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Poikkeava kavely

KATSAUS B

Poikkeava kévely on tavallinen 16ydds etenkin vanhuksilla. Se aiheutuu joko hermoston, lihaksiston,
luuston, niveliston tai verenkierron toimintahairidistd. Poikkeavaa kavelyd kuvaavia termeja on runsaasti.
Tavallisimmat keskushermostoperdiset poikkeavuudet ovat frontaalinen, hemipareettinen, parapareet-
tinen, parkinsonistinen, dyskineettinen ja ataktinen kively. Adreishermoston tai lihaksiston hairidihin
liittyy lapsahtava ja vaappuva kavely. Alaraajojen nivelkivut ovat tarkein syy antalgiseen kavelyyn.
Katkokavely johtuu joko lannerangan spinaalistenoosista tai alaraajojen verenkierron huonontumisesta.
Vaikeimmin diagnosoitava on toiminnallinen kavelyn poikkeavuus. Hyva kliininen tutkimus on usein
riittava poikkeavan kadvelyn syyn selvittdmiseksi. Hoito riippuu pitkalti kdvelyvaikeuden syystd, mutta
aina olisi pyrittava selvittdimaan hoitomahdollisuudet. Jokaista potilasta olisi kannustettava kdvelemaan

vaikeuksista huolimatta.

ahdella jalalla kively on ihmiselle tun-

nusomainen ominaisuus, johon nor-

maalisti ei tarvitse kiinnittdd huomiota.
Jokainen kivelee omalla, persoonallisella ta-
vallaan, joka voi olla hyvinkin erikoinen, kuten
Chaplinin esittima kulkurin kévely.

Kively voi olla poikkeavaa jo lapsuudes-
sa (muun muassa CP-oireyhtymit), mutta
poikkeavuudet yleistyvit selvisti ian myo-
td. Kavelyvaikeuksia havaitaan noin 10 %:lla
60-69-vuotiaista, mutta jo runsaalla 60 %:lla
yli 80-vuotiaista (1). Kavelyvaikeudet huo-
nontavat eliméinlaatua seki korreloivat selvisti
kaatumisiin ja niiden seurauksena tapaturmiin,
sairaalahoitoihin ja ennenaikaisiin kuolemiin
(2,3). Ei pitiisi vain todeta, ettd potilas kivelee
poikkeavasti, vaan pyrkid selvittimain hinen
kivelyvaikeutensa syy, joka on edellytys oikei-
den hoitotoimenpiteiden 16ytimiseksi.

Normaali kavely

Normaalissa kivelyssa vartalo ja pdd ovat suo-
rassa, alaraajat hieman erilldan ja myoétiliikkeet
ovat tallella. Nopeus ja suunta ovat helposti
sdddeltavissa. Liikkeet ja kddnnokset ovat jous-
tavia ja symmetrisid. Kavely koostuu toistuvista
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askelsykleistd. Yhdessd syklissd on yksi oikean
ja vasemman jalan ottama askel (KUVA 1). As-
kelsyklissd voidaan erottaa tuki- ja heilahdus-
vaihe. Tukivaiheessa alaraaja on kontaktissa
alustaan ja sen osuus on noin 60 % syklisti (4).

Aikuisen ihmisen kivelynopeus riippuu
muun muassa sukupuolesta ja idsti. Alle
60-vuotias mies kivelee keskimiirin 1,4 m/s
(50km/t) ja nainen 1,3m/s (4,7km/t).
Yli 80-vuotiailla naisilla ja miehilld nopeus
on 0,9m/s (3,2km/t) (S). Kiytetidn myos
ilmausta kadenssi, jolla tarkoitetaan askel-
tiheyttd aikayksikossi (askelta/min).

