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TIETEESSÄ | käytännöt

Miten tunnistan ja hoidan 
lievän aivovamman 
•	Tavallisin	syy	aivovammaan	on	kaatuminen	ja	suurin	osa	vammoista	on	lieviä.	Alkuvaiheessa	tärkeintä	on	

sulkea	pois	vakavan	vamman	mahdollisuus.
•	Tapahtumatiedot,	löydökset	ja	oireet	kirjataan	huolellisesti.	Olennaisia	ovat	tajunnan	muutokset,	muistiaukko	

ja	kuvantamislöydökset.
•	Akuuttivaiheessa	ensisijainen	kuvantamismuoto	on	pään	tietokonetomografia.	Sillä	voidaan	sulkea	pois	

vakavat	kallonsisäiset	verenvuodot.	
•	Toipumista	voidaan	edistää	oireenmukaisella	hoidolla	ja	potilasohjauksella.	Ennuste	on	hyvä,	mutta	toipumisen	

pitkittyessä	erikoissairaanhoidon	arvio	on	usein	tarpeen.

Aivovammat ovat yleisiä ja tavallisin syy on kaa-
tuminen, erityisesti vanhuksilla (1,2). Huomat-
tava osa aivovamman saaneista on humalassa 
(3,4). 

Aivovammapotilaat kuormittavat runsaasti 
päivystyspisteitä. Suurin osa vammoista on kui-
tenkin lieviä (5). Tärkeintä alkuvaiheessa on ai-
vovamman tunnistaminen, vakavien kallonsi-
säisten vammojen poissulkeminen ja riittävän 
jatkoseurannan järjestäminen. 

Aivovamma on päähän kohdistuvan ulkoisen 
voiman, hidastuvuus- tai kiihtyvyysenergian ai-
heuttama aivotoiminnan häiriö (6). Käytännös-
sä tätä ar vioidaan tajunnan tason, tajuttomuu-
den keston, muistiaukon (posttraumaattinen 
amnesia, PTA) ja muiden neurologisten löydös-
ten sekä kuvantamistutkimusten avulla. Käypä 
hoito -suosituksen mukaan aivovammat jaetaan 
vaikeusasteeltaan kolmeen luokkaan (taulukko 
1) (7).

Tässä artikkelissa käsitellään aikuisten lievien 
aivovammojen tunnistamista ja hoitoa. Lasten 
ja urheilijoiden sekä toistuvien aivovammojen 
erityispiirteet ja vakavampien aivovammojen 
hoito jäävät tämän kirjoituksen ulkopuolelle.

Tunnistaminen ja diagnostiikka

Tapahtumatiedot ovat oleellinen osa aivovam-
mapotilaan alkuvaiheen arviota. Usein potilaan 

kertomat tiedot eivät ole tarkkoja, koska esimer-
kiksi muistiaukko, tajuttomuus, päihtymys tai 
kipulääkkeet voivat häiritä tarkkojen tapahtu-
matietojen muistamista. Tajuttomuudesta ja 
sen kestosta saadaan luotettavia tietoja vain sil-
minnäkijöiltä. Esitietoja kannattaa selvittää 
mm. ensihoidolta ja silminnäkijöiltä. Tärkeim-
mät selvitettävät asiat ovat vammamekanismi, 
oireet, päihtymys ja käytössä olevat lääkkeet, 
erityisesti veren hyytymiseen vaikuttava lääkitys 
(taulukko 2).

Vammapotilas arvioidaan ABCDE-periaat-
teen mukaisesti. Vamman merkkejä etsitään 
kasvoista, pään ja suun alueelta. Likvorivuoto 
korvasta tai nenästä on merkki kallonpohja-
murtumasta. Siihen liittyy usein vakavampi ai-
vovamma ja se on aihe kuvantamiselle (7). 
Likvorin voi erottaa muusta nenä- tai korvaerit-
teestä virtsan liuskatestillä: likvorissa on glu-
koosia, muissa nesteissä yleensä ei.

