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Apraksioiden neuropsykologinen arviointi etenevissä  

aivosairauksissa: kirjallisuuskatsaus 

 

Ainoliisa Yliranta 

TIIVISTELMÄ 

Apraksiat eli tahdonalaisten liiketoimintojen häiriöt ovat yleisiä neuropsykologisia erityishäiri-
öitä etenevissä aivosairauksissa jo tautien varhaisvaiheissa. Praksisjärjestelmään sisältyy se-
manttinen tieto eleiden merkityksistä ja esineiden käyttötavoista, tieto esineiden mekaanisista 
ominaisuuksista ja käyttöliikkeistä, kehon osien hallinta ja topografinen kehontieto sekä liik-
keiden ohjaus tilassa. Praksiksen osaprosessit häiriintyvät eri tavoin vaurion tyypin ja sijainnin 
mukaan. Neuropsykologisessa tutkimuksessa arvioidaan tyypillisesti yläraajojen ja kasvojen 
liikkeiden hallintaa sekä esineiden käyttötietoa ja -taitoa. Etenevien aivosairauksien erotus-
diagnostiikka on yleinen haaste neuropsykologille, ja apraksiaoirekuvien tuntemuksesta on 
hyötyä sairauksien erottamisessa. Yhteneväistä praksiksen arviointitapaa tai -menetelmää ei 
kuitenkaan ole.  

Tällä kirjallisuuskatsauksella selvitettiin, mistä etenevistä aivosairauksista apraksiatutkimusta 
on julkaistu. Samalla tutkittiin tarkemmin Alzheimerin taudin ja otsa-ohimolohkodegeneraation 
arvioinnissa käytettyjä apraksiamenetelmiä ja niihin liittyviä löydöksiä. 

Löydetyistä tutkimusjulkaisuista 21 käsitteli liikehäiriösairauksia, joissa yleisimpiä ovat moto-
risiin osaprosesseihin painottuvat apraksiatyypit muiden neurologisten liikehäiriöiden ohella. 
Toiset 20 julkaisua käsitteli Alzheimerin tautia ja otsa-ohimolohkodegeneraation alatyyppejä. 
Käytetyt arviointimenetelmät ja apraksioiden yleisyyslukemat vaihtelivat huomattavasti. Kes-
keisin löydös oli, että Alzheimerin taudissa häiriö painottuu esine- ja raajatoimintoihin ja otsa-
ohimolohkodegeneraation käytösvariantissa kasvonilmeisiin ja eleiden jäljittelyyn. Yleisesti ot-
taen hyödyllisimpiä tehtävätyyppejä olivat pantomiimi- ja eleiden jäljittelytehtävät.  

Erotuksena äkillisten aivovaurioiden aiheuttamiin apraksiaoireistoihin etenevissä sairauksissa 
tulevat selkeämmin esille liiketoimintojen yhteydet visuospatiaalisiin prosesseihin ja tarkkaa-
vuuden säätelyyn. Näissä sairauksissa apraksiaoirekuvat tulisi arvioida monipuolisella tehtä-
väpatterilla sekä visuaalisin että verbaalisin tehtävänannoin, kasvoista ja molemmista yläraa-
joista. 

Avainsanat:  

Apraksia, tahdonalaisten liiketoimintojen häiriö, ideomotorinen apraksia, ideationaalinen 
apraksia, etenevät aivosairaudet, muistisairaudet, liikehäiriösairaudet, Alzheimerin tauti, otsa-
ohimolohkodegeneraatio, neuropsykologinen arviointi 
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JOHDANTO 

Apraksioilla tarkoitetaan aivovaurioperäisiä 

tahdonalaisten liiketoimintojen häiriöitä ti-

lanteissa, joissa ongelma ei selity motori-

sen tai sensorisen järjestelmän puutteella. 

Häiriintyvät liiketoiminnot ovat aiemmin 

opittuja tai muutoin tarkoituksellisia toimin-

toja, jotka liittyvät joko tietyn ruumiinosan 

toimintaan (yläraajat, kasvot, vartalo, alara-

jaat) tai toimintakokonaisuuden suorittami-

seen (konstruointi, puhe, kävely) (Cubelli, 

2017).  

Neuropsykologi arvioi tavallisesti yläraajo-

jen ja kasvojen praksioita, joiden häiriinty-

minen ilmenee tyypillisimmin esineiden 

käytössä tai pito-otteessa sekä eleiden, 

asentojen ja ilmeiden tuottamisessa 

(Osiurak & Rossetti, 2017) sekä niiden tun-

nistamisessa. Käsien tahdonalaiset toimin-

not ovat tarkempia ja vaativampia kuin ala-

raajojen tai vartalon, joten niiden häiriöt tu-

levat herkemmin ilmi (Goldenberg, 2013). 

Apraksiatyypit 

Raaja-apraksioissa on perinteisesti ero-

tettu kaksi päämuotoa sen mukaan, missä 

toiminnan vaiheessa häiriö ilmenee. Liike-

toiminnon ymmärtäminen ja tuottaminen 

edellyttävät ensinnäkin toimivaa käsitejär-

jestelmää. Käsitejärjestelmä sisältää tie-

don eleiden merkityksestä sekä esineiden 

totunnaisista käyttötavoista, käyttötarkoi-

tuksista ja mekaanisista ominaisuuksista 

(Leiguarda & Marsden, 2000). Myös esinei-

den sensomotorinen manipulointi ja yksit-

täisten liikkeiden tai toimintojen yhdistämi-

nen sarjaksi organisoituvat käsitejärjestel-

mästä käsin. Käsitejärjestelmän toimintaa 

nimitetään kansainvälisesti termeillä ideati-

onal tai conceptual praxis, suomeksi 

ideationaalinen tai käsitteellinen praksis. 

Tässä työssä lyhennän termin käsiteprak-

sikseksi (ja vastaavasti käsiteapraksiaksi). 

Käsitepraksista arvioidaan selvittämällä, 

tunnistaako ja nimeääkö potilas merkityk-

sellisiä eleitä ja esineiden käyttöliikkeitä, 

pystyykö hän sarjoittamaan askareiden vai-

heet oikeaan järjestykseen ja osaako hän 

valita oikean tai muuten mekaanisilta omi-

naisuuksiltaan sopivan esineen tiettyyn 

käyttötarkoitukseen. 

Liiketoimintojen muuntaminen mielikuvasta 

motoriseksi suoritteeksi vaatii oman järjes-

telmänsä. Toteutusjärjestelmä liittää mieli-

kuvaan tarvittavan motorisen toimintamal-

lin ja toteuttaa sen aisti- ja havaintotiedon 

ohjaamana. Toteutusjärjestelmän häiriötä 

kutsutaan ideomotoriseksi (englanniksi 

ideomotor tai productive) apraksiaksi, joka 

näkyy eleitä tai liikkeitä tuotettaessa mm. 

liikeratojen ja otteiden vääristyminä, hitau-

tena tai rytmittömyytenä (Leiguarda & 

Marsden, 2000). Nämä raaja-apraksian 

muodot ilmenevät lähtökohtaisesti sa-

manasteisina kummassakin kädessä. 

Kirjallisuudessa tunnetaan myös kineetti-

sen raaja-apraksian muoto, joka ideomoto-

risesta tyypistä eroten painottuu selkeästi 

vaurioon nähden vastakkaiseen yläraa-

jaan. Häiriö ilmenee vahvemmin hienomo-

torisen lopputuloksen vääristyminä. Osa 

tutkijoista pitää sitä praksikseen nähden 

alemman tason sensomotorisena häiriönä 

(Osiurak & Rossetti, 2018), sillä se ilmenee 

yleisesti motorisissa suorituksissa riippu-

matta siitä, onko liike tarkoituksellinen vai 

ei (Goldenberg, 2013).  

