80-81.)
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7.6 Oma prosessi

Tuotteistamisprosessi (kuvio 30) alkoi joulukuussa 2012, jolloin havaittiin selke&
kehittdmistarve tyon tilaajalta saadusta endotuksesta. Tyon tilaaja, fysioterapian
lehtori ja OMT-fysioterapeutti Anu Kaksonen ilmaisi tarpeen oppaalle nervus
femoraliksen fysioterapeuttisesta tutkimisesta ja hoidosta aikaisemmin toteutetun
nervus ischiadicuksen tutkimisoppaan mukaisesti. Talloin tilaajalla olisi kattava
paketti alaraajojen hermojen tutkimisesta, jota hén voisi hyddyntaa niin kliinisessa

ty6ssd, kuin myds opetusmateriaalina.

Ideointivaihe alkoi kevaallad 2013, jolloin aihetta ja tulevaa sisaltdd pohdittiin yh-
dessa tilaajan kanssa. Aiheen rajauksen ja mahdollisen tuotettavan tuotteen hah-
motuttua kevaan ja kesan mittaan, paatettiin lopulta syksylla 2013 ilmoittautua
ONT-prosessiin. Talloin ideointivaihe sai varsinaisesti alkunsa ja mukaan proses-
siin ja tuotteen suunnitteluun astui ohjaava opettaja. Syksyn aikana haettiin paljon
tietoa ja lahdekirjallisuutta opasta varten ja talloin alkoi myds hahmoittumaan idea

oppaan muodosta.

Luonnosteluvaiheessa sovittiin yhdessa mihin suuntaan opasta lahdettéisiin raken-
tamaan ja rajattiin aihetta hieman tiiviimmaksi. Alkuperéisesta ideasta poiketen
kevéalla 2014 paatettiin yhdessé tilaajan ja ohjaavan opettajan kanssa jattaa her-
mon hoito-osuus kokonaan pois ja keskittya pelkastaan fysioterapeuttiseen tutki-
miseen, jotta tyo ei paisuisi liian laajaksi. Kevéaén aikana tehtiin tyonjakoa ja

luonnosteltiin teoriapohjaa tulevaa opasta varten.

Tuotteen kehittely kulki kasi k&dessa luonnostelun kanssa ja kesaén 2014 mennes-
s& oppaan runko ja idea valmiista tuotteesta alkoi syntya. Kesén ja alkusyksyn
aikana tuotetta kehiteltiin kohti sen lopullista muotoa tilaajan ja ohjaavan opetta-
jan palautteiden perusteella. Syksyn aikana opasta testattiin Lahden ammattikor-
keakoulun fysioterapiaopiskelijoilla ja sen lisdksi tuote oli tilaajan testattavana
Kliinisessa tydssa. Tuotetta testattiin opiskelijoilla, jotka tutustuivat siihen etuka-
teen itsendisesti ja sen jalkeen heille ohjattiin oppaassa esitetyt fysioterapeuttiset
tutkimusmenetelmét. Naiden perusteella kerattiin seké kirjallista, etta suullista
palautetta. Saadun palautteen perusteella oppaan ulkoasua muutettiin selkedam-

maéksi ja testauksessa liian epéselviksi osoittautuneiden kuvien tilalle otettiin tar-



54

kemmat valokuvat. Valokuvissa p&adyttiin kuvaamaan tyon tekijoité ja kuvaajaksi
valittiin vapaaehtoinen fysioterapiaopiskelija, jotta kuvista saatiin mahdollisim-
man hyvia. Kuvia otettiin useaan otteeseen, joista pyrittiin valitsemaan parhaat
kuvakulmat ja valoisuudet oppaaseen. Tuotteen kehittelyssé oppaaseen tulevaa
teoriapohjaa rajattiin tiiviimmaéksi, yhdessa ohjaavan opettajan kanssa, koska op-
paasta haluttiin kompakti paketti, ja tarkempi teoriapohja tulee esille varsinaisessa

Kirjallisessa raportissa.

Viimeistelyvaiheessa kiinnitettiin huomiota tekstirakenteen selkeyteen ja opasta
luettiin seka luetutettiin tekstin useaan kertaan I&pi mahdollisten kirjoitusvirheiden
varalta. Ulkoasua muokattiin mm. valitsemalla kansilehden ja taulukoiden grafii-

kat yhtendisiksi varimaailmaltaan seké tekstityylida muokattiin miellyttavdmmaéksi.



KUVIO 30. Tuotteistamisprosessi
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8 POHDINTA

Opinndytetyon tavoitteena oli tuottaa opas nervus femoraliksen fysioterapeuttises-
ta tutkimisesta, jonka on méaara olla apuna fysioterapeutin kliinisessa tyossa seka
opetusmateriaalina. Pohdinnassa arvioidaan tuotteistamisen lisaksi, kuinka tydssa
on onnistuttu vastaamaan kysymyksiin, joita esitettiin kappaleessa 2.1 Tavoite ja

tarkoitus.

Alkuperaisestéd suunnitelmasta poiketen kavi ilmi melko varhaisessa vaiheessa,
ettd aihealue oli liian laaja. Tilaajan ja ohjaavan opettajan kanssa kéytyjen keskus-
teluiden perusteella paadyttiin siihen tulokseen, etti oppaasta jatetddn hermon
hoito-osuus kokonaan pois, koska tyosté olisi muuten tullut kahden opinnaytetydn
laajuinen. Jalkikateen ajateltuna se oli oikea pééatos, silla ndin opas saatiin pidettya

tiivilmpana ja ndin myos luotettavampana.

