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Paahan kohdistunutisku on yleinen syy potilaan paatymiselle
paivystyspolikliinisiin tutkimuksiin. PAdvammapotilaan oirekuva ja sen
kehittyminen vaihtelevat tapauskohtaisesti ja vakavimmillaan kyseessa on
potilaan henkea ja toimintakykya uhkaava vaurio aivokudoksessa.
Traumaattiseksi aivovammaksi (TBI - traumatic brain injury) luokitellaan
ulkoisen voiman aiheuttama aivojen toiminnan hairio tai rakenteellinen
vaurio. Vaikka suurin osa traumaattisista aivovammoista on luokiteltavissa
lieviksi, on tdman ryhman joukossa potilaita, joille kehittyy jalkioireita
kuukausien kuluttua tapaturmasta. Naiden potilaiden oireiden kehittymista
ennustavia kliinisia tydkaluja ei olla onnistuttu tunnistamaan toistaiseksi.

Aivoissa vamman seurauksena tapahtuvien muutosten
monimutkaisuuden vuoksi aivovammat muodostavat niin maaritelmallisia
kuin diagnostisia haasteita. Paavammapotilaan tilaa arvioidaan akuutissa
vaiheessa anamnestisten tietojen, kliinisen statuksen ja tarvittaessa
valikoitujen konetutkimuksien avulla (paan tietokonetomografia,
magneettikuvaus). Tamanhetkisena diagnostisen kehityksen kohteena
ovat etenkin magneettikuvantaminen seka viela tutkimuskaytossa olevat
veresta mitattavat biomarkkerit. Teknisesta kehityksesta huolimatta
jokaiselle paavammapotilaalle tulisi suorittaa etenkin tarpeeksi kattava
kliininen neurologinen status ja kartoittaa tarkeimmat anamnestisettiedot,
koska nama tiedot suuntaavat potilaan jatkohoitoa- ja tutkimuksia.
Aivovamman tunnistaminen mahdollisimman aikaisessa vaiheessa
nopeuttaisi potilaan ohjaamista tarvittavaan hoitoon.

Tassa tutkielmassa kuvailtiin esitietoja, oireita ja |0ydoksia Tyks Akuutin
paivystyspoliklinikalla tutkituilla paavammapotilailla ja vertailtiin niita
hoitovastuussa olleiden |aakareiden kirjaamiin potilasteksteista ilmeneviin
havaintoihin. Hankkeen tarkoituksena oli tutkia paavammapotilaiden
vamman taustalla olleita tekijoita ja tarkastella paivystyspoliklinikalla
suoritettujen tutkimusten laatua ja yhtenevaisyytta. Lisaksi arvioitiin
kahden aivovammadiagnostiikassa kaytossa olevan kyselylomakkeen
GOAT ja SCATS3 kaytannoallisyytta paivystyspolikliinisissa olosuhteissa.
Hoitovastuullisten laakarien kirjausten ja tutkimuksessa kerattyjen tietojen
ristiriitaisuus antaa viitteita padvammapotilaiden kliinisten tutkimusten ja
kerattyjen anamnestisten tietojen vajavaisuudesta paivystyspoliklinikalla.



Puutteellisten kirjausten merkitysta ja lopullista vaikutusta potilaan hoitoon
ja diagnoosiin ei kuitenkaan taman tutkimuksen pohjalta voitu luotettavasti
arvioida.
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1 Johdanto

Paahan kohdistunutisku on yleinen syy potilaan paatymiselle paivystyspolikliinisiin
tutkimuksiin. Paavammapotilaan oirekuva ja sen kehittyminen vaihtelevat
tapauskohtaisesti, ja vakavimmillaan kyseessa on potilaan henkea ja toimintakykya
uhkaavavaurio aivokudoksessa. Traumaattiseksi aivovammaksi (TBI - traumatic brain
injury) luokitellaan ulkoisen voiman aiheuttama aivojen toiminnan hairid tai
rakenteellinen vaurio. Vaikka suurin osa traumaattisista aivovammoista on
luokiteltavissa lieviksi, on taman ryhman joukossa potilaita, joille kehittyy jalkioireita
kuukausien kuluttua tapaturmasta. Naiden potilaiden oireiden kehittymista ennustavia

kliinisia tyOkaluja ei ole toistaiseksi olemassa.

Aivoissa vamman seurauksena tapahtuvien muutosten monimutkaisuuden vuoksi
aivovammat muodostavat niin maaritelmallisia kuin diagnostisia haasteita.
Paavammapotilaan tilaa arvioidaan akuutissa vaiheessa anamnestisten tietojen,
kliinisen statuksen ja tarvittaessa valikoitujen konetutkimuksien avulla (paan
tietokonetomografia, magneettikuvaus). Tamanhetkisena diagnostisen kehityksen
kohteena ovat etenkin magneettikuvantaminen seka viela tutkimu skaytossa olevat
verestd mitattavat biomarkkerit. Teknisesta kehityksestd huolimatta, jokaiselle
paavammapotilaalle tulisi suorittaa etenkin tarpeeksi kattava kliininen neurologinen
status ja kartoittaa tarkeimmat anamnestiset tiedot, koska nama tiedot suuntaavat
potilaan jatkohoitoa- ja tutkimuksia. Aivovamman tunnistaminen mahdollisimman

aikaisessa vaiheessa nopeuttaisi potilaan ohjaamista tarvittavaan hoitoon.

Tassa tutkielmassa kuvailemme esitietoja, oireita ja 10ydoksia paivystyspoliklinikalla
tutkimillamme paavammapotilailla ja vertailemme niita hoitovastuussa olleiden
ladkareiden kirjaamiin  potilasteksteistd ilmeneviin havaintoihin. Tutkimuksen
tarkoituksena on selvittda paavammapotilaiden vamman taustalla olleita tekijoita ja
tarkastella paivystyspoliklinikalla suoritettujen tutkimusten laatua ja yhtenevaisyytta.
Lisaksi arvioimme kahden aivovammadiagnostiikassa kaytdossa olevan
kyselylomakkeen kaytannollisyytta paivystyspolikliinisissa olosuhteissa.

Hoitovastuullisten laakarien ja tutkijoiden kirjausten valilla 10ytyi vaihteleva maara
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ristiriitoja jokaisen tarkasteltavan muuttujan suhteen. Puutteellisten ja ristiriitaisten

kirjausten kliinista merkitysta ei kuitenkaan taman tutkimuksen pohjalta voida arvioida.

2 Traumaattinen aivovamma

2.1 Maaritelma

Traumaattinen aivovamma syntyy yleensa aivokudoksen venyttyessa tarpeeksi
suuressa kiihtyvyydessa tai kallon rakenteiden rikkoutuessa ja vaurioittaessa
aivokudosta trauman yhteydessa. Lisaksi sotilastoiminnassa tavataan aivovamman
syntymekanismia, jossa rajahdyksen paineaalto aiheuttaa vastaavan kaltaisia

vaurioita.

Aivoille spesifien vauriomerkkiaineiden puuttuminen tutkimustyOkalupakista tekee
aivokudoksen vaurion havaitsemisen huomattavan vaikeaksi verrattuna minka muun
tahansa vitaalielimen vastaavaan ongelmaan. Tasta johtuen aivovammaepaily syntyy
kliinisin perustein. Vasta viime vuosikymmenina neurotraumatologian asiantuntijat
ovat yhtenaistdneet nakemystdan traumaattisiin aivovammoihin liittyvasta
kriteeristosta. 2010  suurimmaksi  osaksi yhdysvaltalaisista  koostunut
asiantuntijaryhma@ maaritteli traumaattiseksi aivovammaksi muutoksen aivojen
toiminnassa tai muun todisteen rakenteellisesta muutoksesta aivoissa, jonka on
aiheuttanutulkoinenvoima. (1) Muutoksellaaivojen toiminnassatarkoitetaan tajunnan
menettamista tai tajunnantason laskua miten pitkdan tahansa tai miten pitkaa
muistiaukkoa tahansa juuri ennen vammaa tai vamman jalkeen tai mitd tahansa
neurologista puutosta tai henkisen toimintakyvyn muutosta. Muulla todisteella aivojen
rakenteen muutoksesta tarkoitetaan milld muulla tavalla tahansa kuten
kuvantamisloydoksin tai silmin todennettua tai tulevaisuudessa mahdollisin
laboratoriokokein todennettua vauriota aivokudoksessa. Tama maaritelma on laajasti

kaytossa alan julkaisuissa ja on mukana myos Kaypa hoito -suosituksessa.



2.2 Vakavuusasteet, lievan aivovamman maaritelma

Jo pelkka aivovamman selked maarittely on ollut haaste asiantuntijoille, joten on
selvaa, ettd sen eri vakavuusasteiden luokittelu on ollut vahintaan yhta ongelmallista,
eika lopulliseen yhteisymmarrykseen olla taysin viela paasty. Aivovammat jaetaan
vaikeaan, keskivaikeaan ja lievaan aivovammaan. Traumaattisen aivovamman
vakavuusasteen tulkitsemiseen on esitetty useita tapoja, mutta selvasti suurn
luokittelun haaste koskee yleisinta aivovammojen astetta, eli lievaa aivovammaa mTBI

(minor traumatic brain injury). (4)

Lieva aivovamma maaritellaan kirjallisuudessa kymmenilla eri tavoilla ja siten
epayhtenainen kriteeristd vaikeuttaa alalla tiedon |6ytamista ja tulkitsemista (2; 4).
Tarkemman termiston kaytto olisi oleellista myos vamman aiheuttaman tarkeimman
haitan, eli aivokudoksen vaurion, kuvailemiseksi ja potilaan ohjautumiseksi
tarpeenmukaisiin hoitoihin. Vuonna 2004 WHO kokosi oman tyéryhman (The WHO
Collaborating Centre for Neurotrauma Task Force on Mild Traumatic Brain Injury)
mTBl:n maarittelemistd varten. (2; taulukko 1) Kolme vuotta myéhemmin 2007
yhdysvaltalainen |aaketieteellinen tutkimusyksikkd, Mayo-klinikka, julkaisioman TBIn
vakavuusluokituksensa. (3; taulukko1) Naissd molemmissa neurotraumatologian
asiantuntijaryhmissa paadyttiin paalinjoiltaan samanlaiseen johtopaatdkseen mTBIn
kriteereista: alle 30 min tajunnanmenetys, muistiaukko (PTA ks. 2.4.3) alle 24 tuntia,
tajunnantason arvioinnissa (GCS ks. 2.4.2) pisteitd enemman kuin 13 tai neurologisia

oireita.



