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Liikdrit joutuvat arvioimaan pidn vammojen
jalkitilojen merkitysti potilaiden kuvaamien oi-
reiden taustalla, mutta se on usein vaikeaa, eri-
tyisesti jos akuuttivaihe on tutkittu ja dokumen-
toitu puutteellisesti. Aivovammojen diagnostii-
kassa ja jalkitilojen arvioinnissa esiintyy myos
kiytintoja, jotka eivit aina perustu riittiviin
objektiivisuuteen. Diagnostiikassa tulee kiyttda
yhteniisii kriteereji.

Epidemiologia

Aivovammojen ilmaantuvuudesta on saatu eri-
laisia lukuja, koska vammojen luokittelu, diag-
noosien kirjaaminen ja tutkimusaineisto vaihte-
levat. Keskimiirdiseksi ilmaantuvuudeksi eu-
rooppalaisessa sairaalapotilasaineistossa on ar-
vioitu 150-300/100 000/vuosi (1). Uudessa-See-
lannissa tehdyssi viestopohjaisessa tutkimuk-
sessa luvuksi on saatu jopa 790/100 000/vuosi
(2), mutta valtaosa on lievid aivovammoja. Ta-
vallisimmat vammamekanismit olivat kaatumi-

nen (38 %), mekaaniset voimat (21 %), liiken-
neonnettomuudet (20 %) ja vikivalta (17 %) (2).

Viitoskirjassa julkaistujen tietojen perusteel-
la TAYS:n yhteispiivystykseen tulee vuodessa
noin 1 500 potilasta, joilla epiillidn aivovam-
maa, eli 4-5 potilasta piivittiin. Heistikin valta-
osalla on lieviksi luokiteltavia vammoja (3).

Euroopassa aivovammojen aiheuttamia kuo-
lemia on vuosittain noin 10/100 000 (4,5). Suo-
messa aivovamma on peruskuolemansyyna
noin 1 000 potilaalla vuosittain.

Aivovammojen vallitsevuudesta tutkimuksia
on niukasti. Tanskalaisessa aineistossa oireisia
aivovammapotilaita arvioitiin olevan 317/
100 000 (6). Tuloksista ekstrapoloituna Euroo-
passa on arviolta 7 775 000 aivovamman saa-
nutta henkil6i (1).

Akuuttivaiheen luokittelu

Aivovamma syntyy, kun piihin kohdistuu suo-
ra isku tai voimakas hidastuvuus-kiihtyvyys-
energia. Aivovammojen Kiypa hoito -suosituk-
sen mukaisesti akuuttivaiheen diagnoosi on
kliininen ja perustuu vamman jilkeisiin oirei-
siin ja 16ydéksiin (ns. vahimmaiskriteerit) (7)
(taulukko 1):

1) tajunnan menetys

2) vamman jilkeinen muistiaukko eli post-
traumaattinen amnesia (PTA)

3) vamman aiheuttama henkisen toiminta-
kyvyn muutos

4) paikallista aivovauriota osoittava neurologi-
nen oire tai l6ydos

5) kallonsisdinen radiologinen vammaléydés
(tietokonetomografia tai magneettikuvaus).
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TAULUKKO 1.

Aivovammojen mukaeltu Kdypa hoito -suosituksen mukainen aivovammojen
akuuttivaiheen vaikeusasteen luokittelu (7). PTA = posttraumaattinen amnesia,
vamman jalkeinen muistiaukko, GCS = Glasgow’n kooma-asteikko.

