
T A R T U  Ü L I K O O L
Neuroloogia ja neurokirurgia kateeder

NÄRVISÜSTEEMI KLIINILINE 

UURIMINE

I

Tundlikkus ja motoorika

Meloodiline materjal arstiteaduskonna 

üliõpilastele

Kolmas, parandatud trükk

TARTU 19 9 0
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Närvihaigused koos meditsiinilise geneetikaga ja neu­

rokirurgia on käesoleval ajal arenenud kliinilise medit­

siini Iseseisvateks distsipliinideks ja elanikkonnale spet­

sialiseeritud abi väga olulisteks liikideks. Selle tõttu 

on kõrgemate mediteiiniõppeasutuete Õppeplaanides nimeta­

tud erialade Õpetamisele pööratud erilist tähelepanu. Neu­

roloogilist© distsipliinide omandamiseks on Õppeplaanides 

ette nähtud loengutsüklid ^a praktilised tööd kliinikus 

ning polikliinikus, kus üliõpilased saavad oskusi ja koge­

musi haigete neuroloogilisel uurimisel, diagnoosimisel ja 

ravimisel.

Kehtivate Õppeplaanide järgi Õpetatakse raviosakonna 

üliõpilastele närvihaigusi koos meditsiinilise geneetika ja 

neurokirurgia kursusega 134 tunni ulatuses, millest loen­

guid on 50 tundi ja praktilisi töid haigevoodi juures 84 

tundi. Pediaatriaosakonnas on vastav tundide arv 118; loen­

guid 46 tundi ja praktilisi töid 72 tundi. Stomatoloogia­

osakonna üliõpilastele on närvihaiguste kursuse Õpetami­

seks ette nähtud 60 tundi, sellest loenguid 12 tundi ja 

praktilisi töid 48 tundi. Õppetöö närvihaigustes toimub IV 

kursusel ja neurokirurgias V kursusel.

Närvihaiguste Õpikutena on NSVX Tervishoiu Ministee­

riumi Kõrgemate õppeasutuste Peavalitsuse poolt soovitatud 

järgmisi: X.T . Xoäoc, "HepBHHe öojie3HH" ("Mefiümma", 1965), 

B .B . MuxeeB, "HepBHHe öojieami" ( "MeAimuHa", 1974), A.O.Ea- 

aajiaH, ".HeTCKaa HeBpoJioriw" ( "MeflHimHa", 1975) ja neu­

rokirurgia õpikuna C.M. Mprep, "He2poxMpypr&fi" ("Mejmmma", 

1971). Haigete kliinilisel uurimisel soovitatud Õpikud po­
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le käsiraamatuna hästi kasutatavad, sest nendes on haigete 

neuroloogilise uurimise võtetele ja meetoditele pööratud vä­

he tähelepanu.

Käesolev Õppevahend ja järgnevad, mis on koostamisel, 

on mõeldud abistama üliõpilasi iseseisvalt töötamisel klii- 

nilistes ja polikliinilistes praktikumides.

Õppevahend "Närvisüsteemi kliiniline uurimine I. Tund­

likkus ja motoorika" on koostatud TRÜ neuroloogia ja neuro­

kirurgia kateedri õppejõudude prof. A. Tiku, prof.Av-E. Kaa­

siku ja assistent T. Talviku poolt neile arstiteaduskonna 

üliõpilastele, kes Õpivad närvihaigusi koos meditsiinilise 

geneetikaga ja neurokirurgiat. Selles käsitletakse ajukelme- 

te ärritusnähtude, tundlikkuse, motoorsüsteemi ja koordi­

natsiooni uurimismeetodeid ja tutvustatakse tähtsamaid neu­

roloogilisi sündroome. Et neuroloogilist kliinilist sümpto- 

matoloogiat pole võimalik ilma närvisüsteemi anatoomia, fü­

sioloogia ja patoloogilise füsioloogia tundmiseta mõista, 

on Õppevahendis vastavad peatükid, mis käsitlevad nimetatud 

küsimusi sedavõrd, kuivõrd see on vajalik kliinilistest hai- 

gussümptoomidest arusaamiseks. Abivahend on illustreeritud 

selgitavate skeemide ja joonistega.

Käesolev õppevahend on koostatud täies vastavuses keh­

tivate Õppeprogrammidega arstiteaduskonna ravi-, pediaatria- 

ja stomatoloogiaosakonna üliõpilastele. Anatoomiline ter­

minoloogia on kooskõlastatud dotsent Arne Lepaga.

Prof. E. R a u d a m ,

TRÜ neuroloogia ja neurokirurgia 
kateedri juhataja
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1. ÄJOJCEI-IMIETPE Ä M RUTTU S MA HUID

1.1. AJÜKELMETE ANATOOMIAST
JA FÜSIOLOOGIAST

Pea- ja seljaaju on ümbritsetud kolme ajukelmega. Aju 

pinnal on pehmekelne (pia mater), sellele järgneb ämblik- 

vörkkelme (arachnoidea). Neid mõlemaid nimetatakse leptome- 

ninx (s.o. pehmekelme laiemas mõttes). Aju kõvakelmet (dura 

mater) nimetatakse ka pach.ymeninx. Aju pehmekelme ja ämbUk- 

võrkkelme vahele jääb aubarahnoldaalSSs.- mis on täidetud tse- 

rebrospinaalvedeliku e. liikvoriga. SubarahnoidaalÖSne m3ned 

osad koljuoones on märgatavalt avaramad, neid nimetatakse 

tsisternideks. Arahnoidea ja kövakelme vahele jääb pilu, mi­

da nimetatakse subduraalSSneks. Kövakelme on surutud vastu 

koljuluud. Kolju osas koosneb kSvakelme kahest liitunud lest- 

mest, nende vahel moodustuvad venoosseo siinused. Selg­

roo osas dura mater’i lestmed omavahel liitunud ei ole. Siin 

vooderdab väline leste selgrookanalis lülisid nende perios- 

tina. Dura mater’i sisemine leste moodustab seljaaju ja nar- 

vijuurte umber 1 . - 2 .  ristluulülini ulatuva kovakelmekoti. 

Nende kahe lestme vahel on säilinud avar spinaalne epidnraal- 

55s. mis on täidetud sidekoe, rasvkoe ja veenipoimikutega.

Aju igast küljest ümbritsev liikvor ja spinaalses epi- 

duraalõones paiknevad koed kaitsevad pea- ja seljaaju me­

haaniliste traumade eest. Liikvori kaudu kulgevad ka tähtsad 

aju ainevahetusprotsessid.

Ajukelmetel paikneb tihe retseptorite võrk. Selle tõttu 

põhjustavad juba vähimadki muutused liikvoris, ajukelmetel 

endil v5i ajus ajukelmete ärritust.
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1.2. AJOKBMETE ÄSHITUSHÄHTUD®
StJSPfOMTOLOOSIA

1,2.1. Haige vaevused

Teadvusel oleva haige puhul alustatakse ajukelmete är­

ritu enäht ude uurimist küsitlusega. Sel juhul pööratakse tä­

helepanu järgmistele vaevustele.

Peavalu (cephalgia). Ajukelmete ärritusest põhjustatud 

peavalu on enamasti -püsiv, ühtlase intensiivsusega ja haa­

rab kogu pea. Vahel v§ib valu siiski piirduda üksnes otsmi- 

ku-, kukla- vöi oimupiirkonnaga.

Peavalu põhjuseks on haiguslike tegurite poolt ajukel- 

mete ja nende veresoonte valuretseptorites esilekutsutud är­

ritus.

Oksendamine (vomitus). Ajukelmete ärritusnähuna esineb 

tüüpilisel juhul nn. tsentraalne oksendamine, mida iseloo­

mustab eelneva iiveld.use._e, nausea’ta järsult tekkiv 

tugev oksepurse. Selle põhjuseks on kas uitnärvi keskuste 

reflektoorne ärritus ajukelmete retseptorite kaudu või nel­

janda ajuvatsakese põhjas paikneva oksekeskuse otsene ärri­

tus. Tsentraalse geneesiga oksendamist tuleb eristada see­

detrakti häirete puhul esinevast oksendamisest. Viimast ise­

loomustab selgelt väljendunud iivelduse eelnemine oksendami­

sele.

Valgusekartus ning kuulmise ja naha ülitundlikkus (fo- 

tofoobia. hüperakuusia .1a hüperesteesia). Kõige sagedamini 

esineb ülitundlikkuse nähtudest valgusekartus» Sel puhul hai­

ge kaebab9 et tal on valus vaadata heleda valguse (aker̂ , lamp) 

poole. Ta eelistab hämarust ning meelsamini lamab kinnisilmi.

Kuulmise ülitundlikkuse korral ei taluta valju kõnet, 

tugevat muusikat ega müra. Haige katab kõrvu ning nõuab vai­

kust. Hüperakuusia puhul tajutakse iga harilikust tugevamat 

heli haige poolt ülitugevalt ja ebameeldivalt valulikult.

Haha ülitundlikkuse puhul tekitab juba kehapinna vähim­

gi puudutamine haigele valu. Selle tõttu tahavad need haiged 

paljalt lamada ning ajavad sageli teki pealt ära.
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Ülitundlikkusnähtude põhjuseks on vastavate analüsaato­

rite, nii nende perifeerse, läbi subarahnoidaalÕÕne kulgeva 

osa, kui ka ajukoores paikneva kortikaalee keskuse ärritus,

1,2.2. Tüüpilised katsud

Ajukelmete ärritusnähtude edasisel uurimisel selgitatak­

se, kas on vallandatavad sellele seisundile iseloomulikud 

sümptoomid. Hendest on kaige tähtsamad kuklakangestue ja Ker- 

nigi sümptoom.

Kuklakangestuse kindlakstegemiseks asetatakse haige se­

lili lamama, jäsemed valja sirutatud. Uurija asetab oma käe 

haigele kukla alla ja püüab pead ettevaatlikult rinnale pai­

nutada. Teine käsi toetub seejuures vabalt haige rindkerele 

(joon. 1). Kui tervel inimesel on kerge pead lõuaga vastu 

rinda suruda, siis kuklakangestuse esinemise korral on see 

liigutus vähemal või rohkemal määral takistatud. Kuklakan- 

gestuse määramiseks proovitakse, mitu poiksorme mahub rinna­

le painutatud loua ja rindkere vahele.

Joon. 1. Kuklakangestuse uurimine.

Ajukelmete tugevamalt väljendunud ärritusnähtude puhul 

ilmneb pea rinnale painutamisel lisaks kuklakangestusele ka 

mõlema jala samaaegne paindumine puusa- ja põlveliigesest. 

Seda nimetatakse ülemiseks Brudzinski sümptoomiks.

| Kerni^i sümptoomi uuritakse järgmiselt. Selili lamaval

i haigel tõstetakse üks jalg üles nii, et see moodustaks täis-

| nurga nii puusa- kui ka põlveliigeses. Säilitades puusalii-
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gese asendit, püütakse järgnevalt jalga sirutada põlveliige­

sest. Positiivse Kemigi sümptoomi korral ei ole võimalik 

jalga põlveliigesest täielikult sirutada reie tagumise rühma 

lihaste tooniliseJjontraktsiooni tottu (joon. 2).

Joon. 2. Kernigi sümptoomi uurimine.

On oluline teada, et kuklakangestus ja Kernigi sümptoom 

on niivõrd tundlikud ajukelmete ärritusnähtude näitajad, et 

nad esinevad ka jsiis, kui haigel subjektiivselt vaevused puu­

duvad .

Erinevalt täiskasvanuist on lastel esimese kolme elukuu 

vältel positiivne Kernigi sümptoom füsioloogiline^_näht. Sel­

le kSrval aga täheldatakse lastel kahe._esime.ge eluaasta väl­

tel nii kuklakangestusekuika_Kemigi sümptoomi puudumist 

meningiitide korral. Imikute ja väikelaste puhul on diagnos­

tilise tähendusega nn. rippumissümptoom. Viimase esilekutsu­

miseks kergitatakse lapse ülakeha, haarates teda mSl^ma käe­

ga kaenla alt. Positiivse sümptoomi puhul tekib reflektoorne 

jalgade paindumine puusa- ja põlvsliigestest.

Brudzinski alumisel e. kontralateraalsel sümptoomil on - 

ülalkirjeldatud sümptoomidest märgatavalt väiksem diagnosti­

line väärtus. Selle esilekutsumiseks surutakse selili lama­

val haigel üks põlvest kõverdatud jalg vastu kõhtu. Sümptoo­

mi esinemisel kõverdub veidi ka teine jalg.



Üldiselt seisneb kõigi nende uurija poolt mitmesugustes 

lihasegruppidee esilekutsutavate sümptoomide olemus reflek- 

toorae lihasepinge tekkea, mia kaitaeb ajukelmeid ja närvi- 

juuri liigse venitamise eest. Kelmete väga tugeva ärritus- 

eeisundi korral võtab haige juba ise niisuguse aaendi, mille 

puhul ajukelmete venitus on minimaalne. Seda nimetatakse me- 

nlnglitiliseks asendiks. Sel juhul lamab haige harilikult kü­

lili ning kaela- ja seljalihaste tugeva reflektoorse pinge 

tõttu on pea sirutatud taha ning selg lordoosis. Sellist üle- 

sirutatud aaendit nimetatakse opistotoonuseks (opisthotonus). 

Käed on meningiitilise asendi korral kõverdatud keha ligi, 

jalad on nii puuaa- kui ka põlveliigestest tugevalt painuta­

tud ja sageli vastu kõhtu Burutud.

1.3. AJUKELMETE ÄRRITUSE
PÕHJUSED

Ajukelmete ärritusnähte võivad põhjustada mitmesugused 

tegurid. MittepÕletikuliatest teguritest põhjustatud ajukel­

mete ä r r i t u s s e i B u n d i t  nimetatakse meninglsmika♦ Seda põhjus­

tavad nii liikvori rõhu järsk langemine (näiteks lumbaal- 

punkteioonil seosee liikvori väljalaskmisega) kui ka liikvo­

ri rõhu kõrgenemine e. hüpertensioon. Meningismi võivad põh­

justada ka organismi üldine intoksikatsioon, mida põhjusta­

v ad raskelt kulgevad inf ektsioonhaigused. (gripp, tüüfus, 

pneumoonia jm.), aga samuti kesknärvisüsteemi kasvajad.

Ajukelmete tugevaid ärritusnähte annavad mitmesuguse etio­

loogiaga subarahnoidaalsed verevalumid (ajusisesed verevalu­

mid, rasked ajukontusioonid, peaaju arterite ruptureerunud 

aneurüsmid, hemorraagilise diateesiga verehaiguseü jm.), sa­

muti Õhu või hapniku viimine subarahnoidaalÕÕnde pneumoent- 

sefalograafilise uuringu korral.

KÕige tugevamaid ja püsivamaid ajukelmete ärritusnähte 

põhjustavad a.lukelmete põletikud e. meninglldid.

- 9 -
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2. T Ü N D 1 I K K Ü S

2.1. ÜLDANDMED

Kogu organismi aferentsete funktsioonide kogumit nime­

tatakse retseptsiooniks. Kuid kogu organismi poolt vastu­

võetavat informatsiooni inimene ei taju. Näiteks propriot- 

septiivseid impulsse lihastest ja liigestest, mis kulgevad 

väikeajusse v6i on seotud lihasetoonuse regulatsiooniga.

Kliinilises praktikas on vaja üldise retseptsiooni raa­

mes eristada kitsamat mõistet tundlikkus (sensibilitas).Tund­

likkuse all mõistetakse neid nahalt, nahaalusest koest, lii­

gestest ning organismi sisekeskkonnast vallanduvaid aistin­

guid, mida me tegelikult tajume ning mis on meid ümbritseva 

maailma ja organismi seisundi tunnetamise aluseks (valu, 

puutumine, temperatuur, asend jne.). Tundlikkuse uurimine 

ongi käesoleva peatüki peamiseks sisuks. Teised retseptsi­

ooni vormid, nagu nägemine, kuulmine ning laias mõttes mo­

toorikaga vahetult seotud propriotseptiivsed süsteemid (tah­

teliste ja rn.ittetahteliste liigutuste formeerumine, lihase­

toonuse ja keha asendi regulatsioon ning liigutuste koordi­

natsioon), leiavad käsitlemist vastavates kitsamates pea­

tükkides.

Tundlikkuse liike võib jaotada mitmeti. Sõltuvalt rex- 

septorite paiknemisest organismis ja ärritaja toimekohast 

võib eristada järgmisi tundlikkuse liike:

a) eksterotseptiivne ehk nahatundlikkus. mis on seotud 

välisärrituste (puutumine, valu, temperatuur) vastuvõtmise­

ga nahas ja nahaaluses koes;

b) propriotseptiivne ehk sügavtundlikkus - aistingud 

lihasekäävidest, kõõlustest, sidemetest ja liigestest (asendD;
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c) interotseptiivne tundlikkus, mille all mõistame ais­

tinguid eisekeskkonna interotseptoritelt. Füsioloogilistes 

tingimustes me neid sageli ei taju;

d) kombineeritud tundlikkuse liigid (diskriminatsioon, 

stereognoos).

Ülalesitatud klaasifikatsioon ei ole aga rangepiirili- 

ne, aeat näiteks rõhumise, vibratsiooni ja mõnede teiste tund­

likkuse liikide formeerumise aluseks on ekstero- ja propri- 

otseptorite üheaegne ärritus.

Kõrvuti ülalesitatuga eristatakse ka protopaatilist ja 

epikriitilist tundlikkust. Protopaatllise tundlikkuse all 

mõistame naha vähe diferentseeritud valu-, temperatuuri- ja 

puutetundlikkust, epikriitilise tundlikkuse all aga .täpselt 

lokaliseeritud ja diferentseeritud nahatundlikkust.

Tundlikkuse praktilisel uurimisel eristame üksikuid tund­

likkuse liike sõltuvalt kasutatud ärritajast. Nii uuritakse 

haigel puute-, valu-, temperatuuri-, asendi- jne. tundlik­

kust .

Tundlikkuse käsitlemisel puutume kokku I.P. Pavlovi õpe­

tusega analüsaatoritest. Analüsaator on keeruline funktsio­

naalne süsteem retseptoreist, sealt algavaist närvidest, ast- 

sendeeruvatest juhteteedest ja vastavaid ärritusi vastuvõt- 

vaist BubkortikaalseteBt keskustest ning suuraju koorest. 

Analüsaatori kortikaalses osas toimub mitmesugustest tunde- 

retseptoritest üheaegselt ajukoorde jõudvate impulsside ana­

lüüs ja süntees. See ongi meie tervikliku tundeaistingu alu­

seks.

2.2. TUNDESÜSTEEMI
ANATOOMIA

2-2.1. Retseptorid

Naha retseptorid on mitmekesise ehitusega. üldtuntud 

retseptoritüüpide kõrval esinevad üleminekuvormid. Iseloomu- 

> lik on, et ühest retseptorist algab mitu närvikiudu, samal

ajal aga üks aferentne kiud saab impulsse mitmelt retsepto-
i
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riit. Retseptorite tihedus on eri nahapiirkondadeB väga va­

rieeruv, samuti on suuri erinevusi ka erisuguste retseptori­

te tiheduses. Kõige tihedamalt on nahas valupunkte (kuni 200
2 • - -----------------

1 cm kohta).

Puutumisele ja vibratsioonile reageerivad Vateri-Pacini 

lamellkehakesed, mis paiknevad gruppidena nahas, eriti pihu 

ja talla piirkonnas, samuti ka kõõluste, sidemete, liigese- 

kihnu, periosti jm. juures. Nad on palja silmaga nähtavad4mm 

pikkused ovaalsed elastsed moodustised, mis pärast defonaee- 

rimist oma algkuju kohe taastavad.

Puuteretseptoreiks naha karvadeta osas on ka Meissnerl 

kehakesed, mis ulatuvad cutis'e papillides epidermisesse. 

Nad reageerivad eriti piki naha pinda kulgevale nihkumisele.

Karvadeta nahas, ennekõike pihu ja talla nahas asuvad 

pindmiselt ja subcutis'es arvukad rõhuretseptorid. Nendeks 

on Merkeli kettad, mille ärritatavus on võrdeline koe defor­

matsiooni suurusega. Sügavateks rÕhuretseptoriteks on Ruffi- 

ni kehakesed. Neid on eriti rohkelt talla naha subcutis'© 

sügavuses.

Peamisteks puutetundlikkuse retseptoriteks karvadega 

kaetud nahaosas on ka müeliinita närvikiudude põimikud kar- 

vatupe ümber. Naha puutumisel võimendab karv kangi põ­

himõttel mehaanilise ärrituse tugevust närvilõpmeil. Karva­

dega kaetud nahas esinevad ka Pinkuse-Iggo kettad, kus on ti­

hedalt koos Merkeli kettad.

Naha termoretseptorid on kahesugused: külma- ja sooja- 

retseptorid. Kaua peeti Krause kolbe külmaretseptoreiks ja 

Rufflni kehakesi soojaretseptoreiks. Nüüd on selgitatud, et 

need on mehhanoretseptorid. Arvatakse, et termoreteeptoreiks 

on vabad närvilõpmed.

Et valu bioloogiline tähendus on organismi kaitsmine 

mitmesuguste kahjustuste eest, sii3 teatud valuläve puhul 

põhjustab valu igasugune ärritus. Selle tõttu on valuretsep- 

torite peamiseks iseärasuseks mittespetsiifilisus. Valuret- 

septoreiks on esijoones nahas asuvad vabad närvilõpmed. Muu 

hulgas eristatakse rõhu-valuretseptoreid ning kuuma- ja kül~
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oa-valuretseptoreid, millede valulävi spetsiifiliste ärri­

tajate suhtes on madalam kui teiste ärritajate suhtee.

Tundlikkusega seotud propriotseptoriteks on Golgi ret­

septorid e. kÕÕluskäävld. Need paiknevad peamiselt lihaste 

kSÕlusteks ülemineku tsoonis. Liigesekapsiis ja lihastes 

paikneb veel Vateri-Pacini kehakesi ja vabu närvilõpmeid. 

Nende ärritajaks on lihaste, kõõluste, liigesekapsli ja 

fastsiate venitus liigutustel.

2.2.2. Närvi.luured

Koik tundeärritused juhitakse retseptoritelt närvi­

de ja seljaaju tagumiste juurte kaudu vastavasse sel­

jaaju segmenti. Esimese neuroni keha kõigi tundlikkuse 

liikide jaoks asub_tagumisel närvijuurel paiknevas spinaal- 

ganglionis. Närvijuuri on 31 paari. Igasse juurde koondu­

vad kõik närvikiud, mis toovad impulsse ühest ja samast na- 

hapiirkonnast. Närvijuurele vastavat naha innervatsiooni- 

piirkonda nimetatakse_dermatoomiks (joon. 3), sellele vas­

tavat tundehäiret aga radikulaarseks tundehäireks. Naaber- 

dermatoomide iimervatsioonialad osaliselt kattuvad (joon. 

4).

Deraatoomide paigutuse teeb arusaadavaks nende seos­

tamine embrüonaalse ja fülogeneetilise arengu, närvisüstee­

mi segmentaarse ehituse ning inimese püstiasendiga (joon. 5).

Närvikiud erinevad omavahel oluliselt nii jämedu­

selt kui ka sellega seotud ärrituse juhtimise kiiruselt.

Tabelis 1 on esitatud kaks tavaliselt kasutatavat när- 

vikiudude klassifikatsiooni (haarab nii aferentseid kui ka 

eferentseid kiude).

- 13 -
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Joon. 3. Naha radikulaarne innervatsioon (dermatoomid).



Joon. 5. Segmentaaree innervatsiooni kujunemine:

A - naha segmentaaree innervatsiooni ku­
junemine jäsemete moodustumisel, B - seg- 
mentaarne innervatsioon kassil, C - seg- 
mentaarne innervatsioon inimesel.

Joon. 4. De naatoomide kattumine.

4*



T a b e l  1

Närvikiudude jaotumine sõltuvalt nende jämedusest ja funktsioonist

Erlai

Tüüp

lgeri ja Ga 
järgi

LäbimÕSt
)im

äseri

Juhte-
kiirus
m/sek

Eferentsed
närvikiud Aferentsed närvikiud

Lloydi
i

aferent
Tüüp

ja Hunti 
ärgi
sed kiud
Läbimõõt
jun

A

oC 20-10 120-60
Motoorsed kiud 
skeleti lihaste­
le

Lihaaekäävi pikkusretseptoreilt

KÕSlustes Golgi venitusretsepto- 
reilt

Ia(IA)

Ib(IB)

20-12

15-6,5 90-40 Lihaaekäävi pingeretseptoreilt

Naha, kõõluste, liigeste ja side­
mete (Pacini, Meissneri, Ruffini, 
Merkeli ja Golgi) mehhano- 
retseptoreilt
Kopsu venitusreteeptoreilt 

Arterite rShuretseptoreilt

II 12-4,5

t

7,5-4 45-30 Motoorsed kiud 
libasekäävi int-
rafusaalsotele
lihastele

4,5-2,5 25-15 Kaela pregang- 
lionaarsed süm­
paatilised kiud

Mehhanoretseptoreilt nahas ja li­
maskestal (Iggo), liigestes ja 
sidemetes (Ruffini)
Kiired valukiud 
Te rmore t se pt oreilt 
Kemoretseptoreilt 
Vistseraaleeilt rstseptoreilt

III 4-2,5

B 3-1 15-3

G 1,5-0,5 2,5-0,5
Aeglased valukiud termo- ja kemoret- 
eeptoreilt. Mehhanoretseptoreilt pea­
miselt naha karvadega osast

IV 1-0,5



2.2.3. Tundlikkuse juhteteed

Seljaajusse sisenedes jaotuvad aferentsed närvikiud seL- 

jaaju segraentaarsele aparaadile kulgevateks propriotaeptiiv- 

seteks kiududeks ning astsendeeruvateks projektaioonisüstee- 

xnideka. Viimastest käsitleme siin kahte tundlikkuse projekt­

siooni süsteemi, Hiis mõlemad koosnevad 3 neuronist:

a) pr^prlõtseptiivne ja epikriltiline sŽaaatosensiibelne 

süsteem - tractus gangliobulbothalamocorticalis (seljaaju 

tagumiste väätide süsteem);

b) protopäatliine somiatoaenaiibelne süsteem - tractus 

gangliospinothalamocorticalis (seljaaju külgmiate ja ees- 

miste väätide süsteem).

