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Vestibulaarineuriitti  
– tasapainoelimen äkillinen toimintahäiriö

Tasapainoelimen äkillisen toimintahäiriön eli vestibulaarineuriitin oirekuva on alkuvaiheessa usein 
voimakas. Sen erottaminen varsinkin aivoverenkiertohäiriöstä on erityisen tärkeää perusterveydenhuol-
lossa ja päivystyksessä työskenneltäessä. Tasapainoelimen äkillisen toimintahäiriön toteaminen perus-
tuu tyypillisen kliinisen kuvan tunnistamisen lisäksi poissulkututkimuksiin, joihin kuuluvat neurologinen 
status, kuulontutkimus ja otoskopia. Taudin hoitoon ei ole tehokasta lääkettä. Oirekuva korjaantuu 
itsestään ensimmäisten vuorokausien kuluessa, vaikka jonkinlainen jäännösoireisto jää usein viikkojen ja 
jopa kuukausien ajaksi. Tasapainokuntoutuksen merkitys on viime aikoina korostunut.

Tasapainoelimen äkillisestä toimintahäi-
riöstä on kirjallisuudessa käytetty lukui-
sia eri nimityksiä, joista tavallisimmin 

mainitaan vestibulaarineuroniitti, vestibulaa-
rineuriitti, epideeminen vertigo, vestibulaa-
rinen labyrintiitti sekä vestibulaaritoiminnan 
äkillinen toispuoleinen vajaus (3). Käytämme 
taudista nimitystä tasapainoelimen äkillinen 
toimintahäiriö (acute vestibular dysfunction, 
AVD), sillä taudin luonne on sille ehdotettuja 
diagnoosinimityksiä epätäsmällisempi. Onkin 
epäselvää, onko kyseessä laisinkaan tasapai-
nohermon tulehduksellinen tauti. Vaiva on ver-
rattain yleinen huimaussairaus, sillä sen vuosit-
tainen ilmaantuvuus on vähintään 3–4 tapausta 
100 000 asukasta kohden, ja se edustaa arviolta 
7–8 % huimausta koskevista avohoitokäynneis-
tä (4,5).

Tässä kirjoituksessa kuvaamme AVD:n 
näyttöön perustuvan tutkimisen, hoidon ja 
seurannan pääpiirteet sekä kuvailemme Turun 
yliopistollisessa keskussairaalassa muotoile-
mamme toimintasuosituksen pääperiaatteet. 
Suosituksemme laatimiseksi teimme perus-
teellisen kirjallisuuskatsauksen ja selvitimme 
maamme yliopistosairaaloissa vallitsevia hoito-, 
tutkimus- ja seurantakäytäntöjä syksyllä 2019 
lähetetyn kyselyn avulla.

Oireet ja löydökset

Tasapainoelimen äkilliseen toimintahäiriöön 
liittyy tavallisesti voimakas, äkillisesti alkanut 
huimausoire sekä useimmiten pahoinvointia 
ja oksentelua (1,2). Korkeintaan vuorokauden 
mittainen ennakoiva tasapaino-oireilu on yleis-
tä. Huimausoire on jatkuva, vaikka se usein 
lievittyykin pidempään liikkumattomana maat-
taessa. Kävely on tavallisesti alkuvaiheessa han-
kalaa ja saattaa puoltaa toiseen suuntaan. Poti-
laalla voidaan todeta tyypillinen vaakasuoran ja 
akselinsuuntaisen kiertoliikkeen yhdistelmä eli 
horisontaalis-torsionaalinen silmävärve, joka 
voimistuu nopean ja vaimenee hitaan vaiheen 
suuntaan katsottaessa (niin kutsuttu Alexande-
rin laki). Osa potilaista osaa kuvailla huimauk-
sensa kiertävän luonteen riittävän tarkasti, jotta 
potilaalla nähtävän spontaaninystagmuksen hi-
taan vaiheen käyttäytyminen on ennustettavis-
sa anamneesin perusteella. Potilaan kuvauksen 
perusteella ei kuitenkaan ole mahdollista pois-
sulkea vaihtoehtoista syytä oireille.