Harvinainen raajojen toimintaan vaikuttava 

häiriö on aivokurkiaisapraksia. Aivokur-

kiaisvaurioissa kielellinen prosessi ei yh-

disty oikean aivopuoliskon säätelemään lii-

ketoimintoon, jolloin potilas ei esimerkiksi 

pysty tuottamaan sanallisesta pyynnöstä 

sormenliikkeitä vasemmalla kädellään 

mutta oikealla kädellään pystyy (Golden-

berg, 2010). Liikkeiden tuottaminen mal-

lista taas onnistuu vasemmalla kädellä. 

Esineiden käyttö on näillä potilailla kömpe-

lömpää vasemmalla kuin oikealla kädellä.  

Kasvoapraksia vaikeuttaa kasvojen ylä- tai 

alaosien lihasten tahdonalaista käyttöä. 

Kasvojen yläosiin luetaan otsa, kulmakar-
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vat, nenä ja silmien seutu. Kasvojen ala-

osiin liittyvä oraalinen apraksia koskee 

suun, poskien, huulten ja kielen eleitä sekä 

esineiden käyttöliikkeitä, mutta puheen 

tuotto säilyy normaalina. Verbaalisessa eli 

puheapraksiassa taas puheliikkeiden tah-

donalainen koordinointi on häiriintynyttä, 

vaikka esimerkiksi syöminen ja laulaminen 

onnistuvat. Puheapraksian varma erottami-

nen tyypillisistä liitännäisoireista dysartri-

asta ja produktiivisesta afasiasta edellyttää 

tavallisesti puheterapeutin erityisosaamista 

(Wallesch, Johannsen-Horbach & Blanken, 

2010).  

Kliinisessä työssä ja tieteellisessä rapor-

toinnissa tavataan lisäksi apraksioiksi nimi-

tettäviä laaja-alaisempia toimintavaikeuk-

sia, kuten pukemis-, syömis- tai konstruoin-

tiapraksia, joiden taustalla ei välttämättä 

kuitenkaan ole häiriö praktisessa järjestel-

mässä vaan mahdollisesti visuospatiaali-

sessa prosessoinnissa, toiminnanohjauk-

sessa tai asentotunnossa (Fitzgerald, 

McKelvey & Szeligo, 2002; Trojano & Con-

son, 2008). 

Raportoiduista potilastapauksista on ha-

vaittu, että käsite- ja tuotantojärjestelmiin 

kuuluvista osatoiminnoista jotkin voivat säi-

lyä toimivina toisten vaurioituessa. Aprak-

siat muodostavat näin ollen heterogeeni-

sen oirejoukon riippuen vaurion sijainnista 

ja laadusta, eikä kansainvälisesti vakiintu-

nutta neuropsykologista arviointimenetel-

määkään ole. Tutkimusraporteissa esiintyy 

lukuisia erilaisia tehtäväpattereita, joiden 

keskeiset tehtävätyypit ovat yhteneväisiä, 

ja niiden kuvaukset on koottu Taulukkoon 

1. Tehtävätyypit eivät vastaa täysin käsi-

tepraksiksen ja ideomotorisen praksiksen 

dikotomiaa vaan arvioivat osatoimintoja 

hienosyisemmin. 

Ideomotorisen praksiksen tehtävissä liik-

keet määritellään joko transitiivisiksi (toi-

mintoon kuuluu esine tai kohde) ja intransi-

tiivisiksi (ei esinettä tai kohdetta). Toinen 

jaottelu on reflektiivinen–ei-reflektiivinen. 

Reflektiiviset liikkeet suuntautuvat tai suh-

teutuvat spatiaalisesti omaan kehoon (esi-

merkiksi sotilaan tervehdys) ja edellyttävät 

asento- ja liiketunnon ohjausta onnistuak-

seen. Ei-reflektiiviset liikkeet suuntautuvat 

pois itsestä ja voivat ohjautua pelkän näön-

kin varassa (esimerkiksi vilkutus hyväs-

tiksi). 

Apraksiapiirteet etenevissä aivosai-

rauksissa 

Apraksiat lukeutuvat spesifeihin oirelöy-

döksiin etenevissä aivosairauksissa, kuten 

Alzheimerin taudissa (AT) ja otsa-ohimo-

lohkodegeneraation (FTD) behavioraali-

sessa ja kielellisissä varianteissa sekä jou-

kossa liikehäiriösairauksia kuten kortiko-

basaalinen degeneraatio (CBD; myös kor-

tikobasaalinen syndrooma, CBS), progres-

siivinen supranukleaarinen halvaus (PSP), 

Huntingtonin tauti (HT) ja multisystee-

miatrofia (MSA) (Lesourd ym., 2013; Zadi-

koff & Lang, 2005). Apraksioiden vaikeus-

aste vaihtelee lievästä liiketoimintojen epä-

tarkkuudesta ja hitaudesta invalidisoivaan 

arjen toimintahaittaan. 

Etenevien aivosairauksien apraksioita on 

tutkittu vähän suhteessa muihin taudin 

neuropsykologisiin häiriöihin tai äkillisten 

aivovaurioiden aiheuttamiin apraksioihin. 

Etenevä kudostuho vaikuttaa praksiksen 

neuraalisiin rakenteisiin eri tavoin kuin yht-

äkkinen paikallisvaurio, minkä vuoksi 

apraksiat oletettavasti ilmenevät näissä 

sairausryhmissä hieman erilaisina ja edel-

lyttävät omanlaisiaan arviointiperiaatteita. 

Praksiksen osatoimintojen hienojakoi-

sempi tarkastelu voi tuottaa tietoa etene-

vien sairauksien tyypillisistä oirekuvista 

(Heilman, 2014) ja tukea dementoivien sai-

rauksien erotusdiagnostiikkaa, joka on 

neuropsykologille tavallinen kliininen 

haaste. 
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Liikehäiriösairauksien apraksioista tietoa 

löytyy jo systemaattisen katsauksen verran 

(Zadikoff & Lang, 2005). Näissä sairauk-

sissa apraksiat aiheutuvat aivokuoren (eri-

tyisesti otsalohkojen) ja tyvitumakkeiden 

vaurioista ja ovat erityisen odotettavia löy-

döksiä, jos kliinisessä oirekuvassa yhdisty-

vät muut neuropsykologiset häiriöt ja par-

kinsonismi. CBD-potilaista 70%:lla tode-

taan jonkintyyppistä raaja-apraksiaa. Ki-

neettinen apraksia on tämän taudin erityis-

piirre, joskin myös ideomotorista ja ideatio-

naalista apraksiaa, kasvoapraksiaa ja sil-

mänliikkeiden tahdonalaisen säätelyn häi-

riötä esiintyy. Muissa liikehäiriösairauk-

sissa kineettistä raaja-apraksiaa ei tavata 

ja ideationaalinen tyyppikin on harvinai-

suus. HT:ssa ja PSP:ssa ideomotorinen 

apraksia voi painottua toiseen yläraajaan. 

MSA:ssa apraksialöydökset ovat harvinai-

 
 
Taulukko 1. Praksisarvioinnin tehtävätyypit osa-alueittain Leiguardan ja Marsdenin (2000) mukaan 

Käsitepraksis: semanttinen tieto merkityksistä ja käyttötavoista 

 Esineen valinta  Potilas valitsee tiettyyn toimintoon kuuluvan esineen. 

 Esineiden käyttö Potilas demonstroi esineiden ja esineparien käyttöä. Tehtävänanto tak-
tiilinen (annetaan esine käteen). 

 Pantomiimi (mittaa 
myös produktiivista 
praksista) 

Potilas esittää eleitä tai esineiden käyttöliikkeitä ilman esineitä. Tehtä-
vänanto verbaalisena (pyynnöstä) ja/tai visuaalisena (näytetään esine 
tai siihen liittyvä kuva). 

 Esineiden yhdistämi-
nen 

Potilas valitsee kuvista yhteenkuuluvan esineen ja käyttötarkoituksen tai 
esineparin (työkalu - objekti). 