Kivelyssa tarvitaan liikettd ja tasapainoa. Jo
pelkkd tasapainon hiirié vaikuttaa kivelyyn.
Hermosto koordinoi kivelyd, mutta kévelyn
suorittamiseen tarvitaan myos muita elinjirjes-
telmid, kuten aisteja, lihaksistoa, luustoa, hengi-
tystd ja verenkiertoa. Hairié missd hyvinsi niis-
sd jarjestelmissd voi vaikuttaa kivelyyn (kuva 1).

Kavelyn tutkiminen

Potilaan arviointi aloitetaan normaaliin tapaan
esitietojen keruulla (TAULUKKO 1). Kliinisessd
tutkimuksessa keskitytidn neurologiseen, or-
topediseen ja kardiovaskulaariseen statukseen.
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KUVA 1. Tarkeimmat kavelyyn tarvittavat elinjarjes-
telmat ja niihin liittyva tyypillinen kévelyn poikkea-
vuus.

Myos mieliala ja kognitiivinen tilanne on syyti
arvioida. Normaalisti riittdd kadvelyn, asennon
ja ryhdin tarkkailu edestd, sivulta ja takaa. Tatd
varten tarvitaan vihintddn kymmenen metrin
vapaa tila. Vastaanottohuoneen tila ei yleensi
riitd, vaan kavelyd on arvioitava esimerkiksi
kaytavallda. Kavelyn tarkkailu aloitetaan jo po-
tilasta noudettaessa odotusaulasta. Vastaan-
ottohuoneessa tarkkailun tulisi tapahtua poti-
laan ollessa alusvaatteisillaan ja ilman kenkii ja
sukkia. Tarkkailtavia ja tutkittavia seikkoja on
lueteltu TAULUKOSSA 1. Kliiniselld tutkimuksella
péidstddn lahes aina jo melko tarkkaan arvioon
kavelyvaikeuden syysti ja sen perusteella voi-
daan harkita muita tutkimuksia, kuten kuvanta-
mista tai laboratoriokokeita.

Kavelynopeuden voi laskea esimerkiksi nel-
jan metrin kavelyyn kuluvasta ajasta. TUG-testi
(Timed Up & Go) on erityisesti idkkiiden ih-
misten liikuntakykyd arvioiva yksinkertainen
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testi (6). Testissd mitataan aika, joka tutkitta-
valta kuluu, kun hin nousee tuolista, kivelee
kolmen metrin matkan, kiintyy, kivelee takai-
sin ja istuutuu tuolille. Noin 13 sekunnin aikaa
pidetddn raja-arvona, mutta valitettavasti ei ole
kaytettivissi suomalaisilla tehtyja viitearvo-
ja. Kaikilta potilailta pitdisi mitata verenpaine
maaten ja seisten ortostatismin arvioimiseksi.

Potilaan luvalla suoritettu videointi on help-
po tapa dokumentoida poikkeavaa kivelya. Vi-
deon kiytt6 soveltuu hyvin my6s erikoislaaka-
rin konsultaatioon.

Poikkeava kavely

Poikkeavan kivelyn syyt voidaan jakaa neuro-
logisiin, ei-neurologisiin ja niiden yhdistelmiin
(TAULUKKO 2). Noin S0 %:lla aikuispotilaista on
neurologinen syy (3). Erityisesti idkkddn ihmi-
sen kavelyvaikeuden taustalla on usein monia
syitd (7). Kavelyn organisointitason mukaan
voidaan puhua ylemmin tason (aivokuori, osin
tyvitumakkeet), keskitason (osin aivokuori,
tyvitumakkeet, pikkuaivot, selkiydin) ja alem-
man tason hiiridistd (direishermot, lihakset,
luusto, aistit) (kuva 1) (8,9). Kivelyn poikkea-
vuutta kuvaavia termeji on runsaasti (4,10,11).
Kiyttd on osittain vakiintumatonta, ja samaa
tai lihes samaa asiaa tarkoittavia termeji on
useita. Esimerkiksi frontaalisesta kivelystd on
kéytetty monia ilmauksia (TAULUKKO 2), ja mie-
lipiteet eroavat, miki olisi oikea termi (12). Sa-
nontaa “seniili kdvely” suositellaan viltettivaksi
sen epamairiisyyden vuoksi.