Prosessin paatavoitteena oli tuottaa opas, ja asetetut tavoitteet on saavutettu, opas
vastaa alkuperdisen tavoitteen kriteerejd. Lopputuloksesta tuli seké tekijoita, etta
tilaajaa miellyttava, joten siihen voidaan olla tyytyvéisia. Oppaan oli tarkoitus
vastata mm. millainen on n. femoraliksen anatomia seka millaisia fysioterapeutti-
sia tutkimuksia n. femoraliksen oireiden arviointiin ja diagnosointiin kaytetaan.
Opas vastaa kattavasti tarkoitusperdaisiin kysymyksiin, poislukien hermoston toi-
minta, joka on avattu varsinaisessa opinnayteraportissa. Opas pyrittiin pitimaan
tiiviina ja tarkoitustaan vastaavana, joten osa teoriatiedosta paatettiin sisallyttaa

vain opinndyteraporttiin.

Tyon tutkimusosioon péatettiin ohjaavan opettajan ehdotuksesta lisétd myos ICF-
viitekehys. ICF on asiakkaan kokonaisvaltaisen toimintakyvyn kannalta tarkea ja
kansainvélisesti k&ytetty tyokalu, joten sen mukaan ottaminen oli hyvéa ehdotus
vaikka tyon tilaaja ei sitd vaatinutkaan. ICF on hyva kaytdnnon tyokalu kliiniseen
ty6hon, mutta tdrke&dd huomioida jo opetuksessa, jotta alan opiskelijat sisdistavat
viitekehyksen k&yton jo ennen tydeldmééan siirtymista. Viitekehys péétettiin ottaa

tyohdn mukaan myos tasté syystd, koska opas tulee myos opetusmateriaaliksi.

Tyon luotettavuuden arvioinnin kannalta teoriapohjan l&hdemateriaali oli laajaa ja

ulkomaisia lahteita kdytettiin runsaasti. Lahdekirjallisuus oli paasaantoisesti alle
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kymmenen vuotta vanhaa, joten sitd voidaan pit4a luotettavuutta lisadvané tekijé-
nd. Yksi tyon luotettavuutta lisadva tekija olisi ollut laajempi tutkimusten kaytto,

mutta aiheesta l6ydettiin hyvin vahan tutkimuksia ja/tai ne olivat epduotettavia tai
vanhentuneita, joten lahteina paadyttiin kayttamaan alan ammattilaisten julkaisuja

ja luotettavaa peruskirjallisuutta.

Opinnaytety6 on tehty Lahden Ammattikorkeakoulun opinndytetydohjeen mukai-
sesti ja lahteet on merkitty Kirjallisten ohjeiden mukaisesti. Koko prosessin ajan
ty6ta tehdessa on noudatettu fysioterapeuttien ammattietiikkaa seké hyvéaa tutki-
musetiikkaa. Opinnaytetty0ssa ei késitelty asiakastietoja eiké salassa pidettavia
tietoja, testauksen yhteydessa keratyt palautelomaakket pidettiin nimettdmina ja
ne tuhottiin valittdmasti vastausten analysoinnin jalkeen. Kirjallisessa tydsséa esi-
tetty tuotteistamisprosessin tarkka kuvaus lisdéd opinndytetyon luotettavuutta enti-

sestaan.

Opinndytetyon tekijoiden henkilokohtaisena tavoitteena oli syventyd hermoston
toimintaan ja anatomiaan sekd vahvistaa ammatillista osaamista alaraajojen her-
mojen ja niiden vaurioiden fysioterapeuttisessa tutkimisessa. Tavoite tayttyi, silla
projektin aikana tekijoiden ammatillinen tietotaito kasvoi runsaasti. Tdman lisaksi
prosessin aikana taidot kokonaisvaltaisesta projektin hallinnasta kasvoivat. Koko
prosessin ajan oltiin tietoisia projektin etenemisestd, seuraavista vaiheista ja siita
kuinka paljon tyota on viela jaljella. Tyon eteneminen oli aikataulutettu niin, etta
vélilld oli tyoteliddmpié jaksoja mutta valilla myos tarkoituksellisia irtaantumisia
koko prosessista. Projekti aloitettiin hyvissa ajoin, joka mahdollisti [6yhén ja syk-
limaisen aikataulun seka jatti tilaa muille opiskeluille. Projektin aikana tekijoiden
valiset aikataulut saatiin sovitettua hyvin yhteen, joka mahdollisti toimivan pari-

tyoskentelytavan yhdessd saman koneen aaressa.

Ty6skentely yhteisty6tahojen kanssa sujui ongelmitta. Seka tyon tilaajaa etté oh-
jaavaa opettajaa informoitiin tyon edistymisesta sdannollisin valiajoin ja palautetta
ja ohjausta saatiin tarvittaessa. Saatuun ohjaukseen oltiin paasaantoisesti tyytyvai-

sid, joskin myds eridvia mielipiteita syntyi.

Tulevaisuudessa aiheesta tarvittaisiin ennen kaikkea luotettavaa tutkimustietoa ja

yhtend jatko/lisatutkimusaiheena voisi olla nervus femoraliksen fysioterapeuttiset
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hoitomenetelmat, joka tasta tyodsta jouduttiin jattdmaadn pois tyon liiallisen paisu-

misen takia.
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LITTEET
POTILASKOHTAINEN FUNKTIONAALINEN ASTEIKKO (PTA)

Nimi Paivays
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