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Huimaus kiytinnon lddkirin kannalta

Huimauksesta karsii kolmasosa vaestdsta jossain
vaiheessa elamaansa. Osa aiheuttajista on viat-
tomia, osa henkea uhkaavia, osa paranee itses-
taan, osa ei koskaan. Huimaus on tapana jakaa
neljaan paatyyppiin: 1) vertigo (kiertohuimaus),
2) synkopee (pyortyminen), 3) tasapainohairio ja
4) epaspesifinen huimaus. Anamneesi on tarkein
yksittdinen huimauksen tutkimusmenetelma ja
johtaa diagnoosin kahdessa tapauksessa kol-
mesta. Statustutkimus varmentaa anamneesin
antamat johtolangat siitd, mista on kyse. Hui-
maustuntemus ja mahdollinen silmavarve (nys-
tagmus) pyritdan aina provosoimaan esiin vas-
taanotolla. Jatkotutkimusten tarve vaihtelee sen
mukaan, onko korva, keskushermosto vai sydan
epailyksen kohteena. Huimauksen hoito jaetaan
spesifiseen ja oireenmukaiseen. Oireenmukai-
nen hoito on lyhytkestoista ensiapua ja potilaan
ennuste maaraytyy lopulta sen mukaan, miten
spesifinen perussyynmukainen hoito onnistuu.

400

Huimaus on yleinen oire, ja siitd kirsii kolmas-
osa véestdsti jossain vaiheessa elimiinsi (1,
2). Se on myds ddrimmiisen monisiikeinen
vaiva, jota kuvaillaan lukemattomilla eri tavoil-
la, ja se voi johtua yhtd monesta syysti. Osa ai-
heuttajista on viattomia, osa henkei uhkaavia,
osa paranee itsestddn, osa ei koskaan. Huimaus
voi alkaa korvasta, syddmestd, verisuonesta,
hermostosta tai mielestd. Kaiken lisdksi sa-
maan padhidn mahtuu hyvinkin useita eri hui-
mauksia (3). Huimauspotilas onkin haaste
sekd erikoisladkirille ettd yleislddkarille. Anam-
neesi ja status ovat huimauksen diagnostiikassa
tarkedmpid kuin koneelliset jatkotutkimukset.

Huimauksen luonne ja yleisyys

Huimaus jaetaan usein neljadn pdityyppiin:
1) vertigo (kiertohuimaus), 2) synkopee
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(pydrtyminen), 3) tasapainohiirio, 4) epispe-
sifinen huimaus (TauLukko 1) (4). Jaottelu on
jo vanha - kaukana tiydellisestd — mutta edel-
leen kayttokelpoinen. Vertigolla tarkoitetaan
aistimusta, jossa ymparisto, sen osa tai ihmi-
nen itse tuntuu olevan liikkeessi, vaikka lii-
kettd ei olekaan. Tuntemus on usein kiertivai
(josta tulee sana vertigo) mutta myds keinut-
tava, pyorittavé, sivulle tai ylosalaisin kaatava
tuntemus on mahdollinen. Synkopeella, (mu-
kaan lukien pydrtyminen), tarkoitetaan ohime-
nevii tajuttomuutta, joka johtuu aivojen ve-
renkierron dkillisestd heikkenemisestd. Lievis-
sd tapauksissa tajunta ei hivid kokonaan vaan
oireisto jaa prekollapsituntemusten, presynko-
peen tasolle ("tuntuu kuin taju menisi”, "silmis-
sd mustenee”, "huimaa”). Tasapainohiiri voi-
daan myo6s kokea huimauksena. Kavely tuntuu
epavarmalta, potilas pelkdd kompuroivansa tai
kaatuvansa, "liitkkuessa huippaa” Jdljelle jaavaa
epispesifinen huimaus on vaikeasti kuvailta-
vissa, ja siltd puuttuvat vertigon, py6rtymisen
ja tasapainohdirion tyyppipiirteet. Toisinaan
lievd tai lievittymissd oleva vertigo on vaikea
erottaa epaspesifisestd huimauksesta.
Huimauksen esiintyvyys vaihtelee sen mu-
kaan, tarkastellaanko tilannetta yleisladkarin,
erikoisladkarin, paivystyspoliklinikan vai koko
vieston niakokulmasta. Tastd huolimatta tietyt
nyrkkisddnnot patevat himmastyttavin hyvin
— olipa kliininen ndyttamo sitten miki tahan-
sa. Huimaus on pédoire 7 %:lla yleisladkirin
vastaanotolla kiyvisti potilaista (S). Noin
puolella huimaus on vertigoa, toisella puolella
tasaisesti synkopea, tasapainohiiri6ti ja epi-
spesifistd huimausta.
Keskushermostoperdinen huimaus on usein
yhdistelma vertigoa ja tasapainohiirioti. Se on
pitkdkestoista, koska sentraaliset kompensaa-
tio- ja mukautumismekanismit on osin mene-
tetty. Poikkeuksen muodostavat TIA-kohta-
ukset, jotka kestdvit tyypillisesti minuuteista
kymmeniin minuutteihin. Se on lievempai



TAULUKKO 1. Huimausoireen jaottelu.

Huimauksen
paatyyppi

Vertigo

Py6rtyminen
- presynkopee

Tasapainohairio

Epaspesifinen
huimaus

Oire

Illuusio liikkeesta - ymparistd, ympariston
0sa, tai ihminen itse tuntuu olevan liik-
keessa (vaikka liiketta ei olekaan) - kier-
tava, keinuttava, pyorittava, sivulle tai
ylésalaisin kaatava tuntemus

Ortostatismi: istumaan tai seisomaan
nousun jalkeiset huimaustuntemukset

Pyortyminen: vahitellen alkava tajunnan-
hairio, jota edeltavat prekollapsitunte-
mukset - heikotus, pahoinvointi, kylma
hiki, naén sumeneminen, kalpeus

Sydanperainen: akillinen tajunnanmene-
tys, sydamen rytmihairio, rintakipu, hen-
genahdistus

Kavelyn epavarmuus, pelko kaatumises-
ta, kaatuilu

Huimaus, jota on "vaikea kuvata sanoin”

Huimaus, josta edella mainittujen (verti-
go, pyortyminen, tasapainohairio) tyyppi-

Provosoivat tekijat

Paan — ja samalla sisakorvan — asennon-
muutos

Ylésnousu

Pitkaan samassa asennossa seisominen,
kipu, pelastyminen

Fyysinen rasitus

Kavely, kdannokset

Niskalihasjannitys, paatetyo, vaihdellen
muut tekijat

Tietty paikka (korkea tai avara), henki-
nen stressi, pelkotilat

piirteet puuttuvat

kuin paite-elimen (sisikorvan) aiheuttama in-
tensiivinen vertigo, mutta monimuotoista ja
usein liikkumista, etenkin kévely3, vaikeuttavaa.