Taulukko 1. WHO:n lievan aivovamman kriteerit ja Mayo-klinikan TBI:n kaikkien eri

vakavuusasteiden kriteerit.

WHO: mTBIl on akuutti aivovamma, joka on
seurausta ulkoisesta paahan kohdistuneesta
voimasta. Kliinisen diagnostiikan kriteerit
sisaltavat:
1. yksitai useampi seuraavista:
a. sekavuus (tai disorientaatio)
b. tajunnanmenetys < 30 min
c. PTA<24h
d. ohimeneva neurologinen
I6ydds kuten fokaalioire,
kouristus, havaittava kallon
sisdinen vaurio joka ei vaadi
leikkausta
2. GCS 13-15joko 30 min vamman
jalkeen tai mydhemmin

Oirekuvaan ei saa olla vaikuttamassa
paihteet, 1&akitys, muut vammat tai niiden
hoito (esim. systeemiset ongelmat,
kasvovammat tai intubaatio), psyykkiset
ongelmat, muut sairaudet tai kielimuuri.

Mayo-klinikan TBI:n vakavuusluokittelu:
Keskivaikea tai vaikea aivovamma mikali
yksitai useampi seuraavista patee:

1.

a

b.
C.
d.

TBI johtaa kuolemaan
tajunnanmenetys > 30 min
PTA>24 h
huonoin GCS < 13 ensimmaisen
24 h aikana vammasta (jollei
aiheuttajana jokin muu esim.
intoksikaatio)
yksitai useampi seuraavista

- intracerebraalihematoom

- subduraalihematooma

- epiduraalihematooma

- subaraknoidaalivuoto

- aivokontuusio

- hemorraginen kontuusio

- penetroiva aivovamma

- aivorungon vamma

2. Vammaa pidetadan lievana
(todenndkodisena) TBI:n&, mikali 1.:n
kriteerit eivat tayty ja yksitai useampi
seuraavista patee:

3.

a.

b.
C.

hetkellinen tai <30 min
tajuttomuus

hetkellinen tai <24 h PTA
kallon painumamurtuma,
kallonpohjan murtuma tai kallon
lineaarinen murtuma (ehja
kovakalvo)

Vammaa pidetaan oireisena
(mahdollisena) TBI:nd mikali 1. ja 2.
kriteerit eivat tayty ja jos yksitai useampi
seuraavista patee:

~PQ0 T

sumentunut nako
sekavuus

huimaus

neurologinen paikallisoire
paansarky

pahoinvointi

PTA eli Post Traumatic Amnesia ja GCS eli Glasgow Coma Scale




Aivotarahdysta pidetaan lievimpana aivovamman muotona, mutta tarkkaa
maaritelmaa aivotarahdykselle ei kuitenkaan ole. Laaketieteessa silla usein viitataan
paan vammaan, jossa oireet ovat vain hetkellisia ja ohimenevia. Vaikuttaa silta, etta
aivotarahdys -termin tarkoituksena onkin usein kuvata juuri sitd vahaoireista
aivovamman tautimuotoa, joka ei kehita jalkioireita. Aivotarahdyksen luokitteleminen
omaksi vaikeusasteekseen vaikuttaa kuitenkin epdjohdonmukaiselta, koska
jalkioireita esiintyy osalla potilaista kaikissa vaikeusasteluokissa. Peilaten myos edella
esitettyihin neurotraumatologian asiantuntijoiden maaritelmiin aivovammoista, on
syyta pohtia, tulisiko termia aivotarahdys enaa kayttaa. Aivotarahdys-termista

luopumista kokonaan onkin perustellusti ehdotettu. (5)

2.3 Epidemiologia

Eurooppalaisista tutkimuksista koostuvassa meta-analyysissa sairaalassa hoidettujen
aivovammojen ilmaantuvuus on vuodessa 262/100 000 ihmista. Keskimaarin
vuosittainen kuolleisuus aivovammaan on 10,5/100 000 ihmista, mutta vaihtelua on
melko laajasti Euroopankin sisalla eri tutkimusten valilla. Valtaosa
aivovammapotilaista on alle 25-vuotiaita tai yli 75-vuotiaita. Miesten maara
aivovammatilastoissa on naisia suurempija keski-ikd aivovamman saaneilla miehilla

on naisia matalampi. (6)

Selvasti yleisimmat syyt aivovamman mekanismina ovat kaatuminen ja
liikenneonnettomuudet. Skandinaviassa kaatumisia on muuta Eurooppaa enemman
ja muualla Euroopassa liikenneonnettomuudet puolestaan ovat yleisempia vamman
aiheuttajia. Kaatuminen on yleisempi vammamekanismi lapsilla ja vanhuksilla, kun
taas lilkkenneonnettomuudet ovat yleisempia nuorilla aikuisilla. (6) Suurin osa
aivovammoista on vaikeusasteeltaan kuitenkin lievia (71-98%). On mahdollista, etta
maara on todellisuudessa viela suurempi lievien aivovammojen alidiagnosoinnin
vuoksi. (7)



2.4 Diagnostiikka

Jos aivovammojen termistdon maaritteleminen on ollutasiantuntijoille ongelmallista, on
ilmiselvaa, ettd aivovammat muodostavat myos kaytdnnon tasolla diagnostisen
haasteen kliinikoille — etenkin lievan aivovamman osalta. Paavammapotilaan oirekuva
vaihtelee hyvin lievistd pinnallisista haavoista aina kuolemaan johtavaan
aivokudoksen vaurioon. Mikali jalkioireita tulee, ovat ne yksildriippuvaisia, sekoittavia

tekijoitéa on paljon ja oireet voivat kehittya pitkankin ajan kuluttua vammasta.

Alkuvaiheen diagnostiikassa pyritdan ensisijaisesti tunnistamaan potilaan terveytta
akuutisti uhkaava tilanne. Toisaalta hyvakuntoisetkin potilaat pitaisi tutkia kattavasti ja
|laakarin tulisi kyeta tarvittaessa asettamaan aivovammadiagnoosi kriteerien
tayttyessa, jotta potilaan ohjaus tarpeenmukaiseen hoitoon tapahtuisi sujuvasti (ks.
2.5). Aivovammadiagnoosin asettamisen lisaksi tarkkojen tapahtumatietojen ja
vammaloydosten kirjaukset potilasasiakirjoinin takaavat potilaalle paremman
oikeusturvan tapauksissa, joissa potilas karsii mittavista haitoista jalkioireiden

muodossa.

Toistaiseksi aivovammojen primaaridiagnostiikka nojautuu laakarin suorittamaan
neurologiseen statustutkimukseen, haastatteluun seka ulkoisten vamman merkkien
etsimiseen. Neurologinen statustutkimus sisaltdéd aivohermostatuksen seka
neurologisia toimintakokeita, kuten sormi-nenanpaa-kokeen, Rombergin testin,
peruskokeen ja diadokokineesintestauksen.MyoOs kavelya seka puheen tuottoaja sen

ymmarrysta arvioidaan.

Anamnestisesti tarkeita tietoja ovat vammaenergia ja -mekanismi, tajuttomuuden
kesto, tapahtuma-aika, paihtymystila, aiempi historia  paavammoista,
verenohennuslaakitys, kouristelu vamman yhteydessa ja muu oireiden kehittyminen
vamman jalkeen. Lisaksi kliinisessa kaytdssa on erilaisia mittareita, joissa kaytetaan
hyvaksi haastatellen tai potilasta fyysisesti tutkimalla kerattya tietoa. Mittarien
tarkoituksena on arvioida ja seurata potilaan tilan kehittymista ja aivovamman
vakavuutta. Naista mittareista tarkeimmat ovat GCS ja PTA, mutta tassa tutkielmassa

kaytdssa oli myos erityisesti aivovammapotilaille tarkoitetut arviointityokalut GOAT
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(Galveston Orientation and Amnesia Test) ja SCAT3 (Sport Concussion Assessment
Tool 3) (ks. 2.4.5 ja 2.4.6).

Ulkoisistavamman merkeistd huomioidaan paikallisten ruhjeiden jamustelmien lisaksi
kallonmurtumaan viittaavat tyyppildyddkset, joita ovat Brillen hematooma, “Battle
sign”, hemotympanum, eksoftalmus seka likvorin vuoto nenasta tai korvasta. Lisaksi
potilaalle suoritetaan kaularangan ja kallon seka tarvittaessa kasvojen luiden
palpaatio. Potilasta tulisi tutkia aktiivisesti myds muun vartalon vammojen varalta
naiden jaddessa mahdollisesti potilaaltaitseltddn huomaamatta. Tarkeaa on erityisesti
kaularangan kliininen tutkiminen ja harkita kuvantamistutkimuksia jos kaularanka

aristaa, silla kaularankavamma usein liittyy aivovammoihin.