Päävammapotilaan kohdalla kiinnitetään eri-
tyistä huomiota tajuntaan, joka arvioidaan 
Glasgow’n kooma-asteikon (GCS) avulla (tau-
lukko 3) (8). Neurologisessa tutkimuksessa kes-
kitytään aivohermojen, motoriikan sekä tasapai-
non arviointiin. Tärkeää on arvioida myös poti-
laan puhetta, orientaatiota ja muistitoimintaa.

Suosituksen mukaan muistia arvioidaan sys-
temaattisesti. Esimerkiksi Rivermead-protokol-
lan mukaan potilasta pyydetään muistelemaan 
aikajärjestyksessä tapahtumat vammautumis-
hetken jälkeen. Muistiaukkoa selvittäessä pitää 
erotella potilaan muistikuvat siitä, mitä hänelle 
on tapahtumista kerrottu. 

Muistiaukon pituus on määriteltävä ensim-
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mäisen hoitojakson aikana. Muistiaukon kesto 
määritellään hetkeen, josta lähtien potilaalla on 
yhtenäiset ja jatkuvat muistikuvat tapahtumista. 

Yksittäiset muistisaarekkeet eivät vielä merkitse 
muistiaukon päättymistä, ja siksi muistia on 
syytä testata useampaan otteeseen. Päivystyk-
sessä ei kuitenkaan aina voida luotettavasti ar-
vioida muistiaukon kestoa, vaan testauksia on 
syytä toistaa myöhemmin seurannassa ja osas-
tohoidossa, kunnes muistiaukko on loppunut. 
Yksinkertainen väline seurantaan on esimerkik-
si Nijmegenin PTA-testi (12).

Akuuttivaiheessa pään tietokonetomografia 
(TT) on tärkein tutkimus, koska sillä voidaan 
varsin luotettavasti sulkea pois vakavat kallonsi-
säiset vammamuutokset (9,10). Kuvantamistar-

Potilaita tulee kannustaa 
palaamaan normaalielämään.

Taulukko 1. 

aivovamman vaikeusasteet (7)
Kriteereitä	sovellettaessa	tulee	huomioida	kliinistä	arviointia	sekoittavat	tekijät	ja	kuvantamismenetelmät	
ja	kuvantamisviive.	

Kriteerit

lievä GCS-pistemäärä 13–15 puolen tunnin kuluttua vammasta ja koko 
seurannan ajan Ja jokin seuraavista:

Enintään	30	minuutin	tajuttomuus

Enintään	24	tunnin	muistiaukko

Vähäinen1	vamman	aiheuttama	kallonsisäinen	löydös	aivojen	TT-	tai	magneetti-
kuvauksessa

keskivaikea Vamman aiheuttama kallonsisäinen löydös aivojen TT- tai magneetti-
kuvauksessa ja jokin seuraavista:

GCS-pistemäärä	9–12	puolen	tunnin	kuluttua	vammasta	tai	jossain	vaiheessa	
sen	jälkeen

Yli	30	minuutin	mutta	enintään	24	tunnin	tajuttomuus

Yli	24	tunnin	mutta	enintään	7	vuorokauden	muistiaukko

Vaikea Vamman aiheuttama kallonsisäinen löydös aivojen TT- tai magneetti-
kuvauksessa Ja jokin seuraavista:

GCS-pistemäärä	enintään	8	puolen	tunnin	kuluttua	vammasta	tai	jossain	
vaiheessa	sen	jälkeen

Yli	24	tunnin	tajuttomuus

Yli	7	vuorokauden	muistiaukko

1	Esim.	pieni	subduraali-	tai	subaraknoidaalivuoto,	yksittäiset	mikrohemorragiat	magneettikuvassa

Taulukko 2. 

aivovammapotilaan esitiedot

Erityisesti	huomioitavaa

Tapahtuma-
tiedot

Vammamekanismin	kuvaaminen
Tapahtuma-ajankohta

oireet Tajunnan	menetys	ja	sen	kesto
Potilaan	muistikuvat	ennen	vammautu-
mista	ja	sen	jälkeen	(muistiaukon	kesto)
Kouristelu
Sekavuus,	desorientaatio
Pahoinvointi	ja	oksentelu
Päänsärky

Muut 
tarpeelliset  
tiedot

Käytössä	olevat	lääkkeet,	erityisesti	
veren	hyytymiseen	vaikuttavat
Päihteiden	käyttö
Aiemmat	aivovammat	ja	-sairaudet
Muut	sairaudet,	erityisesti	veren	
hyytymiseen	vaikuttavat

Taulukko 3. 