Synkopee johtuu paisiintoisesti verenkier-
rollisesta syystd. Kun verenkiertojérjestelma
pettdd, tajuntaa ja tasapainoa yllipitivien ra-
kenteiden hyvinvointi kérsii ja seurauksena on
synkopee (yleisluonteinen verenkiertovaje) tai
aivoverenkiertohiirié (paikallinen iskemia).

Psyykkiset mekanismit ovat usein keskeisid
epispesifisessd huimauksessa. Pitkddn jatku-
nut huimaus voi aiheuttaa eristyneisyyttd, ah-
distusta ja masennusta. Toisaalta huimaus voi
olla my6s konversio-oire, jonka taustalla on
tunnistettua tai alitajuntaista ahdistusta, ma-
sennusta tai paniikin tuntua (6).

Patofysiologiaa ja oireiden synty

Vertigon taustalla ovat sisikorvan tasapaino-
elin (kalvosokkelon kaarikiytivit, soikea
[utriculus] ja pydred [sacculus] rakkula) ja
sen keskushermostoyhteydet. Sisikorva ais-
tii padn asennot ja liikkkeet. Korvaperdinen

huimaus paheneekin nimenomaan péin liik-
kuessa. Selkdytimen takajuosteet kuljettavat
tiedon raajojen ja kehon asennosta keskus-
hermostoon. Nikoaisti on kolmas tirked ta-
sapainoinformaation lihde. Aivorunko toimii
koordinoivana keskuksena, jossa aistimukset
korvista, silmistd ja kehon asennosta yhdis-
tetddn, analysoidaan ja vilitetddn eteenpdin.
Aistinelimistd saapuva tieto siirtyy aivoher-
moille, pikkuaivoille, tyvitumakkeille ja aivo-
kuorelle, jotka yhdessd varmistavat, etti tasa-
paino siilyy ja tarvittava korjausliike toteute-
taan. Erityisen tirkedd on, ettd nikohavainto
sdilyy automaattisesti tarkkana, silloinkin kun
péi heiluu tai on muuten liikkeessa. Téstd ovat
vastuussa aivohermot III (silminliikehermo),
IV (telahermo) ja VI (loitontajahermo) aivo-
runkotumakkeineen. Pikkuaivot sditelevit
liikkeiden tarkkuutta, tyvitumakkeet automa-
tiikkkaa ja motorinen aivokuori tahdonalaisten
liikkeiden voimaa. Tasapainohdirié syntyy
my0s, jos motorinen jarjestelmad ei syysta tai
toisesta ehdi tai pysty reagoimaan aistien tuo-
maan informaatioon (esimerkiksi Parkinsonin
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taudissa, MS-taudissa tai pikkuaivoinfarktin
yhteydessi).

Itse huimauskokemus syntyy aivokuorel-
la, kun sinne saapuva informaatio on outoa
(esimerkiksi laivamatkan aikainen matka-
pahoinvointi) , ristiriitaista (toisen puolen ves-
tibulaarineuroniitti), puutteellista (neuropatia,
nidn heikkeneminen, MS-tauti) tai pelottavaa
(psyykkinen huimaus). Joskus aivokuori itse
luo harhan huimauksesta (epileptinen hui-
maus).

Tasapaino siilyy pitkalti automaattisesti, ref-
leksimaisesti, ja timdn automatiikan testaami-
nen on tarkedd huimauspotilasta tutkittaessa.

Vestibulo-okulaarinen refleksi (VOR) var-
mistaa automaattisesti, ettd nikohavainto py-
syy tarkkana pddn ollessa liikkeessd. Refleksi
tutkitaan impulssitestilli ("Head Thrust-” eli
"Head Impulse” -testi.) Potilas katsoo suoraan
eteenpiin, samalla kun hinen piitddn kdin-
netdin nopeasti noin 30°. Normaalisti katse
pysyy kohteessa ilman korjausliikkeita. Testi
suoritetaan molempiin suuntiin, eli paata kaan-
netddn nopeasti sekd vasemman ettd oikean
korvan suuntaan. Korjausliike on merkki kaan-
tosuunnan puoleisen korvan tasapainoelimen
toimintahiiriostid (KUVA http://www.youtube.
com/watch?v=62andes9l).

Vestibulo-spinaalinen refleksi varmistaa ta-

Sairas
korva

>+

KUVA. Impulssitesti (head thrust). Impulssitestissa
potilas katsoo suoraan eteenpain (esimerkiksi tutki-
jan nenaan, samalla kun hanen paataan kaannetaan
nopeasti. Normaalisti katse pysyy kohteessa ilman
korjausliiketta. Testi suoritetaan molempiin suun-
tiin eli paa kaannetdan nopeasti sekd vasemman
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sapainon sailymisen, riippumatta siitd missd
asennossa pda tai keho on. Refleksi vilittda tie-
don sisikorvasta selkdytimeen ja sielti tasapai-
noa ylldpitaville lihaksille. Se kompensoi paian
asennonmuutokset ja liikkeet. Tasapainoher-
mo vastaa heijastekaaren sensorisesta tuovasta
osasta — selkdytimen motoriset radat vievistd
- lihaksiston aktivoivasta osasta. Motorinen ai-
vokuori, tyvitumakkeet ja pikkuaivot valvovat
ja korjaavat suoritusta. Puhutaan my6s vesti-
bulokollisesta ja kervikokollisesta reflekseis-
td, jotka vilittdvit asentotiedon nimenomaan
niskalihaksille ja niskalihaksista ja varmistavat
péidn sopivan asennon ilman tahdonalaisia kor-
jausliikkeitd.

Moni huimauksen tirked liitdnndisoire se-
littyy sisikorvan keskushermostoyhteyksilld
tai tasapainoratojen lihirakenteilla. Hyvid esi-
merkkejd ovat yhteydet silmia liikuttaviin aivo-
hermoihin (silmévérve eli nystagmus), selki-
ytimeen (tasapainohiirid) ja aivorungon auto-
nomisen hermoston keskuksiin (pahoinvointi).

Periferiassa (korva, VIII aivohermon peri-
feerinen osa) tasapaino- ja kuulohermo ovat
lihekkiin, ja huimaus, tasapaino- ja kuulo-
oireet esiintyvit usein yhdessi (esimerkiksi
sisakorvan tulehdus tai trauma). Sentraalisem-
massa vauriossa kuulonalenema on harvoin
merkittivin oire.

Korjaus-
liike

Qemnmnnnnnnnns
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ettd oikean korvan suuntaan. Korjausliike on merkki
kadantosuunnan puoleisen tasapainohermon toimin-
tahairiosta. Testin alkuasento voi olla kuvan osoitta-
ma, tai potilas voi katsoa suoraan eteenpain, jonka
jalkeen paata kaannetaan vuorotellen 30 astetta
kummallekin sivulle.



TAULUKKO 2. Huimausoireen paikantaminen liitan-
naisoireiden avulla.