 Sarjoittaminen A) Potilas tuottaa monivaiheisen liikesarjan joko esineillä tai eleinä.  
B) Potilas järjestää monivaiheista arkitoimintoa esittävät vaihekuvat oi-

keaan järjestykseen. 

 Eleen tunnistaminen Potilas nimeää hänelle esitetyn merkityksellisen eleen. 

Käsitepraksis: tieto esineiden mekaanisista ominaisuuksista 

 Vaihtoehtoisen esi-
neen valinta 

Potilas valitsee esineen, joka mekaanisilta ominaisuuksiltaan sopii tiet-
tyyn käyttötarkoitukseen tai tekniseen ongelmanratkaisuun. 

Käsitepraksis: sensomotorinen tieto 

 Tunnistaminen  Potilas nimeää hänelle esitetyn eleen tai pantomiimin tai yhdistää sen 
esineeseen/valokuvaan. 

 Erottelu Potilas erottelee näkemistään liikesuorituksista merkityksettömät ja mer-
kitykselliset tai hyvä- ja huonolaatuiset liikesuoritukset. 

Ideomotorinen praksis: kehon osien hallinta ja topografinen kehotieto 

 Jäljittely (reflektiiviset 
liikkeet) 

Potilas jäljittelee kädellä, koko raajalla, kasvoilla tai päällä tuotettuja 
asentoja, eleitä ja käyttöliikkeitä, jotka voivat suuntautua spatiaalisesti 
omaan kehoon asento- ja liiketunnon varassa. Eleet voivat olla merkityk-
sellisiä tai merkityksettömiä ja transitiivisia tai intransitiivisia. 

Ideomotorinen praksis: visuospatiaalinen hahmotus ja liikkeen ohjaus 

 Jäljittely (ei-reflektiivi-
set liikkeet) 

Potilas jäljittelee sormilla, käsillä tai kasvoilla tuotettuja asentoja, eleitä ja 
käyttöliikkeitä näönvaraisesti. Eleet voivat olla merkityksellisiä tai merki-
tyksettömiä ja transitiivisia tai intransitiivisia. 
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sia ja niiden on epäilty johtuvan yleisem-

mistä eksekutiivisista virheistä. Parkinso-

nin taudista ja Lewyn kappale -taudista tie-

toa on vähän, mutta ilmeisesti apraksia il-

maantuu dementoitumisen mukana. Moto-

risen raaja-apraksian erottaminen ekstra-

pyramidaalioireista edellyttää kinemaat-

tista liikeanalyysia ja on kliinisessä neuro-

psykologisessa arviossa epävarmaa (Zadi-

koff & Lang, 2005).  

AT:n raaja-apraksioita käsittelevä katsaus 

toi esille tutkimusraporttien ja -menetel-

mien kirjavuuden, joka vaikeuttaa taudille 

tyypillisen oirekuvan määrittelyä (Lesourd 

ym., 2013). Katsauksen perusteella vaikutti 

kuitenkin siltä, että käsitepraksis heikkenisi 

jo taudin alkuvaiheessa. Esinepantomii-

mien, esineiden käyttöä ja käyttötietoa mit-

taavien tehtävien perusteella sensomotori-

nen käyttötaidossa ja semanttisessa käyt-

tötiedossa on ongelmia jo lievän vaiheen 

potilailla ja jopa lievässä kognitiivisessa 

heikentymässä (MCI), joka joillain potilailla 

edeltää Alzheimerin taudin puhkeamista. 

Sen sijaan mekaaninen esineitä koskeva 

tieto, topografinen kehotieto ja liikkeiden to-

teutusjärjestelmä säilyisivät paremmin lie-

vässä ja vielä keskivaikeassakin vai-

heessa.  

Lesourd ryhmineen (2013) peräänkuulut-

taa menetelmävalintojen yhtenäistämistä 

ja antaa suosituksia siitä, millaisia tehtävä-

tyyppejä ja tehtävänantoja kannattaa käyt-

tää. Hyödyllisiä testipattereita tai -osioita 

katsauksessa ei kuitenkaan ole eritelty. 

Useimmat apraksian arviointimenetelmät 

on laadittu aivoverenkiertohäiriö- tai aivo-

vammaoireistoja varten eivätkä ne välttä-

mättä tavoita hienovaraisia degeneratiivii-

sia muutoksia. 

Puheen ja kielen ongelmat, puheapraksia 

mukaanlukien, ovat varhaisia diagnostisia 

ominaispiirteitä FTD:n kielellisissä varian-

teissa eli primaarin progressiivisen afasian 

(PPA) alatyypeissä (Duffy, 2006; Gorno-

Tempini ym., 2011; Rohrer, Rossor & War-

ren, 2010). Sen sijaan behavioraalisen tai 

kielellisten varianttien raaja- ja kasvoaprak-

sioista tietoa ei tahdo löytyä. Alkavan 

FTD:n ja AT:n erottaminen toisistaan tai 

esimerkiksi psyykkisperäisistä toimintaky-

vyn muutoksista on yleinen ongelma kliini-

sessä neuropsykologisessa tutkimuk-

sessa. Otsalohkovaurioiden tiedetään häi-

ritsevän liikkeiden tuottamista (Foundas, 

2013) ja ohimolohkotuho aiheuttaa se-

manttisen tiedon katoa, joka vaikeuttaa 

muun muassa esineiden käyttöä (Silveri & 

Ciccarelli, 2009). Tästä päätellen FTD:n 

variantteihin odottaisi liittyvän spesifejäkin 

apraksiaoireita. 

Tällä katsauksella pyrittiin selvittämään, 

1) minkä etenevien aivosairauksien aprak-

siaoireistoista tutkimusraportteja yleisesti 

ottaen löytyy, 

2) millaisin menetelmin erityisesti AT:n ja 

FTD:n apraksiaoireistoja on tutkittu ja 

3) millaisia apraksialöydöksiä AT:iin ja 

FTD:oon liittyy. 

MENETELMÄT  

Artikkelihaku suoritettiin 16.1.2018 Helsin-

gin yliopiston käyttöliittymästä PsycINFO- 

ja MEDLINE-tietokannoista otsikkohakusa-

noilla assessment JA apraxia yhdistettynä 

kaikkien kenttien hakusanoihin degener* 

TAI demen*. Poissulkevaksi termiksi mää-

riteltiin apraxia of speech. 

TULOKSET 

Hakutulokset 

Hakutuloksiksi saatiin 104 julkaisua ja pro-

sessin ohessa löytyi lisäksi 11 relevanttia 

tutkimusraporttia. Kaksoiskappaleiden 

poiston jälkeen otsikoiden ja abstraktien 

perusteella valittiin jatkotarkasteluun aino-

astaan etenevien aivosairauksien kasvo- ja 
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yläraaja-apraksioita raportoivat englannin-

kieliset kokotekstit, joissa eriteltiin apraksi-

oiden arviointimenetelmät ja potilaslöydök-

set vähintään tehtävätyyppien tarkkuu-

della. Kokoteksteistä poistettiin kolme yk-

sittäispotilasraporttia, joten tarkasteluun 

valikoitui 40 tutkimusraporttia (Kuva 1). 

Näistä 20 käsitteli ainoastaan liikehäiriö-

potilasryhmiä (CBS 12, PT 5, HT 1, MSA 3, 

PSP 5), yksi HT- ja AT-potilaita ja loput 19 

AT- ja/tai FTD-potilaita. Analysoitavan ai-

neiston määrän rajoittamiseksi vain AT- ja 

FTD-potilaita käsittelevät 20 raporttia otet-

tiin edelleen tarkempaan analyysiin mene-

telmien ja löydösten osalta.  