Rajanveto normaalin ja poikkeavan kivelyn
vililld on liukuva. Esimerkiksi nikékyvyn hei-
kentymiseen, lihavuuteen, raskauteen tai ma-
sennukseen voi liittyad kdvelyn huonontumista.
Samoin monet syddmen ja keuhkojen sairaudet
aiheuttavat rasitukseen liittyvia kivelyn hidas-
tumista, joka on tyypillinen piirre useimmille
kivelyn poikkeavuuksille. Myos vanheneminen
voi vaikuttaa kivelyyn. Iin myotd kavelyn no-
peus hidastuu, vartalo pyrkii lievasti etukuma-
raan, alaraajat ovat hieman enemmin erillian
ja kavely on kaiken kaikkiaan varovaisempaa
(13). Iikkddn ihmisen varovainen kively saat-
taa kuitenkin olla merkki alkavasta aivojen sai-
raudesta (14). Jo pelkki kivelyn hidastuminen
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TAULUKKO 1. Olennaisia asioita potilaan kavelya tutkittaessa.

Esitiedot

Erityisesti huomioitavaa

Potilaan (ja omaisen) kasitys kavelyvaikeudesta

Akillinen vai hitaasti, kesto, kivut, huimaus, tuntohairiot,
nako- ja kuulo, apuvalineet

Aiemmat ja nykyiset sairaudet

Kohonnut verenpaine, rytmihairiot, diabetes, selka- ja nivel-
sairaudet, muistisairaus, aivoverenkiertohairiot

Laakitys

Verenpaine-, psyyken-, kipuldakkeet

Aiemmat kaatumiset ja kaatumisen pelko

Alkoholin ja huumeiden kaytto

Aiemmat vammat, leikkaukset

Sukutiedot

Yl6snousu

Kasien avulla, avustettava, rakettimaisesti

Liikkeelle lahto

"Kaynnistysvaikeus”

Normaali edestakainen kavely (10 m) puhumatta ja puhuen

Askelpituus, -leveys, -korkeus ja -nopeus, symmetrisyys,
poikkeavat liikkeet, ontuminen, myotéliikkeet, vartalon
asento ja ryhti, kdantyminen, puheen vaikutus

Viivakavely

Varpaille, kantapaille, kyykkyyn-ylésnousu

Rombergin testi

Jalat yhdessa seisten silmat auki ja kiinni

Unterbergerin testi

20-30 askellusta paikallaan silmat kiinni ja ylaraajat suorana
edessd, tarkkaillaan rintamasuunnan mahdollista kierty-
mista