Toimintahairion Huimauksen syyn paikantava

sijainti liitannaisoire

Sisakorva Kuulonalenema, korvan soimi-
nen, paineen tunne korvassa,
korvakipu

Kuulo-tasa- Huono puheen (danteiden)

painohermo
(VI aivohermo)

erottelukyky, kuulonalenema,
tasapainohairio

Aivorunko Kaksoiskuvat, kasvojen tun-
tohairio, kasvohermohalvaus,
puuromainen puhe (dysartria),

pitkien ratojen oireet

Pikkuaivot Liikkeiden hapuilu, epatark-
kuus (ataksia), leveéaraiteinen
epavarma kavely, liikerytmin

katoaminen (dysdiakokineesi)

Tyvitumakkeet Liikkeiden hitaus, jaykkyys, va-
pina, muut liikehairiot, laahus-

tava etukumara kavelyasento

Aivokuori
(hemisfaarit)

Puhevaikeus (dysfasia), huo-
miotta jattaminen (inattentio
tai katveoire), toispuolihalvaus
(hemipareesi), nakokenttapuu-
tos (hemianopia)

Niska (lihakset, Niska-, selka-, hartia-, ylaraaja-

ligamentit, kipu (hermojuuren sateilykipu,
valilevyt, “radikulaarikipu”)
hermojuuret)

Selkaydin Kavelyepavarmuus (etenkin

pimeassa), alaraajaheikkous ja
-jaykkyys, muutokset virtsara-
kon toiminnassa, alaraajahal-
vaus (parapareesi)

Perifeerinen
hermosto

Jalkojen puutuminen tai pistely
(varpaisiin ja jalkateriin painot-
tuva, "distaalinen”)

Sydan Pyortymiskohtaukset, rintakipu,
hengenahdistus, rytmihairio-
tuntemukset, alaraajaturvotus,

huono rasituksen sieto

Psyyke Paniikki- ja hyperventilaatio-

taipumus, ahdistus, masennus,
pelkotilat

Pitkien ratojen oireet = toispuoli- tai neliraajahal-
vaus (hemipareesi tai tetrapareesi), toisen puolen
tuntohairié (hemisensorinen oire)

TAULUKOSSA 2 on esitetty huimauksen kan-
nalta tirkedt rakenteet ja vastaavat liitinniis-
oireet. Liitinndisoireet auttavat kohdistamaan
huimauspotilaan statustutkimuksen ja muut
jatkotoimenpiteet tehokkaalla tavalla.

Tavallisimmat huimausta
aiheuttavat sairaudet

Puolet huimauksesta juontaa sisikorvasta
("perifeerinen syy”) ja puolet tasapainoher-
mon keskushermostoyhteyksistd (“sentraa-
linen syy”) (7). Yleisin yksittiinen etiologia
on hyvinlaatuinen asentohuimaus (BPPV =
benign paroxysmal positional vertigo). Tar-
keimmait keskushermostoperiiset aiheuttajat
ovat takaverenkierron hiirio (“vertebrobasi-
laarinen vajaatoiminta”), migreeni, MS-tauti,
takakuopan kasvain, degeneratiivinen aivosai-
raus (esimerkiksi Parkinsonin tauti), lizkkeen
haittavaikutus ja psyykkinen syy (8). Keskei-
set huimauksen aiheuttajat on esitetty TAU-
LukossA 3 (7, 9, 10). Taulukosta on poimittu
esiin hyvinlaatuinen asentohuimaus (BPPV)
ja niskaperdinen huimaus yleisyytensi ja ta-
kaverenkierron hdirit vaarallisuutensa takia.
Méniéren tauti ja vestibulaarineuroniitti ovat
tyypillisia huimausta aiheuttavia sisikorvasai-
rauksia.

Hyvanlaatuinen asentohuimaus

BPPV on tavallisin sisikorvaperdinen hui-
maus. Sen taustalla voivat olla muun muassa
sisakorvan vanheneminen, pdan vammat, kor-
van leikkaukset tai sairastettu vestibulaarineu-
roniitti. BPPV-potilaat kokevat tyypillisesti
huimausta dkillisen pdin asennonmuutoksen
yhteydessi erityisesti vuoteeseen kiytiessd tai
sielld kddnnyttiessi, ylospdin kurkottaessa tai
kumartuessa. Dix-Hallpiken testilli (http://
www.youtu be.com/watch?v:vawamI3SU)
diagnosoidaan taaimmaisen (posteriorisen)
kaarikdytivin BPPV. Vaakasuoran kaarikay-
tavin diagnostiikassa kéytetddn muun muassa
Rahkon walk-rotate-walk (WRW) -testii.

Niskaperainen huimaus

Niskaperdiselle huimaukselle on tyypillistd
jatkuva pitkikestoinen (“kuukausia, vuosia”)
intensiteetiltddn vaihteleva huimaus, jolle ovat
luonteenomaisia hetkelliset (“millisekuntien
kestoiset”) epivakaustuntemukset. Siihen liit-
tyy usein piin puristus- ("panta piin ympiril-
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TAULUKKO 3. Keskeiset huimauksen aiheuttajat.

Huimauksen
etiologia

Hyvanlaatuinen
asentohuimaus
(BPPV = benign
paroxysmal
positional vertigo)

Tasapainoelimen
tulehdus = vesti-
bulaarineuroniitti

Migreeni

Ménieren tauti

Aivoverenkierto-
hairié — takaveren-
kierto

Niskaperdinen
huimaus

lkarappeuma-
huimaus

Laakkeen
haittavaikutus

Psykosomaattinen
huimaus

Huimausoireen kuvaus

Asennon muutoksen provosoima ly-
hytkestoinen (“sekunteja”) vertigo,
ei koskaan spontaania silmavarvetta

Yksittainen, akisti alkava, pitkakes-
toinen (”paivia, viikkon”) voimakas

vertigo, johon liittyy pahoinvointia
(oksentelua)

Huimaus samaan aikaan migree-

nikohtauksen ja migreenioireiden
kanssa (sahalaitainen nakohairio,
migreenipaansarky, valo- ja aani-
arkuus)

Kohtauksittain toistuva “tunteja”
(20 min-24 tuntia) kestava vertigo,
korvan soiminen tai paineentunne
ja kuulonalenema, muut mahdolli-
set syyt kuten vestibulaari schwan-
nooma suljettu pois

Akisti alkava vertigo tai tasapai-
nohairié ja muut neurologiset pai-
kallisoireet, niskakipu, paansarky,
sekavuus

Jatkuva pitkakestoinen (“kuukausia,
vuosia”) intensiteetiltaan vaihteleva
huimaus, yhdessa paan puristus-
("panta paan ymparilla”) ja niska-
tuntemusten kanssa, niskanliike
(taaksetaivutus) tai liikkeelle 1aht6
saattaa pahentaa huimausta

Hitaasti ian karttuessa vaikeutuva
kavelyn epavarmuus, usein yhdes-
sa kuulon ja nadén heikkenemisen
kanssa, "huimaa niin ettd on vaikea
liikkua”

Verenpaine-, psyyke-, epilepsia- tai
parkinsonintautilaakityksen aiheut-
tama huimaus

Kohtauksittainen (tilannesidonnai-
nen) tai jatkuva huimaus, johon
liittyy voimakkaita autonomisen
hermoston oireita (sydamentykytys,
hikoilu, vapina, paha olo, hyperven-
tilaatiotaipumus), paniikki- (kuole-
man tai tukehtumisen pelko, rinta-
puristus) ja parestesiatuntemuksia
(suun alueella tai yleisluonteisesti)

Neurologinen paikallisoire: nakooire (kaksoiskuvat, nako-
kenttdapuutos), kasvojen tuntohairio, kasvohermohalvaus,

puuromainen puhe ("

"dysartria”), tasapaino- ja koordinaatio-

hairio, raajaheikkous tai tuntohairio
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13”) ja niskatuntemuksia. Oireet saattavat pa-
hentua niskan liikkeisiin tai liikkeelleldhto6n
(taaksetaivutus) liittyen (TAULUKKO 3).