Todelliseen AVD:hen ei määritelmällisesti 
liity kuulo- eikä korvaoireita. Potilaalla ei ta-
sapainovaikeuden lisäksi ole muitakaan neuro-
logisia oireita, kuten kaksoiskuvia, joskin osa 
potilaista kokee silmävärveestä johtuvaa näön 
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epätarkkuutta, sumeutta tai oskillopsiaa. Pään-
nykäisytestin tulos on poikkeava, ja peittoko-
keessa ei havaita pystysuuntaista korjausliikettä 
(TAULUKKO 1). Voimakkaan akuuttioireiston 
vuoksi päivystyksellinen neurologinen tutki-
mus aivoverenkiertohäiriön poissulkemiseksi 
on tarpeen. Etenkin päänsärky, niskakipu, ai-
vohermojen poikkeavat löydökset, suhteeton 
liikkumisvaikeus tai kaatuilutaipumus viittaavat 
muuhun oireiden aiheuttajaan kuin AVD:hen.

Etiologia ja erotusdiagnostiikka

Valtaosa AVD:istä painottuu tasapainohermon 
ylähaaran alueelle, joka hermottaa vaakasuoraa 
ja ylintä kaarikäytävää sekä otoliitti- eli kuu-
lokivielin utriculusta. Harvinaista alahaaraan 
paikantuvaa tautia on raportoitu, mutta tämän 
kliininen merkitys lienee vähäinen (6). Toimin-
tahäiriön etiologia ja synty ovat tuntemattomia, 
joskin usein mielletään kyseessä olevan herpes 
simplex- tai vesirokkoviruksen aktivoitumiseen 

TAULUKKO 1.  Tasapainoelimen äkillisen toimintahäiriön erotusdiagnostiikka.
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liittyvä tai muun neurotrooppisen viruksen ai-
heuttama tauti (7). 

Virushypoteesin mukaan viruksen repli-
koitumisen aiheuttama immunologinen vaste 
ja hermon turvotus saisivat aikaan hermon 
vajaatoiminnan. Samanlaisia etiologisia hypo-
teeseja on esitetty idiopaattisen kasvohermo-
halvauksen osalta, mutta toistaiseksi näyttö 
virusten osallistumisesta AVD:n syntyyn on 
vaatimatonta. Neurotrooppisten bakteerien 
kuten borrelioiden yhteys tasapainoelimen toi-
mintahäiriöihin ei myös perustu vakuuttavaan 
näyttöön (8). Aiemmin on ajateltu merkittävän 
osan AVD:istä etiologian olevan vaskulaarinen, 
mitä ei ole kuitenkaan voitu vahvistaa nykyai-
kaisin kuvantamismenetelmin tehdyissä tutki-
muksissa. 

Aivoverenkiertohäiriön tunnistaminen on 
keskeistä äkillisestä huimauksesta kärsivän 
potilaan hoidossa (9). Muita keskeisiä erotus-
diagnostisesti huomioitavia tauteja ovat kuu-
lonheikkenemisoirein ilmaantuvat labyrintiitit, 
sisäkorvafistelit ja Ménièren tauti (TAULUKKO 1). 
Lisäksi sentraaliseksi luonnehdittavia syitä 
AVD:tä muistuttavalle oirekuvalle edustavat 
pesäkekovettuma- eli MS-tauti, vestibulaarinen 
migreeni ja lapsipotilailla lapsuuden hyvänlaa-
tuinen kohtauksittainen huimaus. Sen sijaan 
yleinen hyvänlaatuinen asentohuimaus ei har-
vinaista kupulolitiaasitilannetta lukuun otta-
matta aiheuta spontaania silmävärvettä. 

Potilaan tutkiminen

AVD:n tutkimisen kulmakivi on huolellisen 
anamneesin jälkeen tehty neurologinen status, 
jota täydennetään tavanomaisella otologisella 
tutkimuksella. Potilaan tutkiminen tulee aloit-
taa perusterveydenhuollossa tai päivystyksessä. 
Etenkin voimakasoireisten potilaiden tutkimi-
nen käynnistyy luontevasti aivoverenkierto-
häiriöepäilyn mukaisesti. Huonovointisen po-
tilaan tutkimus voidaan kaikilta osin toteuttaa 
tämän maatessa vuoteessa.