2.4.1 Oirekuva

Traumaattisen aivovamman oirekuva vaihtelee paljon tapauskohtaisesti ja on
valitettavan monipuolinen. Aivovammapotilaat voivat karsia niin somaattisista,
psykiatrisista kuin kognitiivisista hairidista. Oireet voivat olla invalidisoivia ja vaikuttaa

merkittavasti elamanlaatua ja tyokykya alentavasti.

Akuuttivaiheessa oireina ovat etenkin paansarky ja huimaus, mutta myohemmassa
vaiheessa potilas tai omainen pystyy luotettavammin raportoimaan muista
aivovamman yleisista jalkioireista kuten vasymyksesta, nukkumisvaikeuksista,
keskittymisvaikeuksista, psyykkisistd ongelmista ja kognition heikentymisesta.
Aivovammoihin voi liittya myos neuroendokriinisen jarjestelman ongelmia

aivolisakkeen vajaatoiminnan muodossa, joka voi osaltaan pahentaa muuta oireistoa.

(8)

Aivovammat voidaan jakaa oireiden ajallisen ilmenemisen suhteen akuuttiin ja
pitkityneeseen muotoon. Oireiden ajallinen kehitys vaihtelee ja on vaikeasti
ennustettavissa. Monet etenkin lievan aivovamman saaneista potilaista toipuvat
oireettomaksi nopeasti paivissa tai muutamissa viikoissa, mutta toisaalta merkittavalla
osalla oireisto on pitkittynyt. Pitkittyneitéa oireita kehittavien potilaiden osuus

aivovamman saaneista vaihtelee aineistosta riippuen, mutta osuuden arvioidaan



olevan jopa 24—-84%. (9) Tarkkaa aikamaaritelmaa oireiden pitkittymiselle ei ole, mutta
usein talla tarkoitetaan kuukausien mittaista oireistoa. (9; 10; 11) 221 potilasta
kasittaneessa retrospektiivisessa seurantatutkimuksessa lievan aivovamman
jalkioireiden keston mediaani oli seitseman kuukautta ja kahden vuoden kohdallaviela
11,8%:lla oli oireita. (12)

Oirekuvan arviointia voi akuutissa vaiheessa olla sekoittamassa potilaalle annetut
voimakkaat kipuladkkeet, muut vammat, paihteet ja yleinen tilanteeseen liittyva
psyykkinen stressi. Valitonta hoitoa vaativat aivovammat tulee tasta huolimatta
tunnistaa. Oireiden pitkittyessa etenkin potilaan psyykkiset sairaudet ja
psykososiaaliset ongelmat toimivat sekoittavina tekijoina ja aivovammadiagnoosiin

paaseminen vaikeutuu, jos tata ei vamman yhteydessa olla pystytty asettamaan.

2.4.2 Akuutin aivovamman kuvantaminen

Paan tietokonetomografia eli paan TT-kuvaus on akuutin aivovamman diagnostiikan
kulmakivia. Skandinaavisissa hoitosuosituksissa suositellaan TT-kuvausta lievan tai
keskivaikean paan vamman saaneille henkildille, joilla esiintyy yksi tai useampi
seuraavista kriteereista: GCS on 14 tai alle, vammaan liittyva tajuttomuus, toistuvaa
oksentelua, hyytymisenestolaakitys tai hyytymishairio, kliinisia merkkeja
kallonmurtumasta, trauman jalkeisia kouristuskohtauksia tai neurologisessa
statustutkimuksessa fokaalisia puutoksia. (13) Jos paan TT-kuvassa ei aivovamman
merkkeja ole nahtavissa, mutta oirekuva pitkittyy tai kliinisesti on selkea epaily

aivovammasta niin paan MRIon suositeltu jatkotutkimus.

2.4.3 GCS - Glasgow Coma Scale

GCS on laagjalti kaytdssa oleva tydkalu tajunnan tason arvioimiseksi. GCS:lla
arvioidaan kolmea itsenaista muuttujaa, joiden summasta saadaan kokonaispisteytys,
enimmillaan 15 pistetta ja alimmillaan 3 pistettd. GSC helpottaa traumayksikdissa ja
paivystyksissa ftriagen toteutusta sekd potilaan neurologisen tilan muutosten
tarkkailua. GSC kaytetaan lisaksi mm. edellamainittuun aivovammojen vakavusasteen

arviointiin seka intubaatiotarpeen arviointiin ensiapuyksikossa.



GCS:n arviointiin liittyy kuitenkin selkeitd epavarmuustekijoita. Arviointi on
olla selkeita eroavaisuuksia. Pistetytyksilla on eri tutkimuksissa osoitettu olevan
selkeita eroja eri terveyspalveluiden tuottajien ja ammattiryhmien valilla, mika
vahentda GCS:n painoarvoa luotettavana kliinisena tyOkaluna, vaikka asteikkoa
laajalti kaytetdan kansainvalisesti. Tilalle onkin ehdotettu viime vuosina erilaisia
yksinkertaistettuja malleja, joiden kaytto olisi helpompaa ensiapupisteissa ja pisteytys

paremmin vertailukelpoinen. (14)

GCS:n avulla on myds mahdollista arvioida potilaan ennustetta, varsinkin
iakkaammilla aivovammapotilailla. Jakamalla potilaan ikd GCS-pisteilla saadaan niin
sanottu = GAP-pisteytys.  GAP-pisteytystd  voidaan kayttdd ennustamaan
aivovammapotilaan haittatapahtumia. Yli 12 pistettd ennustaa pidempaa

tehohoitojaksoa ja korkeampaa kuolleisuutta. (15)

2.4.4 PTA - post-traumaattinen amnesia

PTA tarkoittaa muistiaukkoa, joka sijoittuu valittdbmasti vammaa ennen tai taman
jalkeen. PTA:n ajallinen kesto maaritellaan potilaan viimeisimpien traumaa edeltavien
muistikuvien hetkesta siihen hetkeen, kun potilaalla on yhtenaiset muistikuvat
tapahtuneesta. PTA ja paan vamman jalkeinen tajuttomuus ovattunnettuja ja selkeita
riskitekijoitd  kallon  sisaisille traumaattisille  kuvantamisldydoksille.  Jos
paanvammapotilaallaeiole PTA:ta tai tajuttomuutta, niin aivovamma ei kuitenkaan ole
poissuljettu, mutta selvasti epatodennakdisempi ilman muita riskitekijoita. Toisaalta
PTA:n maarittaminen voi olla paivystystilanteessa haastavaa ja mitaan vakiintunutta

kaytantoa ei PTA:n maarittamiselle ole kaytossa. (16)

Potilaan itse raportoimat arviot mahdollisesta PTA:sta tai tajuttomuudesta ovat usein
epatarkkoja. Potilaan itse raportoimaan PTA:n tai tajuttomuuden arvioituun kestoon
vaikuttavat kognition lisaksi haastattelun ajankohta paan vammasta, mika tulisi
huomioida potilasta haastatellessa. (17) PTA:n ja tajuttomuuden erottaminen

toisistaan voi potilaalle olla haastavaa ja toisaalta PTA:n ajalta potilaalla voi olla
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epatodellisia muistikuvia tapahtuneesta. Taman takia tapaturman silminnakijoiden
havainnot ovat usein ensiarvoisen tarkeita todellisen tilannekuvan, PTA:n ja

tajuttomuuden selvittelyssa.

2.4.5 GOAT — Galveston Orientationand Amnesia Test

GOAT on subakuuteille padanvammapotilaille kehitetty kognition arviointitytkalu.
Testilla arvioidaan potilaan orientaatiota aikaan, paikkaan ja itseensa seka potilaan
muistikuvia ennen ja jalkeen tapaturman. Alhaisilla GOAT-pisteilla on selkea yhteys
myds alhaiseen GCS-pisteytykseen.(18) GOAT-kyselya voidaan kayttda myos PTA:n
seurantatyokaluna. Jos kolmessa perattaisessa testissa pisteytys on yli 75, niin PTA

voidaan kasittaa loppuneeksi.

2.4.6 SCAT3 - Sport Concussion Assessment Tool

SCAT eli Sport on nimensa mukaisesti urheiluun liittyvien lievien ja erittain lievien
aivovammoijen arviointitydkalu. SCAT3 on paivitetty versio SCAT-kysymyssarjasta,
mihin kuuluvatniin sanotut Maddocksin kysymykset seka Standardized Assessment
of Concussion (SAC) - kysymykset. SCAT3 on suunniteltu kaytettavaksi 13-vuotiailla

tai vanhemmilla. 5-12 vuotiaille on kehitetty oma SCAT3-arviointitydkalu. (19)

SCAT3 on suunniteltu laaketieteen ammattilaisten kayttoon ja sita kaytetaan useissa
kansainvalisissa urheiluorganisaatioissa. Aivotarahdysta ei voida yksistaan varmasti
poissulkea SCAT:n avulla, ja tarvittaessa kysymyssarjat on kontrolloitava
seurannassaoirekuvan mahdollisen kehittymisen vuoksi. SCAT3 voidaan tehda myoés

terveille urheilijoille ennen kilpailukauden alkua Iahtotilannearviota varten. (20)

2.4.7 Biomarkkerit diagnostiikassa

Aivovamman tunnistamiseksi on |0ydetty useita eri seerumista mitattavia
biomarkkereita, mutta ongelmana on useilla naista ollut huono spesifisyys, varsinkin
monivammapotilailla. S100B on Schwannin solujen ja astrosyyttien tuottama

kalsiumia sitova proteiini, joka on yksi pisimpaan kaytdssa olleista

11



aivovammabiomarkkereista. Skandinaavisissa hoitosuosituksissa biomarkkeri S100B
kayttoa diagnostiikassa suositellaan tietylle lievan paan vamman saaneille valikoidulle
potilasryhmalle. Kun S100B:n pitoisuus on kuuden tunnin sisalla paan vammasta alle
0,10ug/l, ei potilaan kuvantaminen ole tarpeellista akuuttivaiheessa. (21) GFAP eli
Glial Fibrillary Acidic Protein on diagnostiselta potentiaaliltaan yksi lupaavimpia
biomarkkereita. GFAP:n avullaon mahdollista luokitella aivovamman vaikeusastetta
ja vahentad mahdollisesti 12-30 % turhia paan TT-kuvauksia. (22) Toistaiseksi
aivovamman osoittavat biomarkkerit ovat lahinna tutkimuskaytdossa, mutta
lahitulevaisuudessa niiden odotetaan lisdavan diagnostista tarkkuutta kuvaamalla
aivojen kokeman vaurion asteesta heti akuuttivaiheessa ennen jalkioireiden

toteamista.