Aivojen takaverenkierron (verte-
brobasilaarisen alueen) hairiot

Aivojen takaverenkierron hdiri66n sopivat
dkisti alkava huimaus tai tasapainohdirié yh-
dessid muiden neurologisten paikallisoireiden
(kallistumistaipumus tietylle puolelle pystyssi
tai istuen, kaksoiskuvat, kasvohermohalvaus,
kasvojen tuntohdirié, puheen puuromaisuus,
toispuolihalvaus, neliraajahalvaus), tai yleis-
oireiden (niskakipu, piinsirky, sekavuus)
kanssa. Usein potilaalla on monta veren-
kiertohdirion riskitekijad (kuten sairastettu
aivoverenkiertohdirié, korkea verenpaine,
sydinsairaus tai eteisvirini, diabetes, korkea
kolesteroli, ylipaino, tupakointi, idkkyys, mies-
sukupuoli, perinnéllinen taipumus), jotka li-
sddvat huomattavasti huimauksen vaarallisen
perussyyn riskid.

Ménieren tauti

Méniéren tauti on sisikorvan sairaus, jossa
esiintyy spontaaneja kiertohuimauskohtauk-
sia (kesto vihintiin 20 minuuttia, kohtauksia
vihintiin kaksi), vaihtelevaa sensorineuraa-
lista kuulon alenemaa (usein aluksi matalien
ddnien alueella) ja korvan paineen tunnetta
tai tinnitusta. Taudin aiheuttaja on avoin. Jos
potilaan oireisto muistuttaa Méniéren tautia,
mutta ei todeta kuulonalenemaa, tulee migree-
niin liittyva huimaus pitid mielessa.

Vestibulaarineuroniitti

Vestibulaarineuroniitti tarkoittaa dkillistd
toispuoleista tasapainoelimen toiminnan la-
mautumista. Se alkaa &killiselld huimauksel-
la, johon liittyy pahoinvointi ja vaakatasossa
esiintyvi osin pyorittivi (horisontaalisrotato-
rinen) silmivirve (nystagmus), joka voimis-
tuu nopean komponentin katsesuuntaan kat-
sottaessa. Huimaus on tyypiltdan jatkuvaa, ei
kohtauksellista kuten BPPV:ssi. Pddn asennon
muutokset kuitenkin pahentavat huimausta.



TAULUKKO 4. Huimausoireen paikantaminen, status ja jatkotutkimukset.

Toimintahairion
sijainti

Sisakorva

Kuulo-tasa-
painohermo

Aivorunko

Pikkuaivot

Tyvitumakkeet

Niska (lihak-

set, ligamentit,
valilevyt, hermo-
juuret)

Selkaydin

Perifeerinen
hermosto

Sydan ja
verenkierto-
jarjestelma

Psyyke

Provokaatiotesti

Dix-Hallpiken testi

Impulssitesti
(Head Thrust)

Kavely (normaali, var-
pailla, kantapailla),
kaannokset, tuolilta
istumasta yldsnousu
Viivakavely, kdannok-
set

Ulkoisen horjutuksen
testi

Rombergin koe (saat-
taa korosta niskalihas-
jannitysperaista hui-
mausta)

Rombergin koe

Rombergin koe

Ortostaattinen koe

Hyperventilaatiokoe

Muu keskeinen status

Tarykalvojen inspektio
(otoskopia)

Kuulo, Rinne, Weber
Silmavarve

(Joskus: Valsalvan koe
["fisteliprovokaatio”])

Puheen (danteiden) erotte-
lukyky

Silmien liikkeet (AH lII, IV, VI),
kasvo- ja korneatunto (V), mi-
miikka (VII), puhe (X, XII)

Istumatasapaino, SNP, KPK,
diadokokineesi

Myotaliikkeet kavellessa,
kaannokset, liikehairiot (mm.
vapina), lihasjanteys

Niskalihasten palpaatio, nis-
kan liikkuvuus, ryhti

Kavely, viivakavely, pyramidi-
radan toiminta (lihasvoimat,
jannevenytysheijasteet, lihas-
janteys, Babinkin heijaste),
tunto (kosketus, terava, vari-
na, asento)

Jannevenytysheijasteet, dis-
taalinen tunto (kosketus, tera-
va, varina, asento)

Sydamen ja keuhkojen aus-
kultaatio, perifeeriset sykkeet,
alaraajaturvotuksen huomi-
ointi

Yleisvaikutelma, ilme, kaytos
(ahdistunut, masentunut)

Neurologinen, kardiovasku-
laarinen, muskuloskeletaali-
nen status (normaalin puit-
teissa)

Jatkotutkimukset tai
-toimenpiteet

Harkinnan mukaan kuulo-
kayra (audiogrammi), ennen
invasiivisia hoitoja tai pitkit-
tyneissa tapauksissa video-
okulografia

Puhe audiogramma,
paan MK

Paan MK/TT

Hoitokokeilu (esim. amitrip-
tyliini), fysioterapia (niska-
lihasharjoitusohjelma),
harvoin kirurgia (kaularan-
gan valilevytyra, "discus
prolapsi”)

Selkaytimen MK
B,,-vitamiini (seerumista)

Laboratoriokokeet, ENMG

EKG, THX-rtg, ortostaat-
tinen koe fysiologisessa
laboratoriossa, EKG:n tai
verenpaineen pitkaaikais-
rekisterointi, kallistuskoe,
kliininen rasituskoe, syda-
men kaikukuvaus

Psyykkinen tuki, psykiatrin
konsultaatio

Dix-Hallpiken testi = hyvanlaatuisen asentohuimauksen provokaatiotesti, impulssitesti = sisdkorvafunktion
testi, ulkoisen horjutuksen testi = potilas seisoo noin 10 cm:n haara-asennossa, tutkija horjuttaa tasapainoa
vetamalla nopeasti ja lyhyesti hartioista taaksepain — seurataan, pysyyko potilas pystyssa ja vakaana ja tarvi-
taanko tahan tukiaskelia tai tutkijan apua, SNK = sormi-nenanpaéakoe, KPK = kantapaa-polvikoe, diadoko-
kineesi = kyky toistaa nopeasti ja samanlaisina vastakkaisia liikkeita (esimerkiksi kiertda katta edestakaisin,

niin etta k&mmenpuoli on vuorotellen ylds- ja alaspain), AH = aivohermo, ENMG = elektroneuromyografia
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TAULUKKO 5. Huimausoireen perussyyn paikantaminen silmavarveen (nystagmuksen) avulla.

