Waltteri Nevalainen

TOIMINNALLISTEN RAAJAPAREESIEN JA
LIIKEHAIRIOIDEN KLIININEN
TUTKIMINEN

Syventavien opintojen kirjallinen tyo
Kevitlukukausi 2022



Waltteri Nevalainen

Toiminnallisten raajapareesien ja liikehairididen kliininen
tutkiminen

Turun yliopisto, Kliiniset neurotieteet
Kevatlukukausi 2022

Vastuu henkil6: Valtteri Kaasinen, LT, neurologian
apulaisprofessori, ylilaakari



TURUN YLIOPISTO

Kliiniset neurotieteet

Waltteri Nevalainen: Toiminnallisten raajapareesien ja liikehdirididen kliininen
tutkiminen

Syventivien opintojen kirjallinen ty6
Neurologia

Tammikuu 2022

Toiminnalliset neurologiset hdiridt ovat neurologisia hiiriditd, jotka eivit sovi klassisiin
litkehdiridihin, eivétka selity keskushermoston vauriolla, vaan héirion ajatellaan
johtuvan viallisesta hermoston sditelystd. Néihin hdiridihin luetaan useita toiminnallisia
hairioitd, esimerkiksi toiminnallinen epilepsia ja toiminnalliset liikehdirit. hdiriot ovat
diagnostiikaltaan hankalia ja ovat erittdin alttiita seka yli- ettd alidiagnostiikalle. Hoitoa
vaikeuttavia tekijoitd ovat mm. epdselvi etiologia, vaihteleva ilmaisu ja muut
komplisoivat neurologiset tai psykiatriset héiri6t. Haastavuutensa vuoksi toiminnalliset
neurologiset hiiriot olivat pitkdan ldhinna poissulkudiagnooseja. Poissulkudiagnostiikka
on kuitenkin aikaa vievii, kallista ja kuormittavaa seké terveydenhuollolle ettd
potilaalle. Vasta viime aikoina onkin siirrytty suoraan diagnostiikkaan poissulun sijaan.
Tietyille toiminnallisille hdiridille on olemassa diagnoosia tukevia yksinkertaisia
kliinisid tutkimuksia ja ndma helpottavat erotusdiagnostiikkaa toiminnallisten ja
orgaanisten neurologisten héirididen vélilla.

Syventévien opitojen taustalla olevan artikkelin tarkoituksena on tukea kliinikkoa
toiminnallisten liikehdirididen ja raajapareesien diagnostiikassa. Aihe on rajattu
toiminallisiin litkehdiridihin ja raajapareeseihin. Artikkeli pyrkii vastaamaan
kysymyksiin siitd mitkd ovat toiminnalliseen etiologiaan viittaavat tyypilliset piirteet ja
16ydokset, mitd kliinisid tutkimuksia voi hyddyntéd ja miten ne suoritetaan. Artikkeli
pyrkii my0s valaisemaan kuvantamistutkimusten ja neurofysiologisten tutkimusten
roolia diagnostiikassa.

Artikkelissa kaytetty tieto perustuu kliiniseen kokemukseen sekéd suomalaiseen ja
kansainvéliseen kirjallisuuteen.

Avainsanat: toiminnallinen, neurologia, liikkehiirid, pareesi.
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Avainsanat: toiminnallinen, neurologia, liikehdirio, pareesi

Tiivistelma

Toiminnallisten neurologisten hdirididen diagnosointi ja erottaminen muista syisté johtuvista
neurologisista hiiridistid on vaikeaa, joten se vaatii sekd kokemusta ettd osaamista. Diagnoosin
tueksi tarvitaan kattavat esitiedot ja neurologinen kliininen tutkimus. Myos psyykkiset asiat
huomioidaan tarkasti. Esitiedoissa ja tutkimuksessa tulee kiinnittdd huomiota toiminnalliseen
syyhyn viittaaviin 10ydoksiin. Nditd ovat oireiden vaihtelevuus ja ékilliseen psyykkiseen stressiin
liittyva alku seka oireiden suggestio tai hdiridalttius tai ylipdétédén niiden sopimattomuus
tunnettuihin neurologisiin syihin. Apuna voidaan kayttda myo0s joitakin kliinisié testejd, kuten
toiminnallisten pareesien yhteydessd Hooverin tai Selkdydinvammakeskuksen testejé. Lisdtukea
voidaan saada tietyisti kliinisen neurofysiologian tutkimuksista, ja suuntaa antavat myos

erotusdiagnostiikan vuoksi tehtidvét tutkimukset, joissa ei ilmene selittdvad orgaanista tekijaa.