Glasgow’n kooma-asteikko (GCs) (8)

Toiminto Reaktio Pisteet

Silmien  
avaaminen

Spontaanisti
Puheeseen
Kipuun
Ei	vastetta

4
3
2
1

Puhevaste Orientoitunut
Sekava
Irrallisia	sanoja
Ääntelyä
Ei	puhetta

5
4
3
2
1

liikevaste Noudattaa	kehotuksia
Paikallistaa	kivun
Väistää	kipua
Fleksio	kivulle
Ekstensio	kivulle
Ei	vastetta

6
5
4
3
2
1

Yhteensä	
3–15	pistettä

peen arviointiin on kehitelty useita ohjeistuksia, 
joiden herkkyys vakavien vammojen tunnista-
misessa on erittäin hyvä (11). Käypä hoito -suo-
situksessa on suositus kuvantamisesta (ku-
vio 1). 

Normaali TT ei kuitenkaan sulje pois aivo-
vammaa. Tämä korostaa muiden oireiden ja 
löydösten tutkimisen tärkeyttä. Aivojen mag-
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neettikuvausta (2–3 viikon kuluessa vammasta) 
suositellaan, jos pään TT normaali ja jokin seu-
raavista kriteereistä täyttyy: 1) aivovammaan liit-
tyy usean minuutin tajuttomuus tai usean tun-
nin muistiaukko, 2) kyseessä on suurienergiai-
nen monivamma, 3) pään TT-löydös ei selitä 
kliinistä oirekuvaa (esim. voimakkaat vamman-
jälkeiset oireet), ja 4) kyseessä on välittömästi 
muuta hoitoa tarvitseva päävammapotilas, jon-
ka aivovamman diagnosointi on muuten epä-
varmaa (7).

On tärkeää kirjata aivovammadiagnoosiin 
vaikuttavat tekijät tarkasti. Minimivaatimukset 
ovat tajuttomuuden ja muistiaukon, vammalöy-
dösten (ml. radiologiset löydökset) ja GCS-pis-
teiden kirjaaminen. Näiden avulla vamman vai-

keusastetta voidaan arvioida myöhemminkin, 
vaikka tarkka määrittely olisi jäänyt alkuvai-
heessa tekemättä. Vammojen akuuttivaiheen 
vaikeusasteluokittelu on lähtökohta myöhem-
mille jälkitilojen vaikeusasteen ja pysyvän hai-
tan arvioille. Muistiaukon ja tajuttomuuden 
luotettava arviointi on käytännössä mahdotonta 
jälkikäteen, ellei niitä ole kirjattu alkuvaiheessa.

Hoito 

Lievimmissä aivovammoissa ei välttämättä vaa-
dita alkuselvittelyn jälkeen lisätutkimuksia tai 
seurantaa. Jos TT-kuvauksessa ei havaita vam-
mamuutoksia, on kotiutus turvallista, kunhan 
oireet ovat lieviä, GCS-pisteet 15 ja posttrau-
maattinen amnesia on päättynyt. Rutiininomai-
nen ”kommootioseuranta” ei siis ole tarpeen, 
kun nämä ehdot täyttyvät (9). On huomioitava, 
että muistiaukon aikana potilas ei pysty muo-
dostamaan muistijälkeä ympäröivistä tapahtu-
mista ja siksi sen aikaiset muistikuvat jäävät 
usein pysyvästi kadoksiin.