Pull-testi

Vedetdan hartioista akisti taaksepdin, 1-2 askelta on nor-
maali

Tuoliin istuminen

Rojahtaen, ohi

Alaraajojen tunto

Varina- ja asentotunto

Lihasvoimat ja -atrofiat

Trendelenburgin merkki, riippujalka

Heijasteet

Normaalit, kiihtyneet, sammuneet

Vapina

Lepovapina, aktiovapina

Nivelet, selkaranka

Alaraajojen pituusero, skolioosi, niveljaykkyys

Alaraajapulssit

Nakokyky

voi ennustaa alkavaa muisti- tai vaskulaarista
sairautta (15). Lisiksi yli 65-vuotiailla kively-
nopeus korreloi selvisti elinikidin (16).
Frontaalinen kively. Tyypillisti on, ettd
potilas kivelee jalat hieman harallaan lyhyills,
varovaisilla askelilla normaalein myotiliikkein
(kuva 2) (9,11). Liikkeelle liht6 voi olla hyvin
vaikeaa ("sytytyshiiris”) ja kivelyn aikana ja-
loilla on taipumusta liimautua lattiaan. Potilaalla
on vaikeuksia tehdd kahta asiaa yhtaikaa, kuten
kavelld ja puhua. Kévelyhdirién syyni ovat rap-
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peutuneet ratayhteydet aivojen otsalohkon ja
syvempien aivoalueiden vililld. Tavallisin rap-
peuman aiheuttaja on aivojen pienten suonten
tauti ja siihen liittyvd muistisairaus (17). Myds
muihin muistisairauksiin, kuten otsa-ohimo-
lohkorappeumaan ja edenneeseen Alzheimerin
tautiin voi liittyd samanlainen poikkeava kavely
(11). Erotusdiagnoosissa on muistettava eri-
tyisesti normaalipaineinen hydrokefalus, jossa
frontaalisen kivelyhairion ohella tavataan muis-
tiongelmia ja virtsankarkailua (18).
19
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TAULUKKO 2. Tavallisimpia kévelyn poikkeavuuksia ja niiden syita.

limentyma Muita termejd/alamuotoja Tavallisimmat syyt

Frontaalinen

Apraktinen, dyspraktinen

Alavartaloparkinsonismi

Liima- tai magneettijalkaisuus

Marche a petits pas

Vaskulaarinen parkinsonismi
Ylemman tason kavelyhairio

Levedraiteinen, lyhytaskelinen,
jalkojen liimautuminen lattiaan,
liikkeellelahdon vaikeus, jahmetty-
minen, puhuminen pahentaa

Aivojen pienten suonten tauti
Otsalohkon vaurio
Normaalipaineinen hydrokefalus
Alkava PSP’

Hemipareettinen

Hemipleeginen
Hemispastinen

Alaraajan heitto sivukautta (sir-
kumduktio), spastisuus, voiman
alenema

Aivoverenkiertohairio
Aivoruhje

Parapareettinen

Myelopaattinen
Parapleeginen
Paraspastinen
Saksikavely

Alaraajojen spastisuus, voiman
heikkenemd, molempien alaraajo-
jen sirkumduktio

Servikaalinen spinaalistenoosi
Selkdydinvamma tai -tulehdus
CP-oireyhtyma

MS-tauti

Perinndllinen

Parkinsonistinen

Hypokineettis-rigidi

Lyhytaskelinen, topottavd, normaali
raideleveys, etukumara-asento,
myoataliikkeet poissa, festinaatio

Parkinsonin tauti
Muut parkinsonismit

Dyskineettinen

Koreaattinen muoto

Ylimaaraisia eparytmisia liikkeita,
tanssahteleva

Huntington tauti
Levodopan aiheuttama
Pitkdaikainen neuroleptihoito

Dyskineettinen

Dystoninen muoto

Vaantavia lihasliikkeita, fokaalisena:
pelkka nilkan inversio

Perinnéllinen
Levodopan aiheuttama
Pitkdaikainen neuroleptihoito

Ataktinen Sensorinen muoto Levedraiteinen, jalkojen nosto, kat- | By,-vitamiinin puutos
se alas, huomattava pahentuminen | sansorinen polyneuropatia
silmien sulkemisesta (Romberg +)
Ataktinen Serebellaarinen muoto Levedraiteinen, hapuileva, epa- Alkoholi ja alkoholismi
rytminen, tandemkavely ei suju, Pikkuaivojen verenkiertohéirid
titubaatio . o .
MS- tai MSA®-tauti
Perinnéllinen
Lépsdhtava Kukonaskelinen Jalkatera riippuu, kantapadkavely ei | Peroneuspareesi
Neuropaattinen onnistu, jalan nosto korkealle LV-juuren radikulopatia
Riippujalka Motorinen polyneuropatia
Steppaava
Vaappuva Ankankavely Lantiorenkaan lihasvoiman ale- Lihastaudit
Myopaattinen nema, heilahteleva, lumbaalilor- Myastenia
Trendelenburain kivel doosi korostunut, Trendelenburgin
rendelenburgin kévely .
Taapertava
Antalginen Kipukavely Nivelkivun valttaminen Alaraajan nivelsairaus
Ontuva
Katkokavely Spinaalinen muoto Kavely etukumarassa, kipu alaselas- | Lannerangan spinaalistenoosi
Neurogeeninen klaudikaatio | S& Pakaroissa, reisissa
Katkokavely Verenkierrollinen muoto Kipu pohkeessa tai pohkeissa, ala- | Tukkiva valtimotauti