Vamman vaikeusaste

Kriteerit

Erittdin lievd aivovamma eli
aivotarahdys

Lievd aivovamma

Keskivaikea aivovamma

Vaikea aivovamma

Erittdin vaikea aivovamma

Ei tajunnan menetysta

PTA < 10 minuuttia

Ei aivovammaan liittyvid kliinisid neurologisia l6ydoksia
Ei tuoretta kallon tai kallonpohjan murtumaa

Ei vamman aiheuttamaa l6yddsta aivojen tietokone- tai
magneettikuvauksessa

GCS 13-15 puolen tunnin kuluttua vammasta ja koko seurannan
ajan

Tajuttomuus alle 30 minuuttia

PTA alle 24 tuntia

Ei vamman aiheuttamaa kallonsisdistd loydostd aivojen
tietokone- tai magneettikuvauksessa

Jokin seuraavista:

GCS 9-12 puolen tunnin kuluttua vammasta tai jossain
vaiheessa sen jdlkeen

PTA yli 24 tuntia

Vamman aiheuttama kallonsisdinen l6ydds aivojen tietokone-
tai magneettikuvauksessa

Jokin seuraavista:

GCS enintdén 8 puolen tunnin kuluttua vammasta tai jossain
vaiheessa sen jalkeen

PTA yli 7 vuorokautta

Leikkaushoitoa edellyttanyt kallonsisdinen muutos

Jompikumpi seuraavista:
Tajuttomuuden kesto yli 7 vuorokautta
PTA:n kesto yli nelja viikkoa

SIDONNAISUUDET

Suvi Liimatainen: Potilasvahinko-
lautakunnan pysyva asiantuntija-
jasen.

Johanna Rellman, Teemu Luoto,
Aarne Ylinen, Minna Wiljas:

Ei sidonnaisuuksia.
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Samaa luokittelua kiytetdin myos vamman
jalkitilan arvioinnissa.

Tirkeimmit kansainviliset luokittelut eroa-
vat suomalaisesta luokittelusta erityisesti siind,
ettd niissd lievissikin aivovammassa voi olla
positiivinen kuvantamisléydés. Kaypid hoito
-suosituksen luokittelussa vamma arvioidaan
vihintidin keskivaikeaksi, mikili aivojen ku-
vauksessa todetaan vammamuutoksia (7).

Ennuste

Erittdin lieviin aivovamman eli aivotirihdyksen
ennuste on lihes poikkeuksetta hyvi (8). Oireet
viistyvit muutaman péivin ja viimeistdin lihi-
viikkojen kuluessa. My®s valtaosa lievin aivo-
vamman saaneista potilaista toipuu ennalleen,
kun diagnoosi on alkuvaiheessa tehty oikein ja
oireenmukainen hoito, toipumista tukeva oh-

jaus ja vihittiinen opiskeluun tai t6ihin paluu
toteutetaan tarvittaessa. Tamperelaisessa lieviid
aivovammoja kasittelevissa tutkimuksessa suu-
rin osa potilaista toipui tdysin ja 92 % potilaista
palasi toihin kahden kuukauden kuluessa (8).

Keskivaikea aivovamma voi aiheuttaa pitkit-
tyneiti ja pysyvidkin ty6- ja toimintakykyi ra-
joittavia oireita. Monet keskivaikean aivovam-
man saaneista potilaista tarvitsevat lidkinnil-
listd kuntoutusta ja ammatillisen kuntoutuk-
sen toimia.

Vaikean tai erittdin vaikean aivovamman jil-
keen oireet voivat olla vaikea-asteisia ja vaatia
runsaita tukitoimia, eivitka potilaat yleensi ky-
kene palaamaan takaisin tydelimiin (9).

Vaikka toipuminen aivovammoista yleensi
etenee erilaisin mallein ennustettavissa olevalla
tavalla (10,11), aivovamman akuuttivaiheen vai-
keusaste ei aina korreloi jilkitilan vaikeusasteen
kanssa. Joissakin tapauksissa lievini pidetyn ai-
vovamman jalkitila voi pitkittyd, ja toisaalta vai-
keamman aivovamman saanut potilas saattaa
palata nopeastikin normaaliarkeen. Klassisten
vammamuuttujien (GCS-pistem&ird, posttrau-
maattisen amnesian kesto ja tajuttomuuden kes-
to) ja vamman vaikeusasteen ohella vammasta
toipumiseen vaikuttavat moniulotteiset biopsy-
kososiaaliset tekijit, kuten subjektiivisesti koetut
oireet seki psykologiset riskitekijit (12,13,14).