2.5 Hoito ja seuranta

Aivovamma on maailmanlaajuisesti merkittava syy tydkyvyttomyyteen. Vamman
yleisyydestd ja vakavuudesta huolimatta jalkioireista karsivien potilaiden
hoitomenetelmat nojautuvat 1ahinna potilaan kuntouttamiseen ja oireenmukaiseen
hoitoon. Akuuttivaiheessa on tarkeaa tunnistaa valitonta hoitoa ja sairaalaseurantaa
vaativat potilaat. Tarvittaessa potilas tulee siirtda sairaalaan, jossa on mahdollisuudet

kuvantamiselle seka neurokirurgisille toimenpiteille ja tehohoidolle.

Statuksen  ja anamnestisten  tietojen pohjalta  arvioidaan tarvetta
kuvantamistutkimuksille ja nama tiedot yhdessa maarittavat tarpeen valittomille
hoitotoimenpiteille tai ei-paivystyksellisille jatkotutkimuksille tai seurannalle. Vaikka
monetlievan aivovamman saaneista potilaista voidaan kotiuttaa paivystyspoliklinikalta
nopeallakin aikataululla, voidaan jalkiongelmien syntya ehkaista potilaan ohjauksella
ja informoinnilla seka oireenmukaisella hoidolla. Laakkeellinen hoito tulee kyseeseen
esimerkiksi paansaryn ja psykiatristen oireiden hoidossa. Oireiden pitkittyessa potilas
hyotyy eri moniammatillisesta kuntoutuksesta. (23) Vamman jalkeen paluu arkeen

suoritetaan asteittain.
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2.5.1 Lievan aivovamman hoito

Lievan aivovamman saaneet voidaan kotiuttaa suoraan paivystyspoliklinikalta, mikali
oireet ovat lievia ja muistiaukko on sulkeutunut eika paan kuvantamiselle ole
indikaatioita tai kuvantamisloyddksia ei ollut. Sekoittavien tekijdiden lasnaollessa, on
potilaan tilaa todennakoisesti seurattava pidempaan. Tehokas potilasohjaus ja

varhainen edukaatio vamman luonteesta ja oireista edistavat toipumista. (24;25)

2.5.2 Keskivaikean ja vaikean aivovamman akuuttinoito

Aivovamman akuuttihoito hoito keskittyy sekundaarivamman ehkaisyyn joko
laakkeellisesti tai kirurgisesti. Riittavasta aivojen perfuusiopaineesta huolehditaan ja
valtetaan hypoksiaa. Lisaksi potilas pidetaan elektrolyyttien, hiilidioksidin, [ampétilan
ja verensokerin kannalta viitealueella. Potilaan tilan ajallinen kehitys ja vakavuus
ohjaavat hoitotoimenpiteiden intensiteettia ja nopeutta, mutta edellda mainittuja
parametreja tulisi monitoroida ja hoitaa niin nopeasti kuin on mahdollista ensihoidosta
tai jopa ensivasteesta alkaen. Akuuttihoidon jalkeen keskivaikean tai vaikean

aivovammapotilaan seurantaa jatketaan polikliinisesti.

Kuvantamisloydokset vaikuttavat merkittavasti akuutin vaiheen hoidon valintaan.
Paan-TT:lld havaittava tilanahtaus joko yksin tai yhdessa kliinisten oireiden tai

kallonsisaisen paineen kanssa antavatindikaation paivystykselliselle leikkaushoidolle.

2.5.3 Lievan aivovamman ennuste

1154 lievan aivovamman saanutta potilasta kasittaneessa pitkittaistutkimuksessavain
47,1 % raportoi taydellisen toimintakyvyn palautumisen 12 kuukautta vammasta
verrattuna perifeerisen vamman saaneiden 62,3 %:iin. (26) Vamman jalkiongelmista
kuntoutumiselle tunnetaan ennustetta parantavia tekijoita, jotka liittyvat aivojen
plastisiteettiin, synaptiseen reserviin ja psyykkiseen resilienssiin. Vastaavien osa-
alueiden heikkous toimii riskitekijana oireiston pitkittymiselle esimerkiksi
vanhemmassa vaestossa tai jo ennen vammaa psyykkisista ongelmistakarsivilla. (27)

MTBI:n vaikutuksesta kuolleisuuteen on viitteita, mutta selvaa syy-yhteytta ei ole
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todistettu. (11) Toistuvat lievat aivovammat ennustavat huonompaa toipumista ja
uusimmat tutkimukset viittaavat jopa siihen, ettda paavammat ilman kliinisia oireita
voivat toistuessaan aiheuttaa aivojen rakenteeseen muutoksia ja kehittaa

aivovammaa vastaavia jalkioireita. (28;29)

3 Menetelmat

3.1 Tutkimuksen asettelu

Tutkimus toteutettiin itsenaisesti potilasaineiston kerayksesta lahtien. Potilasaineistoa
kerattiin vuosina 2019-2021 kahden tutkijan toimesta satunnaisina viikonpaivina ja
satunnaiseen kellonaikaan. Tutkimuksen potilaat valittiin Safir Spider -kirjausalustaan
kirjatun tulosyyn ja esitietojen perusteella. Perusteena tutkimukseen valinnalle oli
paahan kohdistunutisku tai kiihtyvyys ja suostumus tutkimukseen osallistumiselle.
Paaosin tutkimuspotilaat oli valikoitu Tyks Akuutin hoitoyksikkd 1:n potilaista, joiden
tulosyynaolipaan vamma tai lievatai keskivaikea aivovamma. Lisaksi mukaan otettiin
potilaita, joiden paahan kohdistunutisku ei suoraan selvinnyttulosyysta tai kirjatuista
esitiedoista. Talléin paan vamman mahdollisuutta ensin epailtiin kirjattujen
vammalOydosten tai vammamekanismin perusteella ja paahan kohdistunut ulkoinen
voima varmistettiin potilasta haastattelemalla ja tutkimalla ennen varsinaisen
tutkimuskaavakkeen lapikayntia. Kaavaketta taytti ainoastaan tutkija perustuen itse
tehtyihin statustutkimuksiin ja potilaan haastatteluun.  Tutkimuksen
laaduntarkkailullisessa osuudessa hoitovastuussa olleen laakarin tekemat kirjaukset

paivystyspoliklinikalla haettiin Uranus potilastietojarjestelmasta.

3.2 Potilasaineisto

67 potilaan aineisto koostui Tyks Akuutin Hoitoyksikko 1:n potilaista. Tahan yksikkoon
ohjautuvat lahtokohtaisesti akuutit tuki- ja liikuntaelimiston vammat ja sairaudet.
Hoitoyksikkd 1:n paavammapotilailla epailldaan lahtokohtaisesti aivotarahdysta tai

lievaa tai keskivaikeaa aivovammaa.
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Tutkimukseen ei valittu alle 16-vuotiaita. Tutkijan arvion mukaan tutkittavaksi ei otettu
muistisairauden, muun terveydellisen syyn tai vahvan paihtymystilan vuoksi huonost
ko-operoivia tai hyvin sekavia potilaita. Kriteerina oli potilaan kyky kertoa uskottavasti
omasta terveydentilastaan. Suuri osa tutkimukseen kelpaamattomista potilaista oli
joko vahvan humalatilan tai pitkalle edenneen muistisairauden vuoksi heikosti ko-
operoivia. Erillistda promillerajaa ei paihtyneille kuitenkaan asetettu. Kahden tutkitun
potilaan tietoja ei kyetty jalkikateen tarkastelemaan, joten aineiston koko vaihtelee

naiden osalta eri tutkimuskysymyksien osalta.

3.3 Tutkimuksessa kaytetyt menetelmat

Laaduntarkkailu toteutettiin vertaamalla tutkimuslomakkeelle kerattyja tietoja Tyks
Akuutin paivystavan laakarin potilasasiakirjamerkintoihin. Vertailutekstina kaytettiin
paivystajan kirjoitamaa tulotekstin lisdksi mahdollisia tdydentavia valiarvioita, jotka
liittyivat samaan hoitotapahtumaan. Myohempia mahdollisia eri erikoisalojen kirjauksia
ei huomioitu. Myds tutkimuslomakkeen ulkopuolisia, hoitotapahtumaan liittyvia
oleellisia tietoja kerattiin. Potilaan ika, vamman jalkeinen kuvantaminen ja
jatkohoitopaikka selvitettiin Tyksin potilastietojarjestelma Uranuksesta.
Laaduntarkkailun ideana oli selvittad mahdolliset puutteet paivystavan laakarn
kirjauksissa. Vertailussa tilastoitiin tutkijan ja paivystajan anamnestisten tietojen ja
kliinisten statusloydosten yhtalaisyydet, puutteet ja eroavaisuudet. Vertailusta
oleellisimpana tietona pidettiin eroavaisuutta, jossa aivovammapotilaan diagnostiikan
kannalta tarkea esitieto tai status on ollut poikkeava, mutta hoitaneen laakarin
asiakirjamerkindissa sama asia on jatetty kirjaamatta tai arvioitu normaaliksi (ks.
taulukot 3.-5.).