AT:a ja FTD:n variantteja käsittelevät 

tutkimukset 

Potilasryhmät 

Tutkimuksista seitsemässä AT-potilaiden 

vertailuryhmänä olivat terveet koehenkilöt, 

neljässä FTD-potilaat (behavioraalinen va-

riantti, bvFTD), kolmessa lievän kognitiivi-

sen heikentymän (MCI) diag-noosin saa-

neet potilaat sekä terveet koehenkilöt ja yh-

dessä vaskulaarista dementiaa (VD) sai-

rastavat potilaat. Kahdessa raportissa ver-

tailtiin lievemmän ja edenneemmän vai-

heen AT-potilaita keskenään ja yhdessä 

tutkimuksessa verrattiin primaarista prog-

ressiivista afasiaa (PPA) sairastavia poti-

Kuva 1. Artikkelihaku ja karsinta 
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laita terveisiin koehenkilöihin. Pienim-

mässä potilasryhmässä oli 10 ja suurim-

massa 158 tutkittavaa (keskimäärin 32). 

Kaikki bvFTD-potilaat ja valtaosa AT-poti-

laista sairasti lievää taudinvaihetta. Yh-

dessä tutkimuksessa (Falchook ym., 2015) 

MMSE-ryhmäkeskiarvo jäi alle 18 pisteen, 

jota pidetään lievän ja keskivaikean vai-

heen raja-arvona, ja kolmessa raportissa 

keskivaikean vaiheen potilaat oli eritelty 

omaksi ryhmäkseen (Benke, 1994; Capone 

ym., 2003; Cimino-Knight ym., 2017). Vai-

kean vaiheen potilaita oli mukana kah-

dessa tutkimuksessa (Capone ym., 2003; 

Rousseaux ym., 2012). Taudin vaihetta ei 

ollut raportoitu lainkaan kolmessa tutkimuk-

sessa (Joshi ym., 2003; Stamenova ym., 

2014; Taylor, 1994). Potilasryhmät ja tau-

din vaiheet on koottu Taulukkoon 2. 

 
  
 
Taulukko 2. Analyysiin sisällytetyt tutkimusraportit potilasaineistoineen, menetelmineen ja  
löydöksineen 

Tutkimusraportti Potilasryhmät ja 
taudin vaihe 

Arviointimenetelmät Apraktisten 
potilaiden 
osuus (%) teh-
tävittäin ja ryh-
mittäin 

Benke, 1993 12 AT 
  alkava 1 
  lievä 7 
  keskivaikea 4 
  CDR 0,5…2 
12 tkh 

Multiple Objects Test* 
  5 monivaiheista esinetehtävää 
New England Pantomime Test 
  pantomiimin tunnistus ja esineen va-
linta 
  23 pantomiimin tuotto kuvasta 
10 pantomiimin tuotto pyynnöstä 
5 käden asentoa mallista 
4 käsiliikesarjaa mallista 
9 alakasvojen toimintoa mallista 
6 alakasvojen liikesarjaa 

 
- 
 
- 
 
- 
- 
- 
92 
92 
67 

Capone ym., 2003 57 AT 
  lievä 30 
  keskivaikea 19  
  vaikea 8 
  MODA 67±14  

De Renzi ideomotor apraxia test * 
 24 raajaelettä mallista (puolet merkityk-
sellisiä ja puolet monivaiheisia) 

Face Apraxia Test * 
  9 yläkasvojen toimintoa mallista 
  29 alakasvojen toimintoa mallista 

(a) 
13 vs 42 vs 63 
 
 
13 vs 26 vs 50 
13 vs 53 vs 63 

Cimino-Knight ym., 
2017 

22 AT 
  lievä 15 
  keskivaikea 7 
  MMSE 
20,8±3,9 
24 tkh 

45 pantomiimia pyynnöstä 
45 pantomiimia/elettä mallista 
Florida Action Recall Test 
  45 pantomiimia kuvasta 

- 
- 
 
- 

Cotelli ym., 2014 16 AT 
 MMSE 20,1±3,3  
16 tkh 

De Renzi ideomotor apraxia test 
 24 raajaelettä mallista (joista puolet  
merkityksellisiä ja puolet monivaiheisia) 

Action Sequence Comprehension Task 
  esineiden käyttötavan tunnistus 

 
- 
 
 
- 
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Crutch ym., 2007 34 AT 
  MMSE 
21,4±3,5 
75 tkh 

10 esinepantomiimia pyynnöstä/ ku-
vasta 
8 merkityksellistä elettä pyynnöstä/mal-
lista 
8 merkityksetöntä elettä pyyn-
nöstä/mallista 
3-vaiheinen toimintasarja (Kimura box)  
3-vaiheinen liikesarja (vrt. Lurian sarja) 

41 
 
35 
 
53 
 
38 
76 

Derouesné ym., 2000 22 AT 
  MMSE 
19,9±3,9 
10 tkh 

Käsitepraksis: 
20 esineen käyttötavan tunnistus ku-
vasta 
19 esineen ja esinepantomiimin yhdis-
täminen 
19 samaa elettä/liikettä esittävien kuva-
parien yhdistäminen 

10 työkalun ja 10 työkalu-objekti-parin 
käyttö 
10 esineen valintatehtävää 
10 vaihtoehtoisen esineen valintatehtä-
vää 
Produktiivinen praksis: 
10 raajaliikettä pyynnöstä/mallista 
10 intransitiivista elettä pyynnöstä/mal-
lista 
10 transitiivista elettä pyynnöstä/mal-
lista 
20 kompleksista raajaliikettä mallista 
10 esinepantomiimia pyynnöstä/mal-
lista 
10 esinetehtävää 
10 monivaiheista esinetehtävää 

90 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
- 
 
77 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 
 
- 
- 

Dumont ym., 2000 10 AT 
 mMMSE 
51…72 
27 tkh 

Multiple Objects Test 
  5 monivaiheista esinetehtävää 
Gesture Recognition Task 
  10 pantomiimin ja 10 eleen tunnistus  
Assessment of Conceptual Apraxia 
  10 työkalun käyttötehtävää  
  10 työkalupantomiimia, objekti näkyvillä 
  10 työkalu-objekti-parin käyttö 
  8 arkitoiminnon kuvasarjan järjestäminen 
CHCN Apraxia Battery 
  12 esinepantom. pyynnöstä/mal-
lista/kuvasta  

  9 merkityksellistä elettä pyyn-
nöstä/mallista 
  13 merkityksetöntä elettä/sarjaa mallista  

 
30 
 
60 
 
40 
70 
20 
44 
 
90 
 
40 
 
20 

Falchook ym., 2012 10 AT 
  MMSE 
15,4±4,9 
12 MCI  
  MMSE 
26,3±2,4 
18 tkh 

16 työkalun valintatehtävää 
16 vaihtoehtoisen työkalun valintateh-
tävää 
5 esinepantomiimia pyynnöstä 

- 
40 
 
- 
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Holl ym., 2011 37 AT 
  lievä 34 
  keskivaikea 3 
  MMSE 
24,3±3,0 
46 HT 
  lievä 44 
  keskivaikea 2    
  MMSE 
25,7±3,4 

Goldenberg (1995) 
  10 käden asennon jäljittely 
  10 sormien asennon jäljittely 
  5 merkityksellistä raajaelettä pyynnöstä 
  5 esinepantomiimia pyynnöstä 

(b) 
14 vs 41 
22 vs 41 
27 vs 33 
24 vs 52 

Johnen ym., 2015 20 AT 
  MMSE 
22,4±2,2 
20 bvFTD 
  FBI 34,4±12,3 
20 tkh  

Cologne Apraxia Screening 
  10 esinepantomiimia kuvasta 
  5 käden asennon jäljittely kuvasta 
  5 ilmeen jäljittely 
Ideomotor Apraxia Test 
  10 käden ja sormien asennon jäljittely 
Münster Apraxia Items 
  4 eleen tuottaminen pyynnöstä 
  8 käden ja sormien asennon jäljittely 
kuvasta 