Vaskulaarinen klaudikaatio

raajapulssit heikot tai puuttuvat

Toiminnallinen

Psykogeeninen
(Hysteerinen)

Kummallinen, vaihteleva, poikkea-
va hitaus, epétaloudellinen

'progressiivinen supranukleaarinen pareesi; multisysteemiatrofia

S. Kaakkola
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Tyontdoireyhtymian (pusher-syndrome)
voidaan ajatella olevan posteriorinen ylemmin
tason asento- ja kivelyhiirié (8). Taustalla
on tavallisimmin parietaalisen tai talamuksen
alueen aivoverenkiertohdirid. Oireyhtymassa
potilas pyrkii kallistumaan jatkuvasti halvaan-
tuneelle puolelle (19).

Hemipareettinen (spastinen) kively. Spas-
tisuuden vuoksi toinen alaraaja on jaykka ja sen
voima on heikentynyt. Kévely on hidasta, po-
tilas heittdd alaraajaansa ulkokautta eteenpiin
(sirkumduktio) (kuva2) (4,11). Useimmiten
my6s saman puolen yliraaja on fleksoituneena
rintakehdd vasten. Taustalla on tavallisimmin
aivoverenkiertohiiriostd johtuva kortikospi-
naaliradan vaurio.

Parapareettinen (spastinen) kively. Tilld
tarkoitetaan tilannetta, jossa molemmat alaraa-
jat ovat spastiset ja niiden voima on alentunut.
Kavely on hidasta ja tyolasti ja jalkoja on vaikea
saada ylos alustastaan (11). Kavely on kompu-
roivaa, eikd juokseminen onnistu (20). Potilas
joutuu kivellessd heittdimédan ulkokautta vuoro-
tellen alaraajojaan, ja pahimmillaan ne pyrkivit
ristiin (saksikively) (kuva 2). Tavallisin syy on
selkdydintd vaurioittava prosessi kaula- tai rin-
tarangan alueella, kuten spinaalistenoosi, valti-
mo-laskimoepimuodostuma tai MS-tauti (21).
Myos CP-oireyhtymaii sairastavan potilaan ki-
vely on usein timin tyyppistd. Kéavelyssi voi
olla my6s ataktisia piirteitd, jolloin puhutaan
monesti spastis-ataktisesta kavelysta.

Parkinsonistinen kively. Alkavassa Parkin-
sonin taudissa vain toisen alaraajan askelpituus
lyhenee, raaja on jiykempi ja saman puolen yli-
raajan myotilitke puuttuu ja kddessi voi esiin-
tyd vapinaa (11,22). Taudin edetessi vartalon
asento muuttuu etukumaraiseksi, tasapaino
huononee, molempien jalkojen askelpituus ly-
henee ja ne eivit nouse kunnolla alustastaan,
mutta eivit ole harallaan (kuva 2). Myétiliik-
keet haviavit molemmista yliraajoista. Ki-
vellessd askeltiheys voi lisddntyd, jolla potilas
pyrkii estimdin kaatumisen eteenpiin (festi-
naatio). Usein ilmenee kivelyn jihmettymisti
(freezing) esimerkiksi liikkeelle lihtiessd, kiy-
tavissa tai kynnyksen kohdalla. Kddnnoksissd
vartalo kiertyy yhtena blokkina.