Jo akuuttivaiheessa on tärkeää antaa potilaal-
le riittävästi tietoa vamman oireista ja ennus-
teesta (13), mieluiten kirjallisesti. Mahdollisuus 
ottaa yhteyttä oireiden pitkittyessä on suositelta-
vaa. Tyypillisimpiä oireita lievän aivovamman 
jälkeen ovat päänsärky, pahoinvointi, huimaus, 
muistin epävarmuus, keskittymisvaikeus ja vä-
symys. Oireiden kesto on yleensä muutamasta 
viikosta muutamaan kuukauteen ja kokonai-
suudessaan toipumisennuste on hyvä (14). Tur-
haa huolestumista voidaan ehkäistä siten, että 
potilaalle kerrotaan oireista ja niiden tavallisuu-
desta vamman jälkeen. 

Pitkä sairausloma on harvoin tarpeen lievän 
vamman jälkeen. Mitään erityistä pitkää ”aivo-
lepoa” ei tarvita (15–17). Potilaita tulee kannus-
taa palaamaan normaalielämään, vähitellen 
omien tuntemusten mukaan rasitus- ja vaati-
mustasoa nostaen. Trafin ohjeissa lievän aivo-
vamman jälkeen suositellaan kuukauden ajo-
kieltoa. Lievimmissä, aivotärähdystasoisissa 
vammoissa ajokielto ei yleensä ole tarpeen.

Jälkioireiden, kuten päänsäryn ja unihäiriöi-
den, oireenmukainen hoito on tärkeää toipumi-
sen tukemiseksi ja stressioireiden ehkäisemi-
seksi (18). Sedatiivisia lääkkeitä ei suositella, 
koska ne voivat huonontaa kognitiota ja vaikeut-
taa voinnin seurantaa. Unihäiriöiden hoito nou-
dattelee unettomuuden yleisiä hoitoperiaatteita, 
lääkkeettömät hoidot ovat ensisijaisia. Väsyvyy-

KYLLÄ EI

Onko seuraavia riskitekijöitä?
• GCS < 13 vammautumisen jälkeen
• GCS < 15 kahden tunnin kuluttua vammautumisesta
• epäily kallonmurtumasta
• kouristuskohtaus
• neurologinen puutosoire
• useampi kuin yksi oksenteluepisodi

Onko seuraavia riskitekijöitä?
• ikä ≥ 65 v
• tiedossa hyytymishäiriö
• vaarallinen vammamekanismi
   esim. jalankulkija joutunut moottoroidun 
   ajoneuvon töytäisemäksi, potilas lentänyt ulos 
   ajoneuvosta, putoaminen yli 1 metrin korkeudesta, 
   tai putoaminen yli 5 portaan korkeudesta
• yli 30 minuutin retrogradinen amnesia

Pään TT 1 tunnin kuluessa arviosta

Onko vamman jälkeen ollut tajuttomuutta tai amnesiaa?

Pään TT 8 h kuluessa vammasta Ei tarvetta kuvantamiselle

Onko antikoagulaatiota?

EI

EI

EI

KYLLÄ

KYLLÄ

KYLLÄ

kuVio 1. 

tt-kuvauksen aiheet pään vamman jälkeen (7)
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Taulukko 4. 

Lievän aivovamman toipumisennustetta 
heikentäviä tekijöitä (25–31)

Ikä
Matala	koulutustaso
Krooninen	kipu
Traumaperäinen	stressi
Vammaa	edeltävät	psyykkiset	ja	psykososiaaliset	ongelmat
Masennusoireet
Heikko	selviytymiskyky	(resilienssi)
Akuuttivaiheen	runsas	oireilu

destä huolimatta aivovammapotilaita tulisi kan-
nustaa harrastamaan säännöllistä liikuntaa 
(19).

Aivovammapotilaan päänsärkyä voidaan hoi-
taa tavallisilla kipulääkkeillä, kuten parasetamo-
lilla tai tulehduskipulääkkeillä, kuuriluonteises-
ti. Yleisimmät päänsärkytyypit aivovammapoti-
lailla ovat migreeni sekä jännitys- ja kaularanka-
peräinen päänsärky (20). Usein samanaikainen 
niskan venähdysvamma provosoi niska-har-
tiaseudun kipuja ja päänsärkyä sekä huimausta. 
Oireiden pitkittyessä on syytä pitää mielessä 
särkylääkepäänsäryn mahdollisuus.