Johdanto

Toiminnalliset neurologiset hdiriot ovat ilmiasultaan monimuotoisia ja vaihtelevia oireyhtymié,
jotka eivit selity orgaanisella tekijélld tai sovi tunnettuihin neurologisiin sairauksiin.
Toiminnallisten neurologisten hiirididen, kuten toiminnallisten liikehdirididen ja pareesien,

diagnosointi on vaativaa. Tama johtuu niiden vaihtelevista oireista, epédselvista

etiologiasta seka liittymisestd niin psykiatrisiin kuin orgaanisiinkin kroonisiin neurologisiin
héiri6ihin (1).

Oireet voivat olla elaménlaadun kannalta erittdin merkittdvid, mutta potilas voi olla tdysin

vélinpitdmiton hyvin vakavistakin oireista. Tatd niin sanottua “suloista vélinpitdméttomyyttd” (la

belle indifférence) on pidetty yhtend konversiohdiridlle tyypillisend piirteend, tosin sen esiintyvyys



on suuri my0s orgaanisten hiirididen yhteydessd (2). Oireiden liioittelukin on mahdollista, mutta
kliinikon on erotettava teeskentely (diagnoosinumero F68.1) ja tekosairaus (Z76.5) toiminnallisesta

hiiriostd, ja ndiden eroa voi myos korostaa potilaalle.

Toiminnallisia héiri6itd esiintyy kaikissa ikdluokissa. Aikuisten osalta esiintyvyys on suurinta 39—
49 vuoden iédssd, ja esiintyvyys on suurempi naisilla kuin miehilld, 3—4:1 (3,4). Lapsilla
toiminnallisia liikehdiri6itd todetaan harvoin ennen kymmentd ikdvuotta, ja keskiméérdinen
alkamisikd on 12 vuotta (4). Sukupuoliero lasten hdirididen esiintyvyydessd on mahdollisesti

tasoittunut viime vuosikymmenien aikana (5). Toiminnalliset hdiridt ovat etiologialtaan moni-

muotoisia, ja nykyédén niiden kehittymisté edistavét tekijat jactaan kolmeen luokkaan: altistaviin,

laukaiseviin ja ylldpitdviin tekijoihin (1,3).

Aiemmin toiminnalliset neurologiset hdiriot ndhtiin puhtaasti ns. poissulkudiagnooseina, mutta yha
enemmaén korostetaan diagnoosia tukevien positiivisten, toiminnallisten 10yddsten esiintymisti ja
arviointia diagnostiikassa (DSM-5-tautiluokitus). Orgaanisten neurologisten héirididen
poissulkeminen vie aikaa, lisdd kustannuksia ja voi olla myos epdmiellyttidvia potilaalle (6).
Toiminnallisen etiologian varhaisella tunnistamisella voidaan vélttaa vaarét hoidot ja katkaista pitkd
tutkimuskierre. Varhainen asianmukainen diagnoosi on tirked myds hoidon tehon kannalta. Lasten
toiminnallisten ongelmien aikaisen tunnistamisen on raportoitu vihentdvin merkittavésti oireilua
jopa 80-90 %:l1la potilaista (7). Poissulkudiagnoosin sijaan pitdisikin pyrkid tunnistamaan

toiminnalliseen alkuperdén viittaavia 160ydoksid sekd anamneesissa ettd statuksessa (Taulukko).