Silmavarveen ominaisuus

Tyyppi

Perifeerinen (sisakorvaperainen)
silmavarve

Kiertava, pyorittava (torsionaali-
nen/rotatoorinen), vaakatasossa

Sentraalinen (keskushermosto-
perdinen) silmavarve

Yhdessa tasossa tapahtuva (ho-
risontaalinen tai torsionaalinen,

tapahtuva (horisontaalinen),
usein naiden yhdistelma

Viive arsykkeesta silmavarveen Todettavissa

havaitsemiseen (latenssi)

Katseen kohdistamisen Vaimentaa

(fiksaation) vaikutus
Suunta

Katsesuunnan vaikutus

Aina samaan suuntaan

Voimistuu katsottaessa nopean

joskus puhtaasti pystyakselin
suunnassa (vertikaalinen)

Ei viivetta

Ei vaimenna

Vaihtaa suuntaa

Ei vaikutusta

komponentin suuntaan

Vasyminen toistettaessa Vasyy (BPPV)

BPPV = hyvanlaatuinen asentohuimaus

Impulssitestissd nihddin nopea korjausliike
(refiksaatio sakadi) sairaalle puolelle kiin-
nettiessi (KUVA http://www.youtube.com/
watch?v=6zPgaUwds9l).

Huimauspotilaan kliininen
tutkiminen

Anamneesi on tirkein yksittdinen tutkimus-
menetelmd ja johtaa oikeaan diagnoosin
kahdessa tapauksessa kolmesta (11). Anam-
neesi perustuu jo esitettyihin suuntaviivoihin
huimauksen anatomiasta ja patofysiologiasta
(TAuLUKKO 2).

Vastaanoton alussa on hyvi antaa potilaan
kertoa omin sanoin, miti hin huimauksellaan
tarkoittaa. Potilaan johdattelu kertoo enemmin
tutkijan koulutuksesta ja erikoisalasta kuin po-
tilaasta ja johtaa helposti véirille jiljille. Spon-
taanin kertomuksen jalkeen pyritddn tistd huo-
limatta tarkentavilla kysymyksilli rajaamaan
huimaus johonkin edelld mainituista pailuokis-
ta (vertigo, pydrtyminen, tasapainohiirié, ep-
spesifinen huimaus) ja selvittiméiin onko hui-
maus kohtauksellista vai jatkuvaa. Kohtauksit-
tainen huimaus voi edelleen olla kertaluonteista
tai toistuvaa. Huimauksen pukeminen sanoiksi
on toisinaan vaikeaa, ja potilaan saattaakin olla
helpompi kuvata sitd, miki tekija provosoi hui-
mauksen, kuin milti se tuntuu. Etenkin asento-
riippuvuus on tirked esitieto.

M. Kallela ja E. Kentala

Ei vasy

Diagnoosin kannalta tirkedd on myos
huimauksen alku (ensioireet), ilmaantumis-
nopeus ja kesto (dkillinen vai hiipivi, kesto se-
kunteja, minuutteja, tunteja, paivii tai vuosia)
ja liitdnniisoireet. Niiden piirteiden avulla
pédsee usein todennikdisimmin aiheuttajan
jaljille (TAULUKOT 2 ja 3). Huimauksen kestoon
on syyti kiinnittd erityistd huomiota.

Py6rtymistd tutkittaessa hyvinlaatuisen
pyortymisen (vasovagaalinen synkopee)
erottaminen vaarallisesta syddnperdisestd ta-
junnanhdiriosti on tirkedd. Vasovagaliseen
reagointiin viittaavat aiemmat samanlaiset
kohtaukset (yli 4 vuoden ajan), edeltivit
vatsatuntemukset ja kohtauksen jilkeinen
pahoinvointi ja hikoilu (12). Sydinperiistd
pyortymistd ennustavat parhaiten tiedossa
oleva sydinsairaus, oireen ilmaantuminen
makuuasennossa, nién sumeneminen ja koh-
taukseen liittyvit lyhytkestoiset lihasnykindt
(myokloniat) (12). Ylésnousuun liittyvit oi-
reet kuten prekollapsituntemukset (heikotus,
nién himirtyminen) viittaavat ortostatismiin.
Jos lisdksi esiintyy impotenssia, ummetusta
tai rakon toimintahiiri6itd, kyseessd voi olla
yleinen autonomisen hermoston vaurio, kuten
diabeteksen autonominen neuropatia.

Jos huimauksen syy ei tunnu sopivan mi-
hinkddn huimauksen péiluokkaan, sen taus-
talla on yllattivin usein migreeni. Migreeni-
potilas voi kuvata tuntemuksen vertigona,



TAULUKKO 6. Huimauspotilas paivystyspoliklinikassa.

4xT Selitys

Triage (hataluokitus)  Liittyyk® huimaukseen
vaaran merkkeja

Onko huimauksen kesto
sekunteja, minuutteja,
paivia vai paivasta toiseen

Timing (aikajanne)

Triggers (laukaisevat
tekijat)

Mika provosoi huimauksen

Onko silmien liikkeissa
aivoverenkiertohairion
paljastavia |0ydoksia

Telltale Sins (perus-
syyn paljastajat)

Vaaran merkit: 1) poikkeava kehonlampé (kuume

tai alilampo), sydamen rytmi, verenpaine tai hen-

gitys, 2) sekavuus, 3) akillinen, kova tai pitkittynyt
paan tai niskanalueen kipu, 4) neurologiset liitan-
naisoireet, 5) sydanoireet (rintakipu, hengenahdis-
tus, kollapsi)

Keskeinen erotusdiagnostiikka:

1) huimaus kestaa sekunneista tunteihin: “hyvan-
laatuinen” BPPV, ortostatismi, pydrtyminen,
Méniéren tauti, paniikkikohtaus, migreeni, vai
"paha” TIA, sydankatastrofi, feokromosytooma
vai myrkytys ?

2) huimaus kestaa paivista viikkoihin: vestibulaa-
rineuroniitti, labyrintiitti, ladkkeen haittavai-
kutus, herpes oticus, vai aivoinfarkti, bakteerin
aiheuttava labyrintiitti/mastoidiitti, Wernicken
tauti, muu aivorunko-oireyhtyma?