Potilaille tehtiin tutkimuskaavakkeen (Liite 1.) mukainen jasennelty moniosainen
kyselysarja (GOAT ja muunneltu SCAT3), neurologinen tutkimus ja Kirjattiin
tapahtuma- seka esitiedot. Kysely aloitettiin muistin ja orientaation GOAT-testilla.
GOAT-testia oli muokattu tahan tarkoitukseen sopivammaksi poistamalla 5 pisteen
kysymys “Milloin teidat on otettu sisdan sairaalaan?”, silla kysymyssarjassa on jo

haastatteluajankohdan maarittavat kysymykset. Hoitoyksikk6 on vain lyhytaikaista
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valvontaa ja hoitoa varten tarkoitettu osasto, joten tama kysymys ei olluttarpeellinen.
Kysymyksen poisto huomioitiin myos testin kokonaispisteissa vahentamalla tasta 5
pistetta.

Tutkimuksessa kaytossa olleessa muunnellussa SCAT3-testissa, oli SCAT3-testin
tutkimuksista valittu GCS, oireiden arviointi, kognitiivinen arviointi seka viivastyneen
muistin testaaminen. Oireiden arvioinnissa kysyttiin 21:n eri oireen voimakkuutta
haastatteluhetkella 7 portaisella (0—6) voimakkuusasteikolla. Alkuperaisesta SCAT3:n
oirekyselysta olimme poistaneet kohdan “nukahtamisvaikeuksia”, taman ollessa
sopimaton aivovamman akuutin vaiheen oireiston arvioimiseksi. Kognitiivinen arviointi
koostui lahimuistin ja keskittymiskyvyn testaamisesta. Viivastynyt muisti testattiin

neurologisen statustutkimuksen jalkeen.

Neurologisessa statustutkimuksessa testattiin aivohermot 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ja 9.
Tasapainoaja motoriikkaa arvioitiin myos potilaan kunnonja liikkuntakyvyn rajoitteissa.
Puhekyky arvioitiin mahdollisen afasian, dysartrian ja puheen sisallon osalta. Ulkoiset
vammat arvioitiin nakyvilta osin ja potilasta riisutettiin vamma-alueelta jos han valitti
kipua. Lisaksi kaavakkeelle kirjattiin lapi tapahtumatiedot, paihteiden kayttd ja

mahdolliset hyytymisenestolaakitykset.
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4 Tulokset

4.1 Taustatekijat, jatkohoito, GCS, GOAT- ja SCAT3 - testit

Taulukkoon 2. kerattiin tutkimuspotilaita kuvailevia taustatekijoita seka SCAT3 ja
GOAT-testit. Keskimaarin tutkitut potilaat olivat iakkaita (keskiarvo 62 vuotta ja 2
kuukautta), mutta ikdjakaumassa oli havaittavissa suurempi painotus alle 35-
vuotiaisiin ja yli 75-vuotiaisiin. 67 potilaasta 66:1la GCS oli 15 ja yhdella 14.
Vammamekanismina selvasti yleisin oli kaatuminen samalla tasolla tai portaissa (64,3
%), toiseksi yleisin liikenneonnettomuus (14,9 %) ja kolmantena fyysinen vakivalta (9,0
%). Suurimmalta osalta tutkimusaineiston potilaista (78,2 %) otettiin paan kuvat ja
naistd 21,9 %:ssa oli uusia traumaattisia 16ydoksia. Alkoholin kayttda ennen
tapaturmaa oli kysyttaessa 29,5 % potilailla, mutta veren etanolipitoisuuksia ei tassa
tutkimuksessa keratty, eikd nain ollen oteta kantaa alkoholin kayton syy-seuraus-

suhteeseen.
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Taulukko 2. Potilasaineiston taustatekijat, jatkohoito, GCS, SCAT3- ja GOAT -

pisteytykset.

ika (keskiarvo)

62 vuotta ja 2 kuukautta

Vammamekanismit

kaatuminen samalla tasolla tai portaissa 43 kpl (64,2
%), putoaminen yli 1 m korkeudelta 6 kpl (9,0 %),
liikenneonnettomuus 10 kpl (14,9 %), fyysinen
vakivalta 6 kpl (9,0 %), ei tietoa 2 kpl (3,0 %)

GCS

15/15 66 kpl (98,5 %), 14/15 1 kpl (1,5 %)

Kuvantaminen

ei kuvantamista 14 kpl (21,9 %), paan
kuvantamisessa ei [6yddksia 36 kpl (56,3 %),
kuvantamisessa uusi traumaattinen [6ydos 14 kpl
(21,9 %)

Jatkohoitopaikka

30 kpl (46,9 %) sairaala/terveyskeskus, 34 kpl
(53,1%) koti

Alkoholin kaytté ennen
tapaturmaa

(n=61) 43 kpl (70,5 %) ei, 18 kpl (29,5 %) kyll&

Alkoholin kaytto viikossa
(keskiarvo)

(n=62) 4,7 annosta

Antikoagulanttilaakitys
kaytossa

(n=64) 20 kpl (31,2 %)

SCAT3 (ka, SD ja
keskihajonta 95%
vaihteluvalilla)

SCATS3: Oireiden
kokonaismaara (max. 21)

(n=66) ka 9.39, SD 5.55, 9.39 +1.34 (+14,3 %)

SCATS3: Oireiden voimakkuuden
pisteet (max. 126)

(n=66) ka 27.6, SD 21.4, 27.6 +5.17 (18.7 %)

SCAT3: Lahimuisti (max. 15)

(n=65)ka 12.8, SD 2.21, 12.8 +0.54 (+4.2 %)

SCATS: Viivastynyt muisti (max.
5)

(n=59) ka 2.36, SD 1.63, 2.36 +0.42 (£17.7 %)

SCATS3: Keskittyminen (max. 5)

(n=61) ka 2.84, SD 1.18, 2.84 +0.30 (£10.4 %)

GOAT pisteet (ka, SD ja
keskihajonta 95%
vaihteluvalilla)

(n=67)ka 84.4, SD 16.9, 84.4 +4.04 (+4.8 %)
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4.2 Laaduntarkkailu

Tutkijan ja hoitaneen laakarin eroavaisuudet kuvailtiin taulukoissa 3.—5. Potilaiden
ilmoittamia oireita esiintyi laajalla skaalalla ja hoitavan laakarin merkinnoissa

oirekuvailu oli keskimaarin vahaista. (Taulukko 3.)

Neurologisessa statustutkimuksessa (taulukko 4.) hoitanut ladkari kirjasi vain
muutaman poikkeavan I0ydoksen, joita tutkija ei loytanyt. Painvastoin tutkija 10ysi
useita poikkeavuuksia, joita ei hoitava laakari kirjannut tai kirjasi tutkimuksen
normaalina. Hoitavalta 1aakarilta jai huomaamatta poikkeavia lI0ydoksia enemman
potilaan toimintaa vaativissa kokeissa (peruskoe, Romberg, SNK, kavely,
pianonsoittoliike) kuin aivohermostatuksessa. Esimerkiksi SNK:ssa 12,9 %:lla
potilaista oli poikkeava [0yd6s, mutta ldakari ei kijannut mitaan.

Aivohermostatuksessa eniten kirjauspuutteita oli kuulo- ja tasapainohermon osalta.

Jos hoitanut Iaakari kirjasi vamman merkkeja, ne oli tutkijan kanssa usein tulkittu
samoin. (Taulukko 5.) Ulkoisten vamman merkkien suhteen hoitavan l|aakarn
merkinndissa oli eniten puutoksia kallon palpaatioldyddsten kuvailussa. Kaularangan
arkuuden tutkimisessa paivystajan ja tutkijan [0ydoksilla oli eniten ristiriitaa.
Suojavarusteiden kayttoon liittyvat merkinnat olivat yhtenevaiset, mutta %
suojavarusteiden mahdollisesta vauriosta kertova merkinta paivystajalta puuttui.
Vammaa edeltavaan alkoholin kayttoon liittyen paivystajalla ei ollut kahden potilaan
kohdalla merkintaa alkoholin kaytosta, kun tutkijan mukaan potilaat olivat alkoholia
traumaa ennen kayttaneet. Antikoagulanttihoito oli kaytossa kahdella potilaalla (3,3
%), joista hoitavalla |1aakarilla ei ollut merkintdd. Kahdella potilaalla (3,3 %) oli myos
tutkijan mukaan antikoagulantti kaytdssa, mutta hoitavan ladkarin mukaan ei.
Tajunnan menettamisen arviointi oli laaduntarkkailun vertailussa suurinta hajontaa
aiheuttava muuttuja. Tutkija arvioi mahdollisen tajuttomuuden 18,7% potilaista, joista

paivystaja arvioi “ei tajuttomuutta” tai “ei tietoa tajuttomuudesta”.
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Taulukko 3. SCAT3:n oirekyselyn tulokset verrattuna hoitavan ladkarin kirjauksiin.