Erityisesti lievissd vammoissa pitkittynytti oi-
reilua voivat selittiid muiden tekijéiden vaiku-
tukset. Pitkdkestoisten oireiden riskitekijoitd
ovat tutkimusten perusteella yhteydessi poti-
laan korkeampi ikd, naissukupuoli, aikaisem-
mat pidnvammat, matala koulutustaso, oikeus-
prosessiin osallistuminen, pidihdeongelma seki
vammaa edeltivit psykiatriset oireet (15-19). Li-
siksi tiettyjen persoonallisuuden piirteiden, ku-
ten narsistisuuden, riippuvaisuuden, huomio-
hakuisuuden ja vaativuuden, on todettu olevan
yhteydessi oireiden kehittymiseen ja jatkumi-
seen lievan aivovamman jilkeen (20,21,22).

Laajoja pitkdaikaisseurantatutkimuksia aivo-
vammapotilaiden toipumisesta ja eliminlaa-
dusta on hyvin vihin. Niyttoon perustuvaa kon-
sensusta viiveelld alkavien ongelmien syy-yhtey-
desti aivovammaan ei ole olemassa. Vankkaa
niyttdd aivovamman progressiivisesta luontees-
ta on myos niukasti. Mm. kroonisesta traumaat-
tisesta enkefalopatiasta ja muista neurodegene-
ratiivisista sairauksista aivovamman seuraa-
muksena on keskusteltu paljon, mutta kausali-
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teetin todistavaa tutkimusndyttod ei ole (23). Yk-
sittdisissd tutkimuksissa on havaittu lievin aivo-
vamman saaneilla potilailla lisddntynyttd aivoat-
rofiaa verrattuna terveisiin verrokkeihin (24,25).

Alidiagnostiikka

Piin vamman saaneen potilaan piivystykselli-
nen arvio ja dokumentaatio ovat hoidon ja myé-
hempien selvittelyjen kannalta tirkeitd. Kiytin-
nossd Kiypid hoito -suosituksen akuuttivaiheen
luokittelua ei kuitenkaan kiyteti riittivisti eikd
sovelleta oikein.

Yhdysvalloissa tehdyssa prospektiivisessa tut-
kimuksessa 197 potilaan aineistossa 56 % lie-
vistd aivovammoista jai pdivystyksessi tunnista-
matta (26). Pidlle piin hyvikuntoiselta vaikutta-
va potilas ohjataan herkisti kotiin ilman riitti-
vii ohjeistusta. Noin puolet pidn vamman saa-
neista potilaista on paihtyneits, miki vaikeuttaa
kognitiivisen tilan tulkitsemista (7). Merkittiva
joukko pdin vamman saaneita henkil6iti jattda
my06s hakeutumatta ldakirin arvioon (27).

Puutteelliset tiedot vammatapahtumasta vai-
keuttavat huomattavasti aivovamman akuutti-
diagnostiikkaa. Tajuttomuus ja sen kesto voi-
daan todeta luotettavasti vain silminnikijin ku-
vauksen perusteella. My6s vamman jilkeisen
muistiaukon arvioiminen on toisinaan vaikeaa,
ja se jad akuuttivaiheessa usein luotettavasti sel-
vittimitti. Muistiaukolla tarkoitetaan piin
vamman jilkeistd sekavuutta, desorientaatiota
tai muistinmenetysti ja sen kestoa arvioidaan
anterogradisen, vamman jilkeiseen aikaan koh-
distuvan muistinmenetyksen pituuden perus-
teella (28,29,30,31).