Asennonmuutos: hyvanlaatuinen asentohuimaus
Makuulta tai istumasta ylésnousu: ortostatismi
Fyysinen rasitus tai ei triggeria: sydanperainen,

verenkierrollinen tai muu pahanlaatuinen syy

Aivoverenkiertohairioon sopii: 1) normaali verti-
bulo-okulaarinen refleksi, 2) skew-deviaatio ja
3) suuntaa vaihtava nystagmus

BPPV = hyvanlaatuinen asentohuimaus, skew-deviaatio = vertikaalinen karsastus - toinen silma on korkeam-

malla kuin toinen

prekollapsituntemuksina, tasapainohdiriéni
tai epdspesifisend huimauksena. Useimmiten
huimaus jdd kuitenkin tyypillisempien mig-
reenioireiden, kuten padnsiryn, aistiarkuuden
(herkkyys valolle, dinille, hajuille) ja aura-
oireiden (sahalaitainen nikéhiirid) varjoon.
Migreenihuimauksen diagnoosi perustuu néi-
den liitdnndisoireiden esiintymiseen samaan
aikaan huimauksen kanssa.

Statustutkimus varmentaa anamneesin
antamat johtolangat, siitd mistd on kyse. Hui-
maustuntemus ja mahdollinen silméivirve
(nystagmus) provosoidaan esiin, aina kun
se on mahdollista (TAULUKKO 4). Potilas voi
itse ndyttdd, missd tilanteessa huimaus alkaa,
tai oire provosoidaan esiin sopivalla testilla.
Ortostaattisessa kokeessa verenpaine mita-
taan maaten, ylésnousun ja kolmen minuutin
seurannan jilkeen samalla tarkkaillen potilaan
vointia ja oireita. Dix—Hallpiken testissi il-
maantuva lyhyt vertigo- ja silméavirvekohtaus
varmistaa BPPV-diagnoosin. Hyperventilaa-

tiokokeessa potilas hengittia tiheddn ja syvdan
raportoiden samalla mahdolliset huimaustun-
temukset. Statustutkimuksen painopistealueet
vaihtelevat liitdnniisoireiden ja huimauksen
perustyypin mukaan. Silmévirveen esiintymi-
nen tai puuttuminen ja sen ominaisuudet on
aina tirkedd ja syytd kirjata sairauskertomuk-
seen (TAULUKKO 5).

Vertigoa tutkittaessa korviin, tasapainoeli-
meen ja sen keskushermostoyhteyksiin (ai-
vorunko, pikkuaivot) tulee kiinnittii erityis-
huomio. Labyrinttitestit (Dix-Hallpike) ja
impulssitesti, kuulo, aivorunkostatus ja pikku-
aivokokeet ovatkin kliinisen tutkimuksen tir-
keimmat osat. Perifeerinen silmavirve koros-
tuu, kun potilas ei pysty kohdistamaan katset-
taan tiettyyn kiintopisteeseen. Tdhin perustuu
sekd Frenzelin lasien ettd oftalmoskopian sil-
mivirvettd terdstivd vaikutus. Unterbergerin
marssikoe on suuntaa antava toispuoleiseen
sisadkorvaongelmaan. Testissi potilas marssii
paikallaan silmit suljettuina 20-30 askelparia.
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Anamneesi ja status ovat huimauksen diagnostii-
kassa tarkeampid kuin koneelliset jatkotutkimuk-
set.

Huimauksen pukeminen sanoiksi on toisinaan vai-
keaa, ja potilaalle saattaakin olla helpompaa ku-
vata sitd, mika tekija provosoi huimauksen, kuin
miltd se tuntuu. Etenkin asentoriippuus on tarkea
esitieto.

Statustutkimus varmentaa anamneesin anta-
man johtolangan, siitd mista on kyse. Huimaus-
tuntemus ja mahdollinen silmavarve provosoidaan
esiin, aina kun se on mahdollista.

Anamneesin ja statuksen perusteella paatetaan,
mitka jatkotutkimukset ovat tarpeen. Niiden tarve
vaihtelee huomattavasti sen mukaan onko korva,
keskushermosto vai sydan epéilyksen kohteena.
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Poikkeava 16yd6s on yli 45 asteen kiertymi-
nen lihtoasennosta, kiertyméasuuntana sairaan
korvan puoli. Neurologisessa statuksessa sil-
mien liikkeet (silmin liikehermo, telahermo
ja loitontajahermo), kasvot (kolmoishermo,
kasvohermo) ja puhe (kiertdjihermo ja kie-
lenliikehermo) paljastavat yleensd aivorunko-
vaurion. Silmavirveen esiintyminen on tirkea
havainto. Pikkuaivokokeet (viivakively, sormi-
nendnpai- ja kantapai-polvikokoe, diadokoki-
neesi) tiydentivit sisikorvan keskushermos-
toyhteyksien selvittelyn. Diadokokineesilld
tarkoitetaan kykya toistaa nopeasti ja saman-
laisina vastakkaisia liikkeitd, esimerkiksi kier-
tad kittd edestakaisin, niin ettd kimmenpuoli
on vuorotellen ylos- ja alaspéin.

Pyortymistd tutkittaessa kardiovaskulaaris-
tatus ja ortostaattinen koe ovat tirkeiti. Fyy-
sisessd rasituksessa ilmaantuvat pySrtymiset
voivat johtua sepelvaltimotaudista, rytmi-
hiiriostd tai aorttastenoosista. Solisvaltimon
(a. subclavia) ahtaumassa todetaan puoliero
yldraajojen verenpaineessa ja perifeerisissd
sykkeissd. Seurauksena voi olla yldraajatyon
provosoima huimaus, niin sanottu "subclavian
steal” -oireyhtyma.

M. Kallela ja E. Kentala

Tasapainohdirién selvittelyssd tutkitaan
sekd neurologinen ettd tuki- ja litkuntaelinsta-
tus. Kévely ja Rombergin testi kertovat paljon.
Raajojen asento- ja liikeaistin (proprioseptiik-
ka eli asento- ja liiketunto) testaaminen on tir-
ked. Kuten yleensikin neurologiassa, huomio
kiinnittyy puolieroihin, niin kivelyn, viivaka-
velyn, silmien liikkeiden, koordinaatiokokei-
den, lihasvoimien, refleksien kuin tunnonkin
(kosketus, teravi, virind, asento) suhteen. Se-
lan, nivelten ja lihasten poikkeavuuksia ei pida
unohtaa. Muskuloskeletaalinen ongelma saat-
taa hyvinkin selittdd tasapainohdirion.

Epispesifisen huimauksen ollessa kysees-
si statuksen kaikkien osien (korva-, neuro-,
sydin-, muskuloskeletaali-) merkitys kasvaa,
silli anamneesi ei ohjaa suoraan diagnoo-
siin. Kuten aina, silmavirveen toteaminen tai
puuttuminen on tirkeid havainto. Impulssi-
testi, kively, aivorunkostatus (silmit, kasvot,
puhe), pikkuaivokokeet (viivakively, sormi-
neninpii-, kantapii-polvi-, diadokokineesi),
ortostaattinen koe ja sydimen auskultaatio
kuuluvat minimiselvityksiin. Psyykkinen ah-
distus ja masennus vaikuttavat usein epispe-
sifiseen huimaukseen. Psyykkinen mekanismi
on todennikoinen, etenkin jos somaattinen
status on tidysin normaali vaikeasta oireistosta
huolimatta.