Kaikkien huimauspotilaiden tutkimus nou-
dattaa jokseenkin samaa peruskaavaa. Neurolo-
gisessa tutkimuksessa tutkitaan koordinaatiota, 
lihasvoimia, tuntoa sekä aivohermojen toimin-
taa. Osoituskokeet, Rombergin koe ja erilaiset 

kävelytestit kuten kantapää-varvaskävely eten-
kin silmät suljettuina antavat tärkeää tietoa. Sil-
mänliikkeiden tutkimisen lisäksi on tärkeää ha-
vainnoida silmissä nähtävän silmävärveen laatu 
ja käyttäytyminen. Aivoverenkiertohäiriön tun-
nistamisessa päännykäisytestin, peittokokeen 
ja nystagmusarvion yhdistelmä HINTS (head 
impulse, nystagmus analysis, test of skew) on 
osoittautunut jopa magneettikuvausta herkem-
mäksi menetelmäksi (10).

AVD:hen liittyvä spontaani silmävärve esiin-
tyy jo suoraan eteenpäin katsottaessa, kun taas 
aivoverenkiertohäiriön yhteydessä silmävärve 
ilmaantuu tavallisesti vain katsesuuntaa kään-
nettäessä (gaze-evoked). AVD:n yhteydessä ha-
vaittavan tyypillisen silmävärveen nopea vaihe 
lyö terveen korvan suuntaan, voimistuu nope-
an vaiheen suuntaan katsottaessa ja vaimenee 
hitaan vaiheen suuntaan katsottaessa. Katseen 
kohdistuskyvyn heikentäminen Frenzelin la-
sein helpottaa AVD:hen liittyvän silmävärveen 
havainnointia, joskin alkuvaiheessa se on yleen-
sä selvästi tulkittavissa ilmankin. Alkuvaiheen 
silmävärveen vaimennuttua se voidaan saada 
uudelleen esille päänravistelun avulla. 

Potilaalle, jolla todetaan spontaani silmävär-
ve, on tarpeetonta tehdä hyvänlaatuisen asen-
tohuimauksen tunnistamiseen tähtääviä asen-
toprovokaatiokokeita kuten Dix–Hallpiken ko-
etta. Kokemuksemme mukaan asentokokeiden 
tuolloin voimistama silmävärve tulkitaan usein 
virheellisesti hyvänlaatuiseksi asentohuimauk-
seksi.

Karsastustutkimuksista tutussa peittoko-
keessa potilas kohdistaa katseensa eteenpäin 
samalla kun tutkija peittää vuorotellen potilaan 
silmiä tarkkaillen silmien suuntauksen poik-
keavuuteen viittaavaa korjausliikettä. AVD:n 
yhteydessä ei silmien peittokokeessa havaita 
pystysuuntaista korjausliikettä, joka viittaa 
keskushermostoperäiseen oireeseen. Päänny-
käisytestissä todetaan viivästynyt korjausliike 
käännettäessä päätä sairaalle puolelle, kun taas 
terveen korvan puolelle päätä nykäistäessä seu-
rantaliike on täsmällinen (KUVA 1). 

Korvat tulee tutkia vähintään otoskoopilla 
välikorvantulehduksen ja kartiolisäkkeen tuleh-
duksen poissulkemiseksi, sillä potilaalla ei vält-
tämättä ole tyypillisiä korvatulehduksen oireita 

J. Routila ym.

NÄIN HOIDAN



1421 Vestibulaarineuriitti

kuten korvavuotoa, ‑kipua tai infektio-oireita. 
Kuulontutkimus on erityisen tärkeä erotus-
diagnostinen tutkimus, sillä se on usein ainoa 
tapa tunnistaa aivoverenkiertohäiriöstä johtuva 
sisäkorvan vaurio.

AVD-potilaille tulee tehdä otoneurologinen 
tutkimus lähipäivinä diagnoosin varmentami-
seksi. Turun yliopistollisessa keskussairaalassa, 
jossa on ympärivuorokautinen korvatautien 
päivystys, potilaat tutkitaan joko päivystyksel-
lisesti tai seuraavana aamuna. Korvat tutkitaan 
otomikroskoopilla ja kuulo tavanomaisten ää-
nirautakokeiden lisäksi virka-aikaan saatavilla 
olevalla äänesaudiometrialla. 