0 'i Tractua gangliobulbothalamocorticalis juhib aaenci-, 

liigutus-, vibratsiooni-, rõhu- ja raskuetunde impulsse ning 

osaliselt ka puutetundlikkust. Selle juhtetee kaudu kulgevad 

aga veel ärrituse täpse lokalisatsiooni, diskriminatsiooni ja 

stereognostilise tundlikkuse jaoks vajalikud närviimpulsid 

(joon. 6).

Selle juhtetee kiud tulevad japinaalganglionist tagumise 

juure kaudu otse seljaaju samapoolseese tagumisse vääti (si­

senemata vahepeal tagasarve hallainesse). Jalgadest ja keha- 

tüvest algavad närvikiud paiknevad seljaaju tagaväädis (fas- 

clculus gracilis e. Golli kimp) mediaalselt, kätelt lisandu­

vad kiud (fasciculus cuneatus e. Burdachi kimp) paiknevad 

neist lateraalsemalt (joon. 7). Nende juhteteede II neuroni 

keha paikneb piklikaju dorsaalses osas (nucleus gracilis 

ja nucleus cuneati). Nendest tuumadest algavad närvikiud 

(fibrae arcuatae internae) moodustavad peamiselt vastaspxie 

talaniuse lateraalsesse tuuma kulgeva bulbotalaamilise trakü 

e. lemniacus medialis*e.Juhteteede ristumine toimub kogu 

piklikaju ulatuses, eelle keskjoone läheduses. Fibrae ar­

cuatae internae kiud pöörduvad pärast ristumist ülespoole 

ja divergeeruvad külgsuunas. Tegmentumi rostraalses osas li­

sanduvad seestpoolt nendele juhteteedele veel kolmiknärvi 

tundekiud (lemniacus trigemininalis).

- 17 -
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Joon. 6. Tundlikkuse juhteteed.



Ponsi ülaosas lemniecus meclialis ühineb spinotalaamilise trak- 

ti lemniacus spinalistega. Piklikaju kõrgusel on olulised

veel nucleus gracilis'e ja nucleus~cuneati kiud, mis kanna­

vad propriotseptiivseid impulsse sama- ja vastaspoolsesse 

väikeaju poolkerasse, - tractus bulbocerebellaris.

Talamuse lateraalse tuuma tagumisest osast algava 

IIT neuroni aksonid kulgevad läbi capsula interna tagumise 

sääre suuraju koore sensoorsesse piirkonda, milleks on pea­

miselt gyruB postcentralis ja parietraalsagara ülemine osa.

6 Tractus spinothalamocorticalis juhib valu-, temperatuu­

ri- ja vähe diferentseeritud taktiilse tundlikkuse kiude 

(joon. 6)* Seljaajusse sisenedes kulgevad I neuroni kiud sel­

jaaju tagasarye ha 11 ainesse.. Viimase jaksonid ristuvad pool- 

poiki 2-3 segmendi vorra seljaajusse sisenemise kohast kra- 

niaalsemalt eesmises komissuuris. Enamik nendest kiududest 

kulgeb edasi seljaaju külgväadi eesmises osas lateraalse spi- 

notalaamilise traktina (protopaatilised valu- ja temperatuu- 

riimpulsid). Vaiksem osa tagasarve hallainest ( nucleus prop- 

rius cornus posterioris) algavaid II neuroni kiude kulgeb 

pärast ülalmainitud ristumist seljaaju eesväädis ees­

mise spinotalaamilise traktina (protopaatiline tak­

tiilne tundlikkus) (joon. 7). Ülenedes spinotalaamiliste trak- 

tide kiud paiknevad piklikajus külgmiselt (lemniacus spi- 

nalis). ajusilla ülaosa kõrgusel ühinevad eespool käsitletud 

lemniacus medialis'ega (spinobulbotalamokortikaalne trakt) 

ning keskajus paiknevad selle tegmentumis subtantia nigra la- 

teraalsest osast dorsaalsemalt. Ajusilla ülaosas lisanduvad 

mediaalsele lemniskile veel n. trigeminua*e, n. glossopha- 

ryngeus'e ja n. vagus'e tuumade tundekiud.

On selgunud, et ainult väike OBa spinotalaamilise st süs­

teemist kulgeb seljaajust katkestuseta talamuse ventrolate- 

raalse tuumani ja sealt III neuronina koos teiste tundekiu- 

dudega läbi sisekihnu tagumise sääre suuraju koore somato- 

sensiibelsesse piirkonda. Enamik protopaatilise 3Üsteemi kiu­

de (tractus spinoreticularis) lopeb ajutüve retikulaarfor- 
matsiooni tuumades, kus nad lülituvad ümber astsendeeruva-
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tele neuronitele, mis kulgevad talamuse mittesDetsiifilisse 

mediaalsesse tuuma ja sealt suuraju koorde.

k i u d u d e
p a i k n e m i n e

rA G U M IS E S
N A R.VIJUU 8.ES

Joon. 7* Seljaaju tundlikkuse jühteteede ja 
püramidaaltrakti eegmentaame ja 
funktsionaalne jaotumine.

Kliiniliselt on oluline, et ülemistest keha segmenti­

dest tulevad valu-, temperatuuri- ja puutetundlikkuse kiud

pärast riBtumist seljaajus lisanduvad spinotalaamilisele 

trakeile seestpoolt. Selle tõttu paiknevad spinotalaamilises 

traktis koige pindmisemalt sakraalsegmendid ning kSige sees­

mised on kaelasegmendid. Samuti on eraldi grupeeritud valu-, 

temperatuuri- ja taktiilse tundlikkuse kiud (joon. 7).

2.2.4. A.jukoor

Eespool esitatust selgub, et kõik somatoaensiibeleed 

juhteteed projekteeruvad vastaspoolsesse suuraju koorde. Joo­
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niselt 8 on näha, et tundlikkusel on posttsentraalkäärus kin­

del somatotoopne paigutus "jalad ülespidi", s.t. pöid paikneb 

üleval parasagitaalselt poolkera sisepinnal ning piki ajuku- 

merust allapoole paiknevad teised kehapiirkonnad, kuni kõige 

all asub nägu. Erinevate kehapiirkondade kortikaalse esinda­

tuse ulatus sõltub nende funktsionaalsest tähtsusest. Teistest 

suurem on jäsemete distaalsete osade projektsiooniala, eriti 

suur on see kämbla ja suuümbruse osas. Tuleb meeles pidada,et 

kehaosade projektsioonialad mõnevõrra kattuvad ning osaliselt 

haaravad ka motoorset korteksit, kuigi viimase kahjustus tun- 

dehäireid ei põhjusta.

Joon. 8. Somatotoopika somatosensiibelses ajukoores.

Erinevatel tundlikkuse kvaliteetidel (valu, temperatuur, 

puutumine jne.) ei ole suuraju koores eraldi lokalisatsiooni- 

piirkondi.

On leitud veel kaks täiendavat tundetsooni, mille ärri­

tamine annab tundeaistinguid. Üks neist asub pretsentraal- 

kaaru alumise osa pikendusel ja sulcus lateralis'e laes ning 

teine parasagitaalselt jalapiirkonnast tagapool. Nende tsoo­

nide tus ei anna tundehäire-d.

- J1 -
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2 ,3 . m P L D g B B S
lOSIOIOOÖAST

2.3-1 • Retseptorid .1a närvikiud

Tundeaistingu kujunemisel on oluline retseptorite arv, 

aamuti nende tundlikkus ja adaptatsioon pideva Srritusega. 

Mehhanoretseptoreist on madalal» ärrituslävi Vateri-Paclni 

kahekestel, rais reageerivad juba 1 jm  suurusele retseptori 

deformatsioonile (Õrn puhumine nahale). Pindmisteks rõhu- 

retseptoreiks olevate Merkeli ketaste ärrituslävi on märga­

tavalt kõrgem, ärritus vallandub alles naha sissesurunieel

10 jum võrra. Sügaval asuvate rõhuretseptorite ärrituslävi 

on veel 10 korda kõrgem.

RÕhuretseptorid reageerivad ärritusele lineaarselt. See 

võlealdab näiteks täpselt analüüsida rõhkude jaotumist tal­

lal ja jala kontakti maapinnaga. Selline informatsioon on 

oluline käimise ja jooksmise regulatsioomimehhanismis.

jf ahaa „on_r.Qhkem külma- kui soo j aye tseptoreid. Soojaret- 

septorid reageerivad maksimaalselt temperatuurile +38 - 43° C, 

kulrasretseptorid aga temperatuurile +35 - 45 °C oluli­

selt ei reageeri. Temperatuurile üle +45 °C reageerivad ela­

valt ka külmaretseptorid. Üldiselt on igal üksikul tempera- 

tuuriretseptoril oma erinev temperatuur, millele ta kõige tu­

gevamalt reageerib. Selle tõttu suudab inimene nahapinnaga 

küllalt laiades piirides ja täpselt tajuda temperatuuri.

Vibratsiooni optimaalne tajumine ilmneb võnkesagedustel 

150 - 300 Hz. Selle tõttu on sobiv haige uurimisel kasutada 

heliharki võnkesagedusega 256_Hz.

Pideval ja ühtlasel naha ärritamisel ilmneb, eriti pind­

mist e taktiilsete ärrituste suhtes, kiire retseptorite adap­

tatsioon. Inimene näiteks ei taju kella rihma randmel. Jalu 

kui bioloogiliselt olulise alarmreaktsiooni puhul aga adap­

tatsioon ärritusele praktiliselt puudub, eriti süvavalu suh­

tes (siseorganeis).

Närvisüsteemi evolutsiooni käigus on kujunenud otstar­

bekas tundeaistingute ülekandesüsteem, kus impulsside levi- 

miekiirus närvikiududes sõltub impulsside bioloogilisest täht*
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euseet (tabel 1). Näiteks küllalt tugeva ärrituse korral an­

takse kiirete Pl (S-kiudude kaudu esmalt edasi epikriitilise 

komponendiga intensiivne täpselt lokaliseeritud valuaisting, 

millele hiljem lisandub aeglaste C-kiudude kaudu teine, tui­

mem ja vähe lokaliseeritud valukomponent. Ka taktiilseilt ja 

röhuretseptoreilt antakse impulBse edasi kiirete AB-kiudude 

kaudu, sügelemis-, k8di- ja põletustundeks vajalikud aistin­

gud aga C-kiudude kaudu. Käe kuuma vette pistmisel esmalt 

tekkiv paradoksaalne külmatunne ("kananahk") on seletatav 

muuhulgas külmaretseptoreilt vallanduva ärrituse edasiandmi­

sega suhteliselt kiiremate närvikiudude kaudu.

2.3.2. Ajukoor.

S u u r a j u  koores ei ole teravaid piire üksikute analüsaa­

torite ja nende osade vahel. Analüsaatori tuuma p i i r k o n n a s  

toimub täielikum analüüs-süntees, perifeerses oaas on see mär­

gatavalt primitiivsem. Nii tuleb käsitleda ka tundlikkuse 

täiendavaid kortikaalseid esindusi. Samuti ilmneb n a a b e r a n a -  

lüsaatorite ja keha osade projektsioonipiirkondade 2 - 3-kord- 

ne k attumine. S e l l e  t õ t t u  on t u n d e a i s t i n g u i d  v õ i m a l i k  v a l ­

l a n d a d a  ka  m o t o o r B e s t  D r e t s e n t r a a l k ä ä r u s t .

Paljudelt retseptoreilt suuraju koore samasse piirkonda 

saabuva informatsiooni analüüsi-sünteesi alusel kujuneb t e r ­

viklik tundeaisting koos keerukamate tundlikkuse vormidega 

(asenditunne, lokalisatsioon, diskriminatsioon jt.).

Tsentraalkäärudest evolutsiooniliselt noorem parietaal- 

sagar ei ole otseselt seotud tundlikkuse põhiliste projekt- 

siooniteedega, kuid ta on oluline tundeanalüsaatori osa, ku­

hu talletatakse aistingute kompleksid. Siin toimuD kaige komp­

litseeritum aistingute analüüs-süntees, näiteks taktiilne 

diskriminatsioon, kätte antud asjade_ äratundmine jm. Pari- 

etaalsagara alumine osa saab naabrusest kinesteetilisi, nä- 

gemis-, kuulmis- ja vestibulaarseid impulsse. Nende a n a l ü ü -  

si-Bünteesi alusel formeerub ruumiline ettekujutus oma ke­

hast ja väliskeskkonnast. Seda nimetatakse stereognostili- 

seks tundlikkuseks. r- -j-
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2.3.3* Tundeaistingu kujunemine

Tundeanalüsaatorit tervikuna tuleb vaadelda keerulise 

süsteemina, kus retseptoreist vallanduvad impulsid oma teel 

suuraju koorde, s. o. perifeeriast kuni korteksini, .alluvad 

pidevale kontrollile. Selle tõttu saadetakse suurest infor- 

matsioonivoolust kõrgematesse närvikestustesse edasi ainult 

valikuline osa. Hende aistingute värvingu kujunemisele on 

eriti olulised täiendavad .vegetatiivsed^ ja emotsionaalsed 

mõjustused, mis tagatakse tundesüsteemi ja teiste närvisüs­

teemi osade hulgiste kahepoolsete seostega kõigil närvisüs­

teemi tasandeil. Tähelepanekud näitavad, et perifeersed mõ­

justused on ülekaalukalt aistingute ülekannet kergendava ja 

tsentraalsed pidurdava toimega.

Põhiline aferentse informatsiooni .valik ja mõjustami­

ne toimub seljaaju.segmentaaraparaadis. Vegetatiiv-somaati­

liste vastastikuste mõjustuste näiteks on Headi t«oonlri. Siin 

aferentsed impulsid haigest siseorganist põhjustavad samale 

seljaaju segmendile vastava dermatoomi alalt tulevate naha- 

tundlikkuse impulsside ülekande kergenduse spinotalaamilise 

süsteemi I ja II neuroni vahel seljaaju tagasarves. Kliini­

liselt väljendub see naha segmentaarse hüperesteesia ja hü- 

peralgeesia tekkes. Peab teadma, et Headi tsoon asub sageli 

märgatavalt kaugemal organi asukohast.

Tähtis soroatosensiibelse informatsiooni valik ja mõ­

justamine toimub ka ajutüve retikulaarformatsiooni ja lim- 

bilise süsteemi poolt.

Hagu eespool juba näidatud (joon. 6), viivad astsen- 

deeruvad somatosensiibelsed juhteteed spetsiifilist infor­

matsiooni suuraju koorde otse talamokortikaalse süsteemi kau­

du. Peamiselt spinotalaamiline trakt aimab hulgiste kolla- 

teraalide kaudu mittespetsiifilist informatsiooni ka ajutü- 

ve retikulaarfonaatsiooni aktiveerivasse süsteemi. Viima- 

sest omakorda kulgevad aktiveerivad impulsid talamusse, hfl- 

Dot.alamusse, basaaltuumadesse, limbilisse süsteemi, neotse- 

rebellumi ja suuraju koorde. Üksnes^ retikulaarformatsioo- 

nist^aktiveej^jad^suurte poolkerade koor on võimeline vastu
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võtma spetsiifilisi talamokortikaalseid impulsse. Aktivee- 

riva süsteemi kahjustumisel blokeeritakse kogu kortikaalne 

sensoorne talitlus (tundlikkus, kuulmine, nägemine). Ajutü­

ve raske akuutse kahjustusega haigel väljendub see koomana, 

mis pikemal püsimisel läheb üle apalliliseks sündroomiks. 

Viimase puhul taastub haigel küll ärkvelolek (silmad on ava­

tud), mis on primitiivne mesentsefaalne funktsioon, kuid 

puudub igasugune sensoorne talitlus. Sellises seisundis, vaa­

tamata sellele, et haige on ärkvel, on ta siiski teadvuseta. 

Niisuguseid seisundeid põhjustavad peamiselt ajutüve rasked 

traumad, aju äge hüpoksia, entsefaliidid ning aju infarktid 

basilaararteri basseinis.

Mõjustused limbilise süsteemi poolt annavad tundeais- 

tingule nende emotsionaalse komponendi (meeldiv, ebameeülv) 

ning määravad suuresti nende tajumise intensiivsuse. Esi­

joones limbilised mehhanismid seletavad mitmesugused auto- 

sugestiivse treeningu efektid, valuta sünnitamise, valutud 

operatsioonid hüpnoosis, uneravi, psühhoteraapia toime jm.

Tundesüsteemis on olemas veel eferentsed .iuhteteed. mis 

algavad somatosensiibelsest korteksist ning kulgevad (arva­

tavasti) püramidaaltrakti koosseisus ajutüve retikulaarfor- 

matsiooni, mediaalsesse lemniski, seljaaju tagaväätide tuu­

madesse ja seljaaju tagasarve. Need tagasiBeosed I, II ja 

III tundeneuronile (feed-back mechanism) kindlustavad aju­

koore kontrolli tundesüsteemi kõigi nivoode üle, reguleeri­

des momendil vajalike astsendeeruvate impulsside voolu.Sel­

le kontrollmehhanismi realiseerimisel on eriti olulised mõ­

justused retikulaarformatsiooni ja limbilise süsteemi poolt.

Tagasisidestuse alusel tekkivatest neuronaalsetest rin­

gidest on tähtis funktsionaalne tervik talamokortikaalne in- 

formatsioonitöötlusaüsteem. Selles süsteemis toimub peaaju 

kõrgematele informatsioonitöötlusoperatsioonidele aluseks 

oleva lühiajalise informatsiooni talletamine ja analüüs. Ta- 

gasiseoste üheks ülesandeks on osa selles süsteemis talle­

tatud ärritusmustrite kustutamine, tegemaks ruumi uuele in­

formatsioonile .
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KokkurSttena ülalesitatust j&reldub, et tundeanalüsaa- 

tor on mitmel tasapinnal toimuva korduva tagaeisidestusega 

terviklik isereguleeriv süsteem.

2.4. TUNDLIKKUSE
UURIMUSTE

2.4.1. üldised nSuded

Tundlikkuse uurimiseks tuleb luua soodsad tingimused. 

Uurimist toimetatakse võimaluse korral .soojas eraldi ̂  ruu­

mis. Halge _r jie.tatakse lahti ja tähelepanu kontsentreeri­

miseks lastakse haigel sulgeda aiImad. Haigele selgitatak­

se, milline on tema osa uurimises, kuidas ta peab vastama. 

Küsimused peavad olema formuleeritud selliselt,- et neist 

ei järeldu soovitud vastus. Tundlikkust ei tohi uurida U i ­

ga kaua, et haiget mitte väsitada. Üldiselt on parem haige 

uurimist läbi viia hommikupoolikul, kui haige on puhanud.

Uurimisel antud ärritused ei tohi olla rütmilised, sest 

sellega nürineb halge tähelepanu, kuid ärritused peavad ole­

ma Ühtlase tugevuse Ja kestusega.

Tundlikkuse uurimine nõuab nii haigelt kui arstilt kan­

natlikkust. Kui motoorika uurimisel on võimalik haige sei­

sundit hinnata objektiivselt, siis tundlikkuse üle otsusta­

mine .põhineb üksnes haige enda subjektiivsel hinnangul. Eri­

ti raske on tundehäirete määramine juhtudel, kui häired ei 

ole eriti intensiivsed. Kuna tundlikkuse uurimisel on vaja­

lik haige aktiivne osavõtt, siis ei saa tundehäireid määra­

ta teadvusehäiretega haigetel. Teadvusehäiretega haigetel on 

võimalik saada üksnes ligikaudset ettekujutust valutundlik­

kuse kohta (reaktsiooni tugevus nõelatorkele, näpistamisele 

jne.). Soporoosses seisundis haiged reageerivad valuärri- 

tusele oigamise, grimassi või jäseme äratõmbamisega.

Tundlikkuse üle otsustamisel on tähtis mitte ainult 

haige teadvuse seisund, tähelepanu aste, vaid ka soov anda 

Õigeid vastuseid.

Väikelastel saame uurida üksnes valu- ja puutetundlik-
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kust üsna esimestest elupäevadest alates (otsimisrefleks 

Jne.).

Tundlikkuse uurimisel võime sedastada mitmesuguseid kõr­

valekaldumisi normist. Tundlikkus võib olla kas elavnenud 

või nõrgenenud. Mõnedel juhtudel ei tunne haige üldse ärri­

tust, teistei juhtudel ei vasta tundlikkus kas kvaliteedilt 

vöi kvantiteedilt ärritusele.

Enne uurima asumist peab uurijal haige kaebusi ja hai­

guse anamneesi arvestades olema ligikaudu selge, mis laadi 

ja millise lokalisatsiooniga tundehäireid v8ib oodata.

Tundehäirete üle otsustame, võrreldes uuritava piirkon­

na tundlikkust eeldatavalt tervete kohtadega.JJhe kehapoole 

tundehäirete puhul uurime tundlikkust sümmeetriliselt mõle­

malt poolt, radikulaarsete tundehäirete korral võrdleme naa- 

berpiirkondi omavahel, jne. Tundehäirete esinemise üle ot­

sustame algul orienteerivalt, seejärel tuleb aga võimali­

kult täpselt määrata tundehäirete piirid, sest see võimal­

dab asetada toopilist diagnoosi.

Tundehäirete dokumenteerimiseks märgitakse nende ula­

tus ja iseloom skeemidele. Tundlikkuse nõrgenemise korral 

märgime vastava piirkonna põikjoontega; mida tihedamalt on 

jooned paigutatud, seda intensiivsem on häire. Tundlikkuse 

puudumise märgime horisontaaljoontega, tundlikkuse elavne­

mise vertikaaljoontega.

Lõplikuks tundehäirete kindlakstegemiseks on soovitav 

haiget korduvalt uurida.

2.4.2. Nahatundlikkuse uurimine

2.4-2.1. Valutuudlikkus

KÕige tähtsamaks pinnatundlikkuse kvaliteediks on va- 

lutundlikkus. sellepärast alustatakse tundlikkuse uurimist 

sellest.

Uurimiseks võib kasutada tavalist süstlanõela, millega 

tuleb torgata ühtlase tugevusega 0,5 - 1-cm vahedega kordu- 

vait ja võrrelda valuaistingu tekkimist sümmeetrilistel ke­

haosadel . Et uuringutega kiiremini eesmärgile jõuda, on soo-
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vitav näiteks radikulaareete tundehäirete korral liikuda pi­

ki kehatüve, jäsemetel ringikujuliaelt (vt. joon. 3), polü- 

neuriitiliste tundehäirete_korral piki jäaet (vt. joon. 9). 

jne. Tuleb kindlaks teha, kas valu on torkepunktis või laia­

livalguv, kas ei kaasne valuaistingule teisi tundeid, nagu 

põletustunne, kas valuaisting ei hiline. Samuti tuleb kont­

rollida, kas haige eristab valu- ja puutetundlikkust. Sel­

leks tuleb torgata vahelduvalt nõela nüri ja terava otsaga.

Valutundlikkuse häirete esinemisel tuleb määrata häire­

te täpsed piirid. See näitab, millist tüüpi kahjustusega on 

tegemist. Valutundlikkuse nõrgenemist nimetatakse hüpalgee- 

siaks (hypalgeeia), puudumist analgeeeiaks (analgeaia), elav­

nemist hüperalgeeaiaks (hyperalgesia).

Lastel aaab valutundlikkuse säilimise kohta otsustada 

nutu- ja kaitsereflekside esinemise alusel._Täpsem v a l u t u n d ­

likkuse uurimine on lapsel võimalik 3. - 4. eluaastast ala­

tes.

2.4.2.2. Temperatuuritundlikkus

Temperatuuritundlikkuse uurimisel uuritakse tundlikkust 

sooja ja külma suhtes eraldi. Uuritakse kahe katsutiga, mil­

lest ühes on soe, teises külm vesi. Ambulatoorsetes tingi­

mustes võib selleks kasutada ka refleksihaamrit, mille metal­

list osa on külm ja kummist osa soe.

Terve inimene eraldab temperatuuride vahet 1 - 2 °C. See­

juures peab teadma, et kõik kehaosad pole temperatuuri suh­

tes ühtlaselt tundlikud - nii on tavaliselt riietega kae­

tud kehaosad külma suhtes tundlikumad kui katmata kehaosad.

Temperatuuritundlikkuse häirete piirid pole nii selgelt 

määratavad kui valutundlikkuse häirete piirid.

Temperatuuritundlikkuse alanemist nimetatakse termohU- 

pesteeeiaks (thermohypaestheaia), puudumist termoaneeteeai­

aks (thermoanaesthesia), kõrgenemist termohüperesteeaiaks 

(thermohyperaesthesia).

2.4.2.3. Puutetundlikkus

Taktiilset ehk puutetundlikkust uuritakse naha pinda va­

ti või pintslikesega kergelt puudutades. Paberitüki kasuta­

28



mine selleks otstarbeks ei ole soovitav, sest paber krabi- 

seb vastu nahka. Samuti pole soovitav uurida puutetundlik- 

kust sõrme abil, sest Bei juhul anname uuritavale mitu är­

ritust korraga (soojus, rõhk jne.).

Tuleb meeles pidada, et eri kehaosade taktiilne tund­

likkus on erinev - kõige tundlikumad on huuled, sõrmeot­

sad, suguorganid.

Puutetuadlikkuse uurimise metoodika on sama, mis va­

lutundlikkuse ja temperatuuritundlikkuse uurimisel. Tak­

tiilse tundlikkuse nõrgenemist nimetatakse hüpesteesiaks 

(hypaesthesia), puudumist anesteesiaks (anaesthesia) ja 

elavnemist hüperesteesiaks (hyperaesthesia). Laiemas mõt­

tes tähistatakse nende terminitega pinnatundlikkuse muutust , 

üldse, seepärast on alati soovitav juurde märkida, et häi­

re esineb just puutetundlikkuse osas.

2.4.3. Sügavtundlikkuse uurimine

2.4.3.1. Jäsemete liigutus- ja 
asenditundlikkus

Tundehäirete määramiseks tehakse passiivseid liigutu­

si uuritavates liigestes. Haige peab määrama kindlaks: 1) mil­

list liigest liigutatakse ja 2) millises asendis on kehaosa.

Lihaate-liigeste tundlikkuse uurimist alustatakse jä­

semete distaalsetest osadest, s. o. sõrmedest ja varvastest, 

sest seal tekivad häired kõige enne. Seega määratakse algul, 

kas haige tunneb sõrmede ja varvaste lõppfalangi asendit, 

edasi randme- ja hüppeliigese asendit, küünar- ja põlvelii­

gese asendit, lõpuks Õla- ja puusaliigese asendit.