Diagnoosia ei voi tehdd jdlkikéteen
myé6hempien oireiden tai neuropsykologisen
tutkimuksen poikkeavuuden perusteella.
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Suurienergiaisissa onnettomuuksissa, kuten
liikenneonnettomuuksissa, aivovamman riski
on suurentunut. Potilailla on usein muitakin
vammoja, kuten vakavia raajamurtumia tai sisa-
elinvaurioita, joiden diagnosoimiseen ja hoi-
toon keskittyminen heikentivit aivovamman
tunnistamista. Anestesia-aineiden ja voimakkai-
den kipuldikkeiden kiytts voi vaikeuttaa aivo-
vammaan liittyvien oireiden tunnistamista (32).

TAULUKKO 2.

Lievan aivovamman oireet (mukailtu ldhteesta 20).

FYYSISET
Paansarky
Pahoinvointi
Oksentelu
Huimaus
Tasapainovaikeus
Nékohairiot
Vasymys
Aistiyliherkkyys

KOGNITIIVISET
”Sumuinen olo”
Hidastuminen
Keskittymisvaikeudet
Lahimuistin hairiot
Aloitekyvyttomyys

EMOTIONAALISET
Artyneisyys
Surullisuus
Tunneherkkyys
Hermostuminen

UNEEN LIITTYVAT

Uneliaisuus

Unen tarpeen lisdédntyminen tai vdheneminen
Nukahtamisvaikeus

Erityisesti vanhuksilla my6s vihiisempiin
vammaenergiaan liittyy lisddntynyt aivovam-
man riski (33).

Kuvantamalla todettuja kallonsisdisid vamma-
16ydoksid pidetddn objektiivisena todisteena ai-
vovammasta. Piivystyksessd tehdiin yleensi
pidn tietokonetomografia, ja se on herkki tun-
nistamaan hoitoa vaativat kallonsisiiset vuodot,
mutta sen herkkyys aivokudoksen sisdisten trau-
mamuutoksien havaitsemisessa on rajallinen
(34). Magneettikuvaus on herkempi tunnista-
maan aivokudoksen vammamuutoksia, joskin
sen tarkkuutta miariavit kuvantamissekvenssit
ja magneettikentin vahvuus. On myos hyvi huo-
mioida, ettd vammasta kuvantamiseen kuluvalla
viiveelld on selci vaikutus 16ydoksiin (35,36). Esi-
merkiksi keskivaikean aivovamman saaneista
potilaista noin 25-50 %:lla magneettikuvauksen
16ydds on normaalistunut kuukauden kuluessa
samaa kuvaustekniikkaa kiytettiessi (35,36).

Erityisesti lievempddn aivovammaan liittyvi
oirekuva on varsin epispesifinen eivitki kogni-
tiiviset oireet tule aina akuutisti esille, vaan on-
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POTILASTAPAUS 1.

Aikaisemmin terve 28-vuotias mies joutui tyomatkalla moottoripyéraonnettomuuteen.
Loydettdessa hdn oli tajuton, mutta tajunta palasi viidessa minuutissa. Kypara oli mennyt rikki.
Paikallisen keskussairaalan pdivystyksessa potilaan todettiin olevan tajuissaan ja orientoitunut.
Hanella oli useita syvia ihorikkoutumia kasvoissaan. Pdan tietokonekerroskuvauksen tulos oli
normaali. Hoitolomakkeeseen oli kirjattu, ettei potilas vield illallakaan muistanut uusia
tapahtumia ja hdn valitti pdansarkya ja pahoinvointia.

lhorikkoumien vuoksi tarvittiin plastiikkakirurgisia toimenpiteitd. Niiden vuoksi potilas
palasi toihin vasta kolmen kuukauden sairausloman jélkeen, ja silloin hdn havaitsi tyokykynsa
heikentyneen. Lahimuisti ei toiminut entiseen tapaan ja padta sarki erityisesti tyopdivien
jalkeen. Vasymys oli voimakasta, mieliala matala ja aloitekyky heikko.