Potilaat, joilla tutkijan
haastattelemana oiretta
esiintyy, mutta hoitaneen
l&adkarin mukaan oiretta
ei esiinny

Potilaat, joilla tutkijan
haastattelemana oiretta
esiintyy, mutta hoitaneen
l&dkarin kirjauksissa ei
mainintaa oireesta

Paansarkya 111 % 27.0 %
Paineen tunnetta paassa 0% 46,0 %
Niskakipua 4,8 % 33,3 %
Pahoinvointia tai oksentelua 15,9 % 19.0 %
Huimausta 6.3 % 254 %
Naon hamartymista 0% 238 %
Tasapaino-ongelmia 0% 41,3 %
Valoherkkyytta 0% 30,2 %
Meluherkkyytta 0% 20.6 %
Kaikki tapahtuu kuin hidastettuna 0% 28.6 %
Tuntuu kuin kulkisi sumussa 0% 25 4 %
"Ei tunnu normaalilta" 0% 68.3 %
Keskittymisvaikeuksia 0% 42.9 %
Muistivaikeuksia 0% 42.9 %
Vasymysta tai voimattomuuden tunnetta
1,6 % 68,3 %
Sekavuutta 0% 41.9 %
Uneliaisuutta 0% 64,5 %
Tavallista tunneherkempi 0% 53,2 %
Artyisyytta 0% 371 %
Surullisuutta 0% 46,8 %
Hermostuneisuutta tai ahdistuneisuutta
0% 50,0 %
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Taulukko 4. Neurologinen statustutkimus verrattuna hoitavan laakarin kirjauksiin

Tutkijan mukaan
poikkeava I0ydos,
mutta hoitavan

Tutkijan mukaan
normaali 16ydos,
mutta hoitavan

Tutkijan mukaan
poikkeava loydos,
mutta hoitava

ladkarin mukaan |laakarin mukaan |laakari ei ole
normaali I6ydds |poikkeavaldydos |kirjannut
tutkimusta

1. Hajuhermo 0% 0% 3,2 %
3., 4. ja 6. Silmien
likuttajahermot (myo6s
pupillat) 4.8 % 1,6 % 3.2%
5. Kolmoishermo

6,3 % 0% 1,6 %
7. Kasvohermo 1.6 % 0% 4.8 %
8. Kuulo- ja tasapainohermo 0% 0% 7.9 %
9. Kieli-kitahermo 0% 0% 1,6 %
Peruskoe 0% 0% 6.3 %
Kavely 0% 1,6 % 6.3 %
Diadokokineesi 0% 0% 9,5 %
Pianonsoitto-liike sormilla 0% 0% 1,1 %
Sormi-nenanpaa-koe (SNK) 4.8 % 1.6 % 12,9 %
Puhekyvyn arvio: (afasia,
dysfasia, dysartria, puheen
sisailto) 16 % 3,2 % 4.8 %
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Taulukko 5. Ulkoiset vamman merkit ja tapahtumatiedot

Ulkoiset vamman merkit

Tutkijan mukaan
poikkeava loydos,
mutta laakarin mukaan
normaali 10ydos

Tutkijan mukaan
normaali 16ydos,
mutta laakarin
mukaan poikkeava

Tutkijan mukaan
poikkeava loydos,
mutta laakari ei
ole suorittanut

|6ydds tutkimusta
Kallon palpaatioloydokset
(haavat, kuhmut, ruhjeet,
hiuspohja) 1,6 % 32 % 15,9 %
Kasvojen ja suun vammat 0% 4.8 % 7.9%
Vuotaako likvoria tai verta
nenasta tai korvista? 0% 0% 320,
Kaularangan arkuus 0% 111 % 14.3 %
Muut vammat vartalolla
lyhyesti 3.2 % 4,8 % 7.9 %

Tapahtumatiedot

Hoitavalla laakarilla
tieto, mutta tutkijalla ei

Tutkijalla ja
[aakarilla yhtenevat
tiedot

Tutkijalla tieto,
mutta laakarilla ei

Vamman syntymekanismi

6,5 % 91,9 % 1,6 %
Oliko potilaalla kypara tai
muita suojavarusteita? 0% 100 % 0%
Vaurioituiko suojavaruste
iskun voimasta? 0% 33,3 % 66.6 %

Tutkijan mukaan
kylla, hoitavalla
laakarin mukaan ei

Tutkijan mukaan
kylla, hoitavalla
laakarilla ei
merkintaa

Oliko potilas kayttanyt
alkoholia ennen
vammautumista?

0%

3,5%

Antikoagulanttien kaytto

3,3 %

3,3 %
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Tutkijan mukaan Tutkijan mukaan | Tutkijan mukaan
mahdollinen mahdollinen mahdollinen
tajuttomuus, tajuttomuus, tajuttomuus tai ei
paivystajan mukaan ei |paivystajan varmaa tietoa,
tietoa tajuttomuudesta |mukaan ei paivystajalla ei
tajuttomuutta merkintaa
Menettik6 potilas
tajuntansa? 8,5 % 10,2 % 13,6 %

5 Pohdinta ja paatelmat

Aivovamman diagnostisten kriteerien ja terminologian yhtenaistamisessa on
tapahtunut huomattavaa kehitysta viime vuosina ja erot eri kriteereissa ovat varsin
pienia. Tiedeyhteisossa jo olemassa olevaa konsensusta aivovammojen
diagnostiikassa tulisi hyodyntaa kliinisen tyon kaytantéjen yhdenmukaistamiseksi ja

alan tutkimuksen helpottamiseksi.

Aivovamman oirekuvan arviointiin  vaikuttavat sekoittavat tekijat tekevat
diagnostiikasta haastavaa niin aivovamman akuuttivaiheessa kuin oireiden
pitkittyessa. Pitkittyvia oireita ennustavat menetelmat alkuvaiheen diagnostiikassa
saattaisivat lisdtd mahdollisuuksia vaikuttaa tadman vaikeahoitoisen tilan
kehittymiseen. Toistaiseksi ei ole menetelmaa, jolla voisi erottaa jalkioireita kehittavat
potilaat ennakkoon niista, jotka palautuvat oireista nopeasti. Potilaan jalkioireiden
selvittely myohemmassa vaiheessa ilman kunnon tutkimus- tai tapahtuma kirjauksia
yhdessa sekoittavien tekijoiden kanssa altistaa potilaan tarpeellisen hoidon ja

kuntoutuksen viivastymiselle ja siten ongelman pitkittymiselle.
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5.1 Virhelahteet

Tutkimusasetelmaan liittyi muutamia selkeitd virheldhteitd. Ensinnakin on
huomioitava, ettda paivystyksen laakarin ja tutkijan tekemilld potilaan kliinisen
tutkimuksen ja haastattelun ajankohdilla saattoi olla useankin tunnin ero. Tassa ajassa
potilaan vireystila saattoi olla poikkeava eri aikaan tutkittaessa tai mahdolliset
neurologiset tutkimusloydokset poikenneet ensimmaisesta tutkimuksesta, esimerkiksi
aivovamman kehittymisen seurauksena. Toisena huomioitavana virhelahteena olivat
paivystyksen hoitoyksikon ympariston tuomat haasteet tutkijalle ja tutkittavalle.
Tutkimuslomakkeen lapikdynnissa saattoi potilaasta riippuen kestaa 15-60 minuutta
ja toisinaan tutkijan tyo keskeytyi hoidollisten toimenpiteiden, kuvantamisen tai

paivystavan laakarin haastattelun vuoksi.

Virhelahteina mainittakoon viela tutkimiseen liittyvat liikkumisen rajoitteet. Kavelyn ja
tasapainon arvio ei huonokuntoisilla potilailla aina ollut turvallista toteuttaa tai
hairitsemattd samanaikaisia vitaalielintoimintojen monitorointia. Tutkijan oli kuitenkin
toimittava yksin, osallistamatta paivystyksen henkilokuntaa tutkimuksen tekoon.
Tutkimuspotilaiden humalatila toi myos haasteita tutkimuksen suorittamiseen.
Erityisesti tama ilmeni keskittymis- ja muistitehtavissa sekd neurologisen

statustutkimuksen aikaisessa heikossa ko-operoinnissa.

Aineistossa ovat edustettuina kaikki vuodenajat, mutta tutkittujen potilaiden maara eri
aikoina ja viikonpaivina vaihtelee. Potilaita tutkittin myods vain paivasaikaan, joten
taysin edustavaa otantaa paivystyksen aivovammapotilaista ei tassa tutkimuksessa
saada. Viikonloppudind ja arki-iltoina oletetaan kuitenkin olevan erityyppisia
aivovammapotilaita niin ian kuin vammamekanismin osalta. Aineiston heikkoutena
voidaan pitada myos sita, ettd tutkimukseen paatyi vain lievaoireisia potilaita, koska

vakavamman aivovamman saaneita potilaita ei voi talla tavalla tutkia.

Aivovammapotilaiden tunnistamiseen liittyy aina virhelahteita erityisesti, jos potilas ei
osaa kertoa tapahtumasta tai kyseessa on monivammapotilas ja muut ongelmat
peittdvat padnvamman. Kriteerit, joiden mukaan tutkittavat valittiin (kappale 3.) ei

myoskaan kata kaikkia potentiaalisia paavammapotilaita ja puolestaan osaa
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tutkittavista potilaista paivystava laakari ei ollut huomioinutlainkaan paan vamman

osalta.