Toiminnallisen raajaheikkouden tutkiminen

Hooverin testi. Testi suoritetaan potilaan maatessa seldllddn tutkimuspoydalla (Kuva 1). Testitulos
on positiivinen, kun heikko alaraaja painuu voimakkaammin tutkimuspdytdd vasten vastustettaessa
terveen lonkan koukistusta (crossed extensor reflex) (8). Orgaanisen pareesin yhteydessa testitulos

on negatiivinen. Toiminnallisessa pareesissa heikon alaraajan vastustettu
koukistus ei aiheuta terveen alaraajan ojennusta (8,9).

Selkiydinvammakeskuksen testilléikin (Spinal Injuries Center -testi, SIC-testi) voidaan my0s
saada diagnostista tukea alaraajojen toiminnallisesta pareesista (10). Testin suoritustapoja on useita,
ja paljon kdytetty menetelma esitetddn KUVASSA 2. Testid pidetédn herkkénd ja tarkkana

osoittamaan alaraajan toiminnallinen heikkous (11).

Abduktiotestit. Alaraajojen abduktiotestissd potilas loitontaa alaraajaansa lonkasta, kun tutkija
vastustaa litkettd (KUVA 3) (12). Normaalisti alaraajan vastustettu loitonnus aiheuttaa synergistisen
samanaikaisen loitonnuksen vastakkaisessa alaraajassa. Orgaanisessa pareesissa tété ei tapahdu,
jolloin testitulos on negatiivinen. Toiminnallisessa pareesissa litke on havaittavissa, jolloin testi
tulkitaan positiiviseksi. Sormien abduktiotestissé potilas levittdd terveen yldraajansa sormia, kun
tutkija vastustaa liikettd noin kahden minuutin ajan. Tdné aikana vastakkaisessa pareettisessa
yldraajassa joko ilmenee synergististd sormien loitonnusta (positiivinen testitulos viittaa yldraajan

toiminnalliseen hdiridon) tai ei (negatiivinen testitulos viittaa orgaaniseen hdirioon) (13).



Toiminnalliset kiivelyhiiriot

Toiminnalliset kdvelyhairiot, kuten toiminnallinen parkinsonismi, ovat etiologialtaan ja
diagnostiselta haastavuudeltaan véhintdan yhtd hankalia kuin muut toiminnalliset hdiriot ja voivat
merkittdvésti huonontaa potilaan eliménlaatua. Kuten muissakin neurologisissa hdiridissa,
kdvelyhdirion toiminnallisuuteen viittaavat dkillinen alku, oireiston ajallinen vaihtelu sekd
suggestio- ja hiiridalttius (TAULUKKO). Hyvin usein toiminnalliseen kdvelyhdirioon liittyy muita
toiminnallisia liikehdiri6itd, ja vain harvoin eli muutamassa prosentissa tapauksista se on hdirion
ainoa ilmentyma (14). Orgaanisesta hiiridstd poiketen potilaat ndkevit enemmaén vaivaa kivelynsi
eteen, ja litkkeet, eleet, ilmeet ja ddnnéhtely voivat vaikuttaa ylimitoitetuilta (huffing and puffing
sign) (15).

Tadmaénkaltainen toiminta- ja liitkuntakyvyn vaihtelu on yleistd muissakin toiminnallisissa
neurologisissa oireissa. Henkilo kykenee esimerkiksi ehostamaan kasvojaan muttei pitimééan
kddessddn lasia, tai hdn kdvelee odotusaulaan vaivatta muttei kykene kliinisessd tutkimuksessa
nostamaan alaraajaansa alustalta. Toiminnallisen kdvelyhdirion tyypillisié piirteitd ovat merkittidva
hidasliikkeisyys, ajoittainen polven tai polvien nytkéhtdminen ja heikon jalan inversio tai eversio
kévelyssd orgaanisessa hemipareesissa esiintyvén lantion kierron sijaan seké jailla kivelyé tai

nuorallakdvelyd muistuttava liikehdinta (15).