Tyoterveysladkari ohjasi potilaan neurologisiin selvittelyihin. Traumaprotokollan mukaan
tehdyssa aivojen magneettikuvauksessa havaittiin SWI-sarjoissa (susceptibility weighted
imaging) vasemmalla ohimolohkossa ja oikealla aivokurkiaisessa traumaattisen aksonivaurion
merkit (kuva 1). Neuropsykologin tutkimuksessa todettiin kielellisen muistin heikkoutta,
muistikatoa viiveen jalkeen, tarkkaavuuden herpaantumista ja kuormittumista seka tyomuistin
hédirioherkkyytta.

Yhteenvetona todettiin, ettd potilas oli saanut liikenneonnettomuudessa keskivaikean
aivovamman. Luokittelu perustui suurienergiaiseen vammamekanismiin, tajunnan menetyk-
seen, usean tunnin posttraumaattiseen amnesiaan, pitkittyneisiin aivovammalle tyypillisiin
oireisiin ja positiiviseen aivojen kuvantamisloydokseen.

Diagnoosin asettamisen jalkeen kdynnistettiin ammatillinen kuntoutus, johon siséltyi pitkd
osa-aikainen tyokokeilu entisen tydnantajan palveluksessa tydterveyshuollon koordinoimana.
Ammatillisen kuntoutuksen tukemiseksi aloitettiin vakuutusyhtion maksusitoumuksella
yksilollinen neuropsykologinen kuntoutus kognitiivisten oireiden vuoksi kompensaatiokeinojen
loytamiseksi.

Aivojen magneettikuvauksen (susceptibility weighted imaging, SWI) vasemmanpuoleisessa
kuvassa nakyy oikean aivokurkiaisen traumaattinen aksonivaurio (nuoli). Oikeanpuoleisessa
kuvassa havaitaan vasemman mediaalisen ohimolohkon vamma (nuoli).

\_ /

gelmat korostuvat selvemmin vasta, kun tyshén
paluu nostaa kognitiivista vaatimustasoa (tau-
lukko 2). Joskus potilaat, erityisesti urheilijat,
saattavat myos vahitelld oireitaan, koska moti-
vaatio tydhon palaamiseen on vahva (37). Aivo-
vamman oireiden tunnistaminen voi tillaisista
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syistd viivdstyd, ja timd saattaa aiheuttaa mer-
kittavid tyo- tai opiskelukykyyn liittyvid ongel-
mia (Potilastapaus 1).

Ylidiagnostiikka

Useissa laajoissa meta-analyyseissi on todettu,
ettd valtaosa lievin aivovamman saaneista poti-
lasta toipuu entiselleen muutaman minuutin
tai pisimmilliin muutaman viikon kuluessa
(39,40,41,42), mutta osa kérsii pitkittyvisti oi-
reista ja heilld on merkittivid ongelmia tydhon
tai opintoihin palatessaan. Varsin tavallista on,
ettd hoitamaton, vaikea kipu, kuten murtuma-
kivut, posttraumaattinen paansirky tai niska-
kipu ja pitkdaikaiset unihiirict pahentavat aivo-
vamman kognitiivisia oireita (43).

Oireiden huomattava pahentuminen seuran-
nassa viittaa usein muihin kuin itse aivovam-
maan liittyviin selitystekijoihin (44). Aivovam-
moille tyypillisié oireita, kuten visyvyytti, lihi-
muistin vaikeuksia, keskittymisongelmia ja
aloitekyvyttomyytti, esiintyy muissakin sairauk-
sissa, mm. masennuksessa, univajeen yhtey-
dessi ja pitkdaikaisen kivun seurauksena, mut-
ta myos terveilld (45,46) (Potilastapaus 2).