Varvaste ja BÕrmede asenditundlikkuse uurimisel võtame 

varbast või sõrmest Jcinni kahelt, poolt küljelt. Kui rõhuda 

sõrmele või varbale ülalt- või altpoolt, võib haige taktiil­

se tundlikkuse säilimisel loogiliselt otsustada, kuhu poole 

varvas on, kuigi tal asenditunne võib olla häiritud. Tähtis 

on fikseerida jäse nii, et uurimisel liigutame ainult uuri­

tavat liigest ja et samal ajal ei toimu kaasnevaid liigutu­

si teistes, proksimaalsemates liigestes.
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Aeenditundlikkust võime määrata ka sel teel, et asetame 

jäseme teatud asendisse ja laseme teise jäsemega korrata sa­

ma liigutust. Patsiendi silmad peavad seejuures olema sule­

tud.

Lihaste-liigeste tundlikkuse languse või kadumise kor­

ral ei_jtaju_.halge .kehaosade asendit .ruumis vja ta peab sl Ima - 

dega kontrollime, jäsemete asendit. Kinnisilmi käimisel teki­

vad niisugusel haigel koordinatsioonihäired, mida nimetatak­

se sensitiivseks ataksiaks. Sellisel juhul ei ole haige või­

meline liikuma suletud silmadega või pimedas, samuti peab ta 

voodis otsima terve käega teist kätt, sest ta ei tunne käe 

asendit ja ei saa sügavtundlikkuse häiret kompenseerida nä­

gemise abil. Kliinikus kasutatakse nende häirete väljaselgi­

tamiseks Rombergi katsu (vt. koordinatsiooni uurimine).

2.4.3*2. Vibratsioonitundlikkus

Vibratsioonitundlikkust uuritakse helihargiga (128 või 

256 Hz). Selleks asetatakse võnkuva helihargi jalg alusegs 

vastu luulist pinda, üürimist alustatakse jäsemete koige 

distaalsematelt osadelt - küüntelt, siis sõrmenukkidelt 

jne. Häirete olemasolul jätkatakse uurimist proksimaalsema- 

tel osadel, kuni haige hakkab tundma vibratsiooni. Vihratsl- 

oonitundlikkuse häired tekivad seljaaju tagaväätide kahjus­

tusel juba siis, kui objektiivsel uurimisel veel .teisi taga- 

väädi kahjustusnähte ei^egine^.. Vibratsioonitundlikkuse kadu­

mine jalgadel on üheks algava funikulaarse müeloosi ja scle- 

rosis multiplex'i tunnuseks, samuti tabes dorsalis'e vara­

seks sümptoomiks.

2.4.3*3. Sügawalutundlikkus

Sügawalutundlikkuse uurimiseks pigistatakse lihaseid 

(mitte näpistada!) reie-, tuhara- ja rinnapiirkonnas. Nor­

maalselt tekib sel puhul valu. Seljaaju tagaväätide kahjus­

tuse korral valutundlikkus lihaste pigistamisel puudub. Sa­

muti võib sügavvalutundlikkust määrata rõhumisel silmamu­

nadele, rõrisõlmele, epigastriumile, testistele.
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Heuriitide korral võib esineda sügawalutundlikkuse 

elavnemine.

2.4.3*4. RÕhutundlikkus

Uuritavale kehaosale asetatakse mitmesuguse raskusega 

kaaluvihtiaid. Normaalselt on inimene võimeline diferentsi­

ma rõhumuutusi --- esialgsest rõhust. Täpsemaks rõhu-

tundlikkuse määramiseks kasutatakse barestesiomeetreidy mis 

on konstrueeritud vedrukaalu põhimõttel.

Kliinikus kasutatakse rõhutundlikkuse määramist harva 

tema väikese diagnostilise väärtuse tõttu.

2.4.3.5. Kaalutundlikkus

Haige ettesirutatud kätele asetatakse mitmesuguse ras­

kusega kaaluvihte. Terve inimene on võimeline eristama 15 - 

20-g kaaluvahet. Ka see meetod on vähese kliinilise tähtsu­

sega.

2.4.4. Nahaanalüsaatori kortikaalse 
osa uurimine

2.4.4.1. Lokalisatsioonitundlikkus

Lokalisatsioonltundlikkuseks nimetatakse tundlikkust, 

mille abil patsient määrab ärrituse koha. Lokalisatsiooni 

võime uurida puute-, valu- või temperatuuritundlikkuse suh­

tes.

Haige suleb silmad ja peab määrama ärrituse koha. Ter­

ve inimene lokaliseerib ärrituse võrdlemisi täpselt. Sõrme- 

otstel on lubatud kõikumine 1 - 1,5 mm, käsivarrel 5 - 8  mm, 

pöial 8 - 10 mm ulatuses. Lokalisatsiooni võib uurida ka sel 

teel, et haige näitab mulaažil koha, mida temal puudutati.

Lokalisatsioonitundlikkuse häired esinevad juhul, kui 

on kahjustatud seosed parietaalsagara ja posttsentraalkääru 

vahel.

2.4.4.2. Diskriminatsioonitundlikkus

Diskriminatsioonitundlikkuseks nimetatakse võimet eral­

dada kaht samasugust ärritust. Diskriminatsioonitundlikkuse
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uurimiseks kasutatakse Weberi „sirklit või kahte tavalist 

sustlanõela. Sirkel on varustatud kahe teravikuga, millede 

vahe on reguleeritav. Kahe nõela kasutamisel tuleb torgata 

nendega ühtlaselt ja üheaegselt, vahemaad korduvalt muutes. 

Inimene on võimeline eristama kaht uheaegaet puudutust kuni 

teatud vahemaani, mis on aga eri kehaosadel erinev.

Minimaalset vahemaad kahe eristatava torke vahel nime­

tatakse diskriminatsioonitundlikkuse karakteristikuks.

Kõige tundlikum on Jceeletipp, kus kahte samaaegset tor­

get oa võimalik eristada 1 mm kauguselt, sörmeotstel on see 

2,2 mm, jne. (vt. tabel 2). Haige uurimisel tuleb võrrelda 

sümmeetrilisi kehaosi omavahel. Diskriminatsioonitundlikkuse 

uurimine on praktiliselt oluline, sest diskriminatsioonibäi- 

red võivad esineda ka juhtudel, kui taktiilne tundlikkus on 

korras või vähe häiritud. Isoleeritult viitavad need häired 

analüsaatori kortikaalse osakahjust us e1e .

T a b e l  2 

Eri kehaosade diskriminatsioonitundlikkus

Kehaosa Vahemaa mm

Keeleots 1

Sõrmeots 2

Huuled 5

Peopesa 7

Küünarvars ja säär 40

Selg ja kaela keskosa 67 - 68

Õlavars ja reis 67 - 68

2.4.4.3* Kineetiline 
tundlikkus

Selle tundlikkuseliigi uurimisel haaratakse nahavolt

sõrmede vahele ja haige peab määrama voldi suuna keha suh­

tes. Kliinilises praktikas leiab see uurimismeetod harva ka­

sutamist.
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2.4.4.4. Grafesteesia

Haige peab kinnisilmi määrama nahale (pihule, seljale) 

kirjutatud 4 - 5 cm suurusi numbreid, tähti, kujundeid. Ku­

jundeid kirjutatakse võrdlevalt paremale ja vasakule keha- 

poolele. Soovitatav on kirjutada üheaegselt mõlemale keha- 

poolele erinevaid kujundeid, et määratleda väikesi häireid 

nahaanalüsaatori kortikaalses osas, eriti parietaalsagara 

piirkonnas. Häiret põhjustavad ka kahjustused Beljaaju taga- 

väätides, mis on seotud taktiilse epikriitilise tundlikkuse­

ga (vt. joon. 6).

2.4 .4.5. Stereognoos

Stereognoosiks nimetatakse võimet tunda esemeid ainult 

kompimise abil. Kompides esemeid saab haige mitmesuguseid ais­

tinguid (puute-, liigutus-, temperatuuriaistingud jne.), mil­

le alusel tekib ettekujutus eseme vormist, suurusest, pind­

alast ja materialist, millest ese on valmistatud. Lisades 

sellele juurde eelneva kogemuse, tunneb haige ära talle pih­

ku pandud eseme. Stereognoosi uurimiseks kasutatakse igapäe­

vaseid, haigele tuntud esemeid (näit. kamm, tikutoos, võti 

jne.).

Stereognoosi häired tekivad ajukoore parietaalsagara 

kahjustusest. Stereognoositundlikkuse puudumist nimetatakse 

astereognoosiaks (astereognosia). Sel juhul võib haige isegi 

kirjeldada eseme üksikuid omadusi, kuid ei ole võimeline eset 

nimetama.

Seejuures tuleb meeles pidada, et astereognoos võib esi­

neda ka üksikute tundlikkuse kvaliteetide väljalangemisel 

(eriti lihase- ja liigese- ning taktiilne tundlikkus jne.). 

Seda perifeersest kahjustusest tingitud häiret nimetatakse 

sekundaarseks astereognoosiaks.

2.4.4.6. Kvalitatiivsed naha- 
tundlikkuse häired

Kvalitatiivsed nahatundlikkuse häired väljenduvad ais- 

tinguhäiretes.
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Paresteesiaks nimetatakse omapäraseid taktiilseid ais­

tinguid ("sipelgate jooksmise tunne", "suremistunne" jne.), 

mis tekivad,ilma välisärrituseta. V6ib esineda polüesteesia 

(polyaesthesia), mille puhul üht ärritust võetakse vastu kui 

mitut. Alloesteesia (alloaesthesia) korral tunneb haige är­

ritust mitte ärrituse kohal, vaid sümmeetrilisel kohal tei­

sel kehapoolel. Düsesteesiaks (dysaesthesia) nimetatakse 

nähtust, kus ärritus võetakse vastu muundunult (näiteks puu­

dutus nagu valu, soe nagu külm jne.).

2.5. TUNDEÜÄIHETE
SÜNDROOMID

Tundehäirete puhul tuleb alati selgitada?

1) millises^piirkonnas esineb tundlikkuse muutus;

2) millised tundlikkuse liigid on häiritud;

3) kas lisaks tundehäiretele esineb valusid või pares- 

teesiaid.

2.5.1. Perifeersete närvide 
kahjustus

Enamik perifeerseid närve on seganärvid, seepärast esi­

nevad nende kahjustusel^oos_tundehäiretega_kajnot.oprikahäi- 

red. Perifeerse närvi tundekiudude kahjustuse korral esine­

vad häired kõigi tundlikkuse kvaliteetide osas selle närvi 

innervatsiooni alal. Seda piirkonda aitab täpsustada kaas­

nevate valude lokalisatsioon. Tingituna närvikiudude eba­

ühtlasest kahjustusest, vöivad tundlikkuse eri liigid kah­

justuda erinevalt, samuti ei pruugi motoorika- ja tundlik- 

kusekahjustus olla alati võrdelised.

Nagu motoorsete, nii ka tundekiudude oBas kahjustuvad 

kergemini rakukehast kaugemal olevad pikkade kiudude osad. 

Sellega seletub tundehäirete distaalne tüüp poltineuriiti-r 

liste tundehäirete puhul. Niisugused tundehäired süvenevad 

distaalses suunas ja on kinda- või sokikujulised (vt. joon. 

9).
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Üksikute närvide kahjustuse 

korral paiknevad tundehäired eelle 

närvi innervatsioonialal, kuid need 

tsoonid on tavaliselt kitsamad skee­

midel näidatuist, sest närvide pii­

rialad kattuvad.

Joon. 9* Polüneuriitilised 
tundehäired.

2.5.2. NärvipSimikute 
kah.i ustus

Tservikobrahhiaal-, lumbae1- ja 

sakraalpõimikute kahjustus annab jä­

semetel köigi tundlikkuse liikide 

anesteesia või hüpesteesia piirkon­

nas, mis on innerveeritud vastava 

närvipSimiku närvide poolt. Ka siin on iseloomulik valude 

esinemine. Valude iseloomu ja nende tekkimise järgi võib 

sageli määrata kahjustatud koha.

2.5.3. Seljaaju taga-
Tüurte kah.j ustus

Tagumiste närvijuurte kahjustuse korral tekivad tunde- 

häired jcadikulaarsetes tsoonides e. segmentides kSigi tund­

likkuse liikide osas. Seepärast pole tüüpilistel juhtudel 

raskusi segmentaarsete tundehäirete eristamisega perifeer­

sete närvide kahjustustest (joon. 3).

Peab arvestama, et naabersegmendid katavad teineteist 

täielikult, seetSttu on üksiku närvij uure kahjustuse korral 

tundehäired mõõdukad.

Et seljaaju lopeb täiskasvanul 1 . - 2 .  nimmelüli kõr­

gusel, siis seljaaju segmentide kõrgus ei vasta samanime-
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listele lülidele. Et kindlaks määrata, milliste segmentide 

kahjustusega on tegemist, tuleb meeles pidada järgmisi ori­

entiire nahal: rinnanibude kõrgus vastab 4. - 5- torakaal- 

segmendile, naba 9. - 10. torakaalsegmendile, ingvinaaljoon 

12. torakaalsegmendile.^

Tagumiste närvijuurte ärritamisel on juhtivaks sümp- 

toomiks^j^adusündroom. Valu on tavaliselt hästi lokaliseeri- 

tud ja vastab närvijuure innervatsioonialale. Samuti võivad 

esineda paresteesiad.

Spinaalganglionide samaaegsel haigestumisel (ganglio-* 

niit) võib esineda vastava segmendi ulatuses herpes zoster.

Kõige sagedamini esineb seljaaju tagajuurte kahjustuse 

sündroom selgroolülide ja -liigeste haiguse korral. Siia kuu­

luvad eeskätt muutused liilidevahelistes ketastes.

Bt valu- ja temperatuuritundlikkuse jühteteed lülitu­

vad ümber seljaaju tagasarvede rakkudes, siis seljaaju ta- 

gasarvede kahjustuse sündroomi iseloomustavad segmentaarset 

tüüpi dissotseeritud tundehäided. s. t. kõik tundlikkuse 

kvaliteedid ei ole ühtlaselt haaratud. Kahjustuvad tempera­

tuuri.- _ja..valutundlikkus, kuid .liigese- ja lihasetundlikkus, 

vibratsioonitundlikkus ning peenem taktiilne tundlikkus säi­

livad. Sellised segmentaarsed dissotseeritud tundehäired on 

väga iseloomulikud sü ring omüealla l.e. Selle haiguse korral 

võivad tundehäired olla nii tugevad, et haiged saavad sage­

li põletushaavu temperatuuri- ja valutundlikkuse täieliku 

puudumise tõttu.

Haigusprotsessid seljaaju tagasarvedes võivad anda kin­

da- või. sukakujulisi valju- ja temperatuuritundlikkuse häi­

reid, sest iga dermatoomi proksimaalkiud lõpevad tagasarve 

tagumises lateraalses, dermatoomi distaalse osa kiud aga 

eesmises mediaalses rakkude grupis. Mõlemad grupid moodus­

tavad läbi mitmete segmentide kolonne. Üks kolonn vastab jä­

seme distaalsele, teine proksimaalsele osale. Patoloogiline



protsess (kõige sagedamini süringomüeelia) võib haarata ühe 

kolonni.

Tagasarved võivad kahjustuda ka verevalumi korral (spi- 

naalsed insuldid) tsentraalkanali ümbrusse (hematomüeeHa). Sel 

puhul ilmneb vaskulaarsele patoloogiale iseloomulik kliini­

line pilt sündroomi kiire kujunemisega, süringomüeeliale on 

iseloomulik aga haiguse aeglane, progresseeruv kulg.

Valud pole seljaaju tagasarvede kahjustuse korral nii 

iseloomulikud kui närvijuurte kahjustuse korral.

2.5.5. Be sinise hall- 
TcomiBBuuri kahjustus

Seljaaju eesmises hallkomissuuris toimub valu- ja tem­

peratuuritundlikkuse kiudude ristumine ja seetõttu iseloo­

mustavad kahjustust selles piirkonnas kahepoolsed ja sümmeet­

rilised segmentaarset tüüpi valu-^ja temperatuuritundlikkuse 

häired.

2.5.6. Sel.jaa.ju külg- 
väatide kaha ustus

Seljaaju külgväätide, s. o. spinotalaamilise trakti kah­

justust iseloomustavad juhteteede tüüpi dissotseeritud tun­

dehäired vastaskehapoolel. Sellisel juhul on häiritud valu­

ja temperatuuritundlikkus, kuna taktiilse ja sügavtundlikku- 

se häired puuduvad (vt. joon. 7). Kahjustuskoldele seljaaju 

külgväätides on iseloomulik, et valu- ja temperatuuritundlik­

kuse häired tekivad kahjustusest.allpool kogu vastaskehapoo- 

le ulatuses. Häirete piiri täpne määramine on oluline pato­

loogilise protsessi toopika täpsustamisel. Et spinotalaami- 

line trakt ristub vastavast seljaaju segmendist poolpõiki 2-

3 segmendi vorra ülalpool, siis kahjustus paikneb 2 - 3  seg­

menti kõrgemal tundehäirete piirist. Spinotalaamilise trakti 

kahjustus võib mõnikord anda pseudosegmentaarset tüüpi tun- 

dehäireid, mis on tingitud keha segmentidest tulevate närvi- 

kiudude lamellaarsest paigutusest. Alumistest segmentidest 

tulevad närvikiud paiknevad pindmisemalt, ülemistest segmen- 

tulevad närvikiud aga seespool. Seetõttu on võimalik,
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et^seljaaju aeglaselt kulgevate haigusprotsesside korral 

(seljaajukasvajad), mis levivad seest väljapoole, ilmnevad 

tundehäired alguL keih.lustuae kõrgusel asuvates segmentides, 

hiljem aga levivad allapoole - tekivad destsendeeruvad tun­

dehäired (intramedullaarne protsess). Ekstramedullaarsete 

protsesside korral aga, vastupidi eelnevale, kahjustuvad es­

malt spinotalaamilise trakti pindmisemad kiud Ja tundehäi­

red tekivad enne distaalsemates segmentides, kust allas hai­

guse arenedes levivad ülespoole (astsendeeruvad tundehäired).

2.5.7. Seljaaju taga- 
väätide kahjustus

Seljaaju tagaväätide kahjustust iseloomustavad .juhte- 

teede tüüpi vibratsiooni-, lihase- .1a liigesetundlikkuse rflog 

taktiilse (epikriitilise) tundlikkuse häired, kusj uure sJfcah- 

Justus on samapoolne. Seega iseloomustavad ka seljaaju taga­

väätide kahjustust dissotseeritud tundehäired. Et tagavääti­

de kahjustuse korral häirub oluliselt proprioretseptiivne 

tundlikkus (vibratsioonitundlikkus ja asenditundlikkus} siis 

arenevad haigel sel puhul koordinatsioonihäired, mida nime­

tatakse sensitiivseks ataksiaks.

2.5.8. f ah.1 ustuse

Browni-Sequard* i sündroomi korral tekivad kahjustuse j  
poolel vigastatud segmendist allpool tsentraalset tüüpi hai-7 

vatus ja sügavtundlikkuse häired, kuna aga vastaskehapoolel 

juhteteede tüüpi valu- ja temperatuuritundlikkuse häired (hü- 

pesteesia või anesteesia) (vt. joon. 10). Samal ajal olulisi 

taktiilse tundlikkuse häireid haigel ei esine, sest seljaaju 

tagaväädi kahjustusest tingitud häiret kompenseerivad vaa- 

taspoolse spinotalaamilise trakti taktiilse tundlikkuse kLud.

2.5.8.1. Poole seljaaju 
kahjustus
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2.5*8.2. Seljaaju ristläbi- 
lõike sündroom

Seljaaju ristläbilõike sündroomi korral tekib kahjustu­

sest allpool kSigi tundlikkuse liikide anesteesia ning mõle­

mapoolne spastiline halvatus koos pSie talitluse häiretega. 

KÖige segedamini esineb selline sündroom selgroo ja seljaaju 

jraskete J;raumade .korral.

2.5.9. A.jutüve kah.iustus '"-J ?

Ajutüve kahjustuste toopiliseks diagnoosimiseks tuleb 

meeles pidada, et püramiidteed asuvad ajutüves ventraalselt, 

spinotalaamiline trakt ajutüve lateraalses osas ja kraniaal- 

närvide tuumad püramidaalsüsteemist jiorsaalsemalt. Peale sel­

le on haiguskolded ajutüves sagedamini ühepoolsed ja sageli 

haarab kahjustus ka kraniaalnärve, mis toopilist diagnoosi 

tunduvalt lihtsustab. Ajutüve kraniaalnärvide tuumade kah­

justusele kaasneb sageli tundlikkuse v5i püramiidteede kah­

justus, mille tulemusena tekivad alterneeruvad e. ristuvad 

sündroomid. Ajutüve kahjustuse poolel ilmneb kraniaalnärvide 

kahjustus, vastaskehapoolel tsentraalset tüüpi halvatus või 

juhteteede tüüpi tundehäire. Näiteks kui kahjustatud onpik- 

J.ikai_u, esinevad haigel samapoolsed tundehäired näol (nucl. 

tr. spinalis n. trigemini) ja vastaskehapoolel puudub valu­

ja temperatuuritundlikkus (tr. spinothalamicus'e kahjustus). 

Ajusillaa lokaliseeruvate kollete korral on iseloomulikud juh- 

teteede tüüpi tundehäired vastaskehapoolel (hemianesteesia v8i 

hemihüpeteesia) koigi tundlikkuse liikide osas, mille tSttu 

kahjustuse vastaspoolel tekib ka sensitiivne ataksia. Kahjus­

tuse poolel võivad esineda n. facialis'e ja n. abducens’i kah­

justus,

2.5.10. Talamuse kahjustus

Talamuae kahjustuse korral on iseloomulik koigi tund­

likkuse liikide__hemianesteeBia (voi ' hüpesteesia) . Tundehäi­

red on enam väljendunud jäsemete distaalsetes osades ja enam 

on kahjustatud liigese- ja lihasetundlikkus, mis viib vas-
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taskehapoolel sensitiivse hemiataksia tekkimisele. Et sel 

juhul kahjustub sageli corpus geniculatura laterale (näge­

mise subkortikaalne keskus), siis kaasneb sellele sündroo­

mile veel hemianopBia. seega "kolme hemi" s ü n d r o o m . V ,

Talamuse ärrituskolletele on iseloomulikud väga tuge­

vad valud vaetaskehapoolel, millega kaasnevad pSletus- ja 

külmatunne; häirub lokalisatsioonitunne * Valud on difuusse 

iseloomuga. Tslamuse ja ekatrapüramidaalsüsteemi tihe­

date seoste tõttu võivad mõnikord esineda ka koreaatilised 

või atetootilised tõmblused.

2.5.1U Siseklhnu kahjustus

Kahjustused capsula interna piirkonnas kutsuvad esile 

motoorika--.ja tundehaired ya s t a skehap oo1e1, sest siin paik­

nevad juhteteed suhteliselt kompaktselt ja väikeses piir­

konna 8.

Sisekihnu täieliku kahjustuse korral esineb ka "kolme 

hemi" sündroom - hemjanesteesia (hüpesteesia. anesteesia), 

hemipleegia (parees) ja hemianopsia.

Sisekihnu kahjustuse korral iseloomustab hemianestee- 

aiat see, et kõik tundlikkuse liigid ei kahjustu võrdselt

- enam kahjustuvad liigese- ja lihase- ning epikriitiline 

taktiilne tundlikkus. Need häired on enam väljendunud jä­

semete distaalsetes osades. Sellel põhjusel võib ka kapsu- 

laarsete kahjustuste korral esineda sensitiivne hemiataksia,

2.5.12. Suura.iu koore kahjustus

Kortikaalsetele häiretele on iae 1 o omulik valu- ja_t em- 

peratuuritundlikky.se-.ogaline säilimine, sest põhiliselt häi­

ruvad kombineeritud tundlikkuse liigid, asendi- ja liigutus- 

tundlikkus, lokalisatsioon, diskriminatsioon ning parie- 

taalsagara kahjustuse korral stereognoos.

Kortikaalsete tundehäirete korral on haige_uurimine ras­

k e n d a t u d .  Tundehäired võivad olla "hemi-tüüpi", kuid et tun­

de analüsaatori kortikaalne oaa on küllalt lai, võivad tun­

dehäired esineda ka ühel jäsemel. Samuti võivad olla tunde­

häired pseudosegmentaarsed. näiteks kätel ribakujuliselt.
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3. M O T O O R I K A

Oj . *A . JiaSAtxysöjû .. fJxas^oeVHftO ( 25?. 5 3 )

3.1. PERIFEERSE MOTOORSE NEURONI
ANATOOMIA JA FÜSIOLOOGIA

K5ik liigutused, nii tahtelised kui reflektoorsed, toi­

muvad lihaste kontraktsiooni tottu. Tahtelised, adekvaatselt 

doseeritud liigutused eeldavad alati mitmete, sealhulgas an­

tagonistlike (sirutajad ja painutajad) lihaste täpset koos­

tööd, Lihaste kontrakteioon tekib närviimpulsside mõjul. Li­

haseid otseselt.. mõjustavad .närviimpuljid tekivad seljaaju ees- 

sarvede hallaines paiknevate motoorsete neuronite kehades 

ja viimaste analoogides - kraniaalnärvide motoorsetes tuu­

mades. Motoorsete neuronite aksonid kulgevad vastavate peri­

feersete närvide Koosseisus koos rnitut tüüpi tundekiu- 

dudega ning annavad müoneuraalse sünapsi vahendusel lihasele 

kontraktsiooni esile kutsuva impulsi.

Motoorsed neuronid on segmendi piirides seotud arvukate 

sensoorsete ja vafteneuronitega. Seetõttu genereerivad peri­

feersed motoorsed neuronid impulsse ka kõrgemate närvikeskus- 

te osavõtuta. Siiski ei saa nende impulsside vahendusel toi­

muda ühtki sihipärast või.doseeritud liigutust. Viimaste teos­

tamiseks peavad motoorsed neuronid saamai

1) adekvaatse impulsi tsentraalselt motoorselt neuro­

nilt, s. o. püramidaalsüsteemilt,

2) sobiyjajaäälestuse neurofüsialoogiliselt blokilt, mi­

da nimetatakse ekstrapüramidaalsüsteemiks.

Mainitud süsteemide talitluse mõistmiseks vaatleme pe­

rifeerse motoorse neuroni ehitust ja füsioloogiat.