Diagnostiikassa voi olla hydtyé toiminnallisten alaraajapareesien testeistd, kuten Hooverin testisti
ja abduktiotestistd. Suhteellisen harvinaiseen toiminnalliseen parkinsonismiin viittaavat edelld
mainittujen piirteiden liséksi ekstrapyramidaaliselle hdiridlle tyypillisen rigiditeetin puuttuminen ja
ristiriita esimerkiksi nopeiden jalan litkkeiden (kuten jalkaterdn naputus) ja huomattavan hitaan

kavelyn vélilla (14).



Lasten toiminnalliset kdvelyhairiot ovat tyypillisesti hyperkineettisid, ja kdvelyn aikana esiintyy
usein useamman raajan sekd vartalon tahattomia liikkeitd. Poikkeavat liikeradat ovat laajoja ja alati
muuttuvia, ja lapsen huomion kiinnittyessd muualle tahattomat liikkeet muuttavat helposti
muotoaan. Lapsen istuessa tai ollessa makuuasennossa ndhdiin usein toiminnallista myokloniaa
raajoissa, vartalolla ja olkapdissd sekd niskan alueella. Lasten poikkeavaan liikkkumiseen liittyy
usein myds muita toiminnallisia neurologisia oireita, kuten tajunnan hamartymista ja dystonista

kouristelua (7).

Toiminnallisen vapina, dystonia ja myoklonus

Toiminnallinen vapina alkaa tyypillisesti akuutisti ja on pahimmillaan alkamishetkelld, toisin kuin
orgaaninen vapina, joka tavallisesti alkaa lievéni ja etenee pahemmaksi (16). Toiminnalliseen
vapinaankin liittyy suggestio- ja héiridalttiutta sekd poikkeavaa vaihtelevuutta (TAULUKKO)

(3,16,17).

Suggestioaltis vapina on laukaistavissa tai vaimennettavissa tietyilld orgaaniseen vapinaan
liittymattomilla drsykkeilld, esimerkiksi vardhtelevédn ddniraudan kosketus saattaa liséta tai

vaimentaa toiminnallista vapinaa olennaisesti (15, VIDEOLINKKI viitteen sdhkoisessd aineistossa).

Hairidalttiin vapinan taajuus muuttuu tai vapina loppuu, kun potilaan huomio kiinnittyy muualle.
Esimerkiksi kdden vapina saattaa vaimentua vastakkaisen terveen kidden sormien naputtelun aikana
(15,16). Sama vaikutus voi tulla esille keskittymisté vaativan kognitiivisen tehtdvén aikana,
esimerkiksi jos potilas ohjeistetaan luettelemaan aakkosia vaédrinpdin. Joidenkin potilaiden oire voi
myOs kokonaan kadota tai lieventyd, jos he eivit ole tarkkailun alaisena. Vaihtelevuudella
tarkoitetaan vapinan taajuuden ja suunnan ajoittaista muuttumista, esimerkiksi pronaatio-
supinaatiovapinan muuttuminen fleksio-ekstensiovapinaksi (15). Orgaaniselle vapinalle tyypillisia
ovat tietty taajuus, amplitudi ja lokalisaatio, kun taas toiminnallisessa vapinassa esiintyy ilmiasun

vaihtelua ja vapinan siirtymistd esimerkiksi raajasta toiseen.



Toiminnallisen dystonian erotusdiagnostiikka on erityisen vaikeaa, mutta vihjeitd toiminnalliseen
syyhyn antavat etenkin oireiston nopea alku, fiksoitunut dystonia ja edeltdva akuutti perifeerinen
trauma (18—20). Muita mahdollisia toiminnalliseen alkuperdin viittaavia piirteitd ovat oireiston
vaihtelevuus, dystoniaan liittyva poikkeuksellinen kipu, hoitoresistenssi, dystonian levidminen tai
siirtyminen toisiin raajoihin seké oireiston ajoittainen paraneminen ja palaaminen, vaikka nditd voi

jossain méérin esiintyd myos orgaanisessa dystoniassa (TAULUKKO) (18,19).