Tutkimusten perusteella lievin aivovamman
jalkeen pitkittyneeseen oirekuvaan ja sen pahe-
nemiseen liittyvit yleensi keskeisesti psyykki-
set tekijit, kuten traumaperiinen stressireaktio,
masennus tai ahdistuneisuushiiriét (47-52).
Hitaan toipumisen taustalla voi olla my6s mui-
ta neurologisia tai neuropsykiatrisia sairauksia,
aiempia pddn vammoja tai paihde- ja sosiaalisia
ongelmia, joiden kartoittaminen on tirkeaa
(18). Osalla padn vamman saaneista potilaista
kiynnistyy pitkdkestoinen oikeusprosessi, joka
saattaa vaikeuttaa aivovammasta toipumista
(53). Néistd syistd aivovamman diagnoosin tu-
lee perustua luotettavaan dokumentaatioon ja
objektiivisesti todettuihin 16ydoksiin.

Kuvantamistutkimusten tulkinta

Piivystyksessd tehtivin tietokonetomografian
tarkoitus on sulkea pois tai osoittaa mahdolli-
sesti neurokirurgista hoitoa vaativat kallonsisii-
set vammat. Magneettikuvauksessa puolestaan
voidaan todeta tarkemmin aivokudoksen vam-
mamuutoksia, joista keskeisimpini pidetdin
diffuusia aksonivauriota (54).

Magneettikuvaus tulisi tehdi tysikiisille poti-
laille seka lapsille, jos kliiniset merkit aivovam-
masta tdyttyvit ja alkuvaiheessa tehty TT-tutki-
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POTILASTAPAUS 2.

41-vuotias nainen kaatui vapaa-ajallaan liukkaalla lydden
padnsad ja niskansa jaahan. Puoliso oli tapaturman
silminndkija. Tapahtumaan ei liittynyt tajuttomuutta eika
muistamattomuutta, mutta pdata ja niskaa alkoi sarked
jo muutaman minuutin kuluttua. Potilas kavi terveys-
keskusldakarin arviossa saman pdivén aikana. Hanet
todettiin orientoituneeksi ja hyvakuntoiseksi, mutta
niskalihakset aristivat tutkittaessa ja potilas valitti
pahoinvointia. Hanelle kirjoitettiin parin pdivan sairaus-
loma, jonka jélkeen hén yritti palata toihin, mutta
niskakivun ja huimauksen vuoksi sairauslomaa jouduttiin
jatkamaan useaan otteeseen.

Kuukausien varrella oirekuva muuttui. Oikeaan
ylaraajan kehittyi puutumista ja voimattomuutta.
Niskakipu paheni ja aiheutti vaikeita unihairidita, lisaksi
ilmaantui vapinaa. Pddnsarky ja huimaus olivat pdivittai-
sid saannollisesta sarkyladkkeiden kaytosta huolimatta.
Fysioterapia ei auttanut oireisiin. Keskittyminen oli
vaikeaa, mieliala madaltui, eikd muistikaan toiminut
enaa entiselld tavalla.

Kaksi kuukautta vamman jalkeen tehdyssa kaula-
rangan ja paan magneettikuvauksessa ei havaittu
poikkeavaa. Neuropsykologin tutkimuksessa todettiin sen
sijaan merkittavid kognitiivisia ongelmia. Kuulon- ja
ndonvarainen muisti oli heikentynyt, keskittyminen
heikkoa, uuden oppiminen tehotonta, viivastetyssa
muistissa todettiin katoa ja yleinen kognitiivinen
prosessointi oli hitaanpuoleista.