Valdavat enamikku kaelalihaseid ning kõiki kere- ja jä- 

semelihaseid innerveerivate motoorsete neuronite kehad.._asu- 

vad seljaajus. Vaid peas asuvate lihaste (silma liigutajali-
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haste, mälumismuakulatuuri, näo-, keele-, neelu- ja kSrili- 

haete) ning paari kaelaiihase (m.trapezius'e ja m. sterno- 

cleidomastoideua'e) innervatsioon kulgeb jnotoorsete krael- 

aalnärvide kaudu. Viimaste motoorsete neuronite kehad moo­

dustavad vastavate kraniaalnärvide tuumad ajutüves.

Seljaaju ei ole ühtlase diameetriga, tema kaela- ja nim­

meosa on märkaa jäiaenenud. Joonisel 11 on kujutatud aelja-

Joon. 11. RiatlSiked seljaaju kaela- (1), 
rinna- (2), nimme- (3), ja rist- 
luuosast (4).

aju eri tasapindade ristlSiked. Sellelt nähtub, et seljaaju 

kaelapaksend on kSige jämedam ja sisaldab suhteliselt palju 

nii vaigeainet (alanevad juhteteed ei ole veel oluliselt 

vähenenud, ülenevad kulglad on aga saavutanud maksimaalse 

paksuse)kui hallainet (käe lihaskonna ehitus on keerukae; 

vastavalt peab hallaines olema suurel arvul ka närvirak­

ke). Seljaaju rinnaoea on märksa peenem, sisaldades eriti 

tagasihoidlikult just hallainet. Seevastu lumbaalsegmenti­

de _hailaine, mis on vahetult seotud jalgade innervatsiooni­

ga, on taas hästi arenenud. Sama kehtib ka ristluusegmenti- 

de hallaine kohta. Viimastes paiknevad närvirakud inner- 

veenvad vaagnapohja lihaseiö, sealhulgas kusiti (poie) ja 

päraku sulguri iha se id ja sugxielunaeia.

Kõrvuti eessarvedes paiknevate motoorsete närvirakku- 

dega leidub seljaaju hallaines ka teisi neuroneid: valu­

ja temperatuuritundlikkust vahendava spinotalaamilise süs­

teemi teise neuroni kehad tagasarvedes, vegetatiivse närvi­

süsteemi preganglionaarsed rakud külgsarvedes jne. Nende 

neuronite ehitust ja funktsiooni käsitletakse vastavates pea­

tükkides. Siinjuures tuleb aga rõhutada, et seljaaju hall-
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aines paiknevad neuronid oa keha ja jäsemete kudedega seo­

tud eesmiste ja tagumiste närvijuurte abil. Nimetatud juuri 

on 3 1 (32) paari ning nende organisatsioonis kajastub selja­

aju h a l l a i n e  segmentaame ehitus, jeljaaju h a l l a i n et ni­

metatakse seetõttu ka sel.1 aa.1 u segmentaaraparaadiks„ rõhuta­

maks asjaolu, et iga segment innerveerib otseselt teatud 

kindlat müotoomi ning vastavat dermatoomi. Seejuures on sel­

jaaju segmentaaraparaadi neuronid võimelisad teatud primi­

tiivseks, mitteintegreeritud talitluseks. Sel,1 aaju___ae_gmen-

taaraparaadi ning peaaju vastavate piirkondade vaheline seoa_ 

^tagatakse seljaaju v a l g e a i n es , kulgavate.juhteteedega.

Seljaaju h a l l a i n e  eessarvedes paiknevad motoorsed neu­

ronid- (motoneuronld) jagunevad oma morfoloogialt ja funktsi­

oonilt kahte põhitüüpi.

1. Suhteliselt suure kehaga nn. «6-neuronid. Nende neu­

ronite aksoni diameeter on 12 - 20 j * m; närviimpulss levib 

neis kiirusega 70 - 120 m/sek. «C-neuroni otseseks ülesan­

deks on ,yööt 1 ihase^kontraktsi o oni-põh j us tava impulai_edasi­

andmine. Kõikides skeletilihastes leidub kahte tüüpi lihas- 

elemente. Lihasekontraktsiooni peamine jÕtid tagatakse jäme­

date. keeruka, ehitusega.nn. ekstrafusaalkiudude j ?jd qlt. Aru­

saadavalt oleneb lihasetoonus nende kiudude kokkutõmbe või 

lõõgastumise astmest. Siiski tagatakse JLihase lähtetoonus 

suurel määral teist tüüpi moodustiste, nn. JLihaaekaav^dea 

paiknevate kiudude poolt. Viimastega on seotud ka lihasetoo- 

nust reguleeriva retseptoorse aparaadi lõpmed.

<d, -neuronid moodustavad üheskoos nn. alfasüsteemi. Sel­
le süsteemi neuronite aktiivsus tekitab ekstrafusaalsete li- 

haskiudude kokkutõmbe.

2. Suhteliselt väikese kehaga on nn. -neuronid . Vii­

maste müeliniseeritud aksonid on peened - nende diameeter 

on üksnes 2 - 8  ynm. ^-neuronite aksonid kulgevad perifeer­

se närvi koosseisus vaid lihasekaävide intrafusaalkiudude 

.juurde. mõjustades nende toonust. Allpool näeme, et ^ - n e u ­

ronite tsentraalne innervatsioon erineb ot--neuronite inner­

vatsioonist. Selle tähistamiseks kasutatakse vahel ka termi-
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nit "gammaeferentne tee", mSistes selle all intrafusaalsete 

lihaskiudude toonust reguleerivat süsteemi. Joonisel 13 ku­

jutab -neuronite aksoneid tähisega "gammaeferent" mär­

gitud joon.

oC- -neuronid on seljaaju eessarvedes grupeerunud kind­

la asendi ja funktsiooniga tuumad. Joonisel 12 on skemaati­

liselt kujutatud seljaaju hallaine eessarve motoorsete 

neuronite lokalisatsioon alumiste kaelasegmentide tasemel, 

kuid toodud vahekorrad kghtjvad-ka .aeljaaju teistes ...tasan­

dites, Vasakul on näha, et käe ekstensoreid ehk sirutajali-

doon. 12. Motoorsete neuronite lokalisatsioon 
seljaaju hallolluse eessarvedes. Lä­
hem selgitus tekstis.

haseid innerveerivate neuronite kehad paiknevad valdavalt 

eessarve eesmises, fleksoreid juhtivate neuronite kehad ta­

gumises oaas. Seejuures paiknevad käelabâ  innerveerivate

neuronite kehad eessarve lateraalses osas (anterolateraalsea
AX --—■■ ~...

(b ) - joonise t§, parempoolses osas - ja posterolateraalsed

(6) neuronid). Eessarve keskosas paiknevad Jriiünar-__j[a__8la-

vart innerveerivad neuronid (tuumadegrupid 3, 4 ja 7); pos- 

teromediaalsed (1) ja anteromediaalsed (2) neuronid juhivad 

Õiay.oöt.me ning vöötmega seotud,kerelihaste tööd. Seega cm ka sel­

jaaju eessarve motoorsete neuronite kehad grupeeritud rangelt 

somatotoopilise printsiibi alusel.Joonisel kujutatud väikse-
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raad motoorsed eessarverakud on eelmainitud ^-neuronid, mis 

saadavad oma aksonid lihasekäävide väikestele kiududele. Heed 

neuronid moodustavadki gammasüsteemi. Skeemil on näidatud ka 

rida kollateraale, mis algavad somaatilistelt eferentse- 

telt aksonitelt ( o(/-neuronid) ja pöörduvad tagasi hallollu­

sesse, kus astuvad sünaptilisse ühendusse väikeste nn. Ren- 

shaw' rakkudega (vt. ka joon. 15). M i  gammasüa.teemJtui Ren- 

shaw * rakud moduleerivad j^-neuronite. aktiivsuat. Nimetatud 

füsioloogiline mehhanism toimub valdavalt segmentaarsel ...ta­

semel ning resulteerub järgmiste mehhanismide vahendusel.

Ligikaudu 40 % iga lihast innerveerivatest närvikiudu- 

dest täidavad pigem sensoorse kui motoorse lõpporgani funkt- s 
siooni. Lihases esineb kolme tüüpi retseptoreidS~^^^^^?°  u *'"

^OtvW- 'AattrJ-̂ UŜ

1. Lihasekäävid. Ekstrafusaalsete lihaskiudude vahelKX> 
paiknevad suhteliselt lihtsama ehitusega käävitaolised kiud, 

mille mSlemad otsad 

on kontraktsioonivSi- 

melised, kuid mille 

kapsliga ümbritsetud 

keskosa (joon. 1 3 ) ei 

kontraheeru. Selles 

piirkonnas paiknevad 

nn. annulospiraalsed 

närvilõpmed, mis rea­

geerivad vastavalt rrdt- 

tekontraheeruva ke sk- 

osajyenitatuse astme­

le. Annulospiraalse 

I8pme ühe otsa lähe­

duses on nn. lilleoks- 

löpe, mis samuti rea­

geerib venitusele, kuid 

millest lähtunud im­

pulsid kutsuvad spet­

siifiliselt esile suu­

renenud aktiivsuse pai-

Joon. 13. Lihaaekäävi ehitus ning 
sellega seotud eferentsed 
(ganmiaeferent) ja aferent- 
sed närvilSpmed.
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nutusneuronites ning vähenenud impulsatsiooni sirutusneuro- 

nites. Lihasekäävi motoorika, erinevalt alfasüsteemi poolt 

kontrollitavatest ekstrafuaaalkiududest, on g a m m a B Ü s t e e m i  

vahetu mõju all.

2. Golgi kSSlusorganid on spetsiaalsed retseptorid, mil­

le ülesandeks on lihasekäävi poolt_esilekutsutud kontrak- 

tiileete impulsside pidurdamine (joon. 14). Jooniselt näh-

Joon. 14. Motoorse 06-neuroni (MN) 
poolt motoorse ISpp-plaadi (MLP) 
vahendusel lihasele antava kont- 
raktiilse impulsi tagasimSju li- 
hasekäävilt (K) ja Golgi koSlus- 
organilt (GKO) kas otseselt vöi 
läbi pidurdava vaheneuroni (PVN).

tub, et motoorse neuroni (MN) poolt genereeritud ja motoor­

se 15pp-plaadi (MLP) vahendusel lihasele üleantud impulsi ta­

gajärjel tekkiv lihasekäävi (K) venitus antakse vastavat när- 

vikiudu mööda tagumise närvijuure kaudu tagasi hallolluses­

se, tekitades nii motoneuroni segmendiaisese stimulatsiooni. 

Samal ajal stimuleerib lihasekäävi venitus aga ka Golgi kÕÕ- 

lusorganit, millelt lähtuv impulss kulgeb piki vastavat kiu­

du (GKO) pidurdava vaheneuroni (PVN) juurde, stimuleerides 

Belle aktiivsust. Järgneb motoneuroni pidurdus ja aktiivne 

lihasekonstraktsioon väheneb automaatselt.Seega tagab Golgi 

kÖÖlusorgani ja lihasekäävi koostöö lihasetalitluse sujuvu­

se. Viimast soodustab asjaolu, et Golgi kSSlusorgani erutus- 

lävi on oluliselt kSrgem kui lihasekäävil. Lisaks niisuguse­

le efektoorse organi vahendusel resulteeruvale pidurdusele
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saavad motoorsed neuronid ka märksa lühemat teed pidi kulge­

va tagasisideimpulsi. Viimane teostub samasuguste pidurdavat 

tüüpi Renshaw’ vaheneuronite kaudu (PVN, joon. 15). Vaheneu-

ronit käivitav impulss kulgeb siinjuures aksonilt algava kol- 

lateraali kaudu. Selliselt kujuneb negatiivse tagasiside ring, 

mille kaudu motoorne neuron moduleerib iseenda tööd.

3. Vabad närvilõpmed on seotud peamiselt veresoontega. 

Nende vahendusel jõuavad närvisüsteemi sügavad valuimpulsid. 

MotoorfunktBiooniga vabad närvilSpmed seotud ei ole ning siin 

meenutame neid üksnes tervikliku ettekujutuse saamiseks.

Eeltoodust nähtub, et juba perifeerse motoneuroni tase­

mel on liigutusfunktsioon tihedalt seotud spetsiifilise sen­

soorse tegevusega. Seejuures võib lihasekontraktsioon kord 

tugevneda, kord nõrgeneda. See põhiliselt segmentaaraparaadi 

vahendusel toimuv regulatsioon kaitseb lihast liigse pingu­

tuse eest ning, mis eriti oluline, võimaldab agonistlike ja 

antagonistlike lihaste .so.bivalt dpaeeritudkooategevust. Vii- 

mene põhineb nn. retsiprookse pidurduse mehhanismil, mille 

olemust võiks sõnastada järgmiselt: antagonistlike lihaste 

reflektoorne pidurdus on lihaste reflektoorse erutuse alali­

ne saatja. Teiste sõnadega - antagonistlike lihaste lõõgas­

tus progresaeerub p a r i  p a s s u  agonistide kont- 

raktsiooniga. Öeldut illustreerib joon. 16, mis kujutab jd£-

Joon. 15. Negatiivse tagasi­
side ring motoorse neuroni
(MU) aksoni kollateraali ja 

’* idurdava vaheneu- 
kaudu.
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tellaarrefl^ai_vallandumise„akeemi. Seda refleksi vahenda­

vad femoraalnärvi motoorsed ja sensoorsed kiud, mia on seo­

tud spinaalsete segmentidega L2, L3 ja L4. Põhilisteks ret­

sept oriteks on lihasekäävid (K), mis reageerivad patel- 

laarkÕSluse koputlemisega esilekutsutud järsule reie nelipea-

Joon. 16. Patellaarreflekei skeem. Lühendid nagu 
joon. 14. Lähem selgitus tekstis.
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lihase venitusele, Skeemil on kujutatud vaid lihaaekäävidest 

lähtuvate aferentsete kiudude sisenemine segmenti L3 ja Gol­

gi k5Ölusorganist lähtuvate aferentsete kiudude sisenemine 

segmenti L2. Seega moodustavad aelle monosünaptilise reflek- 

sikaare segmentidesse L2, L3 ja 14 sisenevad aferentsed kiud 

ning vastavate segmentide eessarvedeat algavad eferentsed ak­

sonid. Segmendist L4 väljuvad motoorsed kiud suunduvad pai­

nuta j alihastesse ning toovad skeemil (joon. 16) esile tee, 

mille kaudu refleksi ajal toimub antagonistlike lihaste 155- 

gastumine. Väike skeem all vasakul kujutab gammaringi. Gam- 

maeferentsad kiud kulgevad lihaaekäävi polaarsete osade juur­

de (vrd, ka joon. 13). Käävi polaarsete osade kontraktsioon 

venitab selle keskosa ja kutsub esile seljaajusse suunduva 

aferentse impulsi. Käävlst lähtuvad aferentsed kiud astuvad 

sünaptilisse ühendusse ^-motoneuroniga; selle perifeersed 

jätked kulgevad ekstrafusaalsete lihaskiudude juurde, sulge­

des sellega ringi.

Järelikult on retsiprookse innervatsiooni teostamisel 

oluline osa nii lihasekäävist kui Golgi k58lusorganist läh­

tuvatel impulssidel. MSlema retseptori vahekorda illustree­

rib j oon. 17. Lihasekäävid pal^aa§xa^e^traia m ^ B f t e _ , a u d u -  

dega ”paralleelselt".

SeetSttu kutsub liha­

se venitus esile li- 

hasekäävi sensoorsete 

elementide erutuse.

Nii sugust H stimuleeri - 

tudM lihasekäävit (K) 

näeb joon. 17 vasak­

poolsel osal. Lihase 

kontraktsioon, nagu 

see on kujutatud pa­

remal, "rahustab" li- 

hasekäävi. Seevastu 

Golgi_ kSõlusorganid 

(GKO) paiknevad ekst- 

rafusaalsete kiudude­

Joon. 17. Lihasekäävi ja Golgi k55- 
lusorgani funktsionaalne 
osa lihasekontraktsiooni 
kujunemisel.
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ga "järjestikku". Seega erutub Golgi kSoluaorgan nii lihase 

venitamise kui kontraktsiooni tõttu. Siiski on selle ret- 

aeptori erutuslävi lihasekäävi erutuslävest märksa kõrgem. 

Joonise allosa kujutab mõlema retseptori funktsionaalseid 

omadusi olenevalt lihase pikkusest. A kujutab lihase pik­

kust puhkeolekus. Sellele vastavad kÕSlusorgani ja käävi 

aeglased spontaansed laengud elektromüogrammis. B kujutab 

olukorda, mis tekib lihase venitamise korral: mõlemad ret­

septorid on "aktiivsed"; siiski on lihasekäävi adaptatsioon 

kiirem. A1 juures saavutab lihas esialgse pikkuse ja too­

nuse ning ajutiselt lihasekäävi aktiivsus vaibub. Seisus C 

tekib lihase kontraktsioon (lühenemine), mia põhjustab li­

hasekäävi aferentse impulsatsiooni vaibumise. Seevastu Gol­

gi kõõlusorgani aktiivsus suureneb järsult. A2 juures veni­

tatakse lihas "puhkepikkuseni", mis aktiveerib taas lihase­

käävi. Samal ajal vaibub kÕÕlusorgani aktiivsus, mis kajas­

tab lihase pinge langust. Esitatud näide peaks veel kord 

kinnitama seljaaju segmentaaraparaadi suurt tähtsust ret­

siprookse innervatsiooni realiseerumises.

Lihasekäävi retsept_oreid ja neilt lähtuvaid närvi kiude 

koos Golgi kÕÕlusorganeilt lähtuvate kiududega nimetatakse 

sageli ka "gammaaferentideks", eristamaks neid seega eessar­

ve -neuroneist - "gammaeferentidest". Viimaste neuro- 

naalne aktiivsus on supraspinaalse kontrolli all. See toi­

mub alanevate juhteteede vahendusel. On arusaadav, et ^-mo­

toneuronite tegevuse hõlbustus (näitekB alanevate retikulo- 

spinaalaete impulsside vahendusel), mis kutsub esile liha­

sekäävi polaarsete osade kontraktsiooni, stimuleerib oma­

korda lihasekäävi retseptoreid. Neist lähtuvad impulsid (joon. 

13 ja 16) on adekvaatseks stiimuliks dv -motoneuronitele. 
Viimaseid stimuleerivaid aferentseid närvikiude nimetatakse 

mõnikord ka la-kiududeks,eristamaks neid Ib-eferentidest,mis 

lähtuvad Golgi kõõlusorganilt ja avaldavad (pidurdava vahe­

neuroni stimuleerimise kaudu) -neuronit inhibeerivat toi­

met.
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3.2. PERIFEERSE MOTOORSE 
NEURONI PATOLOOGIA

Ülaltoodust nähtub, et perifeerne (ehk "alumine") mo­

toorne neuron on eeotud arvukate intrasegmentaalsete ref- 

leksneuronitega ning on lSpptee, mille kaudu _näryjimpulsid 

_.iSuavad^Iihaaeni. Lisaks intra- ja intersegmentaarsetele m&- 

justustele on perifeerne motoorne neuron veel kortikospi- 

naalse, rubrospinaalse, olivospinaalae, vestibulospinaalse, 

retikulospinaalse ning tektospinaalse trakti kontrolli all 

(vt. joon. 18). Seetõttu kannab perifeerne motoorne neuron

...... JR.CORTICOSP
----- TR.VEST.SPIN.
...... TRRUBRORET.SPIN.
------TR TECTOSPIN.
.t r r u b r o s p i n

■ TROLIVOSPIN.

Joon. 18. Perifeerset motoorset neuronit 
mÕjustavad süsteemid.

ka "ühise lSpptee" ("the final common pathway", "letzte ge- 

meinsame Endstrecke") nime.
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Perifeersete motoorsete neuronite kahjustus v5ih lokalisee- 

ruda seljaaju eessarvedes v8i ajutüves vastavate motoorse- 

J;e krania.alnärvide.xuuxaades * Samuti vSib perifeerse moto­

neuroni kahjustus tekkida siis, kui haigusprotsess haa­

rab nende neuronite aksoneid, mis moodustavad__ epinaalnär~ 

v id e ventraalsed juuredjvojL mot oorsed- kraniaalnärvid. Kah­

justuse pShjuseks v<5ib oiia infektsioon (äge poliomüeliit), 

vaskulaarsed häired7 degeneratiivne protsess (amüotroofili- 

ne lateraalskleroos)„ intoksikatsioonid, kasvajad jne. Pe­

rifeerse motoorse neuroni kahjustuse korral tekib nn. peri­

feerne ehk l$tv halvatus, mida iseloomustab innerveeritava­

ta lihaste 1Stv paralüüs, lihasetoonuse vähenemine ja li­

haste progresseeruv -atraofia (lihaskiudude degeneratsiooni­

ga) ning elektrilise degeneratsioonireaktsiooni ilmumine 

(10, - 14* päeval pärast kahjustust). Perifeersele halvatu­

sele iseloomulikud tunnused avalduvad ka..e le ktromüogrammi 1, 

Kui lihast inne.rveeri.vad motoorsed neuronid on kahjustatud, 

kujunevad elektromüograafilised muutused välja umbes 2 - 3 

nädala jooksul. Erinevalt normaalsest lihasest, mis rahu- 

olekus ei avalda mingit elektrilist aktiivsust, genereerivad 

(ienerveeritud. lihase kiud väga nSrku spontaanseid potentsi­

aale, mida nimetatakse fibrillatsioonid.eks. Viimased aval­

duvad krooniliselt või alaägedalt kulgevate protsesside kor­

ral (näiteks amüotroofiline lateraalskleroos) eriti moto- 

neiironeis, ja on niisugusel juhul ka jsalja silmaga nähtavad* 

Väljendunud lõdva halvatuse korral lihasekontraktsiooni 

saatvad aktaioonipotentsiaalid puuduvad või on väga nSrgad. 

Perifeerse halvatuse korral on halvatud lihastega seotud 

refleksid nõrgenenud voi puuduv adj...patoloogilised refleksid 

ei vallandu.

3.3. TSEKTRAALSE MOTOORSE NEURONI (PtjRAiilDAALSÜSTSSkl)
ANATOOMIA JA FÜSIOLOOGIA

Tsentraalsete motoorsete neuronite aksonitest nioocius- 

tuvat juhteteed nimetatakse puramidaaitraKtiks. Püraaiuaal-
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trakt kannab impulsse ajukoore motoorsest piirkonnast - ees­

misest tsentraalkäärust - perifeerse motoorse neuronini.Sel­

le juhtetee ehitus on skemaatiliselt kujutatud joonisel 19- 

Nagu näha, projitseeruvad keha erinevad osad pretsentraal- 

kaärule ümberpööratud kujul, Ulatuslikem ajukoore piirkond 

on eraldatud peale ja käele. Jala tegevust juhtivad neuronid

Joon. 1 9 . Püramidaaltrakti ehitus ajupoolkeras, siee- 
kihnuo (CI), keskajus (M), ajuaillas (P) ja 
seljaajus (SA).
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lokaliseeruvad ajupooiicera sisepinnal- püramidaalrakkude ak­

sonid suunduvad corona radiata kiudude koosseisus poolkerade 

sügavusse ja läbivad sisekihnu (CI, joon. 19) palve ja tagumise 

sääre eesmise kolmandiku, Sisekihnu anatoomiliseks jätkuks kesk­

ajus (M) on ajujalakesed; püramidaalkulgla paikneb nende allosa 

keskmises kolmandikus (basis peduneuli cerebri). Edasi läbib 

püramidaaltrakt ajusllla (P)ja pijtlikgju basaalsed osad; seejä­

rel ̂ ristub enamik seljaajju ( 3A) kulgevast traktist pi kiika jv 

ja sel jaaju^irila jätkudes seljaaju külg väädis lateraal.se pü- 

'räSidaaljtraktixia. Vaiksem osa kiududest jü^h. piklikaju ja 

seljaaju piiril jristumata^ ja suundub alla seljaaju eesvää- 

dis eesmiee püramidaa11rakt ina. Püramidaaltraktide maht vä­

heneb kraniokaudaalses suunas pidevalt. Astuvad ju vastava­

test ajukoore piirkondadest lähtuvad aksonid aünaptilisse 

kontakti sobival kSrgusel seljaajusegmendis asuvate peri­

feersete motoorsete neuronitega. Nii lõpevad näiteks käe 

kortikaalse projektsiooniala püramidaalneuronite jätked sel­

jaaju kselasegmentldes (C^-CR ), kus paikneb segmentaarapar^at 

käe innerveerimiseks. Seevastu poolkera mediaalselt pinnalt 

lähtuv&d aksonid jSuavad katkestamatult vastavate nimme- ja 

ristluusegmentideni (näit. ja S., - jalalaba innerveeri­

miseks), ollesi nii pikemaid aksoneid inimkehas. Jooniselt 19 

on näha, et kraniaalnärvide motoorseicMiuunii mS.iustavate pü— 

ramidaalneuronite aksonid riatuvad vastavate tumaade kõrgu­

sel ajutüves, astudes sünaptilisse ühendusse III, IV, V, VI, 

VII, II, X t XI ja XII kraniaalnarvi motoorsete tuumadega. 

Selle asjaolu tõttu nimetatakse püramidaalkulgla seda kom­

ponenti kortikonukleaartrftktika. Nimetetud trakti koossei­

sus kulgeb .kõige, rohkem..kiuae pikiikajus asuvate kraniaal-

närvide nn. bulbaarse grupi tuumade juurde. Seetõttu nimeta- 

takse seda juhtesüateemi Jca kortilccbuia^rtraktikg.. erista­

maks seda seljaajju_kulgevast. jmramiidteest - Jkortikospi- 

naaltraktist. Tingituna nii kortikonukleaar- kui kortikospi- 

naaltrakti ristumisest, juhib kumbki ajupoolkera vastaske- 

hapoole motoorikat. Pi-kJika.iu— --&rr Seljaaju piiril ristuma- 

ta, nn. eesmine kortikogpinaaltrakt juhib peamiselt keha kesk­
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joone lähedaate. lihaste -tegevust. Seetõttu põhjustab püra- 

midaalkulgla kahjustus peaajus alati vastaspoolaete jäseme-

te halvatuse.

Siinjuures tuleb märkida, et paljude motoorsete krani- 

aalnärvxde tuumad (III, V, IX, X, XI) ,saavad ristuva 

ja ristumata 'kahepoolse kortikonukleaarse .innervatsiooni. 