Epityypillisissd parkinsonismeissa [etenevi
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supranukleaarinen halvaus (PSP), monisys-
teemiatrofia (MSA), kortikobasaalinen de-
generaatio (CBD), lewynkappaledementia]
tavataan samoja kivelyn poikkeavuuksia kuin
Parkinsonin taudissa, mutta muilta oireiltaan
ja taudinkulultaan ne ovat erilaisia (23). Do-
pamiinireseptoreita salpaavat ladkkeet, kuten
monet psykoosilidkkeet, voivat aiheuttaa par-
kinsonistista kivelyd, joka hividd ladkityksen
lopettamisen jilkeen.

Dyskineettinen kively. Koreaattisessa muo-
dossa potilas kivelee tanssahtelevasti, ja hanelld
esiintyy runsaasti ylimaariisia liikkeitd (10,24).
Huntingtonin tauti ja levodopan aiheuttamat
dyskinesiat ovat tavallisimmat syyt. Dystoni-
sessa muodossa potilaalla on runsaasti vaanta-
vid liikkeitd. Yleistyneessd, useimmiten perin-
nollisessd muodossa nditd on seki raajoissa ettd
vartalolla. Harvinaisessa paikallisessa jalan dys-
toniassa jalkaterd pyrkii kidntymian sisidnpdin
kavellessd. Pitkdaikaiseen neuroleptihoitoon
liittyvissi tardiivissa dyskinesiassa voi olla seki
koreaattista ettd dystonista muotoa.

Ataktinen kively. Ataktisesti kivelevilld
potilaalla jalat ovat hyvin harallaan, kively on
hoippuvaa, viivaa pitkin kively ei suju, hianelld
on taipumusta kaatua ja tukeutua kidelldan esi-
merkiksi seinddn (kuva 2) (25). Tavallisin syy
on pikkuaivojen toiminnan hiirié (serebellaari-
nen ataksia), kuten alkoholismissa, intoksikaa-
tioissa, MS-taudissa, verenkiertosairauksissa tai
perinnéllisissa sairauksissa. Alkoholin aiheutta-
maan pikkuaivovaurioon liittyvistd kivelyhai-
riostd on kiytetty myos nimitystd pistokavely
(26). Sensorisessa ataksiassa Syyna on asen-
to- ja syvituntoinformaation kulun estyminen
aivoihin. Tdmi voi johtua perifeerisestd tunto-
hermoihin painottuvasta polyneuropatiasta tai
selkdytimen takajuostevauriosta, esimerkiksi
B12-vitamiinin puutoksesta. Aiemmin tabes
dorsalis eli kupan aiheuttama takajuostevaurio
oli tavallinen syy. Tam4 ataksia pahenee huo-
mattavasti pimeédssd tai silmien sulkemisesta.
Myos termid vestibulaarinen ataksia tai vesti-
bulopaattinen kively on kiytetty kirjallisuu-
dessa (7,11). Tavallisimmin silli tarkoitetaan
akuuttiin tasapainoelimen hiiri66n liittyvaa ta-
sapainon hiiriéts, jossa kively on leveiraiteista
ja kaartaa vaurion puolelle.

Poikkeava kévely
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KUVA 2. Normaali

kavely ja eraita poik-
keavia kavelyasen-
toja ja askelkuvioita.
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Lipsihtavi kively. Heikon jalkaterdn nos-
tovoiman vuoksi jalkaa on nostettava normaa-
lia korkeammalle heilahdusvaiheessa, eiki kan-
tapailld kively onnistu (kuva 2) (4). Kivellessd
isovarvas osuu yleensd ensimmiisend alustaan.
Toispuolisen oireen syyni on useimmiten poh-
jehermon vaurio polvitaipeessa, niin sanottu
mansikanpoimijan halvaus, joka on useimmi-
ten ohimenevi ilmio (27). Toinen tavallinen
syy on iskiashermon vaurio (LV-juurivaurio)
selkisairauksissa. Molemminpuolisen riippuja-
lan syyni on tavallisimmin motorinen neuropa-
tia (21).