Tamadn potilaan oirekuva selittyi niskaperdisilla syilla.
Paan vamma luokiteltiin hyvin lievaksi aivovammaksi eli
aivotdrahdykseksi. Kognitiiviset ongelmat johtuivat
sekundaarisesti kipu- ja uniongelmista, joiden liséksi
potilas todenndkéisesti kdrsi myos sarkyldakepaan-
sarystd. Potilas ohjattiin fysiatrin konsultaatioon ja
sarkylaakepdansaryn hoitoon aloitettiin estoldakitys.

mus on ollut normaali. Kuvauksen ajoittami-
sesta suhteessa vammaan ei ole olemassa yksi-
selitteistd niyttod. Vihiisten aksonivaurioiden
ja mikroverenvuotojen tiedetddn hividvin mel-
ko pian, ja siksi magneettikuvaus olisi miele-
kistd tehdd muutaman viikon kuluessa. Perin-
teisten T1- ja T2-painotteisten sekvenssien li-
siksi erityisesti SWI-sekvenssi on hyodyllinen
mikroverenvuotojen tunnistamisessa (55).
Aivovammatutkimuksissa on kiytetty laajasti
myo6s muita kuvantamisen muotoja kuten dif-
fuusiotensorikuvausta (DTI), yksifotoniemissio-
tomografiaa (single photon emission tomo-
graphy, SPECT), positroniemissiotomografiaa
(PET), magneettiresonanssispektroskopiaa
(MRS) ja funktionaalista magneettikuvausta
(56,57). Ndima kuvantamismuodot voivat tule-
vaisuudessa osoittautua hyddyllisiksi aivovam-

mojen diagnostiikassa ja ennusteen arvioinnis-
sa, mutta toistaiseksi ne eivit sovi kliiniseen
kiyttoon tieteellisen niyton rajallisuuden, lu-
kuisten teknisten rajoitusten sekd sekoittavien
tekijoiden vuoksi (58).

Aivovammojen jalkitilan

arvioiminen ja kuntoutus

Kaikki keskivaikean tai sitd vakavamman aivo-
vamman saaneet potilaat tulisi ohjata sairaala-
hoidon jilkeen seurantakiynnille aivovamma-
tai neurologian poliklinikalle. Seurantakiynti
on tarpeen myos lievemmin vamman saaneille,
jos akuuttivaiheen oireet ovat voimakkaat tai
toipuminen pitkittyy. Hoito- ja kuntoutussuun-
nitelma voi sisiltdd oireenmukaisen hoidon li-
siksi mm. neuropsykologista kuntoutusta ja so-
peutumisvalmennusta, jonka tavoitteena on an-
taa potilaalle tietoa ja opettaa kompensaatiokei-
noja oireiden kanssa selviytymiseen. Vakavam-
missa aivovammoissa voidaan alkuvaiheessa
tarvita myds osastokuntoutusta ja fysio-, toimin-
ta- tai puheterapiaa.

Aivovamman jalkitilan toteaminen ja vai-
keusasteen arviointi tulee tehdd moniammatilli-
sesti Kdypd hoito -suosituksen mukaisesti
akuuttivaiheen tietojen perusteella. Jilkitila ei
voi olla alkuvaiheen vaikeusastetta vakavampi,
joten jos potilaan oireet ovat vaikeammat, tilaan
liittyy muita tekijoitd. Aivovammadiagnoosi
edellyttid aivovamman kriteerien tiyttymisti,
eiki sitd voi tehdi jilkikiteen my6hemmin ke-
hittyvien oireiden tai neuropsykologisen tutki-
muksen poikkeavuuden perusteella (7).

Sosiaali- ja terveysministerion asetus tapatur-
mavakuutuslain haittaluokituksesta edellyttaa,
ettd keskivaikean aivovamman jilkitilassa (hait-
taluokka 6-10) alkuvaiheen tiedot viittaavat vi-
hintdin keskivaikeaan aivovammaan. Lisdksi
potilaalla on subjektiivisesti lievid, mutta selvis-
ti havaittavia pysyvii oireita, kuten toistuvat
péinsiryt, muistin heikkeneminen, visyvyys ja
aloitekyvyn heikentyminen. Sosiaalinen toimin-
takyky ja tyokyky ovat heikentyneet. Neuropsy-
kologisessa tutkimuksessa todetaan objektiivi-
sia 16ydoksid, jotka tukevat potilaan subjektiivi-
sia havaintoja: testeissi todetaan mm. vaikeutta
keskittymisessd, toiminnan ohjauksessa ja
muistissa. My6s kognitiivisia erityishiirioiti,
epilepsiaa tai lievid halvauksia voi esiintyi (59).