 
- 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 

Johnen, Brandstetter, 
ym., 2016 
 (huom. osittain sama 
aineisto kuin Joh-
nenilla ym., 2015) 

18 AT  
  MMSE 
22,8±2,5 
18 bvFTD 
  FBI 28,4±10,3 
34 tkh 

Cologne Apraxia Screening 
  10 esinepantomiimia kuvasta 
  5 käden asennon jäljittely kuvasta 

 
- 
- 

Johnen, Frommeyer 
ym., 2016 
(huom. osittain sama 
aineisto kuin Joh-
nenilla ym., 2015) 

24 AT 
  MMSE 
23,2±2,7 
28 bvFTD 
  FBI 28,4±10,0 
35 tkh 

Dementia Apraxia Test 
8 käsien asennon jäljittely kuvista 
(joista 5  
  kaksikätisiä) 
1 sormien asennon jäljittely kuvasta 
1 esineen ja 1 esineparin pantomiimi 
kuvasta 
6 ilmeen jäljittely kuvasta 
2 oraalista liiketoimintoa 
1 yhdyssanan ja 1 epäsanan toisto  

 
- 
 
 
- 
- 
 
- 
- 
- 

Joshi ym., 2003 10 PPA 
12 tkh 

8 esinepantomiimia kuvasta 
8 esineen käyttöliikettä mallista 

70 
90 

Reul ym., 2017  
(huom. osittain sama 
aineisto kuin Joh-
nenilla ym., 2015) 

43 AT 
  MMSE 24±3 
26 bvFTD 
  FBI 28±10 

Cologne Apraxia Screening 
  10 esinepantomiimia kuvasta 
  5 käden asennon jäljittely kuvasta 
  5 ilmeen jäljittely 

(c) 
79 vs 52 
84 vs 56 
55 vs 76 

Rousseaux ym., 2012 31 AT 
  lievä/keskiv. 18 
  MDRS 121±6,8 
  keskiv./vaikea 
12 
  MDRS 106±6,0 

Lille gestural apraxia test 
  10 sormien-/kädenasennon jäljittely 
kuvista 
  10 eleen tunnistus videonäytteeltä 
  10 symbolista elettä pyynnöstä/mal-
lista 
  10 pantomiimin tunnistus videonäyt-
teeltä 
  10 pantomiimia pyynnöstä/mallista 
  10 esinetehtävää  
  5 esineparin yhdistäminen kuvista 
  10 sanallista esineen valintatehtävää 
  10 monivaiheista esinetehtävää 

(d) 
17 vs 54 
 
6 vs 38 
56/28 vs 92/46 
 
39 vs 62 
 
17/28 vs 38/69 
- 
0 vs 8 
33 vs 62 
- 
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  5 arkitoimintojen kuvasarjojen järjes-
täminen  
arjen esineiden käytön haastattelu 

22 vs 54 

Sanin & Benke, 2017 45 AT 
  MMSE 
22,2±3,8 
38 MCI  
  MMSE 
27,3±1,5 
50 tkh 

Interlocking Finger Test 
  4 kaksikätisen asennon jäljittely 
Alternating Hand Movements  
  2 käden asentojen vuorottelusarjaa 
Bimanual Rhythm Tapping 
  2 kaksikätistä rytmitystehtävää 

(e) 
60 vs 18 vs 4 
 
51 vs 16 vs 4 
 
71 vs 29 vs 10 

Schwartz ym., 2000 12 AT 
  MMSE 
19,8±3,6 
21 tkh 

Florida Action Recall Test 
  45 pantomiimin tuotto kuvasta  

75 

Smits ym., 2014 158 AT 
  MMSE 20±5 
90 MCI  
  MMSE 26±2 
90 tkh 

 
Van Heugten test for apraxia 
  9 esinepantomiimia pyynnöstä / esine  
   näkyvillä / esine kädessä 
  6 kasvojen tai raajan elettä jäljiteltynä 

(e) 
35 vs 10 vs 0  
- 
 
- 

Stamenova ym., 
2014 

30 AT 
  3:lla lisäksi 
LBD 
27 tkh 

Käsitepraksis: * 
8 esineen käytön tunnistus sanall. kuvauk-
sesta 
4 esinepantomiimin tunnistus ja yhdistämi-
nen 
Produktiivinen praksis: 
8 transitiivista/intransitiivista elettä pyyn-
nöstä 
8 pantomiimia kuvasta 
8 esinepantomiimia pyynnöstä 
8 esineen käyttötehtävää 
8 merkityksettömän ja 
8 merkityksellisen eleen jäljittely (yhtäai-
kaisesti / viivästettynä / yhdessä sanallisen 
ohjeen kanssa) 

33 
- 
 
- 
 
50 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 

Taylor, 1994 25 AT 
23 VD 

Kertesz ja Hooper (1982) * 
5 kasvotoimintoa pyynnöstä 
4 raajaelettä pyynnöstä 
5 esinepantomiimia pyynnöstä 
5 monivaiheista esinepantomiimia pyyn-
nöstä 
 (tarvittaessa tutkija näytti mallia tai antoi  
   esineen käytettäväksi) 

(f) 
92 vs 78 
28 vs 9 
48 vs 39 
56 vs 57 

Lihavoidut tehtävätyypit erottelivat potilasryhmät toisistaan tai terveistä koehenkilöistä tilastollisesti 
merkitsevästi (p<0.5). * Tieto merkitsevyyksistä puuttui.  
Lyhenteet: AT = Alzheimerin tauti, tkh = terve koehenkilö, MCI = lievä kognitiivinen heikentymä, HT = 
Huntingtonin tauti, bvFTD = otsa-ohimolohkodementian behavioraalinen variantti, PPA = primaari 
progressiivinen afasia, LBD = Lewyn kappale -tauti, VD = vaskulaarinen dementia, CDR = Clinical De-
mentia Rating, MODA = Milan Overall Dementia Assessment, MMSE = Mini-Mental Status Exami-
nation, mMMSE = Modified Mini Mental Status Examination, FBI = Frontal Behavioral Inventory, 
MDRS = Mattis Dementia Rating Scale 
Ryhmävertailut: a = lievä vs keskivaikea vs vaikea; b = AT vs HT; c = AT vs bvFTD; d = lievä/keskivai-
kea vs keskivaikea/vaikea; e = AT vs MCI vs tkh; f = AT vs VD 
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Käytetyt arviointimenetelmät 

Käytetyt apraksiamenetelmät on koottu 

Taulukkoon 2. Tilastollisesti merkitseviä 

eroja tuottaneet tehtävätyypit tai osatestit 

on lihavoitu ja apraktisiksi määriteltyjen tut-

kittavien prosenttiosuudet on – mikäli ne on 

raportissa ilmoitettu – koottu omaan sarak-

keeseensa ryhmittäin kunkin tehtävätyypin 

tai -sarjan kohdalle. Merkitsevyyden ta-

soksi valittiin p < 0.5, sillä tätä arvoa on 

käytetty erityisesti vanhemmissa rapor-

teissa. 

Apraktisen suorituksen pisteraja oli määri-

tetty tutkimuksissa yleensä joko käsikirjan 

tai normiaineiston perusteella (Capone 

ym., 2003; Cotelli ym., 2014; Rousseaux 

ym., 2012; Smits ym., 2014; Taylor, 1994) 

tai kahteen keskihajontaan alle verrokkien 

keskiarvon (Dumont ym., 2000; Joshi ym., 

2003; Rousseaux ym., 2012; Schwartz 

ym., 2000; Stamenova ym., 2014). Yh-

dessä tutkimuksessa raja-arvona käytettiin 

-1,5 keskihajontaa (Reul ym., 2017), yh-

dessä verrokkien heikointa 10. persentiiliä 

(Crutch ym., 2007), yhdessä 75 prosentin 

pisteosuutta verrokkien keskiarvosta las-

kettuna (Holl ym., 2011) ja kolmessa kont-

rolliryhmän heikointa tulosta (Benke, 1994; 

Derouesné ym., 2000; Falchook ym., 

2012). Kolmessa tutkimuksessa katkaisu-

pistemäärä optimoitiin aineistosta sensitii-

visyyden ja spesifisyyden suhteen ROC-

analyysillä (Johnen ym., 2015; Johnen, 

Frommeyer ym., 2016; Sanin & Benke, 

2017). 