5.2 Laaduntarkkailu

SCAT3:n oirekyselyn mukaan tutkimuspotilailla oli selvasti enemman erilaisia oireita,
kuin paivystyksen laakarit olivat kirjanneet potilaskertomuksiin. Useita kyselyn oireista
esiintyi tutkijan kysymana potilailla, mutta yhdellakaan paivystavalla laakarilla ei ollut
oiretta valttamatta teksteissa mainittuna. Suurta osaa oireista voidaan kuitenkin pitaa
hyvin epaspesifeina aivovammalle, eika niilla valttamatta ole yhteyttd paan vammaan
eika niiden rutiininomaisella seulonnalla ole todistettavaa hyotya aivovammapotilaita
tutkittaessa. Huomioitavaa kuitenkin on, ettd ainoastaan tutkijan kysymana ilman
hoitaneen ladkarin merkintdja yleisia oireita kuten paansarkya (27 %), niskakipua (33
%), huimausta (25 %) ja valonarkuutta (30 %) esiintyi suhteellisen paljon.

Neurologisessa statustutkimuksessa tutkijat havaitsivat jokaisen aivohemmon
tutkimuksissa yhden tai useamman poikkeavan 16ydoksen, joita paivystaja ei ollut
tutkinutlainkaan. Silmien liikuttajahermojen suhteen ristiriitoja tulkinnassa oli eniten.
Kuulo- ja tasapainohermon suhteen oli eniten tutkijan havaitsemia poikkeavia
|0ydoksia, joita paivystaja ei ollutlainkaan tutkinut. Tahan mahdollisena virhelahteena
vaikuttaa tosin paivystyksen hankalat olosuhteet kuulon tarkastelun osalta ja
valineiston puute. Kolmoishermon toiminnassa neljalla potilaalla tutkijan havaitsemat
poikkeavat |0ydokset olivat paivystajan mukaan normaaleja. Tahan mahdollisest
vaikuttaa se, ettd tutkijat kayttivat metallista aanirautaa kasvojen kylmatunnon
testaukseen, mika voi olla paivystajan tekemaa kosketustunnon testausta herkempi
menetelma. Tasapainon ja motoriikan testeissa 6,3-12,9 % potilaista oli poikkeava
|6ydos tutkijan havaitsemana, joita paivystaja ei ollut tutkinutlainkaan, mita voidaan

pitaa merkittavana maarana.

Ulkoisten vamman merkkien kirjaamisessa eniten poikkeavuuksia oli kallon
palpaatioldyddsten tutkimisessa. 15,9 % potilaista oli tutkijan mukaan poikkeava
|6ydds, mutta paivystaja ei ollut suorittanut tutkimusta. Kaularangan arkuuden

arvioinnissaolitoiseksi eniten puutteita, mutta tulkinnan ristiriitaisuutta oli myds eniten.
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Osaltaan paan I6ydosten puutteellinen kirjaaminen oli mahdollisesti kirjaimellisesti
kijaamisen puutetta, silla tutkian havaintojen mukaan pienia selkeasti potilasta

tutkimattakin nahtavissa olevia naarmuja ei aina ollutkirjattu ylos.

Tajuttomuuden arvioinnissa tutkijalla oli kaytdssaan lahinna vain potilaan oma
kertomus tilanteesta. Tajuttomuuden ja PTA:n erottaminen on vain potilaan
informaatiolla hyvinkin epatarkkaa, mika osaltaan vaikuttaa paivystajan ja tutkijan
arvioiden hajontaan. Huonokuntoisten iakkaiden potilaiden kohdalla toisinaan oli
hankalaa maarittaa, oliko potilas pyortynyt ensin esimerkiksi ortostatismin vuoksi ja
talloin lyonyt paansa kaatuessaan. Mielestamme tajuttomuuden selvittamiseen tulisi
mahdollisuuksien mukaan kayttaa silminnakijahavaintoja etenkin, jos talla on potilaan

diagnoosin tai jatkohoidon kannalta merkittava vaikutus.

5.3 GOAT ja SCAT - testit

GOAT testin keskiarvo 84 oli korkea ja korreloi GCS-pisteiden kanssa, jotka myds
olivat korkeat. GOAT-kysymyssarjan lapikaynti tutkittaville potilaille toi ilmi muutamia
virhelahteita ja haasteita. 14 kysymyksesta 3:ssa pisteytys jaa osittain tutkijan
tulkinnan varaan. Mika on ensimmainen tapahtuma minka muistat loukkaantumisen
jalkeen? Voitko antaa jotain yksityiskohtia? Voitko kuvailla viimeisen tapahtuman
minka muistat ennen onnettomuutta? Naihin kohtiin tutkijalla ei ollut tarkkaa tietoa
oikeista tapahtumista yksityiskohtineen, mutta potilaan kyetessa uskottavasti
selostamaan tapahtumatietoja, virhepisteita ei potilaalle merkitty. Mitd kello on nyt? -
kysymyksen painoarvo on myds kyseenalainen, silla lahes jokaisessa hoitoyksikon
potilaspaikasta on nakdyhteys seinakelloon. Miten saavuit tdnne? -kysymykseen
tutkijalla ei aina ollut todellista vastausta saatavilla, tai mahdollisuutta liikkumistapaa
tarkistaa. Virhepisteita ei tasta siis merkitty jos potilaan oma kertomus oli uskottava tai

yhdenmukainen ensihoidon tekstin kanssa.

Modifioidun SCAT3:n oirekyselyn oireiden maara keskimaarin oli 9/21 ja kaikkien
oireiden voimakkuudet yhteensa 28/126. Tutkimuksen potilailla erilaisia oireita oli
erikseen kysyttdessa siis suhteellisen paljon. SCAT3-kysymyssarja osoittautui

hankalaksi suorittaa kaytdnndssa paivystysolosuhteissa. Oireiden arvioinnin 7-
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portainen asteikko 21 eri oireen suhteen on aikaa vieva ja potilaan ko-operointikykya
haastava kysymyssarja. Taman lapikaynti tuotti vaikeuksia erityisesti iakkailla ja
muistisairailla potilailla. Usein naiden potilaiden oli helpompaa arvioida sanallisest
oireiden voimakkuutta kuin numeraalisesti, esim. lievaa/vahan tai voimakasta/paljon
kyseista oiretta. Oirekyselyn eri oireiden ymmartamisessa oli myds osalla potilaista

hankaluuksia, esimerkiksi kohdassa “ei tunnu normaalilta”.

Lahimuistin ja keskittymisen testaamiseen vaikuttivat paivystyksen hoitoyksikon
ymparoivat hairidtekijat, erityisesti viereisten potilaspaikkojen aanet hairitsivat
tutkittavan keskittymista. SCAT3:n arvioinnissa on huomattava, etta tutkimuksen
potilasmateriaali oli heterogeenista niin ian, sairauksien maaran kuin yleistilansa
puolesta, joten ilman pisteytyksen Iahtotason maaritysta on hankala tehda paatelmia,
miten akuutti pAdvamma on pisteytykseen vaikuttanut. GCS:n vertailukelpoisuuteen
eniten vaikutti arviointiajankohta. Arvio myds puuttui suuresta osasta paivystajien
teksteja, mutta potilaan orientaatiota oli suuressa osassa hoitokertomuksia

kommentoitu kuitenkin sanallisesti.

5.4 Johtopaatokset

Hoitovastuussa olleiden |aakarien kirjauksista puuttui vaihtelevasti oleellisia tietoja
potilaan oireiden ja Kkliinisen tutkimuksen osalta. Naiden puutteiden kliinisesta
merkityksesta ei ole tietoa, silla potilaiden hoitopolkua ei seurattu pidemmalle, eika
tutkimuksessa arvioitu esimerkiksi akuutin kuvantamisen kriteerien tayttymista.

Huomioitavaa my0s on, etta virhelahteita oli runsaasti toteutetussa tutkimusmallissa.

Keratyistd paavammapotilaiden taustatekijoistd nahdaan, ettd useimmiten kyseessa
on pienienerginen vamma. Liikenteen, vakivallan ja alkoholin osuus vammojen
syntymisessd on tadman tutkimuksen perusteella merkittava. Paavammat
yhteiskunnallisena ongelmana vaikuttaisi siten sisaltavan tekijoita, joihin voitaisiin
vaikuttaa yhteiskunnallisilla paatoksilla kuten alkoholipolitiikalla, vakivaltarikollisuuden
ehkaisylla ja liikenneturvallisuuden lisdamisella. Alkoholin vaikutuksen voidaan sanoa
olevan erityisen haitallinen tekija paavammoissa sen vaikuttaessa sekd vamman

syntyyn, etta sekoittavana tekijana aivovammadiagnostiikassa.
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Aivovammadiagnoosiin paasemiseksi jo sairaanhoidon ensikontaktissa olisi oleellista,
ettd paansa lyoneita potilaita tutkittaisiin keskeisten aivovammadiagnostiikassa jo
kaytossa olevien tyOkalujen avulla. Tutkimuksemme antaa viitteita siita, etta
aivovamman diagnostisia kriteereita ja siten jatkohoitoon vaikuttavia tekijoita voi jaada
selvittamatta Tyks Akuutissa hoidetuilla paavammapotilailla. Tassa tutkimuksessa
emme selvittdneetkuinka monen tutkimuspotilaan kohdalla hoitavalaakarioli paatynyt
aivovammadiagnoosiin. Tutkimuksessa kerattyjen tietojen perusteella naemme
aihetta arvioida lisatutkimuksilla lievan aivovamman karsineiden potilaiden hoitoa ja
ohjausta kokonaisuutena paivystyksessa. Kliinisten 10ydosten ja oireiden kirjaamisen
puutteiden vaikutus potilaan diagnoosiin ja jatkohoitoon vaatisi prospektiivista
tarkastelua terveydenhuollon jatkokaynneistda. Naemme jatkotutkimuksen aiheena
selvittaa, ovatko vajaat |0ydokset johtaneet aivovammojen alidiagnosointiin ja miten
diagnoosin saaneita on ohjattu ja informoitu vamman luonteesta. Lisaksi olisi
tarpeellista selvittaa jaakd aivovammadiagnooseja asettamatta, vaikka Kkriteerit

tayttavia Ioydokset havaitaan.