SeetSttu ei põhjusta neid innerveeriva tsentraalse inotoneu- 

roni ühepoolne kah.iustus nimetatud närvide halvatust. Sama' 

kehtib osaliselt ka VII närvi tuuma suhtes: näonärvi tuuma 

"ülemine” osa, - see, kus paiknevad otsmiku- ja silma s55r- 

lihast innerveerivad neuronid, saab kahepoolse supranukleaar- 

se innervatsiooni. Seetõttu tekib ajupoolkerade kahjustusel 

vaid vastaepoolse pSse ja suuiimbruse lihaste halvatus.

Püramidaaltrakti. kaudu Juhitakse valdavalt eessarve 

suurte motoorsete neuronite -neuronite) tööd. Viimaste 

laeng antakse müoneuraalse sünapsi vahendusel vöötlihasele 

(VL, joon. 20). Seetõttu nimetatakse seda kaheneuronilist 

süsteemi ka nn. alfakulglaks.. Impulsside kulg selles süa-

Joon. 20. Alfa- ja gammakulglad, vastavalt vöötlihase (VL) 
ja lihasekäävi (K) efektoorseks mõjustamiseks.
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teemis on kiire, süsteemi refraktaarsus lühike* ^ ~neui'C“ 

neilt kulgevad impulsid lihasekäävidele (K, joon. 20), re­

guleerides lihaste reflektoorset toonust, aeendireflekse, 

kehahoiakut jne. Seljaaju eessarves asuvad -neuronid on 

valdavalt retikulospinaalsete ja vestibuloapinaalsets impuls­

side inSju all. Selliselt moodustub nn. garnrnakulgla, mis ise­

loomustub impulssiae suhteliselt aeglase vooga, kuid suure 

stabiilsusega. Alfa- ja gammasüsteami vahekord on kujutatud 

veel joonisel 21. Skeemilt nähtub* ct veatibulospinaalne (1) 

ja retikulospin&alne (2) tee reguleerivad ^-neuronite tööd, 

püramidaaltee (3) aga cC--neuronite aktiivsuste

Joon. 21 . Alfa- ja gammakulg- 
late tsentraalsed osad: 1 - 
vestibulospinsaltrakt, 2- re- 
tikulospinaaltrakt, 3 - pü- 
ramidaaltrakt.

3.4. XSMTRÄALSg M0TQ0E3E
HEÜRC-HI PATOLOOGIA

Tsentraalse motoorse naurcni kahjustus võib lokalieee- 

r-uda ajukoores, sisekimius, ajujalakestee või teistes aju­

tüve osades, v5i seljaajus. Kahjustuse tekkimise pShjuseks 

vSivad olla sünnitraumad, kasvajad, pSletikud, verevalumid, 

isheemia, degeneratiivne protsess (neuronite essentsiaalne, 

sageli geneetiliste faktorite poolt determineeritud primaar­

ne involutsiooc) vöi traumad. Tsentraalse motoorse neuroni
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kahjustusel tekib nn. tsentraalne ehk spastiline halvatus, 

mida iseloomustab halvatusest haaratud lihaste spasjjliaua^ 

atroofla„puudumine või vähene väljendatus (kusjuures atroo- 

fia on siinkohal tõenäoselt tingitud inaktiviteedist), JcÕÕ- 

lusereflekside elavnemine, nahareflekside nõrgenemine või kus­

tumine ning patoloogil iste reflekside ja teiste patoloogiliste 

motoorsete avalduste (kloonused, automatismid) eal]gtulsk.

Tsentraalse Ja perifeerse halvatuse tähtsamad tunnused 

on võrdlevalt esitatud tabelis 3 .

• T a b e l  3

"Ülemine" motoneuron (sü- "Alumine" motoneuron 
nonüümid: püramidaaltrakt, (sünonüümid: eessarve 
kortikoepinaaltrakt, kor- motoneuronid, kraniaal- 
tikobulbaartrakt) närvide motoorsed osad,

"ühine lõpptee")

Tunnus

Halvatuse Peaaju haiguste korral 
lokali- "püramidaalne lokaliaat- 
satsioon eioon", s. t. jäseme

distaalse kahjustuse do- 
mlneerimisega9 nõrgemate 
ekstensoritega käes ja 
nõrgemate fleksoritega 
jalas. Seljaaju haiguste 
korral oleneb lokalisat­
sioon kahjustuse kõrgu­
sest

Lihase- Spastiline; tugevam käe 
toonus fleksorites ja jala eks- 

tensorites

Lihaste Atroofia puudub või on 
kuju vähe väljendunud. Viima­

ne on põhjustatud inak­
tiviteedist

Refleksid Elavnenudj Babinski 
sümptoom positiivne

Fastsiku- Puuduvad 
latsioonid

Kloonused Sagedased

Oleneb kahjustuse (spi- 
naalse, segmentaarse, 
radikulaarse, neuraal- 
se) lokalisatsioonist

Lõtv

Tugev atroofia

Nõrgenenud või puuduvad1, . 
Babinski sümptoom nega­
tiivne , v

SaSadasad

Puuduvad

Lisaks perifeersele ja tsentraalsele halvatusele võib 

esineda haigusi, mille puhul kaob lihaste võime reageerida
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normaalsetele perifeersest motoorsest neuronist lähtuvatele 

stiimulitele. Niisugusel juhul v8ib olla tegemist lihase en- 
da haigestumisega v5i ülekandehäirega miioneuraalses siinap- 

_sis. Müasteenia, müotoonia ja progresseeruvad lihasedüstroo- 

fiad (müopaatiad) on tüüpilised haigused, mille puhul lihas­

te düsfuuktsioon tekib normaalse närvisüsteemiga isikutel. 

Joonisel 22 on skemaatiliselt kujutatud motoorsed neuronid

aULbAAHPARAL

EESSAttVE ■»%&.

hakud  
I.P o L io rr iijfU u t \  
e .S p U ia tx U s d  \  

a m ä o tro o j-ia a  1 
Š .K o rn B in .  -• L a ie -  

ra a isk La ro o e  m õ o lo p a a i ia d  jn<z.

MOTOOANE KOOK 
1. T&arebr. laetahalvat. 
e. Kontvgjad, traum ad, nSleZtkud 
3./t?haasrrla

S IS E K IH N  
2.'Kasvajad, põle&ikud

aj uru vi 
i .S c la r o s ia  m u lt ip ia x  
Z .V b s k u l . k a k t .  ,
3 , K asva jad ,traum ad , 

oõLaiücua

-  SELJAAJU 
1. Loctaraalskleroo#
2 ScL*ro*i* fnuLtipL&X 
3. Kasvajad, trauma, 
p õ U O k u d  jn*.

HUMAAHNe LIHASHAIG-. 
1, M üopaatiad  
S. Muas ta*n La 
3 . M ü o t o o n ia

Joon. 22. Motoorikahäireid pShjustavate haiguste
põhilised kahjustuskohad närvisüsteemis.

(alfasüsteem) ning neid erinevates piirkondades tabavad täht­

samad haigusprotsessid.

Ülalpool oli mainitud, et motoorikahäire avaldub halva­

tuse ehk paralüüsina. Täielikku halvatust nimetatakse ka olee- 

giaka. osalist halvatust pareesiks. Ühe kehapoole täielik hal-
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vatus on heniipleegia. osaline - hemiparees. ühe jäseme hal­

vatus on vaetavalt mono^ej^ia ^ j v S i ^

või parapareea tähistab sümmeetriliste (ala- v5i üla~)jäse- 

mete halvatust. Kõigi nelja jäseme täielik halvatus on tet- 

rapleegia, osaline ~ tetrapareea. Alterneeruvast hemiplee- 

giast (pareesist) räägitakse siis, kui haigel on haldusprot­

sessiga samapoolselt (ipailateraalselt) ühe või mitme krani- 

aalnärvi halvatus ning vastaspool selt (kontralateraalselt) 

käe ja jala halvatus, Alterneeruvad halvatused tekivad siis, 

kui haigusprotsess lokaliseerub peaaju tüves.

Li l G Ü S TR^ifil^TOOPlSsT

Motoorikahäire laad oleneb suurel määral kahjustuse too- 

pikast närvisüsteemis. Perifeerse närvi kahjustus tekitab pe­

rifeerset tüüpi halvatuse selle närvi poolt innerveeritava- 

tes lihastes. Et perifeersed närvid on seganärvid. kaasnevad 

motoorikahäiretele ka tundlikkuse jauutused.

Sel.jaajunärvi ees.juurte v5i ael.jaa.ju eessarve motoneu­

ronite kehade kahjustus põhjustab perifeerse halvatuse, mil­

lele ei_kaasne tundlikkuse häired, Motoorikahäirete ulatus 

sõltub sellest, millised segmendid on kahjustatud: nimmeseg- 

mentide kahjustus põhjustab jalgade, kaelasegmentide kahjus­

tus käte halvatuse jne. Aeglaselt progresseeruvatele protses­

sidele eessarvedes kaasnevad fibrillaarsed ja fastsikulaar- 

sed tSmblused vastavates lihastes.

Kui kahjustus lokaliseerub se l.j aa j u kül gvääd i s ja haa­

rab lateraalse püramidaaltrakti, on tulemuseks aamapoolne 

tsentraalne halvatus, mis haarab kahjustuskohast allpool asu­

vate segmentide poolt innerveeritud lihased. Kui püramidaal- 

trakt on kahjustatud seljaaju rinnaosas, on tulemuseks jala 

halvatus; kahjustus, mie lokalisserub.seljaaju kaelapaksen^ 

_distJsÕrgemal, põhjustab aga samapoolse käe ja jala tsent­

raalse halvatuse. Samaaegselt halvatusega tekib sellistel hai- 

getel valu-ja temperatuuritundlikkuse haire_ vastaekehapoolel.
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Sel.iaa.iu .juhtivuae transversaalne katkestus põhjustab 

tsentraalset tüüpi alumise parapleegia neil juhtudel, kui 

kahjustus on seljaaju rinnaaegmentides, ja spastilise tetra- 

pleegia, kui kahjustus lokaliseerub kõrgemal seljaaju kae--

lapaksendist. Omalaadne sündroom kujuneb haigel, kellel eel-
i . V -(J

^aaj u kahj.ust.ua. tabab, kaelaintumeetsentsi. Neil haigeil te­

kib käte lõtv halvatus, eriti labakäe oaas, ja alumine spas­

tiline parapareea.

Püramldaaltraktl kah.iustus a.lutüves põhjustab hemiplee- 

gia va81 aspoolsetea jäsemetee, eest püramiidteed ristuvad 

kahjuatuaest allpool. Eeapool oli mainitud, et ajutüve kah­

justusele on omane alteraeeruvate sündroomide teke. Peale 

selle on ajutüve kahjuatuaest tingitud halvatusele iseloo­

mulik aelle ühtlane jaotua jäseme proksimaalse ja distaalse 

osa vahel.

Sellest erinevalt põhjustab püramidaaltrakti kah.1 ustus 

siseklhnus või eriti motoorses ajukoores või corona radiata 

piirkonnas vaataskehapoole halvatuae, milles domineerib jä­

seme distaalse osa kahjustus. Eriti kehtib see ajukoore kah­

justuse suhtes, mis võib tihti põhjustada mitte hemi-, vaid 

monopleegiaid ja -pareese.

Oluline on märkida, et tsentraalse halvatuse kliini­

lised tunnused (spastilisus, reflekside elavnemine, pato­

loogilised refleksid) ei kujune sageli kohe, vaid allee mõ­

ne aja möödudes. Seljaaju vigastuste korral kulub tsentraal­

sele halvatusele iseloomulike nähtude ilmumiseni sageli kuid. 

See on tingitud asjaolust, et seljaaju vigastusele kaasneb 

tavaliselt nn. apinaalne sokk. Selle põhjuseks on seljaajus 

kahjustuspiirkonnast allapoole jääva segmentaaraparaadijärak 

"väljalülitamine" supranukleaarse innervatsiooni mõjust. Nii­

sugune seisund kutsub esile perifeersete motoneuronite tuge­

va pidurduse, mille kliiniliseka..aY.alduseka on lÕtvua, aref- 

leksia ja teised muidu perifeeraele halvatusele omaBed tun­

nused ♦ Spinaalse sokiga analoogset seisundit võib täheldada 

ka peaaju poolkerade akuutse kahjustuse korral: halvatud jä­

semed on mõnda aega (vahel päevi) lõdvad; tsentraalsele hal­

vatusele iseloomulikud tunnused kujunevad välja alles pärast



perifeerset® motoneuronite automatistliku funktsiooni taas­

tumist. SeetSttu tuleb niisugustel juhtudel tsentraalse ja 

perifeerse halvatuse difer e ntsimi seIJcaautada„muid tunnu­

seid (defekti ulatus, muude neuroloogiliste nähtude, näi­

teks tundehäirete iseloom jne.).

3*6. IsIHASBTOQNUSE HÄIRBD JA
VASTOEAHfSLISED LIIGUTUSED

3*6.1. Bkstrapüranddaalsüsteemi

Ülalpool meenutasime* et tahteliste impulsside lihaste­

ni kulgemise tee koosneb kahest, s. o. tsentraalsest ja pe­

rifeersest motoneuronist. Segemist on suhteliselt lihtsa ja 

anatoomiliselt selgepiirilise neurofüsioloogilise süsteemi­

ga. Inimese liigutused on sageli keerukad. Nad eeldavad äär­

miselt täpselt doseeritud, sageli väga kiiresti, muutuvat li- 

hasekcntraktsiooni jõudu, sujuvat üleminekut painutajalihas- 

te töölt sirutajalihaate tegevusele jne. Suur osa Hhaete ak­

tiivsusest reguleeritakae automaataeIt (keEahõiak, poosid, 

kaasliigutused jne.). Ka 1 ihtn^Aahta^^na- Itigutus, näiteks 

käe tõstmine, mis tagatakse Õlavöötme lihaste kontraktsiooni­

ga, nouab samaaegset kere- ja jalalihaste automaatset tööd, 

et taastada kere raskuskese. Sageli vajalike kiirete ja suu­

nalt ning j Õult muutlike liigutuste söoritarniseks peab li­

haskond omama sobiva lähtetoonuse. Nimetatud toonus on suh­

teliselt püsiv; seda mcduleeiivad aktiivsed liigutused ise­

enesest. Seetõttu nimetatakse seda ka nn. reflektoorseks ehk 

plastiliseks toonuseks. Eespool oli mainitud, et lihaste plas­

tilist toonust reguleeritakse samuti perifeersete m otoorsete 

neuronite poolt Ja et viimaste aktiivsus oleneb suurel mää­

ral ka segmendisisesest tagasisidest. Valdavat osa etendab 

seljaaju motoneuronite aktiivsuse moduleerimisel ja seega ka 

lihaste plastilise toonuse säilitamisel siiski ekstrapürami- 

daalsüsteem.

Ekstrapüramidaalsüsteemi mõistet on kasutatud üle 70
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aasta. Varem käsitleti eeda siia teerai kesknärvisüsteemi mo­

toorsete mehhanismide kompleksina, mis hõlmas kõik lihase- 

toonuse muutusi reguleerivad komponendid peale püramidaalsüs- 

teemi. Tänapäeval on eketrapüramidaaltrakti anatoomiline ja 

füsioloogiline eristamine püramiöaaltraktist muutunud keeru­

kamaks. Ekstrapüramidsaleüsšeemi peetakse käesoleval ajal jsi- 

gara funktsionaalseks kui anatoomiliseks üksuseks j» ta kooa- 

neb"ajukoore akstrapüramidaalsaat piirkonnast (nn. premotoor- 

ne ajxzkoor), talamuse tuumadestp srds o,: seotud striaatumi, 

ballidumi, punatyuma ja retikulaar-form&tslooniga. Erinevalt 

üsna otee kulgevast püreuaidaaltiaktist ^Sviavad ekstrapürami- 

daalsed impulsid vastavatesse jaotussegmantidesse (motoneu- 

ronitani) päraet arvukaid ringteid neurona&lsetes ahelates, 

mis on sünaptxliselt katkestatud basaaltuumades ja ajutüves, 

lärme kui asuda nende komponentide lähemale iseloomustamise­

le, tuleb möönda, et meie teadEjjged ekstrapüramidaalsüsteemi 

neurofLisiolüogiast, eriti selle komponentide omavahelisest 

vastastikusest toimest, on veel lünklikud . See seletab arvu­

kad vasturääkivused, mida kohtab õpikute ja käsiraamatute vas­

tavates peatükkides. Oluline on meelee pidada, et .. ekstrapü- 

ramidaalsüsteemi mõju motoorikale avaldub peamiselt kahel 

teel: '.......

1) ekstrapüramidaalsüsteem moduleerib ajukoore motoorse 

piirkonna {eesmise teentraalkääru) tegevust. Seega on ekst- 

rapüramidaalsüsteemi Üheks peamiseks efektoorseks. t e e k s k a  

püramidaaltrakt ise;

2) ekstrapüramidaalsüsteemi funktsiooni täitva basaal- 

tuumade kcaplakai tegevuse integreeritud reaultaat .antakse 

üle niisugustele alanevatele kulglatele nagu retikulospinaal-' 

tee, vestibulospinaaltes, rubrogpinaaltee jne. (vt. joon. 18), 

mis oma tegevuse lõppresultaadina mõjustavad (kas otseselt 

või lülitusneuronite vahendusel) nii kui ^-neuronite 

laenguid, suurendades või. vähendades jnende valmisolekut vas­

tu võtta või lihastele edasi anda püramidaaltrakti kaudu saa­

buvaid impulsse. On andmeid, mis näitavad, et -neuronite 

(1,joon. 23) pupranukleaarne kontroll toimub peamiselt retiku-
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loapinaaltrakti vahendusel (RS, joon. 23). oC-motoneuronid 

jagunevad suuruse ja funktsiooni järgi kaheks: nn. suured 

cC--neuronid (2) saavad oma impulsatsiooni püramidaaltrak- 

tilt (PT), väikesed 06-neuronid (3) aga mitmesugustelt ekst-

PT AS EP

Joon. 23- Motoneuroneid mõjustavad supranukleaarsed 
süsteemid: PT - püramidaaltrakt, RS - re- 
tikulospinaaltrakt, EP - mitmesugused muud 
ekstrapüramidaalkulglad (1 - ^-neuron,
2 - suur cx/ -neuron, 3 - väike cv -neuron).

rapüramidaalsüsteemi (EP) komponentidelt. Seejuures omista­

takse väikestele t*-neuronitele peamiselt lihase isotoo- 

niat säilitav toime. Teiste sSnadega - väikesed ,.c<r--neu- 

ronid tagavad lihase pideva posturaalse, s. o. keha asendi 

säilitamisega seotud toonuse.

Mainitud j uhte süsteemi de mS.ju ei ole kaugeltki JötLspet- 

siifiline_kui,j)üramidaalkulgla._m5j>u. Nii näiteks võib reti- 

kulospinaalne tee (mis omakorda saab impulsse ajukoorest, 

striaatumist ja väikeajust) kas hõlbustada (nn. retikulaarne
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alanev hõlbustav süsteem) või pidurdada (nn. retikulaarne 

destsendeeruv pidurdav süsteem) motoneuronite aktiivsust.

Eksperimentaalsed andmed ja kliinilised tähelepanekud 

on näidanud, et retikulaarformatsiooni motoneuroneid "pi­

durdav" ala asub kaudaalsemal ja madalamal "hõlbustavast" 

alaat. Pidurdava ala adekvaatne stimulatsioon alandab liha- 

setoonust, hõlbustava ala sarnane erutus suurendab toonust. 

Ja vastupidi - pidurdava ala või vastavate aferentide des­

truktsioon tekitab detserebratsiooniriglidsuse, hõlbustava 

ala destruktsioon llhaseatoonia. Eksperimentaalsed andmed 

näitavad, et nn. pidurdavad alad ajukoores, basaaltuumades 

ja väikeajus seostuvad bulbaarsete pidurdavate aladega. Mo­

toorsete ^-neuronite supranukleaarse kontrolli süsteem ei 

ole eriti selge. Gammasüsteemi hõlbustus või pidurdus võib 

sÕltuValt olukorrast tekkida premotoorse ajukoore, mõnede 

subkortikaalsete tuumade või väikeaju elektrilisel stimu­

leerimisel. Talamuse ventrolateraalse tuuma stimulatsioon 

pidurdab lihasekäävi aferentset laengut eeldusel, et motoor­

ne ajukoor on intaktne. Keed faktid näitavad, et alanevate 

kulglate kaudu resulteeruv motoneuronite supranukleaame in­

nervatsioon oleneb suurel määral ajupoolkerades ja ajutüves 

asuvate ekstrapüramidaalsüsteemi tuumade ning ajukoore oma­

vahelisest koostööst.

Järgnevalt vaatleme ekstrapüramidaalsüsteemi tserebraal- 

sete komponentide ehitust ja funktsiooni mõnevõrra lähemalt. 

Ekstrapüramidaalsüsteemi see osa kannab ka nn. striopalll- 

daarsüsteemi nime. Nimetatud süsteemi komponendid on kuju­

tatud joonisel 24. Striopallidaarsüsteem jaguneb oma funkt­

sionaalselt tähenduselt striaatumiks ja pallidumiks. Saba- 

tuum ja putamen on hietaloogiliselt ehituselt lähedased ning 

funktsioonilt sarnased. Koos moodustavad nad ühise funktsio­

naalse süsteemi - striaatumi. Striaatum on fülogeneetili- 

selt ja ontogeneetiliselt uuem süsteem kui pallidum. Viima­

sesse kuuluvad globus pallidus, sübstantia nigra ja nucleus 

ruber. Pallidum on lapse sünniks müeliniseerunud ja on elu 

esimestel kuudel "kõrgeimaks" motoorseks organiks. Striaa­

tumi müeliniseerumine lõpeb alles 5* elukuuks.



Joon. 24. Striopallidaarsüsteemi komponendid: NC - saba- 
tuum (nucleus caudatua) , P - putamen, GP - glo- 
bue pallidus, T - thalamus, C - claustrum, NR - 
punatuum (nucleua ruber) , SN - subBtantia nig- 
ra, CL - corpus Luysi.



Striopallidaareüsteemi üksikute komponentide vahel on 

arvukad „seoaed. Viimased on kas otsesed või vahenduvad ta- 

lamuse kui "universaalse releejaama" kaudu. Nimetatud seos­

test annab ettekujutuse joon. 25* Analüüsimata üksikasjali­

kumalt atriopallidaarsüsteemi erinevate komponentide vahe-

Joon. 2b. Seosed .-.triopallidaarsüsteemis (1 - pretsentraal- 
käär, 2 - premotoorne ajukoor, 3 - sabatuum, 4 
putamen, 5 - globus pallidus, - talanius, 7 - hu- 
potalamus, Ö - corpus Luvsi, 4 - punatuum, 10 - 
substantia nigra, 11 - püramiiukulgla, 12 - reti- 
kulospinaalkulgla, 13 - rubrospinaalne tee).

lisi seoseid, tuleb märkida, et selle süsteemi töö rajaneb***** --- ---
nn. tagasisideringide põhimõttel. Neid funktsionaalseid rin­

ge on mitu. Vaatleme neist kahte tähtsamat. Sensoorne sisend 

või mälus talletatud ja reprodutseeritud informatsioon, nn. 

psüühiline motivatsioon jne. kutsub esile erutuse eesmise
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tsentraalkääru motoorsetes neuronites. Samal ajal tekib so­

biva tugevusega neuronaalne aktiivsus ka ajukoore premotoor- 

ees osas. Sealt suunduvad impulsid striopallidaarsüsteemi ja 

kulgevad edasi läbi punatuuma seljaajju. Samaaegselt suun­

dub osa impulsse striopallidaarsüsteemist talamusse ning 

sealt taas ajukoorde, moduleerides nüüd juba kortikaalsete 

motoneuronite aktiivsust. Teine tagasisidering kulgeb läbi 

striopallidaarsüsteemi väikeajju. See ring funktsioneerib 

marsruudil premotoome ajukoor - ajusild - väikeaju koor ja 

hammastuum - punatuum (osa impulsse moduleerib alaneva rub- 

rospinaalae trakti aktiivsust) - talamus - motoorne aju­

koor. Peale selle funktsioneerivad alumise oliivi, väikeaju 

ja punatuuma, punatuuma ja talamuse jne. vahel märksa lühe­

mad tagasiaideringid. Neid tagasisideringe vöib hästi jäl­

gida joonisel 26. On tähtis, et mööda neuronringe võivad kul­

geda nii erutavad kui pidurdavad impulsid. Suhteliselt hil­

jutised uuringud on aga näidanud, et mitte kõik striopalli- 

daaraüsteemi neuronaalsed seosed ei_ ole^universaalsed - e..t. 

ei kanna nii erutavaid kui pidurdavaid impulsse. Nii näi­

teks on nn. nlgro a triaalne tee striaatumit pidurdava ise- 

looniuga.. On tehtud kindlaks, et nn. nigrostriaalse pidurda­

va neuroni mediaatorfunkt-Sloani.,täidab dojfiamiin* Substantia 

nigra zona compacta neuronite adekvaatne 'elektriline stimu­

latsioon suurendab dojfamiini ja selle aine peamise lagupro- 

dukti - homovanilliinhappe - kontsentratsiooni striaa- 

tumia. Teiste atriaatumile p ro j j tse e ruva t e ajualade stimu­

latsioon (ka striaatumia ja pallidumis esineb funktsioonide 

aomatotoopiline lokaliaataioon: striaatumi (putameni ja sa- 

batuuma) eesoaaa projitseerub pea, keskosaa käed ning taga- 

osaa kere ja jalad) põhjustab atsetüülkoliini vabanemise ja 

vaatavate neuronite erutuse, näidates et atsetüülkoliin täi- 

dab striaatumis erutuse ülekandja osa. Normaalselt valitseb 

dünaamiline taaakaal erutua-_ja pidurduamedlaatorite sün- 

Jeeaijja vabanemise vahel. Selle tasakaalu häirumisel teki- 

'vad mitmesugused haiguanähud.