Aivovammapotilaiden jatkoseurannassa tarvi-
taan kuntoutusohjausta, silld palvelujirjestelmi
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on monimutkainen. Ammatillinen kuntoutus
tulee ottaa osaksi kuntoutusprosessia jo varhai-
sessa vaiheessa yhteisty6ssd esimerkiksi koulun
tai tySterveyshuollon kanssa. Kuntoutuksen kei-
noja ovat mm. henkilkohtaiset opintosuunni-
telmat, tyckokeilu, osa-aikaty6 ja uudelleenkou-
lutus (60,61,62,63).

Suuri osa tyoikdisten aivovammoista syntyy
litkenne- ja tyStapaturmissa, jolloin kuntoutuk-
sen kustannusvastuu on vakuutusyhtisilld. Vaa-
tivasta ladkinnillisestd kuntoutuksesta ja nuor-
ten ammatillisesta kuntoutuksesta vastaa myos
Kela. Tyo6eldmissi olevilla potilailla on mahdol-
lisuus ammatilliseen kuntoutukseen tydelike-
yhtién tukemana (60,62,63).

Lopuksi

Kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten tu-
lee kayttidd aivovammojen arvioinnissa yhteisid
Kiypi hoito -suositukseen perustuvia kriteereji
ja panostaa alkuvaiheen diagnostiikkaan. Ali-
diagnostiikka on vaarana esimerkiksi suuri-

energiaisissa tapaturmissa, kun selvipiirteisten
traumojen lisdksi tulisi systemaattisesti arvioida
my6s mahdollinen aivovamma. Ylidiagnostiik-
kaa tulee vilttad erityisesti jalkitilojen arvioimi-
sen yhteydessi.

Aivovamman diagnoosin tulee perustua luo-
tettavasti dokumentoituun, johdonmukaiseen
kokonaisuuteen, ja erityisesti pahenevissa oi-
reissa myds erotusdiagnostiikkaan on hyvi pa-
neutua perusteellisesti. Potilaat tulee ohjata
asianmukaiseen hoitopaikkaan todettujen oirei-
den, sairauden tai vamman mukaisesti. ®

Kiitamme apulaisylilidkiri Antti Branderia
aivojen magneettikuvista.
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Pitfalls of diagnosing
a traumatic brain injury

Traumatic head injuries are commonly treated in emergency departments. There are several problems in
classification of traumatic brain injuries (TBI). The Finnish Current Care Guideline of TBI includes the official
classification of acute phase of TBI but it is not widely known and not applied correctly. The possibility of TBI has to
be considered especially in high energy accidents, such as traffic accidents. These patients may suffer from other
traumas demanding health care resources, which increases the risk of under diagnosis of brain injury. Many head
injury patients are drunk at the moment of injury, complicating the evaluation of injury related cognitive symptoms.
The lack of details of injury such as mechanism of injury, loss of consciousness, duration of post-traumatic amnesia,
and neurological symptoms makes it difficult to evaluate the degree of trauma.

The risk of over diagnosis of TBI is increased in situations where there is a history of head injury and a patient
suffers from non-specific symptoms that are also common in TBI. The injury may have been documented
insufficiently, the delay of onset of symptoms after the injury may be remarkably long, and the patient’s medical
history may include other explanatory causes of symptoms. In these situations it is important to evaluate the
possibility of TBI but also carefully consider differential diagnosis of cognitive and physical symptoms.

Several patient cases have led to complicated and time consuming litigation which could possibly be prevented
with the use of the classification of TBI by the Current Care Guideline and careful evaluation of patients with a
history of head injury. The care and rehabilitation of TBI should aim to support the patient’s functional ability and
returning to normal life.
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