Videopäännykäisytestilaitteisto (vHIT) on 
ollut päivystyksessämme käytettävissä vuo-
desta 2018 alkaen, ja sen käyttö on jo vakiintu-
nutta. vHIT-tutkimuksen herkkyys poikkeavan 
vestibulo-okulaariheijasteen tunnistamisessa 
on ylivertainen verrattuna kliiniseen päänny-
käisytestiin (KUVA 2) (11). Toisaalta potilaalla 
esiintyvä spontaaninystagmus saattaa kliinises-
sä päännykäisytestissä synnyttää vaikutelman 

poikkeavasta korjausliikkeestä, jolloin aivo-
verenkiertohäiriön diagnosointi voi viivästyä. 
Mikäli videopäännykäisytestin tulos tai muu 
kliininen tuntuma jää epävarmaksi, potilas lä-
hetetään neurologian päivystykseen jatkotutki-
muksia varten.

Kuvantamis- ja 
laboratoriotutkimukset

Tietokonetomografiaa voidaan pitää huimaus-
potilaan ensisijaisena kuvantamistutkimuksena 
ainoastaan komplisoitunutta korvatulehdusta 
tai pään vammaa epäiltäessä. Magneettikuvaus 
on ylivertainen tutkimusmenetelmä pyrittäessä 
selvittämään aivoverenkiertohäiriön mahdol-
lisuutta etenkin siksi, että halutaan hyvä nä-
kyvyys huimauspotilaan takakuopan alueelle 
(12). Osalla AVD-potilaista havaitaan mag-
neettikuvauksessa tehostuva hermotulehdus 
(13). Käytännön kokemus on kuitenkin osoit-
tanut, ettei tämä löydös ole erityisen tarkka 
eikä varsinkaan herkkä. 

KUVA 1.  Päännykäisytestin suoritus. Tutkija tarttuu potilaan päähän ja tekee ripeän, noin 10–20 asteen kier-
toliikkeen potilaan katsoessa valittuun pisteeseen, esimerkiksi tutkijan nenään. Liike voi suuntautua yhtä hyvin 
keskeltä sivulle kuin sivulta keskelle. Testattava sisäkorva on päännykäisyn suunnassa (Ewaldin toinen laki). Ta-
sapainoelimen äkillisen toimintahäiriön yhteydessä havaittava poikkeava testitulos ilmenee vaimean seuranta-
liikkeen lopuksi nähtävänä korjausliikkeenä (kuvassa vasemmalla: sinisellä värillä on merkitty sijainti ennen kor-
jausliikettä ja sinisin nuolin korjausliikkeen suunta). Normaali testitulos on kyseessä, kun silmät pysyvät liikkeen 
ajan kohdistuneina (kuvassa oikealla).
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Magneettikuvauksessa ei pohjimmiltaan 
pyritäkään toteamaan vestibulaarineuroniit-
tia, mikä edellyttäisi viivästettyä kuvausta te-
hosteaineen antamisen jälkeen. Mahdollisella 
kuvauksella suljetaan ensisijaisesti pois muita 
aivojen ja sisäkorvan sairauksia. Kustannuste-
hokasta on tuolloin kuvata samalla kuuloher-
mokanava ja sisäkorva tiheillä niin sanotuilla 

porusleikkeillä, jotka pidentävät kuvantamis-
tutkimuksen kestoa vain joitakin minuutteja. 
Tällöin vähennetään uusintakuvauksien tar-
vetta, koska saatua tietoa tarvitaan varsin usein 
myöhemmin.