Eeapool vaatlesime mitmeauguaeid juhteteid, mis vahen­

davad ekatrapüramidaalaüsteemi toimet motoneuronitele. Prak-
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Joon. 26. Tagaaiaiderlngld ekstrapüramidaalsüsteemis 
(1 -1 0  -  ühtivad eelmise joonisega, 11 -  a ju -  
sild. 12  -  väikeaju, 13  -  püramidaaltrakt,
14 - retikuioepinaaltrakt, 15 - rubrospi- 
naaltee, Tb - olivospinaaltrakt).



tilisel eesmärgil eristatakse kahte peamist striopallidaar- 

aelt eüeteemilt seljaajuni kulgevat neurofüsioloogilist 

kompleksi: nigrore t ikulospinaalt ee ja striopallidorubrospi- 

naaltee. Beist 1 esimese kahjustusel domineerib rigiidsus, 

hüpokineesia ja rahutreemor, teise süsteemi patoloogia kor­

ral täheldatakse lihasedüstooniat ja mitmesuguseid vastu- 

tahtelisi liigutusi ehk hüperkineese. Esimest nimetatakse ka 

akineetilis-rlgiidseks (pallidaarseks) sündroomiks, teist 

hüpotooniIis-hüperkineetiliseks (striaarseks)^ sündroomiks. 

Esimese sündroomi iseloomulikuks näiteks on parkinsonism, 

teise avalduseks tantstõbi ehk korea. Tänapäeval teame, et 

küpotoonilis-hüperkineetilise sündroomi nimetus on üsna eba­

täpne t vastutahteliate liigutustega ei kaasne neil haigetel 

enamikul juhtudel mitte lihasetoonuse langus vaid lihaste 

ebaühtlane toonus, s. t. düstoonia, mida iseloomustab ago- 

nistide toonusetasakaalu häirumine, patoloogilisi poose põh­

justavad toonuse muutused üksikutes lihasegruppides, eriti 

liigutuste korral jne. Järgnevalt vaatleme ekstrapüramidaal­

süsteemi patoloogia üksikuid avaldusi detailsemalt.

3.6.2. Lihasetoonuse 
muutused

Ekstrapüramidaalsüsteemi patoloogia korral on kõige ta­

valisemaks lihasetoonuse muutuseks rigiidsus. Rigiidsuse põh­

juseks on ajukoore "vabanemisfenomen", samuti vastava selja­

aju segmendi suprasegmentaarse kontrolli nõrgenemine. Kuju­

neb olukord, kus retikulaarformatsioon ei takista___lihasele

kulgevaid liigseid toonilisi signaale. Selle tulemusena suu­

reneb alfaaktiivausf eriti väikeste -neuronite impulaat- 

sioon. Kujunenud rigiidsus tekitab suurenenud aferentse im- 

pulsatsiooni striaatumile (mida pidurdav nigrostriaalne neu­

ron on puuduliku funktsioonivõimega). Selliselt kujuneb günd- 

roomi_ säi1itav„noiaring.

Rigiidsuse puhul täheldatakse suurenenud vastupanu pas­

siivsetele liigutustele, mis avaldub liigutuse kõikides suun­

dades. Plastiline hüpertoonia ehk rigiidsus erineb spastiil­

susest . mille puhul vastupanu tekib vaid passiivse liigutuse
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teatud etapil, sageli alguses (na. taskunoa fenomen). Peale 

selle on spastilisus tavaliselt enam, väljendunud käte pai- 

nutajalihastes ja jalgade sirutajalihastes; rigiidsus haa­

rab mõlemaid gruppe enam-vähem võrdselt. Plastilise toonuse'' 

suurenemisele on sageli iseloomulik, et korduvad passiivsed 

(ja ka aktiivsed) liigutused, tekitades propnotseptiivseid 

impulsse, põhjustavad lihasetoonuse progresseeruvat suure­

nemist. Haige jäseme passiivsel liigutamisel on tunda kas 

ühtlane või võrdsete intervallide järel hetkeks nõrgenev 

vastupanu. Viimast nimetatakse ka "hammasratta fenomeniks". 

Rigiidsusega on seotud rida puudujääke haige motoorses te­

gevuses: liigutu8tj|_aeglus ehk bradükineesia, nn. ekstrapü- 

ramidaalne düsartria ja düsfaagia, kaasliigutaate__puudumi­

ne, tippiv kõnnak, hiipomiimia. Oluliselt on häiritud ras­

kuskeset säilitavate lihaste koostöö, eriti raskuskeskme 

muutumise korral. See tekitab patoloogilisi-paase (haige pea 

ja keha on poolkummargil asendis) ja olukorra, kus moned 

haiged "jooksevad oma raskuskeskme järgi": et ületada jal­

gade rigiidsust ja kompenseerida keha ettevajumist, koosne 

niisuguste haigete edasiliikumine lühikestest sörkjooksud 

kusjuures keha kaldub ette, jalad tunduvad aga tugevast 

maaga seotud olevat ja jäävad maha. Niisugust nähtust nime­

tatakse arteronulsio*ke a Harvem tekib käimise algul kaldu­

vus retropulsio'kD. Lihaste rigiidsus ja raskuskeskme ümber­

paigutamise häire võib raskendada haiget riietumisel, keha­

asendi muutmisel (tõusmine lamavast või istuvast asendist, 

pöörded) ja eriti liikumist alustades. Tuleb siiski rõhuta­

da, et kõik ülalkirjeldatud nähud, mis on väga iseloomuli­

kud nn. hüpertoonilis-hüpokineetilisele parkinsonistlikule 

sündroomile, on oaalisolt (mõnel haigel valdavalt) tingitud 

sageli kaasnevast hüpokinsesia (bradükineesia) sündroomist.

Lihaste hüpotoonia on omane_ perifeersele__ halvatusele

või müogeensele haigusprotsessile. Peale selle võib hüpo­

toonia tekkida häiritud lihasepropriotseptsiooni korral või 

siis, kui kahjustatud on ekstrapüramidaalsüsteemi tserebel- 

laarne komponent. Hüpotoonilised lihased on palpeerimisel 

pehmed .1a l õdvad ring avaldavad ̂ passiivsele liigutusele ta-



vali eest vSaem vastupanu, fugevs hüpotoonia puhul tekib jä­

seme raputamisel liigeate hftperekstensioon.

3.6.3» greemor

Treemor o h vastutahteline liigutus, mis tekib seetõttu, 

et jäsemete antagonistlikke lihaseid (painutaja- ja siruta- 

jalikaeeid) innerveerivate motoneuronite supranukleaarss in­

nervatsiooni tasakaal häirub. Eespool (joon. 12) veendusime, 

et painutajalihaseid ja sirutajalihaseid innerveerivad mo~ 

t©neuronid paiknevad asijaaju vastavate segmentide eessar- 

vedee eraldi gruppidena, fervel inimesel on nende gruppide 

supranukleaam© innervatsioon tasakaalus ja nähtavat tree- 

morit ©i esine. Parklnsonismi korral, võrreldes painutaja- 

1 iha et ega, ^hilineb* sirutajalihaste supranukleaarae inner­

vatsioon. Tulemuseks on rahutreemor. mis on väikese ( 3 - 6  

korda sekundis) sagedusega. Treemor on märgatavam Jäseme 

dlstaal.ge.tes osades; sõrmed ee avaldub omapärane nn. pilli- 

keeramise feaaaen. Parkinsonistlik treemor väheneb sihtlli- 

■Jatnatel... Sagedase ja amplituudi poolest sarnaneb parklnso­

nist liku tr-eemoriga teine tüüp rahutreemorit - nn. seniil­

ne treemor. Viimane haarab siiaki rohkem pead, lõuga ja huu­

li. Parkinsoni smi teisi tunnuaeid, nagu rigiidsust .ia hüpo-. 

kiaeesiat, seniilse treemoriga ei kaasne.

Wilsoni haiguse (hepatotserebraalne degeneratsioon) kor­

ral võib esineda parkinsonistliku treemoriga sarnanevrahu­

treemor. Seda suurendab siiski j]aseme tahteline .^liigutus.

Viimaste korral võivad esialgu distaalsele värinale lisan­

duda tugevad üles-alla liigutused õlavöötmes, mis sarnane­

vad linnu tiivaliigutustega. Niisugust värinat nimetatakse 

la striaarseks treemoriks.

Tserebellaarne treemor. mida nimetatakse ka intentsi- 

oonitreemoriks. tekib liigutugj;,el̂ .ia teda intensiivistab eri­

ti liigutuste katkestamine. Seega on intentsionaalee tree- 

mori esiletulekuke vaja alanevat püramidaalimpulssi, mis 

omakorda toob esile antagonistide ekstrapüramidaalse inner­

vatsiooni latentse häire. Seda tüüpi treemor esineb sageli
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aclerosis multiplex’! haigetel seoses väikeaju hammastuuma 

kahjustusega.

Perekondlik ehk essentsiaalne treemor tekib samuti lli- 

gutustel. Eriti intensiivistub see treemor liigutuste lõpul. 

Tegemist on kiireamplituudilise (üle 8 korra sekundis) tree- 

moriga, millele ei kaasne muid neuroloogilisi nähte. Peene- 

löögiline ja Jciire treemor tekib ka endogeensete (türeotoksi- 

koos) või eksogeensete (alkohol, tubakas) mürkide mõjul.

Kõikidel inimestel võib esineda mõningane füsioloogili­

ne treemor. Ka see on kiireamplituudiline (10 - 20 korda se­

kundis) ja suureneb (või tekib) emotsionaalse pinge korral. 

Niisugune treemor suureneb neurooside korral ja kannab neu­

rootilise treemori nime.

3.6.4. Spasmid .ja 
dustooniacT

Suurte lihasegruppide vastutahtelised kontraktsioonid 

võivad haarata käe-, jala- või kaelalihased. Kui need kokku­

tõmbed haaravad kere- või kaelalihaseid, tekib tavaliselt 

pöördemoment ning vastavaid vastutahtelisi liigutusi nimeta­

takse torsioonspasmiks või torsioondüstooniaks. Spasmi all

mõistetakse enam-väham püsiva patoloogilise poosiga __seotud

seisundit. Düstoonia mõistet kasutatakse iseloomustamaks pea­

miselt nn. mobiilseid spasme jäsemete proksimaalsetes lihas­

tes. Düstoonilised liigutused haaravad sageli suure osa ke­

hast. Nad on lainlevad, mis võib põhjustada groteskseid asen­

deid ja veidraid liigutusi. Rasked lihasedüstooniad ja -spas­

mid esinevad progresseeruva lihasedüstoonia korral. Üheks sa­

gedasemaks lokaalse torsioonspasmi (või düstoonia) avaldu­

seks on spasmoodiline kõverkaelsus (torticollis spasticus). 

Viimane on üheks kolmest kõverkaelsuse vormist (teised:

a) perifeerne ehk reflektoorne kõverkaelsus - kaelaosteo- 

kondroosi ja skaleenussündroomi korral - ja b) paralüüti- 

line kõverkaelsus - n. accessorius’e kahjustuse korral) ja 

on ekstrapüramidaalse geneesiga.
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3.6.5. Koreaatiliaed .1a ate- 
tootiliaed lliwiused

Koreaatiliaed liigutuaed on väga varieeruvad, aihipä- 

ratud, jämedad, kiired ja tõmblevad, peamiaelt jäaemete 

prokaJLmaalaeid oal. ja vöötmeid haaravad hüperkineesid. Nad 

algavad^ järeult ja on kindla rütmita. Kui hüperkineea möö­

dub, on lihased kuni järgmise hüperkineeai alguseni atoo- 

niliaed. Koreaatiliaed hüperkineeaid võivad meenutada ida- 

maiat tantau. Seetõttu nimetatakae haiguat, mille puhul 

niiauguaed hüperkineeaid eainevad (neuroreumatiemi üht vor­

mi - chorea minor), tantstõveks. Tuleb aiiaki rõhutada, et 

tänapäeval esineb tantstõve korral harva tõelisi koreaati- 

lisi hüperkineese. Sagedamini on nad diataalse atetoosi üfii- 

pi vaatutahteliaed liigutused.

Atetoosid_.on üana pidevad aeglased ̂ väänlevad _ 3 tigutu- 

aed, mis domineerivad jäseme disiaialaeteB osades ja on iga 

haige jaoks stereotüüpsed. Sageli on koreaatiliaed ja ate- 

tootilised hüperkineeaid omavahel kombineeritud. Veel enam

- koreoatetoosid kombineeruvad real juhtudel torsioondüs- 

toonia avaldustega. Niisugune kombineeritud eketrapürajnj- 

daalne patoloogia esineb sageli perinataalee^ajukahjustuse 

.läbiteinud isikutel, näiteks raskete hüpoksianähtudega sün­

dinud ja elustatud lastel.

3.6.6. Tikid ,1a habitu­
aalsed spasmid

Need vastutahtelised hüperkineesid on lilhikesgd taas­

tuvad stereotüüpsed tgundlligutused, m is haaravad suhteliselt 

välkest kehasegmenti (silma sÕÕrlihas, põsk, Õlg), sageli 

funktsionaalse iseloomuga.

3.6.7. Müokloonia

Tegemist on järskude Buhtelieelt isoleeritud lihaae- 

kontraktsioonidega, mis tavalifleltei põhjusta erilist lii­

gutusti TÕmbluste sagedus on hoo ajal varieeruv, kõikudes 

50 - 60 korrast 5 - 1 0  korrani minutis. Müklooniad tekivad
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jäsemete, näo, suuõõne ja rinnalihastes. Kui kaasa on haa­

ratud paljud lihased, võib resulteeruv vastutahteline lii­

gutus haige voodist Täija paisata.

3.6.8. Hemiballism

Hemiballism on suhteliselt harva esinev haigus näht, mi­

da iseloomustavad jäg$me(te) aksimaalse ja proksimaalse li- 

haskonna koordineeritud tõmblused. Viimased on mõnikord nii 

tugevad, et jäsemed teevad hüperklneesi ajal ballistilise 

kaare. Höperkinees on tavaliselt ühepoolne ja sarnaneb he­

mi kore aga. Enamikul juhtudest on tegemist Üs n a  lokaliseeri- 

tud kahjustusega vastaspoolses subtalaamillaes tuumas. Põh­

juseks on eriti vaskulaarne kahjustus (hemorraagillne peh­

me st us) , haigusnähud tavaliselt paranevad.

___  BD

Oleme käsitlenud motoorsüsteemi patoloogia tähtsamaid 

avaldusi. Eeltoodu alusel peaksid olema selged ka aitaed uu- 

rimisvõtted. Seetõttu piirdume Järgnevalt vaid tähtsamate 

juhistega, rõhutades eriti seda, mida varem pole käsitle­

tud.

3.7.1. Vaatlus

3.7.1.1. Kõnnak

KäimisvÕimelise haige motoorikat iseloomustab hästi 

kõnnak. On kõnnak normaalne, kaasliigutused adekvaatsed, ei 

ole suuri motoorikahäireid oodata. Kõnnaku häireid iseloo­

mustavad järgmised sündroomid.
Spastiline hemipareetiline kÕ»Tiak-. Kahjustatud jalg on 

kange ning seda nihutatakse puusast kerelligutuse abil et­

te, kusjuures jalg teeb poolkaarja liigutuse (circumduotlo). 

See liigutus on põhjustatud asjaolust, et pareetilise jala 

varbad painduvad plantaarses suunas, mis muudab jala abdukt-
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eiooni ja tsirkumduktsiooni jäseme etteasetamisel möödapääs­

matuks, Tingituna halvatud käe painutajalihaste suuremast 

spaetilisuseat, on hemipareetilise kõnnakuga isiku käsi küü­

nar-, randme- ja sõrmeliigestest flekteeritud_asendis. Seega 

kujuneb iseloomulik nn. Jjfernicke-Mannijpoos. ___

Spaatllis-parapareetiline kõnnak iseloomustub lühikeste 

aeglaste.sammudega, kusjuures jalgu viiakBe ette kangete, tõm­

bavate liigutustega, millele sageli kaasnevad kompensatoor- 

sed liigutused keres ja ülajäsemetes. Selle kõnnakuvormi äär­

muslikuks vormiks on nn. käärikõnnak: jalad on tugevasti ad- 

dutseeritud ja neil on kalduvus teineteisega ristuda. Tingi­

tuna reite adduktorlihaste tugevast toonusest, hõõrduvad põl­

ved teineteise vastu. Spastilis-parapareetilise kõnnakuga 

haige jalad jäävad sageli teineteise taha kinni, mistõttu 

haige võib kukkuda.

PardikÕnnak ehk taaruv kõnnak tekib reite proksimaalse 

nõrkuse korral (poliomüeliit, müopaatia) ja iseloomustub ke- 

IFelihaste kaasahaaratusega käimisprotsessist. Seetõttu taa- 

rub haige küljelt küljele. Nimetatud asjaolu on tingitud või­

metusest säilitada vaagna ja raskust kandva jala vahel sobi­

vat nurka. Vaagen nihkub raskust mittekandva jala poole, kut­

sudes esile liialdatud kerekalde raskust kandva jala poole.

KukekÕnnak ehk steppaaž tekib labajalgade nõrkuse kor­

ral (polüneuriit, peroneaalnärvi kahjustus). Niisugustel hai­

getel ripub koormamata labajalg alla, mistõttu varbad lohi­

sevad mööda põrandat. Seetõttu on kompensatsiooniks vaja kõr­

get sammu.

Lisaks eelnimetatutele avaldub kõnnakus veel lihaseri- 

K Ü dsus oma niisuguste avaldustega nagu lühikesed sammud, 

poos, anteriopulsio jne., samuti ataksia. Kõnnaku juures on 

oluline panna tähele veel_lonkamist, mis võib olla tingitud 

jäseme lühenemisest, liigeste anküloosist, kuid ka nõrkusest 

või valust. Vümasel juhul paneb haige Kahjustatud jala ettevaat­

likult maha ja teeb lühikese sammu, et vabaneda valusa jala 

koormamisest nii ruttu kui võimalik. Viimati kirjeldatud lon­

kamine esineb sageli diskQge.anse_ tijmmeraAikulildiga haigetel .
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Üheks omapäraseks kõnnakuhäireks on astasia-abasia. See on 

hüsteeriline kõnnakuhäire, mille puhul haige on võimetu nii 

seisma kui käima, kuigi lamades v3i istudes on kõik liigu­

tused normaalsed. Siiski võib astasia-abasia sündroom esi­

neda ka peaaju orgaanilise kahjustuse, eriti frontaalsagara 

haigestumise korral.

3.7.1.2. Lihaskonna vaatlus

Lahtiriietatud haigel tehakse lihaste üldine vaatlus. 

Erilist tähelepanu tuleb pöörata atroofiate esinemisele, sa­

muti fibrillaarsete või fastsikulaarsete tõmbluste ilmnemi­

sele. Viimaste all mõistetakse lihasekimpude spontaanseid 

kontraktsioone (lihaste "mänglemine"), mis esinevad kas pi­

devalt või perioodiliselt. Fibrillaarsed ja fastsikulaarsed 

tõmblused viitavad sageli kroonilisele degeneratiivsele prot­

sessile spinaalsete motoneuronite kehades (amütroofiline la- 

teraalsklerooe, nn. alaäge poliomüeliit) ja neid võib uuri­

misel siis paremini esile kutsuda, kui vastavat lihast ref- 

leksihaamriga lüüa. Mõnikord võib degenereeruva lihase maht 

rasvkoe vohamise arvel suureneda. Niisugust nähtust nimeta­

takse pseudohüpertroofiaks.

Lihaskonna vaatluse puhul pööratakse tähelepanu ka tree- 

morile ja teistele vastutahtelistele liigutustele, millest 

oli juttu eespool.

3.7.2. Lihasetoonuse 
uurimine

Lihasetoonusest saab teatud ülevaate juba patsiendi kõn­

naku ja teiste liigutuste alusel. Spatilisuse voi, vastu­

pidi, hüpotoonia esinemise hindamiseks tuleb jäsetjDassiiv- 

jselt liigutada. Lihaste hüpotooniat aaab selgitada ka pal- 

peerimisegk. Jäseme passiivse liigutamisega saab kindlaks 

teha ka rigiidsust. Lihasetoonuse uurimiseks tuleb võrrelda 

sümmeetriliste jäBemete toonust, käte ja jalgade toonust 

omavahel jne. Rigiidsus tuleb sageli esile ka korduvate,ak- 

tiivsete liigutuste tegemisel. Selleks võib kasutada ette­
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sirutatud käte korduvat kõverdamist lõuani ja tagasi, sõr­

mede ru8ikasse-lahti ekskursiooni jne. Rigiidsuse korral "vö- 

heneb eriti.-korduvate, liigutuste a m p l i t u u d s o o r i t a m i s e  

kiirus, Lihasetoonuse patoloogilistest sündroomidest (spas- 

tilisus, rigiidsus, nn, taskunoa ja hammasratta fenomenid) 

oli juttu eespool.

3,7.3, Lihase .jõu uurimine

Motoorika väljendunud häire (pleegia, sügav parees) 

kindlakstegemine ei valmista raskusi. Sageli on aga vaja 

õigeaegselt ̂ diagnoosida sjuhteliselt «.tagasihoidlikke paree- 

se, mis veel oluliselt ei iiäiri vastava jäseme funktsiooni. 

Latentse või kergelt väljendunud pareesi kindlakstegemiseks 

kasutatakse mitmeid uurimisvõtteid.

1. Barre ülemine kats. Selle tegemisel palutakse la­

maval haigel tõsta käed keha pikitelje suhtes umbes 60 kraa­

di võrra ja sulgeda silmad. Istuv haige sirutab käed hori­

sontaalasendis ette. Uurija jälgib patsiendi käsi 1 - 2  mi­

nuti vältel. Kerge pareesi puhul käsi (eriti sõrmed ja la- 

bakäsi) va.iub aeglaselt alla. Selle katsu sooritamisel on 

otstarbekohane jälgida veel nn. viienda sõrme sümptoomi. mis 

avaldub selles, et ̂ latentselt pareetilise käe sõrmede siru- 

tamisel abdutseerub väike sõrm. Viienda sõrme abduktsioon 

avaldub sageli ka pikliku eseme rusikasse haaramisel. Väi­

kelapsel võib käe pareesi ainsaks tunnuseks olla viienda 

sõrme abduktsioon, mis avaldub siis, kui laps haarab käte­

ga voodivõre ülaäärest.

Barre katsu teisendiks on proov, mille puhul istuv hai­

ge asetab käed peoga lauale ning sirutab sõrmed ja labakäed 

lauast maksimaalselt eemale. Uurija märkab, et pareesipool- 

se käe liigutuse ulatus on nõrgem; sageli osutub liigutus lü­

hiajaliseks.

2. Barre alumine kats võimaldab diagnoosida jala ker­

get halvatust. Proovi tegemisel palutakse haiget kõhuli pöö­

rata ning jalad põlvest 45 kraadi võrra painutada. Analoog-
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selt Barre ülemise katsuga täheldatakse siin pareesi poolel 

peatselt (kuni kahe minuti jooksul) sääre allavajumist alg- 

asendist.

Mõõduka pareesi kindlakstegemiseks kasutatakse ka lii­

gutuste jõu otaest mõõtmist. Labakäe painutusjõudu saab hin­

nata dünamomeetri abil. Täiskasvanu labakäe pigistusjoud on 

väga varieeruv, koikudes näiteks treenimata meestelgi 35 - 

70 kg vahel. Seetõttu on peamise tähtsusega külgerinevuse 

määramine. Viimaat asendab küllalt edukalt haige käepigis­

tuse mõõtmine. Nimetatud uuringu hõlbustamiseks annab uuri­

ja uuritavale_oma käed ristiasetatuina. Liigutuse jõu hin­

damise levinud võtteks on nn. vastupanuliigutuste jõu uuri­

mine. Nimetatud uurimise eelduseks on uuritavate ühaserübma- 

de funktsiooni ja innervatsiooni tundmine. Soovidea näiteka 

uurida õlavöötme ühe tähtsama lihase - m. deltoideus'e 

(n. axillaria, C^, Cg) funktsiooni, palutakse haigel abdut- 

seerida käai eemalt 30 kraadini kehaat (m. supraspinatus, 

n. suprascapularis, ja jälgitakse seejärel edasise ab-

dukteiooni jõudu, avaldades oma käe abil vastupanu. M. ili- 

opsoas'e jõu määramiseks palutakse seljal lamavat uurimis­

alust põlve ja puusa umbes 90 kraadi võrra painutada ning 

mõõdetakse (oma käe abil) seejärel reie edasise painutuse 

(kõhule lahendamise) jõud. Selliselt on võimalik praktili­

selt mõõta kõigi liigutuste vastupanujoudu. Kuigi niisugune 

kontroll baseerub subjektiivsel hindamisel, mille juures 

etendab osa ka uurija enda jõud, võimaldab teatud kogemus 

siiski pareesi aatme üsna objektiivselt määrata. Viimase 

soodustamiseks hinnatakse aktiivseid liigutusi viiepallili- 

se skaala järgi. Hinne 5 pannakse reeglina siis, kui uuri­

misalune ületab uurija vastupanu (näiteks patsiendi jalgade 

uurimisel) või säilitab vastupanujõu 5 - 10 sekundi jook­

sul. Hindega 4 märgitakse vastav funktsioon siis, kui uuri­

misalune avaldab vastupanu vaid lühikest aega (hetkeks, paa­

riks sekundiks). Hinde 3 pälvib liigutus, mille ulatus on 

küll normaalne, kuid millest tekkivat koormust suudab haige 

taluda vaid lühikest aega. Nii näiteks suudab m. quadriceps 

femoris*e (n. femoralis, ^ 3-4  ̂Erkusega haige istuvas asen-
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dis säärt põlvest küll sirutada, kuid säilitab niisuguse 

asendi vaid lühikest aega (kuni 5 sekundit). Vastupanu nii­

sugune isik avaldada ei suuda. Hinne 2 pannakse liigutusele 

siis, kui selle ulatus on piiratud või võimalik ainult vas­

tava jäseme koormatustamisel. Hinne 1 tähistab vaevu märga­

tavat või palpatoorselt tuntavat lihasekontraktsiooni ning 

hinde 0 puhul on halvatus täielik. ̂ Täieliku_pleegi_a^e£ista- 

miseks pareesist on tingimata vaja uurida jäsemeid koormus- 

vabas asendis„ - võttes jäseme enda kätele ning "soodusta­

des" selliselt nõrga liigutuse tekkimist. Haige defektse mo­

toorika "hindamine" võimaldab objektiveerida halvatuse dü­

naamikat paranemise (või halvenemise) suunas ja on eriti 

tähtis krooniliselt kulgevate haigusprotsesside ja järel- 

seisundite korral.

3.7.4. Refleksid .ia
nende uurimine

Refleksid on kaasasündinud stiimul- ja vastuskompleksid. 