Toiminnallinen myoklonus on yleinen toiminnallinen liikehiirio, joka ilmenee dkillisini
sdahkoiskumaisina hyperkineettisind nytk&hdyksiné tyypillisimmin vartalolla (21).
Toiminnallisuuteen viittaavien tutkimusldyddsten osoittaminen toiminnallisessa myokloniassa on
vaikeaa. Kliinisen neurofysiologian tutkimuksista saattaa kuitenkin olla apua erityisesti EEG:n BP
(bereitschafts) -potentiaalien osalta, joita on usein osoitettavissa toiminnallisessa mutta ei
orgaanisessa myoklonuksessa (21,22). Toiminnallisen myoklonuksen erotusdiagnostiikassa on

huomioitava myds Touretten oireyhtymd, johon liittyvit tic-oireet saattavat muistuttaa myokloniaa.

Toiminnallinen vapina lapsilla. Vaikka essentiaalinen vapina on lapsilla melko harvinainen, on
lasten toiminnallinen vapina suhteellisen yleistd. Yleisin lasten toiminnallinen liikehdirié on
kuitenkin dystonia, joka késittda lahes puolet kaikista lasten toiminnallisista litkehdiridistd. Usein
toiminnallista vapinaa esiintyy lapsilla yhtdaikaisesti toiminnallisen dystonian ja myoklonioiden
kanssa. Lapselle on tyypillisti, ettd ballistinen, nopea tahdonalainen vastakkaisen raajan liike

lopettaa raajan toiminnallisen vapinan tai myoklonian.

Seka aikuisilla ettd lapsilla toiminnallinen liikehdirid kuten vapina usein vaihtaa paikkaa
esimerkiksi raajasta toiseen (“whack-a-mole sign”) (7,23). Till6in yhden raajan vapinan

lopettaminen, esimerkiksi ottamalla kiinni raajasta, saa aikaan vapinan siirtymisen toiseen raajaan.



Kuvantamistutkimukset

Rakenteellisia aivojen kuvantamistutkimuksia kuten tietokonetomografiaa ja magneettikuvausta
voidaan hyodyntdd orgaanisten syiden poissulkuun. Toiminnallisilla kuvantamistutkimuksilla kuten
aivojen toiminnallisella magneettikuvauksella (fMRI), yksifotoniemissiotomografialla (SPECT) ja
positroniemissiotomografialla (PET) on tutkimuksellisessa kdytossd ndhty menetelmén ja
merkkiaineen mukaan tiettyjen aivoalueiden hyper- tai hypoaktivaatiota toiminnallisten hairididen
yhteydessa. Kliinistd kdyttod néilld menetelmilld toiminnallisten neurologisten héirididen

tutkimisessa ei kuitenkaan ainakaan vield ole (22).

Kliinisen neurofysiologian tutkimukset

My®s kliinisen neurofysiologian tutkimukset voivat tdhdété joko hdirion orgaanisen syyn
selvittdmiseen tai vaihtoehtoisesti liikehdirion toiminnallisen etiologian osoittamiseen. Esimerkiksi
polikliininen EEG, video-EEG tai unipolygrafia saattavat palvella samanaikaisesti kumpaakin
tarkoitusta. ENMG, EEG sekd SEP ja MEP (tunto- ja motorinen herdtevastetutkimus) voivat olla
aiheellisia tarpeen mukaan. Jos kliinisin perustein epiilldéin vahvasti toiminnallista liikehdiriota, voi
olla hyddyksi pyrkid rekisterdimdin ilmiditd, joiden fysiologia on erilainen orgaanisissa
sairauksissa ja toiminnallisessa litkehdiridssd. Tutkimukset perustuvat osin samoihin periaatteisiin
kuin kliininen tutkimus: toiminnallisia piirteitd pyritdén erottelemaan hyddyntdmaélld fysiologisia
ilmidita tai héiritsevid tekijoitd sekd tuntemusta orgaanisten sairauksien aiheuttamien liikkeiden
fysiologiasta. Polygrafia- tai polymyografiatutkimuksella tarkoitetaan tdssé yhteydessa
rekisterdintid, jossa vapinaa tai myokloniaa rekisterdiddén lihasten pailté elektrodeilla tai raajasta
kiihtyvyysanturilla (24). Tarkoituksena on lisdtd diagnostiikan objektiivisuutta, mahdollistaa
tilanteen analysointi jdlkikédteen ja erotella tarkemmin hienovaraisempia lihasnykdysten tai vapinan
piirteitd ja niiden muutoksia. Yksittdisid myokloniamaisia lihasnykdyksid voidaan tutkia
rekisterdimélld premotoristen alueiden tuottamaa tapahtumasidonnaista herdtepotentiaalia, BP-