Apraktisiksi määriteltyjen potilaiden osuu-

det vaihtelivat 0 ja 92 prosentin välillä käy-

tetyn tehtävätyypin, tehtäväsarjan, taudin 

vaiheen ja potilasryhmän mukaan. Kor-

keimmat apraksialukemat raportoitiin taval-

lisesti pantomiimi- ja jäljittelytehtävissä ja 

matalimmat esineiden tai työkalujen va-

linta- ja käyttötehtävissä. 

Havaitut apraksiatyypit 

Käsitteellinen ja ideomotorinen apraksia 

saattoivat ilmetä toisistaan riippumatta (De-

rouesné ym., 2000; Dumont ym., 2000) ei-

vätkä niitä mittaavat tyyppitehtävät korreloi-

neet keskenään (Benke, 1994; Derouesné 

ym., 2000). Liikkeiden tuottamista mittaa-

vat eli produktiiviset tehtävät olivat yleisesti 

ottaen potilaille vaikeampia kuin liikkeiden 

tunnistamista mittaavat eli reseptiiviset teh-

tävät. Verrokeilla ei tätä eroa ilmennyt   

(Derouesné ym., 2000). Dumont’lla ym. 

(2000) käsiteapraksia todettiin melkein kai-

killa potilailla (9/10) jo lievässä vaiheessa. 

Rousseaux’n (2012) mukaan lievässä vai-

heessa saattoi vielä esiintyä pelkästään kä-

siteapraksiaa, mutta edenneemmässä vai-

heessa apraksiatyypit esiintyivät yleensä 

yhdessä. 

Raajapraksis korreloi kasvopraksiksen 

kanssa, mutta nämä apraksiamuodot saat-

toivat esiintyä myös erillään ja kasvoaprak-

sia vain joko ala- tai yläkasvoissa (Capone 

ym., 2003). Yhdessä tutkimuksessa selvi-

tettiin aivokurkiaisapraksiaa AT-potilailla, 

mutta siihen viittaavia löydöksiä ei tullut 

esille (Cimino-Knight ym., 2017). 

Löydökset AT- ja MCI-potilailla 

AT-potilaat erottuivat terveistä koehenki-

löistä lähes kaikilla tehtävätyypeillä arvioi-

tuna. Osassa raporteista oli erotettavissa 

selkeästi AT-potilaille haastavin tehtävä-

tyyppi, ja se oli useimmiten joko esinepan-

tomiimi (Cimino-Knight ym., 2017; De-

rouesné ym., 2000; Dumont ym., 2000; 

Johnen ym., 2015; Reul ym., 2017) pyyn-

nöstä, mallista tai kuvasta esitettynä tai kä-

den ja sormen asentojen jäljittely (Benke, 

1993; Johnen ym., 2015; Johnen, Brand-

stetter ym., 2016; Johnen, Frommeyer ym., 

2016; Reul ym., 2017). Yhdessä tutkimuk-

sessa jäljittelyä mitattiin myös viivästettynä, 

mikä oli potilaille erityisen haastavaa (Sta-

menova ym., 2014).  
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Myös käsien ja kasvojen liikesarjat tuottivat 

potilaille ongelmia (Benke, 1994; Crutch 

ym., 2007; Derouesné ym., 2000) samoin 

kuin kaksikätiset jäljittely- ja rytmitystehtä-

vät (Johnen, Frommeyer ym., 2016; Sanin 

& Benke, 2017). Erityispiirteenä Lurian mo-

torisen sarjan tyyppisessä tehtävässä ha-

vaittiin, että viiden toiston aikana AT-potilai-

den suoritusten virheet moninkertaistuivat 

loppua kohden, kun taas verrokeilla niiden 

määrä pysyi vähäisenä.  

Helpoimpia ja heikoimmin erottelevia tehtä-

viä olivat AT-potilaille kasvotoiminnot ja -

imitaatiot (Benke, 1994; Capone ym., 2003; 

Johnen ym., 2015; Johnen, Frommeyer 

ym., 2016; Reul ym., 2017) ja esineparien 

käyttö (Derouesné ym., 2000; Dumont ym., 

2000; Rousseaux ym., 2012). Esineen va-

lintatehtävissä tehtiin vähän virheitä, eikä 

johdonmukaisia eroja löytynyt (Derouesné 

ym., 2000; Dumont ym., 2000; Falchook 

ym., 2012).  

Monivaiheisissa tehtävissä löydökset olivat 

ristiriitaisia, sillä Benken tuloksissa virheitä 

tuli potilailla huomattavasti mutta Rousse-

aux’n aineistossa selkeitä eroja ei havaittu 

verrokkeihin nähden, vaikka tutkimuksissa 

käytettiin samaa kirjetehtävää. Toinen erot-

telukyvyltään epäselvä tehtävätyyppi olivat 

merkityksellisten raajaeleiden tuotto pyyn-

nöstä tai mallista. Kahdessa tutkimuksessa 

nämä tehtävät osoittautuivat vaikeimmiksi 

(Derouesné ym., 2000; Rousseaux ym., 

2012) ja kolmessa muussa hyvin heikosti 

erotteleviksi tehtäviksi (Dumont ym., 2000; 

Johnen ym., 2015; Taylor, 1994). Tunnis-

tustehtävissä erityistä vaikeutta ilmeni pan-

tomiimien mutta ei juurikaan merkityksellis-

ten eleiden tunnistuksessa (Rousseaux 

ym., 2012).  

MCI-potilaiden ja terveiden verrokkien vä-

lillä ainoa merkitsevä ero saatiin kaksikäti-

sen rytmityksen tehtävässä (Sanin & 

Benke, 2017) ja kahdessa muussa tutki-

muksessa eroja ei havaittu lainkaan 

(Falchook ym., 2012; Smits ym., 2014). 

MCI-potilaiden suoritukset olivat sekä ideo-

motorisen että käsitepraksiksen tehtävissä 

AT-potilaita parempia (Falchook ym., 2012; 

Sanin & Benke, 2017; Smits ym., 2014) lu-

kuun ottamatta esineen valintatehtävää, 

jossa ryhmien välillä ei ilmennyt eroja vä-

häisten virheiden vuoksi. AT-potilaiden 

apraksia oli tyypillisesti VD-potilaita vaikea-

asteisempi (Taylor, 1994) mutta HT-poti-

laita lievempi produktiivisissa tehtävissä 

(Holl ym., 2011). 

Apraksian vaikeusasteen havaittiin useissa 

tutkimuksissa korreloivan dementian vai-

keusastetta mittaavien skaalojen kanssa 

(Capone ym., 2003; Crutch ym., 2007;    

Dumont ym., 2000; Rousseaux ym., 2012; 

Smits ym., 2014; Stamenova ym., 2014) 

kanssa. Cotellin ryhmä (2014) ei kuiten-

kaan löytänyt yhteyttä MMSE:n ja praksik-

sen välillä, ja Crutchin ryhmän (2007) tulok-

sissa praksiserot olivat vähäisiä lievän ja 

keskivaikean vaiheen potilasryhmien vä-

lillä. Derouesnén ryhmällä (2000) praksis 

korreloi ADL-toimintoihin mutta ei MMSE-

pistemäärään. Kolmessa muussa tutki-

muksessa ADL-toimintojen ja praksiksen 

välillä ei yhteyttä ilmennyt (Rousseaux ym., 

2012; Schwartz ym., 2012; Stamenova 

ym., 2014).  