Vaappuva kively. Lantion ja alaraajojen
proksimaalisten lihasten heikkous muuttaa ka-
velyn vaappuvaksi, joka muistuttaa ankan kive-
lyd (4). Potilaalla on vaikeuksia nousta tuolista
seisomaan, kévellessi lantio heiluu puolelta
toiselle ja lannerangan lordoosi korostuu. Tren-
delenburgin testi, joka mittaa lonkan loitontaja-
lihasten voimaa, on positiivinen (kuvA 2). Til-
laista kivelyd tavataan erityisesti lihastaudeissa
(11).

Antalginen kively (kipukively). Tilli tar-
koitetaan kivelytapaa, jossa potilas pyrkii valt-
timddn alaraajan kipua lyhentimilld kivuliaan
alaraajan tukivaihetta (4). Usein sanotaan, etti
potilas ontuu kévellessi. Alaraajan nivelsairaus,
kuten nivelrikko, on tavallisin syy. Pelkistidn
alaraajojen pituusero voi myds aiheuttaa ontu-
mista. Lonkkakipuun liittyvistd poikkeavasta
kavelystd kiytetddn usein termid koksalginen
kavely. Tidssa muodossa potilas kallistuu tuki-
vaiheessa kivuliaan lonkan puolelle vihentaik-
seen kiputuntemusta (4). Trendelenburgin testi
on till6in negatiivinen. Polven yliojentuminen
(genu recurvatum) seistessi ja kivellessi luetaan
joskus omaksi kivelyn poikkeavuudeksi (4).

Katkokively. Katkokavely voi johtua lanne-
rangan spinaalistenoosista (neurogeeninen
klaudikaatio) (28) tai alaraajan valtimoveren-
kierron vajavuudesta (vaskulaarinen klaudikaa-
tio) (29). Neurogeenisessa muodossa kavelles-
sd provosoituva kipu ja puutuminen siteilevit
alaseldstd pakaroihin ja alaraajoihin. Potilas ka-
velee usein vartalo eteenpdin taipuneena, kos-
ka timi asento helpottaa oireita, kuten myos
istuminen. Vaskulaarisessa muodossa tietyn ki-
velymatkan jilkeen provosoituu kipua pohkee-
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Ydinasiat

»» Runsaat 10 % yli 60-vuotiasta ja jopa 60 %
yli 80-vuotiasta kavelee poikkeavasti.

»» Poikkeava kavely voi johtua neurologisista,
ortopedisistd, kardiovaskulaarisista tai psy-
kiatrisista syista tai niiden yhdistelmista.

»» Poikkeavan kavelyn syy pitdisi selvittaa,
koska etenkin vanhuksella se voi merkita
lisddntynyttd kaatumisen vaaraa.

»» Pelkdstadn kavelyn havainnointi voi pal-
jastaa potilaan sairauden.

»» Poikkeavan kavelyn hoito riippuu sen ai-
heuttajasta, mutta pyrkimyksena tulisi olla,
ettd potilas pystyisi jatkamaan kavelyaan.

seen tai pohkeisiin. Muutaman minuutin lepo
seisten tai istuen vie kivun pois.

Toiminnallinen Kkivelyvaikeus. Toimin-
nallinen kavelyvaikeus voi ilmetd hyvin monin
tavoin ja kummallisena (30). Se voi olla poik-
keuksellisen hidasta, heiluttavaa tai vapisevaa,
potilas voi olla kaatumaisillaan, polvet voivat
akisti pettdd, ja hin saattaa huohottaa kovasti.
Kun kévelyyn ei kiinnitetd huomiota, se voi su-
jua normaalisti. Astasia-abasia tarkoittaa tilaa,
jossa potilas ei pysy lainkaan pystyssi eiki ka-
vele vaikka alaraajoissa lihasvoima on tallella.
Tila voi olla toiminnallinen, mutta voi myos
liittya esimerkiksi talamusalueen tai pikkuaivon
toimintahdirioihin. Toiminnallisen kivelyvai-
keuden diagnosointi vaatii kokemusta ja siksi
liikehdiriéihin perehtyneen neurologin arvio
on usein tarpeen.