Laboratoriotutkimusten osuus AVD:n sel-
vittelyissä on hyvin vähäinen. Vaikka eräissä 
kirjoituksissa on ehdotettu borrelioiden aiheut
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KUVA 2.  Videolaitteistolla voidaan rekisteröidä vaikeastikin tulkittava poikkeava päännykäisytestin tulos. Po-
tilaan päähän asetetaan napakasti istuvat lasit, joihin on kiinnitetty silmänliikkeitä havaitseva kamera ja pään 
asentoa havaitseva sensori. Tietokone piirtää nopean päännykäisyliikkeen aikana silmänliikekäyrän ja siihen 
mahdollisesti liittyvän korjaavan liikkeen. A. Oikeanpuolisen tasapainoelimen äkillisen toimintahäiriön yhtey-
dessä nähdään vasemmalla normaali päännykäisytestin löydös, kun taas oikealla nähdään vaimea seurantaliike 
ja poikkeava korjausliike päännykäisytestin liikkeen päätyttyä. Korjausliikkeen havaitseminen kliinisessä pään-
nykäisytestissä on usein huomattavasti hankalampaa, koska tasapainoelimen toimintalama ei ole täydellinen. 
B. Samalla potilaalla todettiin myös tyypillinen tasapainoelimen toimintahäiriön yhteydessä havaittava spontaa-
ninystagmus, jonka horisontaalinen komponentti on erinomaisesti rekisteröitävissä videolaitteistolla.
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tavan endeemisillä alueilla vestibulaarineuro-
niitteja, borrelioiden yhteys huimausoireisiin 
lienee harvinainen ilmiö, ellei potilaalla ilmene 
samanaikaista kuulon heikkenemistä (8,14). 
Verisuonisairauksien riskitekijöiden kartoitus 
ja verenglukoosipitoisuuden mittaus lienevät 
perusteltuja, koska verenpainetauti, diabetes ja 
hyperkolesterolemia saattavat liittyä AVD:hen 
(5,15). Kardiovaskulaarisen huimausoireilun 
kuten ortostatismin tai rytmihäiriöiden mah-
dollisuus on hyvä pitää mielessä, ja verenpai-
neen mittaus sekä EKG kuuluvatkin perustut-
kimuksiin.

Akuuttivaiheen hoito

Hyväksyttyä AVD:n hoitomallia ei ole, mikä 
on aiheuttajan tuntemattomuus huomioiden 

varsin ymmärrettävää. Usein potilas on eten-
kin taudin alkuvaiheessa niin huonovointinen, 
että hänen tilansa edellyttää sairaalaseurantaa 
muutaman päivän ajan. Osastohoidon aikana 
pahoinvoivan potilaan kuivumista ehkäistään 
tarvittaessa nestehoidolla, ja häntä kannuste-
taan ja avustetaan liikkumaan. Potilasta voidaan 
seurata, ja diagnoosi varmistuu tyypillisten oi-
reiden korjaantuessa.

Tasapainoelimen toimintaa lamaavien lääki-
tysten, kuten pahoinvointilääkkeiden, käyttöä 
pyritään rajoittamaan vain lyhytkestoiseksi, 
jotta sentraalinen kompensaatio ei estyi-
si. Bentsodiatsepiinien käyttöä ei tavallisesti 
pidetä perusteltuna, vaikka ne saattavatkin 
vaikuttaa suotuisasti akuuttivaiheen huimaus-
oireisiin. Osastohoidon aikana pahoinvointiin 
tehokkaimmin vaikuttaa droperidoli (DHBP, 

TAULUKKO 2.  Glukokortikoidihoidosta saatavaan hyötyyn liittyy merkittävää epävarmuutta (7,18–27).

Tutkimukset, jotka eivät olleet Cochrane-katsauksessa

Viite Potilas­
määrä

Ase­
telma

Vertaillut hoidot Seurattu päätepiste Seuran­
ta-aika

Päätulos

(21) 60 RCT Glukokortikoidi, kuntoutus, yhdistelmä Otoneurologiset löydök-
set, oirekartoitus

12 kk Puoltaa kuntou-
tusta

(22) 29 RCT Glukokortikoidi + kuntoutus vs kuntou-
tus (ja neidonhiuspuu, Ginkgo biloba)

Otoneurologiset löydök-
set, oirekartoitus

6 kk Ei puolla glukokor-
tikoidia

(23) 100 RCT Glukokortikoidi kerta-annoksena vs ei Oireet, osastolle otto 2 t Ei puolla glukokor-
tikoidia