Huimaus paivystyspoliklinikassa vaatii oman
suoraviivaisen lihestymistavan, jonka tavoittee-
na on havaita heti henked uhkaavat huimauk-
sen syyt ja keskittyd anamneesissa ja statukses-
sa niiden 16ytimiseen (TAULUKKO 6) (15).

Jatkotutkimukset

Anamneesin ja statuksen perusteella paite-
tddn, mitkd jatkotutkimukset ovat tarpeen
(tauLukko 4). Peruslaboratoriotutkimukset
sulkevat pois yleisluonteisia huimauksen ai-
heuttajia (verenkierrollinen syy, infektio, ane-
mia, nestetasapainon hiiri6). Harkinnan mu-
kaan perustutkimuksia tiydennetiin sydin-,
glukoosi-, maksa- ja kilpirauhaskokeilla. Meta-
bolisista syistd my6s hypokortisolismi voi hei-
kottaa ja huimata. Pieni hiilidioksidipitoisuus
verikaasuanalyysissd voi paljastaa hyperventi-
laatiotaipumuksen.



TAULUKKO 7. Sentraalisen ja perifeerisen huimauksen erotusdiagnostiikkaa.

Ongelma Keskeinen Silmavarve Impulssi- Muu status Paivystys-
liittannaisoire testi (head tutkimukset
thrust)
Sisakorvaperai- Intensiivinen Spontaani, saman aikai- Patologinen Oireet prominen- Paan MK/
nen huimaus pahoinvointi,  sesti horisontaalinen ja timpia kuin status-  TT vain jos
oksentelu rotatoorinen, ly6é samaan l6ydokset (vertigo oireen
suuntaan katsesuunnasta > nystagmus) lokalisaation
riippumatta, katsefiksaa- Kaatumistaipumus suhteen epa-
tio Iievitt_‘a’é ta! hé\_/itfcéé sairaan Korvan varmuutta
- Frenze!ln lasit tai 5|.|— puolelle
manpohjaan katsominen . .
(oftalmoskopia) koros- Muutoin normaali
SEVER (gl plkkual\./.o— t"al
aivorunkol6ydoksia,
kavely onnistuu,
tajunta normaali)
Aivorungon tai Kavely tai Vertikaalinen, horison- Normaali Loydokset promi- Paan MK/TT
pikkuaivojen seisominen taalinen tai rotatoorinen, nentimpia kuin MK/TT-
verenkiertohai- ei onnistu, vaihtavaa suuntaa, katse- oireet (nystagmus angiografia
ri6 (infarkti tai paansarky fiksaatio ei havita > vertigo)
vuoto) Pikkuaivo- tai aivo-
runkoldydokset
Tajunnantason
lasku
Hyvanlaatuinen  Lyhytaikainen Provosoitavissa paan Normaali Normaali Dix-Hall-
asentohuimaus pahoinvointi asennon muutoksella, Silmavarve Dix— piken koe
(harvemmin kiertava (rotatoorinen) Hallpiken kokeessa diagnosti-
oksentami- ja pystysuuntainen (ver- nen
nen) tikaalinen), kestaa alle

minuutin

Patologinen impulssitesti: korjausliike paata kaannettdessa nopeasti sairaan korvan puolelle — katse ei pysy koh-
teessa; pikkuaivoldydokset: kavelyataksia (ataksia = hapuilu), taipumus kallistua vaurion puolelle, vauriopuolen

hienomotoriikan kompelyys ja liikkeiden toistorytmin katoaminen (dysdiadokokineesi) ja sormi-nenanpaakokeen
tai kantapaa-polvikokeen epéatarkkuus (dysmetria); aivorunkoldydokset: silmien dyskonjugaatio (silmat eivat litku
samalla nopeudella), vauriopuolen Hornerin syndrooma (luomen roikkuminen, pieni “mioottinen” mustuainen ja
hikoilupuutos kasvoissa), kasvokipu tai tuntohairid, kasvohermohalvaus, puhe- ja nielemisvaikeus, hikka, raajahalva-
us (hemi- tai tetrapareesi), toisen puolen raajojen tuntohairio, refleksipuoliero, poikkeavan vilkaat refleksit, Babins-

kin merkki.

Tarvittavat “konetutkimukset” vaihtelevat
sen mukaan, onko korva, keskushermosto vai
sydin epiilyksen kohteena. Kuulokiyri (au-
diogrammi) dokumentoi kuulonaleneman.
Video- tai elektronystagmografian kiytté on
harkittava huolella, silli huimaus voi olla kor-
vaperdinen, vaikka ndmai tutkimukset olisivat
tdysin normaalit. Neurologista syyti epailties-
sd neuroradiologia on keskeisessd asemassa.
Piivystyksen perustutkimus on edelleen tieto-
konetomografia (TT') saatavuutensa ja nopeu-
tensa ansiosta. Magneettikuva (MK) néyttid
“huimausrakenteet” (takakuoppa, aivorunko,
pikkuaivot, kuulo-tasapainohermon kulku-
reitti, aivosiltakulma) tarkemmin ja on sen
takia ensisijainen muissa tilanteissa, tai jos TT'

ei ratkaise piivystysongelmaa. Kaulasuonten
kaikukuvaus, MK- tai TT-angiografia tdyden-
tavit aivoverenkiertoselvitykset, esimerkiksi
epiiltdessd kaulasuonen dissektoitumaa. EEG
(elektroenkefalografia) on edelleen paikallaan
epileptistd huimausta epiiltdessi. Ongelmal-
linen synkopeeoire voi ratketa laboratorio-
olosuhteissa tehtdvissi ortostaattisessa tai kal-
listuskokeessa. My6s EKG:n tai verenpaineen
pitkdaikaisrekister6inti, syddmen kaikukuvaus
ja kliininen rasituskoe voivat tulla kyseeseen.

Erotusdiagnostiikka

Paivystavin ladkarin on erityisen tirkedi erot-
taa keskushermostoperiinen huimaus sisakor-
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TAULUKKO 8. Huimauksen hoito.

Huimaussairaus

Etiologian
mukainen
hoito

Hyvanlaatuinen
asentohuimaus

Méniéren tauti

Vestibulaari-
neuroniitti

Aivoverenkierto-
hairio

lkarappeuma-
huimaus

Migreenihuimaus

Niskalihasperainen
huimaus

Psyykkinen hui-
maus

Ortostatismi

Ladkkeet

Oireen- Antiemeetit
mukainen

hoito -
Sisakorvan veren-

kiertoa parantavat
ladkkeet

Antihistamiinit

Antikolinergiset
laakkeet

Antihistamiinin ja
kalsium antago-
nistin yhdistelma

Bentsodiatsepiinit

Hoito

Epleyn liikesarja
Omatoiminen asentohoito

Vahasuolainen ruokavalio, beta-
histidiini, diureetit

Potilaan informointi (taudin
luonne, provosoivat tekijat,
dieetti)

Metyyliprednisoloni tai
prednisoloni
Liuotushoito

ASA + dipyridamoli tai klopidro-
geeli, ASA, varfariini, verenpai-
nelaakitys, statiinit