Poikkeavan kavelyn hoito

Kavelyvaikeuden hoito riippuu paljolti aiheut-
tajasta, mutta voisi karrikoiden sanoa, ettd ki-
vely paranee kivelemalld. Etenkin vanhuksella
jo muutaman pdivén lilkkkumattomuus huonon-
taa lihasvoimia ja sen seurauksena tasapainoa
ja kivelyd (31). Joihinkin kivelyvaikeuksiin
voidaan vaikuttaa lizkehoidolla, kuten Parkin-
sonin taudin, B12-vitamiinin puutoksen tai

Poikkeava kévely
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spastisuuden aiheuttamiin hairiéihin. Kirur-
gisia hoitoja harkitaan muun muassa nivel- ja
selkdperdisissd syissd tai normaalipaineisessa
hydrokefaluksessa. Potilaan kiyttimien ladk-
keiden ja alkoholin osuutta kivelyvaikeuksissa
tulee aina miettid. Fysioterapeutin suorittama
arvio ja hianen suosituksensa mukaiset hoidot
ja apuvilineet ovat useimmiten tarpeen. Kodin
muutostyot kaatumisten estdmiseksi ovat eten-
kin vanhusten kohdalla aiheellisia. Suomalai-
selle on tuttua sauvakavely, jota voi suositella
monelle kivelyvaikeudesta kirsiville (32).

Lopuksi

Potilaan poikkeava kively on tavallinen 16ydos
vastaanotolla, ja siihen tulee kiinnitettyd ehka

liian vihin huomiota. Aiemmin normaalisti k-
velleelld ihmiselld kdvelyn huonontuminen on
merkki alkavasta, joskus vakavastakin sairau-
desta, jonka syy pitdisi selvittdd. Suurimmassa
osassa tapauksia selvittelytyo ei vaadi kalliita
tutkimuksia. Se kannattaa aloittaa miettimilli,
onko poikkeavan kivelyn taustalla neurologi-
nen vai jokin muu syy. Tamin mukaan edetdin
sellaisiin hoitotoimenpiteisiin, jolla voidaan
helpottaa tai korjata potilaan kévelya. Erityi-
sesti vanhusten kohdalla hoidolla pyritdin es-
timédn kaatumisia ja niihin liittyvia vakaviakin
seurauksia. Kaikkia potilaita on kannustettava
jatkamaan kévelyd. Suositeltavaa on my6s kat-
soa internetissi saatavilla olevia aiheeseen liit-
tyvid videoita (TIETOLAATIKKO) (33-35).m

TIETOLAATIKKO. Linkkeja poikkeavasta kavelysta kuvattuun videomateriaaliin (33-35).

- https:/library.med.utah.edu/neurologicexam/html/gait_abnormal.html
« http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a020441
« http://journals.lww.com/continuum/Abstract/2013/10000/Gait_Disorders.15.aspx

SEPPO KAAKKOLA, LKT, dosentti, professori
Helsingin yliopisto, kliiniset neurotieteet, neurologia

SIDONNAISUUDET
Luento-/asiantuntijapalkkio (Orion)

SUMMARY
Abnormal gait

Abnormal gait is a common finding especially in the elderly. It is caused by dysfunction of either the nervous system,
musculature, bone, joint or circulatory system. There are abundant terms of gait disorders. The most common neurological
abnormalities are frontal, hemiparetic, paraparetic, parkinsonian, dyskinetic and ataxic gait. Neuromuscular disorders
involve steppage and waddling gait. Antalgic gait is caused mainly by painful joint disorders of the lower limbs. Claudication
is due to either lumbar spinal stenosis or arterial occlusive disease of the lower limbs. The most difficult to diagnose are
functional gait disorders. Good clinical examination is often sufficient to determine the cause of abnormal gait. Treatment
depends largely on the cause of abnormal gait, but one should always attempt to help the patient. Each patient should be

encouraged to walk despite the difficulties.

S. Kaakkola
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