Sairastumisikään suhteutettuna ideo-moto-

rinen praksis näyttäytyi vaikea-asteisem-

pana nuorena sairastuneilla AT-potilailla 

verratuna myöhemmällä iällä sairastunei-

siin (Smits ym., 2014; Taylor, 1994). Käsi-

tepraksiksessa samanlaista vaihtelua ei 

havaittu. APOE4-alleelin kantajilla aprak-

siaa todettiin harvemmin kuin muilla poti-

lailla (Smits ym., 2014). Sukupuolten väli-

siä eroja oli tarkasteltu kahdessa tutkimuk-

sessa eikä eroja havaittu (Schwartz ym., 

2000; Smits ym., 2014). 

Raajaoireiden puolieroja oli tarkasteltu 

osassa tutkimuksia. Apraksia näyttäytyi 

kolmessa tutkimuksessa vaikeampana va-

semmassa kuin oikeassa kädessä (Ca-

pone ym., 2003; Cimino-Knight ym., 2017; 

Derouesné ym., 2000), mutta neljässä 

muussa tutkimuksessa oikean ja vasem-

man käden suoritukset eivät eronneet toi-

sistaan (Benke, 1994; Crutch ym., 2007; 
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Falchook ym., 2012; Joshi ym., 2001).    

Derouesnén tuloksissa vasemman käden 

heikompi suoritus oli yhteydessä visuaali-

seen agnosiaan. Myös kahdessa muussa 

tutkimuksessa havaittiin apraktisten suori-

tusten yhdistyvän visuaalisiin häiriöihin 

(Smits ym., 2014; Stamenova ym., 2014; 

Taylor, 1994) semanttisen tiedon häiriöiden 

ohella (Cotelli ym., 2014; Dumont ym., 

2002; Falchook ym., 2012). 

Löydökset FTD-potilailla 

BvFTD-potilaiden ja terveiden koehenkilöi-

den välillä merkitseviä eroja havaittiin sel-

keimmin käden- ja sormenasentojen sekä 

ilmeiden jäljittelytehtävissä (Johnen ym., 

2015; Johnen & Brandstetter ym., 2016; 

Johnen & Frommeyer ym., 2016). Esi-

nepantomiimeissa ero oli vähäisempi eikä 

saman tutkimusryhmän toisessa julkai-

sussa yltänyt merkitseväksi samaista CAS-

tehtäväsarjaa käytettäessä (Johnen, 

Brandstetter ym., 2016). Kaksikätinen esi-

nepantomiimi (viinipullo ja avaaja) taas oli 

potilaille selvästi haastavampi. Merkityksel-

listen käsieleiden pantomiimissa BvFTD-

potilaat eivät eronneet verrokeista (Johnen 

ym., 2015). Johnenin ryhmä on tuoreeltaan 

kehittänyt AT:n ja bvFTD:n praksisarvioin-

tiin lyhyen tehtäväsarjan (DATE), jossa  

bvFTD-potilaat erottuivat verrokeista sel-

keimmin heikon kasvonilmeiden jäljittelyn 

perusteella. Erityisesti vaikeuksia tuotti tun-

nepitoisten ilmeiden jäljittely (Johnen, 

Frommeyer ym., 2016). 

BvFTD- ja AT-potilaat pystyi Johnen ryh-

män tuloksissa erottamaan toisistaan sel-

keimmin käden- ja sormenasentojen ja il-

meiden jäljittelyn suhteella. BvFTD-poti-

laille kasvoimitaatiot olivat vaikeampia kuin 

raajaimitaatiot ja AT-potilailla tilanne oli 

päinvastainen. Kasvoimitaatiot olivatkin ai-

nut tehtävätyyppi, jolla potilasryhmien vä-

lille saatiin johdonmukaisesti merkitsevä 

ero (Johnen ym,. 2015; Johnen, From-

meyer ym., 2016; Reul ym., 2017). Toinen 

trendinomainen, tilastollisesti ei-merkitsevä 

erityispiirre oli, että bvFTD-potilaille merki-

tyksellisten raajaeleiden pantomiimi oli yhtä 

hankala kuin esinepantomiimi. AT-potilalle 

elepantomiimi ei juurikaan tuottanut vai-

keuksia.  

PPA-potilaista suurempi osa suoriutui pato-

logisesti eleiden jäljittelyn tehtävässä kuin 

esinepantomiimeissa (Joshi ym., 2003) vii-

taten siihen, että produktiivinen apraksia 

olisi hieman yleisempi kuin käsitteellinen. 

Tutkimuksessa ei eroteltu PPA:n alatyyp-

pejä. Jompikumpi raaja-apraksian tyyppi 

todettiin lähes kaikilla. 

POHDINTA 

Tämän kirjallisuuskatsauksen perusteella 

etenevistä aivosairauksista Alzheimerin 

taudin kasvo- ja raaja-apraksioita on tut-

kittu selkeästi eniten. Toiseksi eniten julkai-

suja löytyi kortikobasaalisesta syndroo-

masta. Parkinsonin ja Huntingtonin tautien, 

progressiivisen supranukleaarisen hal-

vauksen, multisysteemiatrofian, otsa-ohi-

molohkorappeumien ja vaskulaarisen de-

mentian apraksioista julkaisuja on enintään 

muutamia.  

AT:n ja FTD:n apraksiatutkimuksisa tarkas-

teltaessa havaittiin, että lähes niissä kai-

kissa on käytetty eri arviointimenetelmiä ja 

näinollen myös häiriöiden tyypit ja yleisyy-

det vaihtelevat valtavasti (0-92%). 

Selkein tulos oli, että lievän vaiheen AT ja 

FTD:n behavioraalinen variantti ovat mah-

dollisesti erotettavissa toisistaan esimer-

kiksi DATE-apraksiapatterilla, joka on de-

mentiadiagnostiikkaa varten kehitetty (Joh-

nen, Frommeyer ym. 2016). BvFTD:ssa ko-

rostuvat ilmeiden tuoton ja jäljittelyn häiriöt, 

jotka AT:ssa jäävät vähäisiksi. AT:ssa taas 

käsien ja sormien asentojen sekä raajan 

liikkeiden jälittelyt ovat selvemmin heiken-

tyneitä. Praksiserot voivat olla jopa selvem-

piä kuin muistin tai toiminnanohjauksen 

erot tautien varhais-vaiheissa (Reul ym., 

2017). Nähtäväksi jää, miten DATE:n erot-

televuus saadaan replikoitua. 
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AT-potilaat suoriutuivat terveitä verrokkeja 

heikommin lähes kaikissa tehtävätyypeissä 

siltä osin kuin ryhmäerojen merkitsevyyksiä 

oli raportoitu. Herkimpiä tehtävätyyppejä 

näyttävät tämänkin katsauksen perusteella 

olevan pantomiimien tuotto pyynnöstä tai 

kuvasta (etenkin monivaiheiset), pantomii-

mien tunnistus, vaihtoehtoisen työkalun va-

lintatehtävät ja käsien ja sormien asentojen 

jäljittely, erityisesti kaksikätisenä tai viiväs-

tettynä. Raajajäljittelyssä vaikeimpia ovat 

keskilinjan ylittävät liikkeet. Liikesarjoissa 

potilaiden virheet näyttävät lisääntyvän lop-

pua kohden toisin kuin terveillä verrokeilla, 

joilla virheiden määrä pysyy vähäisenä. 

Esineiden tai varsinkaan esineparien käyt-

tötehtävillä ei näyttäisi olevan erotteluar-

voa, ei myöskään esineiden tai kuvien yh-

distämistehtävillä (matching). 