Huimaus on yleinen oire, joka voi johtua 
suoraan aivovammastakin, mutta myös mm. 
samanaikainen niskan venähdysvamma tai si-
säkorvaperäinen syy voi aiheuttaa sen (21). 
Usein huimausoireisto ja tasapainovaikeus lie-
vittyvät, kun pystyasennossa oloa ja liikuntaa 
vähitellen lisätään. Asentohuimausta voidaan 
lievittää asentohoidoilla, hankalissa sisäkorva-
peräisissä huimausoireissa korva-, nenä- ja 
kurkkutautien erikoislääkärin konsultaatio voi 
olla tarpeen. Usein fysioterapeuttinen ohjaus ja 
tasapainoharjoitteet vauhdittavat toipumista 
(22,23).

Ennuste

Joskus lievästäkin aivovammasta toipuminen 
pitkittyy. Monet oireista eivät ole aivovammalle 
spesifisiä, vaan vastaavia oireita on runsaasti  
väestötasolla muidenkin vammojen jälkeen. Jäl-
kioireet voikin käsittää tavallisena reaktiona 

vammaan, fyysiseen tai psyykkiseen kuormittu-
miseen (24). 

Toipumisennusteeseen vaikuttavat monet te-
kijät (taulukko 4), joista suurin osa liittyy vam-
maa edeltävään psyykkiseen ja sosiaaliseen ti-
laan (25–31). Kuvantamislöydöksillä, alkuvai-
heen GCS-pisteillä, muistiaukon pituudella tai 
tajuttomuuden kestolla on toipumisennustee-
seen vain vähäinen yhteys (24). Haasteena on-
kin löytää potilaat, joiden toipuminen pitkittyy 
ja jotka hyötyisivät nopeasti toteutetuista kun-
toutustoimista (esim. neuropsykologinen kun-
toutus).

Runsas alkuvaiheen oireilu on yhteydessä hi-
taampaan toipumiseen (27). Kotiutumisvai-
heessa oireisille on hyvä tarjota mahdollisuus 
kliiniseen kontrolliin (esim. terveyskeskus tai 
työterveyshuolto) tai vähintäänkin mahdolli-
suus olla yhteydessä, jos oireet eivät lievity odo-
tetusti. Oireiden pitkittyessä potilas on syytä oh-
jata erikoissairaanhoitoon jatkoarvioon paikalli-
sen käytännön mukaan (neurokirurgian tai 
neurologian klinikka, tai aivovammapoliklinik-
ka). Potilas on syytä ohjata erikoissairaanhoi-
toon aiemminkin, jos jo alkuvaiheen tietojen 
perusteella magneettikuvaus olisi tarpeen. ●

Runsas alkuvaiheen oireilu on 
yhteydessä hitaampaan toipumiseen.
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How to recognize and treat  
mild traumatic brain injuries
Traumatic	brain	injuries	are	common	and	most	of	them	are	mild	in	severity.	In	the	emergency	setting,	the	most	
important	aims	are	to	recognize	intracranial	trauma	requiring	immediate	treatment,	and	to	document	the	
symptoms,	signs,	and	injury-related	information.	Cranial	computed	tomography	is	the	gold	standard	imaging	
modality	in	the	acute	phase	as	it	can	reliably	detect	intracranial	bleeding.	It	is	essential	to	assess	and	document	
alterations	of	consciousness,	post-traumatic	amnesia	and	imaging	results,	as	well	as	focal	neurological	findings.	
The	overall	prognosis	of	mild	traumatic	brain	injury	is	favourable.	Symptom-relieving	treatments	and	patient	
information	can	improve	the	recovery.	A	brain	injury	specialist	consultation	is	often	helpful	if	the	recovery	is	
prolonged.	

EnglISh Summary
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teemu Luoto
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in	Neurosurgery
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