(24) 26 RCT Glukokortikoidi 2 vrk vs ei Pahoinvointi 3 kk Ei puolla glukokor-
tikoidia

(25) 40 RCT Glukokortikoidi vs kuntoutus Otoneurologiset löydök-
set, oirekartoitus

12 kk Puoltaa kuntou-
tusta

(26) 74 tai 
100

CCT Historialliset kontrollit ennen glukokor-
tikoideja vs glukokortikoidiaika

Sairaalahoidon kesto, 
otoneurologiset löy-
dökset

12 kk Puoltaa glukokor-
tikoidia

(27) 36 CCT Glukokortikoidi vs lume Otoneurologiset löy-
dökset

24 kk Ei merkitsevää 
löydöstä

Tutkimukset, jotka on arvioitu Cochrane-katsauksessa

Viite Potilas­
määrä

Ase­
telma

Vertaillut hoidot Seurattu päätepiste Seuran­
ta-aika

Päätulos

(20) 30 RCT Glukokortikoidi vs lume Otoneurologiset löy-
dökset

12 kk Ei puolla glukokor-
tikoidia

(19) 40 RCT Glukokortikoidi vs lume (+ dimenhyd-
rinaatti)

Oireet 3 vrk Ei puolla glukokor-
tikoidia

(7) 73 RCT Glukokortikoidi vs lume Otoneurologiset löy-
dökset

12 kk Puoltaa glukokor-
tikoidia

(18) 20 RCT Glukokortikoidi vs lume Oireet 1 kk Puoltaa glukokor-
tikoidia

CCT = kontrolloitu kliininen koe, RCT = satunnaistettu kliininen koe
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0,625 mg suoneen tarvittaessa toistettuna 1–3 
kertaa). Ondansetronia on saatavilla myös kie-
lenalustablettina, mikä helpottaa sen antamista 
pahoinvoivalle potilaalle (4 mg 1–4 kertaa vuo-
rokaudessa).

Viruslääkityksistä ei ole voitu osoittaa min-
käänlaista etua AVD:n hoidossa huolimatta 

etiologisesta hypoteesista (7). Glukokortikoi-
dihoidon hyötyyn liittyy eräistä positiivisista 
tutkimustuloksista huolimatta merkittävää epä-
varmuutta. Kaksi erillistä katsausta päätyivät 
ottamaan kielteisen kannan glukokortikoidi-
hoitoon vuonna 2010 (16,17). Näiden jälkeen 
on lisäksi julkaistu useita kielteisiä tutkimus-
tuloksia, joiden vuoksi katsomme, että gluko-
kortikoidihoidon käyttöä ei voida pitää erityi-
sen hyvin perusteltuna (TAULUKKO 2) (20-24). 
Tyksissä ei ole aiemmin ollut selkeätä kantaa 
glukokortikoidihoitoon, jota ei kuitenkaan ole 
säännöllisesti käytettykään.

Kuntoutus, toipuminen  
ja seuranta

Kuntoutus. AVD:n jälkeisestä tasapainokun-
toutuksesta on saatu lupaavia tuloksia, joskin 
jälkivaiheissa usein esiintyvän hyvänlaatuisen 
asentohuimauksen merkitystä ei tutkimuksissa 
ole juurikaan huomioitu (25,28). Suurin osa 
kuntoutusmalleista perustuu Cawthornen ja 
Cookseyn erikseen julkaisemiin harjoitusohjei-
siin, joiden varjopuolena voidaan pitää niiden 
monimutkaisuutta ja työläyttä. 

Tyksissä päädyttiin laatimaan hieman aiem-
pia ohjeistuksia yksinkertaistava potilaille jaet-
tava kuntoutusohje. Kuntoutumisen käynnisty-
mistä voidaan lisäksi tukea fysioterapeutin oh-
jauksella (TAULUKKO 3). Harjoitukset koostuvat 
kolmesta osiosta, joilla pyritään paitsi helpotta-
maan AVD:stä toipumista myös kannustamaan 
potilasta liikkumaan itsenäisesti ja estämään 
toimintahäiriön korjaantumiseen liittyvää hai-
tallista ylikompensaatiota (29).