Kokemuksemme mukaan SCAT3-kysymyssarja ei tutkimuksessa kaytetyssa
muodossaan ole kaytannollinen tai ajankaytollisesti tehokas tyokalu sairaalan
paivystyspolikliinisiin olosuhteisiin. Laajat kysymyspatteristot vaativat hiljaisen
ympariston lapikaymiseen ja kuormittaisivat kliinisessa kaytossa hoitohenkilokuntaa
tarpeettoman paljon. Yksinkertaistetumpi malli esimerkiksi pelkan oirekyselyn
muodossa saattaisi olla toimivampi tyokalu ja olisi toteutettavissa potilaan itse
taytettdvana lomakkeena. Taman kaltaisen kyselyn hyddyllisyytta ei toisaalta tunneta.
GOAT-kyselyn lapikaynti paivystyspotilailla oli keskimaarin sujuvaa muutamista
virheldhteistd huolimatta. Toisaalta vastausten tulkinta vaikuttaa erittain
oirekuvan ennustajana olisi mahdollista saada informaatiota perehtymalla samojen

potilaiden vamman jalkeisiin asiakirjamerkintoihin.
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6 Liiteosio

(Liite 1.) Tiedonkeruulomake

Muisti ja orientaatio PTA:n testaamiseksi
(Galveston Orientation and Amnesia Test,
GOAT)

pvm. :
klo:

Error

Kysymys Score |Huomioitavaa
Mika on nimesi? / 2| Taytyy kertoa etu-ja sukunimi.
Milloin olet syntynyt? [ 4|Taytyy kertoa paiva, kuukausi ja vuosi.
Missa asut? / 4|Kaupunki on riittava.
Missa olet nyt?
(a) Kaupunki / 5| Taytyy kertoa oikea kaupunki.

Vaaditaan varsinainen nimi. Esimerkiksi Paijat-
(b) Rakennus / 5|Hadmeen keskussairaala.
Miten saavuit tanne? / 5|Liikkumistapa.
Mika on ensimmainen tapahtuma minka muistat Mika tahansa uskottava tapahtuma on riittava.
loukkaantumisen jalkeen? / 5{(kirjaa vastaus)

Taytyy antaa tapahtuman suhteen
Voitko antaa yksityiskohtia? / 5|merkityksellinen yksityiskohta.
Voitko kuvailla viimeisen tapahtuman minka Mika tahansa uskottava tapahtuma on riittava.
muistat ennen onnettomuutta? / 5|(kirjaa vastaus)
Mita kello on nyt? / 5|Jokaisesta puolen tunnin virheesta saa 1 pisteen.
Mika viikonpaiva on nyt? / 3|Jokaisesta paivan virheesta saa 1 pisteen.
Monesko paiva nyt on? / 5|Jokaisesta paivan virheesta saa 1 pisteen.
Mika kuukausi nyt on? / 15|Jokaisesta kuukauden virheesta saa 5 pistetta.
Mika vuosi nyt on? / 30|Jokaisesta vuoden virheesta saa 10 pistetta.

Virhepisteet: pistetta

95 - virhepisteet

Voi olla negatiivinen.

71-95 = Normaali
61-70 = Rajatapaus
<61 = Heikentynyt
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Modifioitu SCATS3:
Glascow Coma Scale
(GCS)

Toiminto

Reagointi

Pisteet

Silmien avaaminen

Spontaanisti

Puheelle

Kivulle

N | W |

Ei vastetta

Puhevaste

Orientoitunut

Sekava

Irrallisia sanoja

Aantelya

N | W | S| O

Ei mitdan

Paras liikevaste

Noudattaa
kehotuksia

Paikallistaa
kivun

Vaistaa kipua

Fleksio kivulle

Ekstensio
kivulle

Ei vastetta

Yhteensa

/

15

Kellonaika:

Vammasta kulunut aika:
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Modifioitu SCAT3: Oireiden
arviointi (CSSS)

O=ei

1-2 = lieva

3-4 = kohtalaista
5-6 = voimakasta

Paansarkya

"Paineen tunnetta paassa”

Niskakipua

Pahoinvointia tai oksentelua

Huimausta

Nadén hamartymista

Tasapaino-ongelmia

Valoherkkyytta

Meluherkkyytta

Kaikki tapahtuu kuin hidastettuna

Tuntuu kuin kulkisi sumussa

"Ei tunnu normaalilta”

Keskittymisvaikeuksia

Muistivaikeuksia

Vasymysté tai voimattomuuden
tunnetta

Sekavuutta

Uneliaisuutta

Tavallista tunneherkempi

Artyisyytta

Surullisuutta

Hermostuneisuutta tai
ahdistuneisuutta

Oireiden kokonaismaara:

Oireiden voimakkuuden pisteet:

/ 126
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Modifioitu SCAT3:
Lahimuisti

(1 piste jokaisesta
oikeasta

1) "Aion testata muistiasi. Luen sinulle listan sanoja ja pyydan,
etta sen jélkeen toistat niin

monta sanaa kuin muistat missé jérjestyksesséa tahansa.”

2-3)’Luettelen nyt samat sanat uudestaan. Toista niin monta
sanaa kuin pystyt muistamaan,
missé jérjestyksessé tahansa, vaikka olisitkin jo sanonut sanan

vastauksesta) aikaisemmin.”

Lista Testi 1|Testi 2|Testi 3 |Vaihtoehtoinen sanalista
kyynarpaa kynttild vauva  sormi
omena paperi apina penni
matto sokeri haju huopa
satula leipa kukka  sitruuna
kupla vaunu rauta hyttynen
Yhteensa:

Lahimuistin

pistemaara /15

Viivastynyt muisti
(1 piste jokaisesta
oikeasta

vastauksesta)
15
"Luen nyt numerosarjan. Kun olen lopettanut, toista numerot
pédinvastaisessa jérjestyksessa.
Siis jos mind sanon esimerkiksi 7-1-9, sinun kuuluu sanoa 9-1-7.”
Jos vastaus on oikein, siiry numeroa pidempéaén numerosarjaan.
Jos vastaus on vé&érin, toista testitoisella numerosarjalla. Yksi
Modifioitu piste kustakin numerosarjapituudesta. Lopeta testi molempien
SCAT3: yritysten mennessé vaérin. Luettele numerosarjat yhden numeron
Keskittyminen sekuntivauhdilla.
Lista Testi 1 (0-1 pistettd) [Vaihtoehtoiset numerosarjat
4-9-3 6-2-9 5-2-6 4-1-5
3-8-1-4 3-2-7-9 1-7-9-5 4-9-6-8
6-2-9-7-1 1-5-2-8-6 3-8-5-2-7 6-1-8-4-3
7-1-8-4-6-2 5-3-9-1-4-8  8-3-1-9-6-4 7-2-4-8-5-6
/4
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Kuukaudet Joulu, marras, loka, syys, elo, heina, kesa, touko, huhti, maalis,
takaperin . /1 |helmi, tammi

Keskittyminen
yhteensa . /5

Neurologinen status

Aivohermot

1. Hajuhermo (hajupullo)

3., 4. ja 6. Silmien liikuttajahermot
(myds pupillat)

5. Kolmoishermo (adaniraudalla
kylmatunto)

7. Kasvohermo (mimiikka)

8. Kuulo- ja tasapainohermo

9. Kieli-kitahermo

Tasapaino ja motoriikka

Peruskoe

Kéavely

Diadokokineesi

Pianonsoitto-liike sormilla

Sormi-nendnpaa-koe (SNK)

Puhekyvyn arvio: (afasia?
dysfasia? dysartria? puheen
sisalt6?)

*muista kysya statuksen jalkeen viivastynyt muisti kohdassa “lahimuisti”

"Muistatko aikaisemmin lukemani sanalistan? Luettele niin monta sanaa listasta kuin muistat,
missé jérjestyksessé tahansa.”
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Ulkoiset vamman merkit

Kallon palpaatioloydokset (haavat, kuhmut,
ruhjeet, hiuspohja)

Kasvojen ja suun vammat (verta suussa?)

Vuotaako likvoria tai verta nenasta tai korvista?

Kaularangan arkuus

Muut vammat vartalolla lyhyesti

Tapahtumatiedot

Vamman syntymekanismi (esim. kaatuminen,
autokolari)

Mika paahan osui?

Oliko potilaalla kypéara tai muita suojavarusteita?

Vaurioituiko suojavaruste iskun voimasta?

Milloin vammautuminen tapahtui?

potilaan mukaan klo
kirjattu klo

hatapuhelu alkoi klo

hoitopaikkaan

pvm,

Oliko potilas kayttanyt alkoholia ennen
vammautumista?

Oliko potilas kayttanyt huumausaineita ennen
vammautumista?

Menettikd potilas tajuntansa ja kuinka kauan
tajuttomuus kesti?

Muuta anamneesissa ja statuksessa huomioitavaa

Potilaan paihteiden kayttd (alko: annokset viikossa, huumeet)

Onko potilaalla kdytdssa veren hyytymiseen vaikuttava
laakitys? (antikoagulantit, trombolyytit, SNRI, SSRI, NSAID)
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