potentiaalia tai EEG:n desynkronisoitumista (25). Tutkimuksen tarkoituksena on osoittaa
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premotoristen aivokuorialueiden osallistuminen liikkeen syntyyn ja titd kautta varmentaa
toiminnallinen etiologia. Polygrafia- ja muiden erikoistutkimusten rooli diagnostiikassa on nykyisin

vihéinen, ja niiden saatavuus rajautuu padasiassa litkehdiridihin erikoistuneisiin suuriin keskuksiin.
Potilaan rooli diagnostiikassa

Toiminnallisten neurologisten héirididen diagnosointi on vaikeaa jo siitékin syystd, ettd usein
potilailla on toiminnallisen oireistonsa lisdksi muita terveydellisid ongelmia, jotka sekoittavat
toiminnallisen héirion ilmiasua ja vaikeuttavat sen tunnistamista. Kliiniset testit saattavat nopeuttaa
diagnoosia, mutta olennaista on tehdé tutkimukset yhteistydssa potilaan kanssa ja myos selittdd
hénelle testitulosten merkitys. Tarkoituksena ei ole toimia potilaan selén takana ja osoittaa
mahdollinen simulointi, vaan viedd diagnosointia oikeaan suuntaan yhteisymmarryksessé potilaan
kanssa (1,17). Potilaalle voidaan kertoa, ettd kyseessd on aivojenhermoverkkojen toimintahdirio
(’yhteys pitkii”, ”ylikuormitus”, “ohjelmistovika”). Toiminnalliset oireet ja eldménlaatuun
vaikuttava toimintakyvyn heikkeneminen ovat joka tapauksessa potilaalle todellisia. Diagnostiikan

lapikdyminen potilaan kanssa on myds hoidollisesti tirked askel usein pitkidkestoisen

selittdimattoman oireilun helpottamiseksi.

Lopuksi

Toiminnallisten hdirididen yleisyyden takia niiden diagnosointi ja hoito kuuluvat kaikille kliinistad
tyoté tekeville sekd perus- ettéd erikoissairaanhoidossa. Neurologista toiminnallista hdiriota
epdiltdessd neurologin konsultoiminen on tarpeellista, mikéli diagnoosissa tai hoidon suunnittelussa
tai toteutuksessa on epéselvyyttd (1,26). Lahetteen tdytyy pohjautua tutkineen ladkérin tekemiin
havaintoihin potilaasta eikd potilaan subjektiivisiin oireisiin, mutta pelkka epdilyskin
toiminnallisesta etiologiasta on hyvd merkitd 1dhetteeseen. Alustavasti voidaan kdyttaa

oirediagnoosia (R), ja kun diagnoosi varmistuu, toiminnalliset hdiriot luokitellaan psykiatrisiksi
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diagnooseiksi F44-luokkaan. On suositeltavaa vélttdd vanhoja termejd psykogeeninen ja
konversiohdirié. On myods huomioitava, ettd oirediagnoosin perusteella potilaalle ei yleensa
myonnetd tyokyvyttomyyteen liittyvid tai muita sosiaalietuisuuksia. Psykiatrista konsultaatiota on
hyva harkita jo varhaisessa vaiheessa, mikili sen aiheet tayttyvét, mutta my0ds neurologista
seurantaa on usein syytd jatkaa. Hoito porrastuu héirion vaikeuden mukaan. Lievié tapauksia
hoitavat yleislddkéri ja somaattisen erikoisalan lddkari psykoedukaatiolla ja omahoidon ohjauksella
(26,27). Hoito onnistuu parhaiten, jos potilas on saman lddkérin seurannassa. Vaikeammat
pitkittyneet ja toistuvat hdiriot hoidetaan erikoissairaanhoidossa, esimerkiksi kognitiivis-
behavioraalisen psykoterapian, fysioterapian ja toimintaterapian avulla (26,28). Suomessa hiljattain

kdynnistynyt toiminnallisten héiri6iden poliklinikkatoiminta

helpottaa jatkossa tdmin potilasryhmén diagnostiikkaa ja hoitoa.