Toipuminen. AVD:n oirekuva alkaa äkilli-
sesti, ja pahin vaihe helpottaa muutaman päi-
vän kuluessa. Jälkioireisto laantuu ensimmäis-
ten viikkojen aikana, mutta harvinaisemmissa 
vaativissa tilanteissa pienelle osalle potilaista 
jää kuukausiakin kestävä, vähäisempi huimaus-
oireisto. Valtaosa oirekuvan korjaantumisesta 
liittyy sentraaliseen kompensaatioon, sillä mer-
kittävä tasapainoelimen pysyvä toimintapuu-
tos on yleistä (29,30). Sairauslomaa tarvitaan 
yleensä 2–4 viikkoa. On myös arvioitu, että 
jopa 15 %:lle potilaista kehittyy ensimmäisten 
viikkojen aikana luultavimmin vaurioituneesta 

TAULUKKO 3.  Turun yliopistollisen keskussairaalan 
korvaklinikassa laadittu tasapainokuntoutusohjelma 
koostuu kolmesta harjoitusosiosta.

Tasapainoharjoittelu

Tasapainoharjoittelun periaate on, että tasapainoaistia 
ärsyttämällä totutetaan elimistö muuttuneeseen tilan-
teeseen.

Osa harjoitteista kohdistuu nimenomaan katseenvakau-
tuksen parantamiseen.

Kolmas harjoitteiden ryhmä koostuu tasapainoa kohenta-
vista tehtävistä.

Alkuvaiheessa makuuasennossa tehtävien silmänliikkei-
den ja katseenkohdistustehtävien harjoittelu, aluksi hyvin 
hitaasti. Asteittain silmän- ja päänliikkeiden nopeutta 
voidaan lisätä.

1) �Silmänliikkeet ylös, alas, vasemmalle, oikealle esimer-
kiksi katossa olevia viivoja seuraten

2) �Oman sormen liikkeen seuraaminen ylös, alas, si-
vuille

3) �Katse kohdistettuna pään kallistukset eteen, taakse 
ja sivuille sekä sivukierrot

Harjoituksia tehdään useita kertoja päivässä, ja etenkin 
vaikealta tuntuvia harjoitteita toistetaan. Kun harjoituk-
set eivät enää aiheuta huomattavaa huimausta, tehdään 
samoja katseenliikuttelun tehtäviä aluksi istuen ja lopulta 
seisten. Istumisen onnistuessa voidaan lisätä seuraava 
harjoitusten ryhmä.

1) Hartiankohotukset ja pyörittelyt

2) Nousut makuulta istumaan

3) Seisomaannousut

Oireiston helpottaessa ja harjoittelun alkaessa sujua siir-
rytään asteittain liikkumista vaativiin harjoituksiin. Kaikki 
harjoitteet tehdään ensi vaiheessa silmät avoimina, mutta 
pikkuhiljaa aletaan pitää silmiä suljettuna.

1) Seisonta leveässä haara-asennossa ja jalat yhdessä

2) �Paikallaan marssiminen noin 50 askeleen ajan polvet 
korkealle nostaen ja kädet ojennettuna

3) Viivaa pitkin kävely

4) �Varvas-kantapääkävely (tandemkävely) suoraa viivaa 
pitkin

5) Yhdellä jalalla seisominen

6) Porraskävely ylös ja alas

Näitä tehtäviä pyritään tekemään minuutin kestoisina 
jaksoina useita kertoja päivässä, ja niitä voi helposti ottaa 
mukaan omiin arkirutiineihin, vaikka tasapainovaikeudet 
olisivatkin jo vähentyneet.
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tasapainoelimestä irronneiden otoliittien aihe-
uttama hyvänlaatuinen asentohuimaus, joka on 
hoidettavissa Epleyn asentohoidolla tai vastaa-
valla repositiohoidolla (31–33). 