Madalamate loomade instinktiivset käitumist determineerivad 

refleksid olulisel määral. Inimese käitumist reguleerivad pea­

miselt tingitud, mõistuslikud seosed, refleksid aga on sub- 

ordineeritud ja täidavad kaitsemehhanismide funktsiooni. Siis­

ki on refleksid äärmiselt olulised neuroloogiliste kahjus­

tuste diagnoosimisel ja lokaliseerimisel. Reflekside muutu­

sed avalduvad sageli kaua., enne motoorikahäirete kujunemist ja 

viitavad mootorsüsteemi lateutsele tabandumisele haigusprot- 

sessi poolt. Perifeerse motoorse neuroni anatoomiat ja fü­

sioloogiat käsitlevas lõigus vaatlesime lihtsa raonosünapti- 

lise refleksi aluseks olevat neurofüsioloogilist ringi (joon. 

16). On arusaadav, et refleksiringi komponentide kahjustus 

(perifeerne protsess) viib jefleksi^kustumiselet supraspi- 

naalse kontrolli vähenemine (tsentraalne kahjustus) aga ref­

leksi elavnemisele. Seega võimaldavad reflekside muutused 

täpsustada halvatuse geneesi ning seega ka haigusprotsessi 

toopikat.
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3.7.4.1. Refleksittiübid

Kliinilisest aspektist olulised refleksid võib jagada 

4 tüüpi: 1) pindmised refleksid, mis vallanduvalt nahalt voi 

limaskestadelt, 2) süvarefleksid, mida nimetatakse ka koo- 

lus-periostaalrefleksideks, 3) vistseraalsed refleksid ja 

4) patoloogilised refleksid.

Paljud nimetatud refleksidest seostuvad kraniaalnärvi- 

dega, vegetatiivse innervatsiooniga jne. ja neid käsitletak­

se vastavates peatükkides, ülevaatlikkuse huvides on oluli­

simad normaalsed refleksid siiski võrdlevalt esitatud tabe­

lis 4.

T a b e l  4

Tähtsaimad refleksid

Refleks Aferentne
närv Keskus Eferentne

närv

Süvarefleksid (kliiniliselt olulisimad)

Maksillaarr. N. trigem. pons 1. trigem.

Biitsepsir. 1. musculocut
* C5, 6

U. musculocut.

Triitsepsir. HT. radial. C6, 7 H. radial.

Karporadiaalr. N. radial. C6, 7, 8
N. radial.

Ulnaarr. N. ulnar. C8 , Th, N. ulnar.

Patellaarr. N. femor. L2» 3, 4 U. femor.

Kannar. H. tibial.
S 1, 2

N. tibial.

Pindmised refleksid 

Korneaalr. U. trigem. pons IT. facialis

Kurgur. N. glossoph. medulla obl. N. vagus

Ülakohur. Th7, 8 Th7, 8 Th7, 8
Keskkohur.

Th9, 10 Th9, 10 Th9, 10
Alakõhur. Th11, 12 Th11, 12 Th11, 12
Kremasterr. N. femor.

L1, 2
N. genitofemor,

Plantaarr. N. tibial. U. tibial.

Anaalr. U. pudend.
S 4, 5

N. pudend.
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T a b e l  4 ( jä rg )

Refleksid Aferentne
närv Keskus

Eferentne
närv

Vistseraalsed refleksid (ei kuulu otseselt motoorika .iuurde)

Valgusr. N. opticus mesencepb. N. oculomot.

Akkommodat-
eioonir. N. opticus mesenceph. N . oculomot.

Okulokardi-
aalr. JT. trigem medulla obl. N. vagus

Sinus caro- 
ticus'e r. N. glossoph. medulla obl. N. vagus

PÕie- ja pä- 
rakur. N. pudend

S2, 3, 4
N. pudend.

Järgnevalt vaatleme tähtsaimate reflekside uurimise me­

toodikat. KÕÕluse- ja periostaalreflekside va11andamiseks 

peab jäse olema pinge- ja koormusvaba ning füsioloogiliselt 

painutatud asendis. Refleksihaamriga tuleb lüüa lühikeste (3- 

4 koputlust) seeriatena, võrreldes eriti sümmeetrilisi ref­

lekse. Reflekside muutused võivad olla mitmesuunalised:

1) refl3kside fi^Cgenemin^ebkL-hüporef 1ek si a ,

2) reflekside elaynemine.,,ehk_hüperref_lekaia,

3) reflekside moondumine.

Reflekside nõrgenemine või kadumine (hüporefleksia või 

areflekšia) kujuneb refleksikaare katkemisel ja on omane pe­

rifeersele halvatusele. Siiski tuleb silmas pidada, et kätel 

vSivad kõõluse- ja periostaalrefleksid puududa (olla väga nÕi 

gad) ka tervetel inimestel. Lõtvade kõhuseintega isikuil ei 

vallandu kõhurefleksid; vahel _on. väga^ nõrgad, ka plantaarref- 

leksid.

Reflekside elavnemine (hüperrefleksia) viitab segmen- 

taaraparaadi elavnenud talitlusele. Kõige sagedamini on ref­

lekside elavnemise põhjuseks piiramidaaltrakti kahjustus. Nii­

sugusel juhul katkeb või väheneb ajukoore pidurdav mõju seg- 

mentaaraparaadi tööle. Siiski võivad sümmeetriliselt elavne­

nud kÕÕluserefleksid vallanduda ka tervetel inimestel, eriti 

kiirete närviprotsessidega jaj?lahvatusliku ,_,reakt siooniga
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isikutel, samuti neurootikutel. Patoloogiliste! juhtudel kaas­

neb kõõluse- ja perioetaalreflekaide elavnemisega ka nn. ref- 

leksogeense teooni laienemine. Eriline diagnostiline tähendus 

on reflekside asümmeetrial. Viimast nimetatakse anisoreflek- 

aiaks ja see tähistab parema ja vasaku kehapoole reflekside 

ebavõrdsust. Anieorefleksia tekib kae J ihepo.olg.est - reflekside 

nõrgenemisest (perifeerse närvi, närvijuure või seljaaju ees- 

sarvede kahjustusel) või vastaspoolEiete reflekside,,- elavnemi­

se st (püramidaalsüsteemi kahjustusel).

Seega on reflekside külgerinevuse kindlakstegemine eri­

ti tähtis, ja reflekse peab uurima täpselt. Ühesuguse tugevu^ 

sega löögi saavutamiseks tuleb refleksihaamrit vabalt käes 

hoida ning lasta sel oma raskusega kukkuda alale, kust ref­

leksi püütakse vallandada. Kahtluse korral tuleb reflekse uu­

rida mitmesugustes asendites, korduvalt.

Tähtsaimate normaalsete reflekside vallandamise tsoonid 

on kujutatud joonisel 2 J . Ühtlasi on joonisel näidatud, et

S U V A R E F L E K $ / i>

B I IT G E P S / f tE F L
( C S - 6 )

T U H T f g f f y m . .
KARPO fiAP IAAL- 

R E F L . ( C 6 - 8 )

p a t e l l a a r r e f l  
! - 4 )( L Z

k a n n a r e f l . 
( S 1 - 2 )

N A H A R E F L E K S IO

\

V L E M . K O H U k E F L .
(I> 7- 10)  

KES/CM. KOh
A L U M

( l > 9 - f O )  
KOHI

H U R E F L ,
U R E F L .

n  k h e m a s t e h l h e f l . 
( u )

a n a a l r e f l . 
( $ 4 —5 )

P LA N T A A R .R E F L .
( $ { - £ )

Joon. 27. Tähtsaimate reflekside vallandamise tsoonid.
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kÕÕluae- .1 a_periostaalreflokse kutsutakse esile sobiva piir­

konna koputlemisel ref1ekaihaamriga, nahareflekag - nürijaser 

mega tSmbamiael.

Bilteepairefleka vallandatakse refleksihaamri löögiga 

Õlavarre kakspealihase kõõluse piirkonnale. Täpsemaks loka­

liseerimiseks asetab uurija kõõlusele eelnevalt oma vasaku 

käe pöidla ning lööb haamriga vastu seda. Vastuseks on pat­

siendi käe painutus küünarliigesest. BiitBepsirefleksi val­

landamiseks peab käsi olema küünarliigesest painutatud. Is­

tuval patsiendil on sobiv käed asetada reitele, lamaval pai­

nutada kõhule.

TriitsepBirefleksi esilekutsumiseks koputletakse haam­

riga otseselt Õlavarre kolmepealihase kõõluse piirkonnale 

ning saadakse vaatuseks kerge sirutus küünarliigesest. Pat­

siendi käe asendi suhtes valitaevad samad nõuded mis biit- 

sepsirefleksi vallandamisel.

Karporadiaalrefleks vallandub, kui haamriga koputatakse 

raadiuse tikkeljätke piirkonda. Tulemuseks on küünarvarre 

painutus ja auspinatsioon.

Ulnaarrefleksi vallandamiseks tuleb refleksihaamri löök 

suunata prooessus styloideus ulnae piirkonda. Motoorseks vas­

tuseks on labakäe ekstensioon ja ulnaarabduktsioon.

Patellaarrefleks tuleb esile, kui koputleda patellaar- 

kÕÕlust,. Selle refleksi puudumist nimetatakse ka Westphali 

sümptoomiks. Kui refleks ei vallandu tavalisel teel, võib ka­

sutada Jendrassiku hõlbustusmanöövrit: haigel palutakse tõm­

mata iBeenda haardunud käsi kahele poole ning samal ajal püü­

takse vallandada refleksi. Patellaarrefleksi tuleb osata val­

landada mitmesugu aeis asendeis. KÕige hõlpsam on seda ref­

leksi esile kutsuda (ja hinnata) istuval patsiendil, kelle 

põlved on poolkõverdatud ja kelle labajalad toetuvad kergelt 

maha. Kui refleks on nõrk, tuleb selle hindamiseks asetada 

oma vasak käsi uuritava reiele. Ka lamaval haigel tuleb pa­

tellaarrefleksi uurida kergelt painutatud põlveliigese kor­

ral. Jalgade pingevaba asendi saavutamiseks peab uurija oma 

vasaku käega tingimata uuritava põlveõndlaid toetama.
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Kannarefleksi esilekutsumiseks lüüakse haamriga vastu 

kannakÕÕlust, mille vastusena tekib jalalaba plantaarflek- 

sioon. Seda refleksi on kõige lihtsam uurida isikul, kee on 

taburetil või kušeti äärel põlvili nii, et labajalad vabalt 

ripuvad. Pingevaba asendi saamiseks võib uuritav toetuda 

kätega vastu seina. Sellele üsna lähedane on kannarefleksi 

vallandamine kõhuliasendis haigel, kelle põlved on painuta­

tud täisnurkselt. Selili lamaval haigel tuleb põlv kergelt 

painutada, reis ab- vöi addutseerida ning puus vastavalt väl­

ja või sisse roteerida. Seejärel tuleb haarata uuritava la- 

bajalg, painutada see ülespoole ning lüüa refleksihaamriga 

vastu kannakÕÕlust.

KÕhureflokside uurimisel lamab haige seljal, jalad 

kergelt painutatud. Reflekside vallandamisel tõmmatakse nü­

ri esemega (refleksihaamri vars, süstlanõela proksimaalne 

ots, tuletikk) sobival kõrgusel väljast sissepoole (joon. 

28). Jooniselt nähtub, et ülemise kõhurefleksi vallandami­

seks tuleb tõmmata pLki nah­

ka paralleelselt roidekaa- 

rega (sellest veidi allpool), 

keskmise refleksi vallanda­

miseks naba suunas ning alu­

mise refleksi vallandamiseks 

alakÕhul paralleelselt ing- 

vinaaljoonega. Vastuseks tek­

kiv lokaalne kõhulihaste kok- 

kutõmme põhjustab naba lii­

kumise stimuleeritud naha- 

ala suunas. Üsna sarnane on 

kremasterrefleksi uurimine 

(joon. 28). Siin põhjustab 

reie Bisepinna ärritus sama- 

poolse munandi^elevatsiooni.

Plantaarrefleksi esile­

kutsumiseks tõmmatakse nüri 

esemega mööda tallapõhja, tavaliselt kannast varvaste suunas.

Joon. 28. Kõhu- ja kremaster- 
reflekside vallanda­
mise tsoonid.
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Normaalseks vastuseks on varvaste plantaarfleksioon. Reflek­

si on kõige soodsam uurida lamaval haigel.

Erinevalt kõõluse- ja perioataalrefleksidest on naha- 

refleksidel, eriti kõhurefleksidel, palju pikem refleksikaar. 

Naharefleksid on polüsünaptilised - nende refleksikaar lä­

bib ka peaaju. Ärritus siseneb esmalt spinaalnärvijuurte kau­

du seljaajju, kulgeb sealt mööda tundlikkuse juhteteid pea- 

ajju ja lülitub seal ümber püramidaalsüsteemile. Viimase kau­

du j5uab ärritus seljaaju motoneuroniteni ja sealt eesjuuri 

mööda lihasteni. Seega on kehtivad eespool (tabelis 4) too­

dud andmed nahareflekside segmentaarse lokalisatsiooni kohta 

seljaajus üksnes tagajuurte sisenemise ja eesjuurte väljumi­

se kõrguse suhtes.

Anaalrefleks avaldub päraku sulgurlihase kontraktsioo- 

nina perianaalse ala ärritamisel nõelatorgetega või kinnas­

tatud sõrme viimisel anusesse.

Maksillaarrefleks avaldub kergelt avatud suu järsu sul­

gemisena vastuseks kergele lSögile põse keskosale.

3*7.4.2. Patoloogilised refleksid

See grupp hõlmab terve rea primitiivseid kaitsereaktsi­

oone, miB tekivad vaid seoses tsentraalse motoorse neuroni 

kahjustusega. Normaalselt on nad tserebraalse pidurduse poolt 

maha surutud. Kui perifeerne motoorne neuron vabaneb kõrge­

mate keskuste mõju alt, näiteks püramidaaltrakti kahjustuse 

korral, ilmnebki osa neist patoloogilistest refleksidest. Osa 

patoloogilistest refleksidest on seotud patoloogiaga ekstra­

püramidaalsüsteemi s. Enamikku patoloogilistest refleksidest 

võib täheldada tervetel lastel 5 . - 7 .  elukuuni või isegi ku­

ni esimese eluaasta lõpuni. Patoloogilisi reflekse on kirjel­

datud umbes 50. Suurt diagnostilist tähtsust omavad neist 

järgmised.

A. Tähtsaimad alajäsemega seotud patoloogilised reflek­

sid on kujutatud joonisel 29» Nende reflekside hulgast tähtsaim 

on kahtlemata Babinski refleks, mis avaldub suure varba dor- 

jpaalfleksioonina katsel esile kutsuda plantaarrefleksi. See­
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ga v8ib Babinski refleksi vaadelda kui moondunud plantaar- 

reflekei. Suure varba dorsaalfleksioon võib avalduda iso­

leeritult v5i koos samaaegse 4.ja 5. varba lehvikuna laia-

Joon. 29. Tähtsaimad alajäsemelt vallandatavad 
patoloogilised refleksid.

lisirutamisega. Viimast nimetatakse ka Babinski lehvikref- 

leksiks. Babinski refleks on üheks varaseks püramidaalsüs­

teemi kahjustuse tunnuseks pea- v5i seljaajus kõrgemal plan- 

taarrefleksi segmentaarsest keskusest (S^S^segmendis) . Ba­

binski refleks esineb tervetel imikutel, kelle püramidaal- 

trakt ei ole müeliniseerunud ja kaob koos—kõndima hakkami­

sega.

Ka Oppenhelml. Gordoni ja Schaeferi refleksid avaldu-
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rad suure varba dorsaalrefleksioonis erinevatele stiimulite- 

le. Oppenheimi refleksi puhul on selleks sääreluu sisepinna 

hÕÕrduv ärritamine uurija pöidla mõhnaga, libistades pöialt 

ülevalt alla, teiste reflekside puhul Joonisel 19 näidatud 

piirkondade (vastavalt sääre kolmpealihase ja kannakõõluse) 

pigistus.

Teise grupi moodustavad varvaste patoloogilised painu- 

tusrefleksid. Sirutusrefleksidega võrreldes on nende diag­

nostiline tähtsus väiksem.

Bossolimo refleks avaldub selles, et Järsk varbaotste 

koputlemine sõrmedega tekitab varvaste järsu painutuse. Ros- 

solime refleks avaldub tavaliselt tugeva spastilisusega jal­

gades.

Žukovski refleks avaldub varvaste plantaarfleksioonis, 

mille kutsub esile refleksihaamri löök talla keskele.

Mendeli-Behterevi refleks tuleb esile väljendunud püra- 

midaalpatoloogiaga haigetel, kui lüüa refleksihaamriga jala­

sel j ale 4. ja 5. metatarsaalluu piirkonnas. Refleks avaldub 

varvaste painutuses.

Alajäsemega seotud patoloogilistest refleksidest tuleks 

mainida veel Puusepa refleksi, mis seisneb viienda varba iso­

leeritud abduktsioonis (joon. 29) vastusena talla lateraalse 

serva mehaanilisele ärritusele. Puusepa refleks avaldub ülal­

kirjeldatutest harvemini ja viitab peamiselt ekstrapürami- 

daalsüsteemi homolateraalsele kahjustusele ajutüves ja ots- 

mikusagaras.

Jalgadega seotud patoloogilistest motoorikaavaldustest 

tuleb nimetada veel kloonusi. Kloonus on lihase._ venitamisel 

tekkiv rütmiline kontraktsioon. Oma olemuselt on kloonus üks­

teisele järgnevate kÕÖlusereflekside ahel, mis kutsutakse esi­

le katkestamatu venitamisega. Hõlpsamalt avalduvad labajala 

(pöia) ja patella kloonus. Labajala kloonus vallandub labaja­

la järsul ja tugeval dorsaalfleksioonil, mille uurija teostab 

oma parema käega, kusjuures teine käsi on asetatud põlvelii- 

geste alla. Labajala kloonuse vallandamisel peab haige olema 

lamavas asendis. Labajala järsk dorsaalfleksioon kutsub sel-
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les asendis esile kannakõõlus© ja sääre tagcuaise liiiasegru.pl 

venituse (haige põlv peab olema kergelt painutatud), mille 

tulemuseks on labajala rütmiliged.palatutus- ja sirutuslii- 

gutused ("värisemine*), mis väljendunud juhal püsivad seni, 

kuni uurija labajalga dorsaalfleksioonis hoiab.

Ka patella kloonust saab vallandada selili lamaval hai­

gel. Kloonuse vallandamisel peab uuritava jalg olema põlvest 

sirutatud ja lõtv. Patella haaratakse pöidla ja nimetissõrme 

vahele ja lükatakse järsu tõukega alla, venitades näi reie ne- 

lipealihast ja selle kSõlust, mis kinnitub patella ülemisele 

servale. Venitus kutsub esile lihase üksteisele järgnevad 

kontraktsioonid, mille tulemuseks on patella rütmiline lii­

kumine üles-alla.

Kloonused on kõõlusereflekslde tunduva elavnemise näi-, 

tajaks. Seetõttu võivad üksikud kloonused ("klonoidld" ) awal- 

duda ka funktsionaalsetel põhjustel, näiteks tugeva erutuse 

korral ja neuroosihaigetel. Siiski ei ole funktsionaalsed 

kloonused püsivad ja rütmilised; ka ei kaasne nendega teisi 

närvisüsteemi orgaanilise kahjustuse nähte. Väljendunud kloo +* 

nused esinevad tavaliselt raske tsentraalse halvatuse korral, 

eriti siis, kui protsess kahjustab seljaaju.

Seljaaju raskete kahjustuste korral tekivad sageli spj- 

naalse automatismi nähud. Viimased kajastavad seljaaju ref-r 

lektoorset talitlust, mis on vabanenud suprasegmentaarsest 

kontrollist. Spinaalse automatismi avalduseks on iseenesli­

kud liigutused täielikult halvatud jalgades. Tavaliselt kut­

sub neid liigutusi esile mingi (sageli üsna nõrk) ärritaja - 

teki puudutus, kerge massaai jne. Spinaalse automatismi aval­

duseks on kaitserefleksid. Viimased on eriti hästi välja ku­

junenud .aeljftaju transyersaalsete kahjustuste korral. Ref­

lekse saab vallandada pigistusega, torkega või külmaärritus­

tega (eetriga), vaatamata sellele, et transversaalse kahjus­

tuse korral on jäsemed täiesti tundetud. Levinud võte on 

Behterevi-Marie1-Foix' sümptoomi vallandamine. Selleks pai­

nutatakse lamaval haigel tugevasti varbaid, mille tulemusena 

tekib halvatud jala aeglane äratõmme. Kaitserefleksid on ena­

masti painutusrefleksid, harvem sirutusrefleksid. Nende la-
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tentsiaeg on suhteliselt pikk ja reflektoorne liigutus aeg­

lane. Kõrge lokalisatsiooniga splnaalprotsessi korral aval­

duvad kaitserefleksid ka katel, eriti õlavöötme ärritami­

sel. Kaitsereflekside esinemine võimaldab kinnitada halva­

tuse tsentraalset iseloomu, kuld arusaadavalt avalduvad nad 

alles pärast spinaalse šokl möödumist.

B. Käelt vallanduvatest patoloogilistest refleksidest 

on tähtsaim haarderefleks. Selle esilekutsumiseks on vaja 

mingi esemega puudutada peopesa; eriti avaldub see refleks 

siis, kui libistada mingit piklikku eset läbi -peo. fieflekai 

motoorseks ilminguks on ärritava eseme haaramine. Mõnikord 

ei suuda haige eset pikema aja vältel peost vabastada. Haar­

derefleks on vastutahteline - ka sellele tähelepanu juhti­

misel ei suuda haige seda refleksi maha suruda. Füsioloogi­

line haarderefleks esineb imikutel umbes 9« elukuuni ja hil­

jem kustub. Mitmesugused haigused, mis kahjustavad ^otsmiku- 

sagaraid, võivad selle refleksi taas esile tuua. Kahepool­

selt positiivne haarderefleks vallandub tavaliselt aõhnkeha 

kahjustuse korral.

Patoloogiliste reflekside hulka kuuluvad ka mitmed ref­

leksid, mis on seotud näo miimiliste lihaste vastutahtelise 

kontraktsiooniga. Imemlsrefleks tekib huulte puudutamisel nüri 

esemega, näiteks refleksihaamrlga. Selle refleksi erivormiks 

on oraalne dlatantsrefleka. mille puhul imemisliigatus te­

kib mingi eseme lähendamisel huultele. Manlnesco-Radovlci 

peopesa-lõu~ refleks avaldub selles, et teenariplirkonna är­

ritamine nii-i esemega kutsub esile mentaalllhase kontraktsi­

ooni. Oraalsete refleksidega on lähedalt seotud nn. suad- 

emotsioonid (sundnutt ja sundnaer), mis avalduvad tahtetult 

ja emotsiooniga vähe seotud miimilise grimassi kujul.^Oraal­

sete reflekside ilmnemine viitab kõige sagedamini ajutüves 

asuvate kraniaalnärylde motoorsete tuumade kahepoolse supra- 

nukleaarsö Innervatsiooni häirele. Need refleksid ilmnevad 

premotoorse frontaalsagara kahjustusel, eriti kahepoolsete 

ajukollete korral. Sageli on oraalsete patoloogiliste reflek­

side esinemine seotud orgaanilise dementsusega, ekstrapüra­

midaalsüsteemi pataloogiaga ja pseudobulbaarparalüüslga.
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4. K O O R D I N A T S I O O N

4.1. VÄIKEAJU SEOSED TEISTE
KESKNÄRVISÜSTEEMI OSADEGA

4.1.1. Aferentaed 
jrihteteed

Väikeaju fülogeneetiliselt vanimateks osadeks on kesk­

joonele lähemal paiknevad ja peamiselt vermisest moodusta- 

tud arhi- ja paleotserebellma (joon. 30)# Need väikeaju osad, 

on seotud teiste fülogeneetiliselt vanemate kesknärvisüs­

teemi osadega. Arhitserebellumi, mis fülogeneetiliselt on 

arenenud ajutüve vestibulaartuumade piirkonna struktuuri­

dest, tulevad juhteteed vestibulaarsüsteemist, paleotsere- 

bellumiase ka seljaajust ja alumiste oliivide vanemast osast. 

Olulist propriotseptiivset informatsiooni lihasekäävide ja 

kõõluste retseptoritest toovad vermisesse tr. spinocerebel- 

laris anterior ja posterior. aga samuti ka seljaaju taga­

väätide süsteem (joon. 31).

Peaaju suurtest poolkeradest tulevad kortlkopontotse- 

rebellaarsed juhteteed ristuvad ajusillas. Vahemik neist kul­

geb väikeaju keskmiste säärte kaudu vastaspoolsesse vermi­

sesse, enamik aga väikeaju fülogeneetiliselt nooremasse la­

teraalsesse ossa - poolkera koorde. Seda väikeaju osa ni­

metatakse neotserebellumiks (joon. 30). Kõrvuti kortikopon- 

totserebellaarsete juhteteedega saab väikeaju otseselt kol- 

lateraale ka püramidaaltraktist.

Väikeaju poolkeradesse saabub kollateraalide kaudu in­

formatsioon ka seljaaju tagaväätidest ja lemniscus media- 

lis'est. Keskaju tectum'i kaudu tulevad neotserebellumisse 

närvikiud ka nägemis- ja kuulmisanalüsaatoreist (tr. tecto- 

cerebellaris).
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Joon. 30. Väikeaju fülogeneetiline jaotumine.



TR. OCCIPITOTEMPORO-

Joon. 31. Tähtsaimad väikeaju aferentaed juhteteed.



Spetsiifilised ja mittespetsiifilised juhteteed kulge- 

vad väikeaju koorde samuti ajutüve retikulaarformatsioonist. 

Lisaks nendele kulgevad neotserebellumisse ka aferentsed 

teed mitmetest ekstrapüramidaalsetest tuumadest (joon. 31)*

4.1.2. Eferentsed 
^ H Ü Ü T "

Koik tserebellaarsed eferentsed juhteteed algavad vni- 

keaju koore Purkinje rakkudest ning kulgevad esmalt väike­

aju tuumadesse. Neotserebellumiga seotud nucleus dentatus test 

kulgeb väikeaju ülajalakeste (pedunculi cerebellares supe- 

riores) kaudu enamik närvikiude vastaspoolse talamuse vent- 

rolateraalsesse tuuma ning sealt sisekihnu eesmise osa kaudu 

peaaju motoorsesse koorde (väli 4^). Vaiksem osa hammastuu- 

mast tulevatest närvikiududest läheb vastaspoolsesse nucleus 

ruber'isse, peamiselt punatuuma enamarenenud fülogeneetili- 

selt nooremasse väikerakulisse ossa, kust edasi teetuni'i ja 

retikulaarformatsiooni tuumadesse ning sealt tektospinaalsete 

ja retikulospinaalsete teede kaudu seljaaju eessarve y--mo- 

toneuroneile. Vaga vähe läheb kiude punatuuma fülogeneetiliselt 

vanemasse ossa, mis koosneb suurtest motoorset tüüpi rakku­

dest. Siit algav ja samas ristuv rubrospinaalne trakt on ini­

mesel rudimenteerunud ja funktsionaalses mottes ebaoluline.