Ydinasiat

- Toiminnallisen neurologisen héirion diagnoosi ei ole poissulkudiagnoosi

- Hairidille on tyypillistd suhteellisen dkillinen oireiston alku, suggestio- ja héiridalttius seké
oireiston vathtelevuus

- Toiminnallisen alaraajaheikkouden diagnostiikassa voidaan kéyttdd Hooverin testid ja
selkdydinvammakeskusten testid

- Tutkimukset tulee tehdé yhteistydssé potilaan kanssa, ja hintd on informoitava niistd
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KUVA 1. Hooverin testi. A. Potilaan alkuasento selinmakuulla, oikea alaraaja on heikko. B. Potilasta pyydetdan
koukistamaan heikkoa alaraajaansa lonkasta. Tutkija vastustaa liikettd ja pitdd kéttdan toisen alaraajan kantapédin
alla. Orgaanisessa pareesissa terve alaraaja painuu kompensatorisesti tutkimuspoytaa ja tutkijan kitta vasten
(negatiivinen tulos) mutta toiminnallisessa ei (positiivinen). C. Potilasta voidaan myos pyytdd koukistamaan
tervettd alaraajaansa lonkasta vastusta vasten, kun tutkija pitda toista kéttdan heikon alaraajan nilkan alla.
Toiminnallisessa pareesissa todetaan kompensatorinen lonkan ojennus heikossa alaraajassa (nilkan alla

tuntuupainetta), mutta orgaanisessa pareesissa néin ei tapahdu.

Kuva 2. Selkdydinvammakeskuksen testi. A. Potilas alkuasennossa selinmakuulla, vasen alaraaja on heikko. B.
Alaraajoja koukistetaan passiivisesti polvista 90 astetta, lonkista 45 astetta. C. Jos polvet pysyvit ylhéilld tutkijan
irrotettua otteensa, testi on positiivinen ja viittaa toiminnalliseen héiriodn. D. Orgaanisessa pareesissa pareettinen
alaraaja putoaa alas tai sivulle, jolloin testitulos on negatiivinen.
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Kuva 3. Lonkan abduktiotesti. A. Aluksi potilasta pyydetdén loitontamaan heikkoa (vasenta) alaraajaansa

lonkasta. Sekd orgaanisessa ettd toiminnallisessa pareesissa tdma liike on heikko. B. Seuraavaksi potilas

loitontaa tervettd alaraajaansa vastusta vasten. Orgaanisessa pareesissa ei ilmene synergististd heikon alaraajan

loitonnusta (negatiivinen testitulos), mutta toiminnallisessa pareesissa se on todettavissa (positiivinen).

Taulukko. Toiminnallisten raajapareesien ja liikehdirididen kliinisid piirteita.

Toiminnallinen hairi&

Oireiden dkillinen alku Kaikki hairiat

Oireiden vaihtelevuus Kaikki hairitit

Suggestioalttius Erityisesti vapina ja kavelyhairiat
Hairidalttius Erityisesti vapina ja kdvelyhdiriot
Oireen levidminen tai siirtyminen Dystonia, vapina

Spontaani remissio Erityisesti dystonia, vapina
Liioiteltu dantely ja ilmeet liilkkumisen yhteydessa (huffing and puffing sign) | Kavelyhdirid

Tonuksen 3killinen katoaminen raajan lilketts vastustettaessa (give-away Halvaus

weakness)

Vapinan siirtyminen tolseen raajaan, kun vapisevaan raajaan tartutaan Erityisesti vapina

(whack-a-mole sign)