AVD:n uusiutuminen lienee mahdollista, 
mutta sen täsmällinen erottaminen tasapaino-
elimen pysyvään toimintavikaan tai tasapaino-
elimen toipumiseen liittyvästä oireistosta on 
vaikeaa. Useissa kuvatuissa AVD:n uusiutumi-
seksi tulkituissa tapauksissa erotusdiagnostisia 
tutkimuksia ei voida pitää riittävinä eikä tasa-
painoelimen toimintatutkimuksissa ole voitu 
osoittaa selkeätä toimintahäiriön etenemistä 
uuden kohtauksen yhteydessä (31). Tasapaino-
elimen molemminpuolinen vajaatoiminta on 
melko harvinaista, ja siihen liittyy tyypillisesti 
katseenvakautuksen hankaluuksia (34). Mo-
lemminpuolinen AVD, akuutti bilateraalinen 
sekventiaalinen vestibulaarineuriitti, on tavat-
toman harvinainen.

Seuranta. AVD:n seurantakäytännöt ovat 
hyvin vaihtelevia. Koska valtaosa potilaista 
toipuu nopeasti, rutiinimainen kliininen seu-
ranta ei tyypillisen AVD:n jälkeen ole tarpeen. 
Mikäli taudinkuva jää kuitenkin epäselväksi tai 
diagnostisten tutkimusten löydökset ovat risti-
riitaisia, päädyimme suosittelemaan uutta vas-
taanottokäyntiä sekä tarvittaessa video-okulo-
grafiatutkimusta täydentämään otoneurologis-
ta tutkimusta. Magneettikuvaus on tällaisessa 
pitkittyvässä tai epäselvässä tilanteessa useim-
miten tarpeen. Tyksissä olemme päätyneet va-
raamaan potilaille puhelinajan noin kuukauden 
päähän osastojakson päättymisestä, ellei varsi-
naista seurantakäyntiä pidetä aiheellisena.

Kyselytutkimuksen satoa

Selvitimme vestibulaarineuroniittipotilaiden 
tutkimus-, hoito- ja seurantakäytäntöjä Suo-
messa syksyllä 2019 yliopistosairaaloihin lähet-
tämämme kyselyn avulla. Yhteenveto tuloksista 
esitetään TAULUKOSSA 4. Kyselymme osoitti, että 
kuulontutkimuksen käyttö AVD:n diagnosoin-
nissa on vakiintunutta, mutta sekä videopään-
nykäisytestin että magneettikuvauksen osuus 
on vaihtelevampi. 

Lopuksi

Tasapainoelimen äkillinen toimintahäiriö on 
varsin yleinen huimaussairaus, ja se diagnosoi-
daan yksinkertaisten kliinisten kokeiden avulla. 
Tauti on itsessään hyvänlaatuinen, mutta sen 
erotusdiagnostiikkaan kuuluu useita vaikeita 
sairauksia, joista keskeisin on aivoverenkier-

TAULUKKO 4.  Vestibulaarineuroniitin tutkimus-, hoito- ja seurantakäytännöt.

Tyks Tays HYKS OYS KYS

Tulotapa Lähetteellä Pääosin lähetteellä

Audiogrammi (AGR) Kaikille

Videopään
nykäisytesti (vHIT)

Kaikille Osalle Useimmille Ei tehdä Kaikille

Magneettikuvaus Hitaasti toipuville Erityistilanteissa Hitaasti toipuville Jos muita neuro-
logisia oireita

Epäselvissä tilan-
teissa

Glukokortikoidien 
käyttö

Ei yleensä Kyllä

Kuntoutus Ei yleensä Kyllä Tarvittaessa Hitaasti toipuville Ei yleensä

Seuranta Seurantakäynti 
1–2 kk:n kuluttua

Seurantakäynti 
1 kk:n kuluttua

Seurantakäynti 
1 kk:n kuluttua

Yhteydenottolupa Soitto 1 kk:n 
kuluttua

Ydinasiat
	8 Tasapainoelimen äkillinen toimintahäiriö 

on verraten yleinen huimaussairaus.

	8 Huimauspotilaan tutkimuksessa on tär
keää arvioida aivoverenkiertohäiriön 
mahdollisuus.

	8 Diagnoosi varmistetaan lähipäivinä tehtä-
vällä otoneurologisella tutkimuksella.

	8 Tasapainoelimen äkilliseen toimintahäi
riöön ei ole tehokasta lääkehoitoa, mutta 
tasapainokuntoutusta voidaan suositella.
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