Paleotserebellaarsetest tuumadest on tähtsaim nucleus 

fastigii. kuhu saabub propriotseptiivne informatsioon v«r- 

mise koorest, aga samuti ka impulsid vestibulaartuumadest. 

Eferentsed teed väikeaju fülogeneetiliselt vanema osa tuu­

madest kulgevad edasi väikeaju ülajalaKeste kaudu mõlemale 

poole retikulaarformatsiooni tuumadesse ja eferentsesse ves- 

tibulaartuuma ( nucleus vestibularis lateralis s. Deiterai), 

sealt retikulospinaalsete ja vestibulospinaalsete teede kau­

du seljaaju motoneuroneile. Kõrvuti nendega kulgevad paieo- 

tserebellaarsed juhteteed läbi talamuse ja pallicmmi tuumade 

suuraju koore motoorsetesse väljadesse 4 ja 6 (joon. 32).
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Joon. 32. Tähtsaimad vfiikeaju eferenteed juhteteed.



4.2. VÄIKEAJU
FÜSIOLOOGIA

Väikeajusse koguneb informatsioon propriotseptiivse- 

test, eksterotseptiivsetest, vestibulaarsetest ning kuul- 

mis- ja nägemissüsteemidest,aga samuti ka suuraju korfcl- 

kaalsetest ja subkortikaalsetest motoorsetest keskustest® 

Piltlikult öeldes - väikeaju saab "koopiad"_peaaegiLJsõi- 

gist ajus kulgevatest aferentsetest ja ef erentsetest.__ im­

pulssidest . Siin toimub saabuva informatsiooni analüüs ja 

selle alusel lihasetoonuse ning keha asendi hoidmisel ja tah­

teliste liigutuste sooritamisel osalevate paljude lihase­

gruppide talitluse kooskõlastamine.

Vermise peamiseks ülesandeks on keha raskuskeskme sta- 

b iii seerimine., seega seismise ja käimise koordinatsioon. 

Vestibulospinaaltrakti kaudu toimub keha asendi ja ruumi­

liste vahekordade muutuste kiire reflektoorne korrektsi­

oon vastavalt kompleksse liigutuse realiseerimisel ilmne­

vatele vajadustele. Pea asendi ruumiline koordinatsioon toi­

mub üksnes sisekõrva tasakaaluorganist saabuva informatsi­

ooni alusel, kuid^kehaasendi korrigeerimine pea suhtes ja 

jäsemete ning kehatüve vahekordade juhtimine toimub pro- 

priotseptiivsete impulsside alusel» Eriti oluline on kae- 

lapiirkonnast saabuv informatsioon. Arhi- ja paleotsere- 

bellumi tihedat fülogeneetilist seost vestibulaarsüsteemi- 

ga näitab fakt, et vestibulaarsete häirete puhul (eriti ka­

hepoolsel labürindi kahjustusel) on võimalik nende kompen­

satsioon vermise ja nucleus fastigii arvel.

Ruumilise orientatsiooni peamine koordinatsioon toi­

mub siiski retikulaarformatsiooni mesentsefaalses osas,mis 

on tihedas funktsionaalses seoses vestibulaartuumade, väi­

keaju ja talamusega. Ruumilise orientatsiooni oluliseks 

osaks on ajutüve longitudinaalväätide süsteem (fasciculus 

longitudinalis medialis ja dorsalis),'mis esijoones koor­

dineerib ja programmeerib silmade ja pea liigutuste omava­

helisi suhteid. ,

Lihaste pohitoonuse hoidmisel on tähtsad nuclei^gLdenr*
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tatus'e kaudu kulgevad väikeaju mõjustused seljaaju eessar­

ve -motoneuronite talitlust juhtivatele ajutüve süstee­

midele (retikulaarformatsiooni aktiveeriv destsendeeruv osa, 

nucleus ruber ja pallidum). Väikeaju aktiveeriva toime lak­

kamisel nendele struktuuridele väheneb järsult ^«motoneu­

ronite aktiivsus ning väikeaju kahjustatud poolkera poolel 

kujuneb lihaste hüpotoonia ja jõu langus. Peale selle toi­

mub lihasetoonuse tserebellaarne mõjustamine ka väikeaju 

poolkeradest nucleus dentatus'e kaudu üle talamokortikaal- 

sete juhteteede suuraju motoorsesse koorde kulgevate impuls­

sidega.

Lisaks lihasetoonuse regulatsioonile tagavad väikeaju 

poolkerad sünergistlike lihasegruppide koordineeritud tege­

vuse kaudu ka jäsemete, eriti käte liigutuste täpsuse ja su­

juvuse.

Frontaalsagara koorel kui fülogeneetiliselt noorimal 

aju osal on oluline osa noorima staatokineetika vormi, püs-^ 

tiseismise japüstikäimise, juhtimisel.

Seega töötab motoorne süsteem isereguleeriva mehhanis­

mina, kus iga suuraju koorest lähtuvajnotoorse impulsi var­

juks on väikeaju reguleerivad impulsid, mis kustutavad lii­

gutuse inertsi ja tagavad nende sujuvuse_ja_täj5suse. Fülo­

geneetiliselt vanemad väikeaju osad (arhi- ja paleotserebel- 

lum) tagavad peamiselt liigutuste ruumilise, neotserebellua 

aga liigutuste ja jalise koordinatsiooni.

Väikeaju tähtsaimad seosed teiste kesknärvi süsteemi osa­

dega on esitatua joonistel 31 ja 32. Jälgides juhteteede kul­

gu ja ristumisi, selgub, et väikeaju kah.lustusel tekivad 

koordinatsioonihäired kahjustusega samal poolel, kuid puna­

tuuma .ja suura.iukoore kah.iustusel domineerivalt kolde vas­

taspoolel.

4.3. VÄIKEAJU KAHJUSTUSE
S&MFTOMATOLOOGIA

Väikeaju kahjustuse olulis$ks_sümptoomiks o n _  ataksia 
(kr. taxis - kord). Eristatakse staatilist ja dünaamilist 

ataksiat.
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4.3.1. Staatiline 
ataksia

Staatiline ataksia tähendab keha tasakaalu säilitamise 

häiret. Ta tuleb nähtavale peamiselt patsiendi seistes ning 

väljendub keha tugevas.kõikumises. Et mitte kukkuda, seisab 

haige harkisjalu, teeb kätega tasakaalustavaid liigutusi 

ning vaarub. Käimine muutub ebakindlaks, tekib nn. joobnu- 

kõnnak.

Vermise kahjustusel vaarub haige kindla suunata, väi­

keaju ühe poolkera kahjustusel kaldub haige käimisel kah*- 

justatud hemlsfääri poole. Silmade sulgemine ei muuda olu­

liselt kõnnakut. Tasakaaluhäire tuleb eriti nähtavale keha 

pööramisel.

Rombergl kats on peamine proov staatilise ataksia kind­

lakstegemiseks. Haige seisab, kannad ja varbad koos, käed 

all vastu keha. Tserebellaarsete häirete esinemisel kaldub 

haige kukkuma kahjustatud hemisfääri poole, vermise kahjus­

tusel kas kindla suunata või ette- ja tahapoole. Tuleb jäl­

gida, kas haige peab tasakaalu säilitamiseks jalgu laiali 

viima. Mõõdukate tasakaaluhäirete esiletoomiseks on soovi­

tav lasta haigel seista üks jalg teise ees nii, et ühe jala 

kand puudutab teise jala varbaid.

Tserebellaarse ataksia diferentsimiseks sensitiivsest 

ataksiast (ataksia jäsemete sügavtundlikkuse häiretest) tu­

leb haigel lasta seista ja käia nii lahtiste kui ka suletud 

silmadega. Tserebellaarsete häirete korral kaldub haige kuk­

kuma nii lahtiste kui ka suletud silmadega .JSensitiiyse atak,- 

siaga^haige seisab silmade kontrolli varal vabalt, kuid kin­

nisilmi kaotab tasakaalu. Käimisel on sensitiivse ataksiaga 

haigel pilk suunatud maha, pimedas ei saa ta üldse käia. Et 

sügavtundlikkuse häirete tõttu haige ei tunne oma jalgade 

asendit, siis käimisel tõstab ta jalgu põlvest kõrgele ning 

paneb nad tugeva tõukega maha, samuti viib jalgu kas liiga 

kaugele ette või kõrvale. Kõik see põhjustab sagedast kuk­

kumist, eriti pööretel.

Sensitiivne ataksia on iseloomulik tabes dorsalis'ele,
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funikulaarsele müeloosile ja mõnedele polüneuriitidele (al­

kohoolne ja diabeetiline).

Tserebellaarset ataksiat tuleb eristada ka frontaal­

sest ataksiast. mis tekib otsmikusagara kahjustusel. Tuge­

valt väljendunud vaevuste puhul ei suuda haige seista, käia 

ega tõusta. Seda nimetatakse frontaalseks astasia-abasia*ka. 

Frontaalsündroomi puhul on ataktilised nähud kätes mõõdu­

kalt väljendunud ning ilmnevad kahjustuse vastaspoolel. Sa­

geli on aga ka ulatuslike otsmikusagara kahjustuste korral 

ataktilised nähud tagasihoidlikud. See viitab kesknärvisüs­

teemi suurtele kompensatoorsetele võimetele. Tserebraalse 

ataksia puhul esineb ka teisi suuraju koore kahjustuse tun­

nuseid (näiteks psüühika ja kõne häired, oraalne automatism, 

haarderefleks jt.).

Vestibulaaraparaadi kahjustuse korral esineb vestlbu- 

laarne ataksia. Rombergi katsul ja käimisel kaldub haige 

märgatavalt kõrvale kahjustatud labürindi poole. Pea järsk 

pööramine põhjustab tasakaaluhäire süvenemise. Enamasti ilm­

neb süsteemne pea ringlemine, ka kuulmise langus ja kohin 

kõrvas. Sageli kaasub sellele iiveldus või oksendamine ja 

üldine vegetatiivne reaktsioon muutustega südame ning see­

detrakti talitluses. Sõrme-nina katsul ilmneb käe kõrvale­

kaldumine kahjustatud poolele. Viimasega langeb kokku ka 

vestibulaarse nüstagmi aeglase komponendi suund. Nägemis- 

kontroll mõnevõrra kompenseerib vestibulaarseid häireid, 

selle tõttu on kinnisilmi häired suuremad.

Võib esineda ka neurootiline ataksia. Rombergi asendis 

ilmneb tugev kõikumine, mis tähelepanu kõrvalejuhtimisel kaob 

(näiteks sõrme-nina katsu sooritamisel). Häired hüsteeria 

puhul võivad sarnaneda vestibulaarsetele tasakaaluhäiretele. 

Hüsteerilise astasia-abasia puhul haige kunagi ei kuku,vaid 

püüab kramplikult klammerduda ümbritsevate esemete ja seina 

külge o

4.3.2. Dünaamiline 
atakaia

Dünaamiline ataksia ilmneb liigutustel. Selle aluseks 

on asünergia (kr. syn - koos, ergon - töö). Üksikute lihase-
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gruppide (agoniatid, antagonistid, sünergistid) omavahelise 

koostöö häire tõttu ei toimu keerulise liigutuse sooritami­

seks vajalike lihasegruppide kontraktsioon õigeaegselt, oi­

ge tugevusega ja oiges ulatuses . Selle tõttu on liigutused 

katkendlikud, nende ,ulatus on kaa vajalikust jsuurem (hüper- 

aeetrla) või väiksem (hüpomeetrla). Selline düsmeetria ilm­

neb erltl käe täpsete liigutuste puhul.

Sõrae-nlna kata on tähtsaim võte dünaamilise ataksia 

kindlakstegemiseks. Haigel lastakse käed ette sirutada ning 

vaheldumisi panna ühe ja teise käe nlmetissõrm oma ninaotsa­

le. Seda katsu on soovitav läbi viia erineva kiirusega (algul 

kiirelt, siis aeglaselt) ja erinevates tasapindades ning nii 

avatud kui ka suletud silmi (joon. 33). Tserebellaarse kah-(

Normis Intentsionaalne treemor

Joon. 33* Sõrme-nina kats.

justuse korral ei satu sõrm täpselt ninale ja käes tekib in­

tentsionaalne treemor. Viimast iseloomustab, et sõrme lähen- 

damisel ninale tekib, eriti liigutuse lõpul. tugev värisemi­

ne sõrmedes või kogu labakäes, rahuolekus aga värisemist ei 

esine. Seda treemori vormi tuleb eristada parkinsonistlikust 

e. rahutreemorist, mis, vastupidiselt, esineb rahuolukorras ja 

kaob või väheneb liigutustel. Eristatakse veel neurootilist 

treemorit. Viimane ilmneb väljasirutatud kätes ja siüetud lau-
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gud.es, on ebapüsiv ning kustub halge tähelepanu kõrvalejuh- 

tlmisel, erutuse puhul aga suureneb.

Kanna-põlve kata on eelmise prooviga analoogne. Lama­

vas asendis haigel lastakse üha jala kand asetada teise ja­

la põlvele ja seejärel kanda mööda sääre eespinda alla li­

bistada. Tserebellaarse kahjustuse korral on see liigutus 

ataktiline, Düsmeetria tõttu ei saa halge kanda täpselt põl­

vele panna, kand satub kas reiele või säärele.

Tserebellaame nüstagm e. silmamunade nõksumine on sa­

muti intentslonaalse treemori väljenduseks. Väikeaju kah­

justusel ilmneb nüstagm tavaliselt külje suunas vaatamisel. 

Selle jälgimiseks lastakse haigel vaadata uurija sõrmedele, 

mida hoitakse kord ünel, kord teisel pool külgasendis. Tse- 

rebellaarne nüstagm on enamasti horisontaalne, harva verti­

kaalne või rotatoorne. Tugevuselt võib nüstagm olla kas jä- 

meda-, keskmise- või peenelöögiline. Tserebellaame nüstagm 

on tõukelire, nõksumisel eristatakse kahte komponenti - kii­

ret ja aeglast. Teiste sõnadega, nüstagm "lööb" ühele poole 

kiirelt, teisele poole aeglaselt. Nüstagmi suund määratakse 

.kiire komponendi järgi, mis on tserebellaarsel nüstagmil 

suunatud kahjustuse poole.

Tuleb aga meeles pidada, et liigsel silmamunade pingu­

tamisel külgsuunas tekib ka tervel inimesel asendlnüstagm. 

mis on peenelöögiline, kiirelt kustuv ja ei oma kliinilist 

tähendust.

Liikuvate objektide jälgimisel esineb füsioloogiline op- 

toklneetlllne nüstagm (fraudteenüstagrf). Häired tekivad suur­

aju koore või ajutüve silmaliigutajalihastele kulgevaid när­

ve ühendavate juhteteede kahjustuse korral.

Hüstagm tekib ka vestibulaaraparaadi või ajutüve tagu­

mise longitudinaaltrakti kahjustusel. Vestlbulaarne nüstagm 

on samuti tõukeline. Ta võib olla kas spontaanne või esile 

kutsutud vestibulaaraparaadi kunstliku ärritamisega, s. o. 

eksperimentaalne. Spontaanne nüstagm on vestibulaaraparaadi 

ärritusse1sundi korral suunatud samale poole, kahjustuse kor­

ral aga kahjustuskolde vastaspoole.
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Kõne muutub tserebellaarsete häirete korral aeglaseks, 

katkendlikuks. ja„tõukeliseks. Haige räägib kord väga aegla­

selt, samas liiga kõvasti, rõhutades üksikuid silpe. Sel­

list häiret nimetatakse skandeerlvaks kõneks.

Käekiri muutub düsmeetria tõttu lohakaks, jooned eba­

ühtlaseks, tähed suurteks, kandilisteks ja lopergusteks - 

areneb megalograafla. Sama tuleb nähtavale ka ringi joonis­

tamisel. Võib lasta tõmmata kahe vertikaal;]oone vahele ho­

risontaaljoone täpselt ühest joonest teiseni * Düsmeetria tõt­

tu haige käsi ei saa peatuda täpselt joone kohal, tõmmatud 

joon kas veidi ületab seda või lõpeb liiga vara, ka on joon 

ise laineline (joon. 34).

j.- - - - - - - J T E R V E L

I _______________ L VAIKE AJU KAHJUSTUSEL

J Ü Ü X &  <Ähk VYVO h C tU L
( M INA E L A N  M A A L )

Joon. 34. Käekirja muutused tserebellaarsete 
häiretega haigel.

Adiadohhokinees (kr. diadochos - järjestikune) on või- 

jaetus sooritada vastandliigutusi kiiresti ja sujuvalt. Hai­

gel lastakse ettesirutatud käsi kiirelt supineerida ja pro- 

neerida või sõrmi rusikasse pigistada ja sirutada. Tserebel­

laarse kahjustuse poolel on liigutus aeglasem ja liigutuse 

amplituud suurem, labakasi„laperdab. Tuleb aga arvestada, et 

ka muudel põhjustel esineva käe rigiidsuse ja pareesi kor­

ral liigutus aeglustub.

Pronatsioonikatsul tuleb düsmeetria hästi nähtavale.Hai­

gel lastakse käed ette sirutada, pihud ülespoole, pöiad si-
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rutatud kõrvale. Lastes käed järsult ümber pöörata, pihud 

allapoole, ilmneb tserebellaarse kahjustuse poolel suurem 

liigutuse ulatus, mille tõttu pöial on liigutuse lõpuks suu­

natud mitte sissepooletvaid alla (joon. 35)»

Joon. 35* Pronatsioonikats. Väikeaju 
parempoolne kahjustus.

Stewartl-Holmesi katsul tuleb nähtavale agonistlike ja 

antagonistlike lihasegruppide koostöö häirest põhjustatud 

liigutuste inertsus. Haige fikseerib küünarnukist täisnurga 

all painutatud käe« Uurija haarab fikseeritud käe rusikast, 

pingutab seda enda poole ja laseb järsku lahti. Tervel ini­

mesel jääb käsi sel puhul praktiliselt paigale, kuid tsere­

bellaarse kahjustuse korral pingutuvad m. biceps*i antago­

nistid hilinemisega ning tekib suureamplituudiline käe vi- 

bamine või käsi põrkab vastu rinda. (Ettevaatust, et haige 

ei lööks endale vastu nägul)

Babinski katsud toovad hästi esile asünergia.

a) Selili lamavat haiget palutakse rinnale ristatud kä­

tega istuma tõusta. Tervetel inimestel õnnestub see raskus­

teta, kuid tserebellaarse kahjustuse puhul see ei õnnestu, 

sest koos kehaga tõusevad ka jalad (joon. 36).

b) Seisval haigel palutakse keha taha painutada. Asü­
nergia puhul puudub sellele kaasuv raskuskeskme korrektsioon
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JJormis Väikeaju kahjustusel

Joon. 36. Asünergia istuma tõusmisel.

puusade ettevi imise ja põlvede kõverdamisega ning haige ku­

kub tahapoole (joon. 37).

c) Käima hakkamisel liigub jalg edasi, kuid puudub sa­

maaegne keha viimine ette ning haige võib kukkuda tahapoole 

(joon. 37).

Normis Väikeaju kahjustusel.

Joon. 37. Asünergia keha painutamisel taha 
ja käima hakkamisel.

d) Jala asetamisel toolile teeb tserebellaarse kahjustu­

sega haige seda katkendlikult - algul pai-nutab jala puusa­

liigesest, siis põlveliigesest ning lõpuks tõukelise liigutu­
sega asetab jala toolile.
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4.J.3* Lihaste
häfeoübonla

Väikeaju kahjustuse üheks sümptoomiks on lihasetoonuse 

langus. Eriti ilmneb see kiirelt kujunenud väikeajukahjustu­

se puhul. Tserebellaame hüpotoonia haar abu kõiki.. lihaseid

ühtlaselt. Võrdselt on haaratud nii käe- kui jalalihased,mi 

agoüistid kui ka antagonistid. Väikeaju ühe poolkera kah­

justusel esineb lihaste hüpotoonia ainult sellel kehapoolel.

Käelihaste hüpotoonia kindlakstegemiseks haaratakse 

randmest mõlemad patsiendi lõdvestatud käed ning raputatak­

se neid üles-alla. Hüpotoonia poolel ilmneb suurem labakäe 

liigutuste amplituud. Analoogse katsu võib teha labajalaga. 

Väljendunud lihasehüpotoonia on sedastatav ka lihaste pal- 

peerimisel. Võrreldakse sümmeetrilisi lihasegruppe.

Kuigi väikeaju kahjustus iseenesest ei põhjusta halva­

tust» kaasub lihaste hüpotooniale ka liigutuste aeglustumi­

ne ja mõningane nõrgenemine. Tahteliste liigutuste puhul ilm­

neb ka kiirem väsiaine.

4.4. YÜKEAJTT KAHJUSTAVAD
HAIGUSED

Väikeaju kahjustuse kiirel arenemisel tulevad tserebel- 

laarsed 3Ümptoomid hästi esile * Aeglasel kahjustuse kujune­

misel on tserebellaarse kahjustuse sümptoomid tagasihoidli­

kumad, sest väikeaju ja suuraju koore tihedate seoste tõttu 

kompenseerib viimane suurel määral väikeaju talitluse häi­

reid.

Tserebellaarsüsteemi kahjustust vastave sündroomiga tä­

heldatakse kõige sagedamini polüskleroosi (sclerosis muiti- 

plex) korral, samuti aga tagumise koljuaugu kasvajate} väi- 

keaju heniorraagilijte^ ja isheemiliste. insultide, Priedreichi 

perekondliku ataksia (ataxia faaiiliaris Priedreichi), Pierre 

Marie’ päriliku tserebellaarse ataksia (heredo-ataxie cere- 

belleus) ja mõnede väikeaju atroo.fiaga kulgevate harva esi­

nevate haiguste korral.
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KORDAMISKÜSIMUSED

I, Ajukelmete ärritusnähud.

1. Kolm ajukeImet.

2. Subarshnoidaalõoa.

3. Ajukelmete subjektiivselt tajutavad ärritusnäfaud.

4. Ajukelmete ärritus® kliiniline sümptomatoloogia.

5. Ajukelmete ärritusnähtude põhjused.

II. 'Tundlikkus.

1. Tundlikkuse liigid sõltuvalt retseptorite paiknemisest 

organismis.

2. Protopaatilin© ja epikriitiline tundlikkus.

3. Retseptorid.

4. 'Tundlikkust kandvad närvikiud, nende tuubid.

5. Dermatoomi mõiste.

6. Valu-ja temperatuuritundlikkuse juhtesüsteem.

7. Taktiilse ja sügavtundlikkuse juhtesüsteem.

8. Suuraju koore tundlikkust vastu võttev piirkond.

9. Tundeaistingu füsioloogia.

10. Tundlikkuse uurimise üldpõhimõtted.

11. Valutundlikkuse häired ja nende uurimine. •

12. Temperatuuritundlikkuse häired ja nende uurimine.

13. Puutetundlikkuse hiired ja nende uurimine.

14. SugGvtundlikkuse häired ja nende uurimine.

15. Tundlikkuseanalüsaatori kortikaalse osa funktsioon, 

selle häired ja nende uurimine.

16. Tundehäired perifeerse närvi ja närvipõimiku kahjustu­

sel.

17. Radikulaarset tüüpi tundehäired.

18. Dissotseeritud tundehäired.

19. Segmentaarset tüüpi tundehäired.

20. Seljaaju kahjustustest tingitud nn. juhtetüüpi tunde­

häired.

21. Talamuse ja sisekihnu kahjustusest olenevad tundehäi­

red.
22. Suuraju koore kahjustusest tingitud tundehäired.
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III. Motoorika.

1. Perifeerne motoorne neuron, selle ehitus ja põhitüü­

bid.

2. Perifeersete motoorsete neuronite seos lihastes paik­

nevate retseptoritega; lihaškäävid.

3. Retsiprookse pidurduse mehhanism.

4. Perifeerne (lõtv) halvatus.

5. Tsentraalne motoorne neuron, selle seosed perifeersete 

motoneuronitega.

6. püramidaalkulgla: kortikobulbaartrakt ja kortikospi-

7 naaltrakt.

7. Eesmine kortikospinaaltrakt.

8. Nn. alfakulgla mõiste.

9. Nn. gammasüsteem.

10. Tsentraalne (spastiline) halvatus; halvatuste termino­

loogia.

11. Motoorikahairete olenevus kahjustuse .lokalisatsioonist

12. Spinaalse soki mõiste.

13. Motoorika- ja tundlikkusehäirete kombineerumine; nn. 

hemi tüüpi häired, altemeeruvad sündroomid, Browni- 

Sequard’i sündroom.

14- Ekstrapüramidaalsüsteemi mõiste.

15. Ekstrapüramidaalsüsteemi toime avaldamise mehhanismid.

16. Striopallidaarsüsteem, tagasisideringid.

17. Ekstrapüramidaaleet tüüpi lihastoonuse muutused.

18. Treemor.

19. Lihaste spasmid ja düstooniad.

20. Hüperkineesid.

21. Pallidaarne ehk akineetilis-rigiidne sündroom.

22. Striaarne ehk hüpotoönilis-hüperkineetiline sündroom.

23. Motoorikahairete kajastumine haigete kõnnakus.

24. Lihastoonuse ja lihasjõu uurimine.

25. Refleksid ja. nende uurimine. Refleksi mõiste (spinaät* 

ne refleksiring). Reflekside klassifikatsioon. Pato­

loogilised refleksid.

IV. Koordinatsioon.

1. Väikeaju ehitus, selle funktsioonid.
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2. Väikeaju aferentsed juhteteed.

3. Väikeaju eferentsed juhteteed.

4. Väikeaju füsioloogia.

5. Staatiline ataksia.

6. Dünaamiline ataksia.

7. NÜstagm.

3, Intentsionaalne treemor.

S. Adiodohhokinees.

10, Konehäired väikeaju kahjustuste puhul.

11. Tasakaalu ja koordinatsiooni uurimine.
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