MCI-potilaiden erot olivat vähäisiä tervei-

siin verrokkeihin nähden eikä spesifejä oi-

relöydöksiä tullut esille. Apraktisiksi MCI-

potilaista raportoitiin tehtävästä riippuen 

10-29%, kun AT-ryhmässä vastaavat osuu-

det olivat 35-71%. Kun verrattiin lievän ja 

edenneempien vaiheiden potilaita keske-

nään tai suhteutettiin apraksiaa dementian 

yleiseen vaikeusasteeseen, pääasiallinen 

havainto oli, että kun tauti etenee, apraksia 

syvenee. Johdonmukaista yhteyttä ADL-

toimintoihin ei kuitenkaan löytynyt, minkä 

voi liittyä arkitoimintojen automaattisuuteen 

ja tutun toimintaympäristön suomiin helpo-

tuksiin (Lesourd ym., 2013). 

Yhdessä tutkimuksessa APOE4-alleelin 

kantajilla apraksian todennäköisyys oli pie-

nempi kuin niillä potilailla, joilta alleelia ei 

löytynyt. Tutkijat arvelivat löydöksen liitty-

vän siihen, että alleelin kantajilla oirekuva 

on tyypillisesti klassisesti muistipainottei-

nen, kun muilla potilailla sairaus saattaa 

alussa korostua esimerkiksi päälakilohkon 

kudostuhona, joka tuottaa praktisia ja visu-

aalisia häiriöitä. Kyseisessä tutkimuksessa 

(Smits ym., 2014) käytettiin produktiivisen 

praksiksen tehtäviä, jotka lokalisoituvat 

dorsaalisiin ratayhteyksiin (Johnen, 

Brandstetter ym., 2016; Lesourd ym., 2013; 

Sunderland, 2014). Olisi kiinnostavaa tie-

tää, miten semanttiseen ja muistitietoon 

pohjautuvat praksistehtävät sujuisivat 

APOE4-kantajilla, joilla atrofia painottuisi 

ohimolohkoon eli mahdollisesti ventraali-

sen radan rakenteisiin. Viime vuosina tutki-

jat ovat pyrkineet hahmottaman praksista 

visustutkijoilta lainatun jaon mukaisesti 

ventraalisina ja dorsaalisina prosesseina 

(Johnen, Brandstetter ym., 2016; Sunder-

land, 2014). Tämän hypoteesin testauk-

seen etenevät aivosairaudet voivat antaa 

hyvä alustan erityisesti yhdistettynä muu-

hun neuropsykologisten häiriöiden profii-

liin.  

BvFTD-potilaiden ja terveiden koehenkilöi-

den vertailussa löydökset eivät olleet yhtä 

johdonmukaisia kuin AT-potilailla. Selkein 

häiriötyyppi oli kasvoapraksia, joka ilmeni 

vaikeutena jäljitellä kasvon ilmeitä ja tuot-

taa kasvoilla kommunikoivia liikkeitä. Myös 

raajaimitaatioissa ilmeni vaikeutta. Panto-

miimien ja eleiden tuotto sen sijaan oli jois-

sain tehtävissä vaikeutunutta mutta ei kai-

kissa. Tutkijoiden mukaan löydös sopii mie-

lekkäästi bvFTD-potilaiden sosiaalisen 

vuorovaikutuksen ongelmiin (Johnen, 

Frommeyer ym., 2016). Toisen ihmisen 

viestinnän ymmärtäminen edellyttää kykyä 

simuloida sisäisesti muiden ilmaisuja, ja 

liikkeiden jäljittelyssä lienee kyse samasta 

neuraalisesta taustamekanismista.  

PPA-potilailla raaja-apraksia osoittautui 

pienen aineiston perusteella hyvin 

yleiseksi. Vastoin ennakko-oletusta liikkei-

den toteutusjärjestelmä oli selkeämmin 

vaurioitunut kuin käsitejärjestelmä päätel-

len siitä, että imitoinnin häiriöitä ilmeni use-

ammalla kuin esinepantomiimin häiröitä. 

Tutkimuksen aikaan PPA:n alatyyppejä ei 

vielä eroteltu kuten nykyisin, joten ei ole tie-

toa, sairastivatko potilaat semanttista de-

mentiaa, etenevää sujumatonta afasiaa vai 

logopeenistä varianttia. Aivoatrofia painot-

tuu näissä sairauksissa hieman eri alueille, 

ja eritoten semanttisen dementian olettaisi 

heikentävän käsitepraksista varhaisessa 

vaiheessa.  
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Katsauksessa tarkastellut julkaisut käsitte-

levät valtaosalta lieviä taudinvaiheita, muu-

tama myös lievää kognitiivista heikenty-

mistä, ja juuri näihin vaiheisiin neuropsyko-

loginen tutkimus tyypillisesti ajoittuu. Tä-

män katsauksen tavoittamat potilasaineis-

tot ovat siis mielekkäitä tarkastella kliinisen 

erotusdiagnostiikan kannalta. Katsaus an-

taa käsitystä siitä, mitä etenevien aivosai-

rauksien apraksioista tiedetään ja mistä 

sairauksista tietoa puuttuu. 

Apraksiat näyttäytyvät erilaisina etenevissä 

aivosairauksissa kuin äkillisissä paikalli-

sissa aivovaurioissa. Häiriöt alkavat hiipien 

ja ovat alkuun hienovaraisempia. Atrofian 

bilateraalisuus tuo esille oikean aivopuolis-

kon merkityksen eli apraksian yhteyden vi-

suaalisiin toimintahäiriöihin ja tarkkaavuu-

den säätelyn ongelmiin (Derouesné ym., 

2000; Goldenberg, 2013). Arvioinnissa on 

siis käytettävä monipuolisesti eri tehtävä-

tyyppejä sekä verbaalisin että visuaalisin 

tehtävänannoin ja kummassakin raajassa 

erikseen.  

Varhaisen AT:n ideomotorinen apraksia 

vaikuttaisi paljastuvan herkimmin liikesar-

joilla (esimerkiksi Lurian motorinen sarja, 

vähintään viisi toistoa mahdollisimman no-

peasti), pantomiimitehtävillä (myös moni-

vaiheisia, ks. Kertesz & Hooper, ja mallista 

tehtynä, esimerkiksi CHCN Apraxia Battery 

tai Lille gestural apraxia test) sekä viiväste-

tyillä ja kaksikätisillä asennon jäljittelytehtä-

villä (ks. Sanin & Banke, 2017). Käsiteprak-

sista voi arvioida pantomiimien tunnistuk-

sella ja vaihtoehtoisen työkalun valintateh-

tävillä. Kasvotehtävillä ja esineiden käyttö-

tehtävillä erotteluarvoa on vähemmän.  

AT:n ja bvFTD:n erotusdiagnostiseen arvi-

oon kannattaa näiden tulosten perusteella 

sisällyttää käsien, sormien ja kasvojen jäl-

jittelytehtäviä (esimerkiksi Dementia Apra-

xia Test ja Cologne Apraxia Screening tai 

Goldenbergin imitaatiotehtävät). Epäiltä-

essä potilaalla FTD:n kielellistä varianttia 

on hyödyllistä pyytää puheterapeuttia arvi-

oimaan kielellisten perustoimintojen lisäksi 

puheen apraksiaa.  

Katsauksen ongelmaksi osoittautui eksplo-

ratiivinen lähtökohta. Etukäteen ei ollut kä-

sitystä siitä, mistä taudeista julkaisuja löy-

tyy, joten hakusanat oli valittava hyvin ylei-

sellä tasolla. Relevantteja julkaisuja löytyi 

niin laajalti, ettei kaikkea voinut analysoida 

lopputyön puitteissa tarkemmin, ja analyysi 

oli lopulta rajattava tiettyihin tauteihin. 

Nämä taudit puuttuivat alkuperäisistä haku-

sanoista, joten haku jäi toisaalta tältä osin 

epätarkaksi, ja keskeisiä artikkeleita löytyi 

kosolti hakuprosessin ohessa. Julkaisujen 

lähdeluetteloiden perusteella tuli kuitenkin 

vaikutelma, että katsaukseen löytyi merkit-

tävä osa keskeisistä tutkimusraporteista, 

mikä antaa hieman luottamusta tuloksiin. 
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