Liikkkuminen (= tasapainoharjoi-
tukset), nadn tarkistus, silmalasit,
ladkelistan tarkistus ja redusointi

Migreenin esto- ja kohtauslaa-
kitys

Fysioterapia
Niskalihasharjoitukset

SSRI, TCA, alpratsolaami, klonat-
sepaami

Diureettien ja liiallisen veren-
painelaakityksen valttaminen,
nesteytys, suolalisa, tukisukat,
vuoteen paapuolen korotus

Metoklopramidi, ondansetroni,
proklooriperatsiini, DHBP

Betahistidiini

Prometatsiini

Skopolamiini

Dimenhydrinaatti + sinnaritsiini

Alpratsolaami, klonatsepaami,
diatsepaami, loratsepaami

Huomio

Tasapainoelinta lamaavat laak-
keet haitallisia

Hankaliin oireisiin gentamysiini
valikorvaan aplikoituna

Tasapainoharjoitukset

Kuntoutustoimet

Toimenpiteet kohdistetaan
hoidettavissa oleviin syihin

Amitriptyliini ja verapamiili mah-
dollisesti muita tehokkaampia
Niskalihastension ladkehoito:
amitriptyliini, nortriptyliini, aku-
punktio

Hyva potilas-ladkarisuhde tarkea

Joskus: indometasiini, fludrokor-
tisoni, pyridostigmiini

Vaikutusmekanismi: dopamiini-
tai serotoniinireseptorisalpaus

Kayttoaiheena korvaperdinen
vertigo

Vaihtoehtoja: dimenhydrinaatti,
meklitsiini

Indikaationa lisaksi matka-
pahoinvointi

Dimenhydrinaattilla on myos
antikolinergisia vaikutuksia

Akuutissa vaiheessa, vain muu-
taman paivan ajan, ei rutiinin-
omaisesti

vaperdisesta vertigosta. TAULUKOSSA 7 on esitet-
ty sekd perifeerisen ettd sentraalisen etiologian
keskeiset piirteet. Toisinaan pikkuaivo- tai
aivorunkoinfarkti on mahdoton erottaa vesti-
410  bulaarineuroniitista (8). Timin takia aivojen
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kuvantaminen (MK tai TT') on paikallaan, jos
kliininen kuva ei ole selvi, potilaalla on veren-
kiertohiiridlle altistavia riskitekijoitd (yli 60
vuoden ikd, miessukupuoli, verenpainetauti,
tupakointi, diabetes, hyperkolesterolemia,



aiempi TIA, sepelvaltimotauti, katkokavely-
oire) tai korvaperiiseni pidetty huimaus ei lie-
vene 48 tunnin kuluessa. Jos huimaukseen liit-
tyy neurologisia yleisoireita, kuten painsarkya
tai sekavuutta, neurologiset jatkotutkimukset
ovat niin ikdan paikallaan.

Toistuvan padnsirky- tai huimauskohtaus-
ten syy voi olla myds epileptinen (16). Epilep-
siaan sopivat vakiomalliset (stereotyyppiset)
kohtaukset, puremajiljet kielessd, virtsa- tai
ulosteinkontinenssi ja kohtauksen jilkeinen
sekavuus. EEG kuuluu niissa tapauksissa tut-
kimusarsenaaliin.

Drop attack -oireella tarkoitetaan #killista
raajavoimien hévidmisen aiheuttamaa kaatu-
mista. Yleensd tajunta siilyy. Oireen tausta on
moninainen ja jii jopa 65 %:ssa selvittimatta.
Etiologia voi olla sydinperdinen (12 %), ai-
voverenkiertohiirid (8 %), niiden yhdistelma
(7 %) tai sisikorvaperiinen (S %, esimerkiksi
Meéniéren tauti tauti) (17). Myos kaulaytimen
kompressio niska-aukon seudussa tai kata-
pleksia voivat aiheuttaa samanlaisia kohtauk-
sia. Katapleksia on osa narkolepsiaoireyhty-
mad yhdessd pdivavasymyksen, nukahtelutai-
pumuksen, unenaikaisten hallusinaatioiden ja
halvausoireiden kanssa.

Huimauksen hoito

Huimauksen hoito voidaan jakaa spesifiseen
ja oireenmukaiseen (TAULUKKO 8). Hyvinlaa-
tuinen asentohuimaus hoidetaan positiivisen
Dix-Hallpiken kokeen jilkeen Epleyn ma-
nooverilld, joka poistaa sakan posteriorisesta
kaarikéytivistd (13). My®ds niin sanottu Lem-
pertin manddveri on kiyttokelpoinen (www.
laakarilehti.fi/files/472004.html). Vestibulaari-
neuroniitin hoitona on 1-2 viikon kortikoste-
roidikuuri, jos se ei ole vasta-aiheinen. Ménie-
ren taudin hoidossa tirkeintd on vihisuolai-
nen ruokavalio ja stressin valttdiminen. Lisaksi
voidaan tarvittaessa antaa nesteenpoistolda-
ketti tai betahistiinia. (14). Oireenmukainen
hoito on aina lyhytkestoista ensiapua, sillé pit-
kdan kiytetty ladkitys se saattaa jopa hidastaa
keskushermoston sopeutumismekanismeja ja
pitkittdd oireilua. Niin kdy nimenomaan van-
huksille. Etenkin turhaa tai pitkittynytta bent-

sodiatsepiininen kayttod on syyti vilttidd. Pa-
hoinvoiva ja oksenteleva potilas tarvitsee aina
my0s asianmukaisen nestehoidon.

Huimauspotilaan hoidon porrastus

Merkittivi osa huimausvaivoista ei tule kos-
kaan lddkirin tietoon, koska hyvinlaatuinen
oireisto menee nopeasti ohi ja on satunnaista.
Silloin, kun ladkérin apua tarvitaan, yleislaaka-
rin rooli on keskeinen. Hoitoketjun tirkein ja
kustannustehokkain lenkki on ladkari, jonka
vastaanotolle potilas ensimmadisend hakeutuu.
Jos pyortymiset, ladkkeistd johtuvat oireet,
BPPV, niskaongelmat ja migreeniin liittyva
huimaus diagnosoidaan perusterveydenhuol-
lossa, jonot pysyvit kurissa erikoissairaanhoi-
dossa. Yhti tirkedd on korvaperdisten, neuro-
logisten ja kardiologisten tapausten ohjaamien
jatkoselvityksiin oikealle erikoisalalle.

Lopuksi

Huimausoireen yleisyys ja monitekijiisyys
ovat merkittivid koko terveydenhuoltojirjes-
telmén toimivuuden kannalta. Kaikilla hoito-
ketjun tasoilla menestyksen perusta on hyvi
kommunikaatio ja informointi. Aina kun po-
tilas ei syystd tai toisesta saa riittavad selkoa
sithen, miksi hinta huimaa, oireistolla on tai-
pumus pitkittyd ja mutkistua. Samansuuntai-
nen vaikutus on pitkilld odottelulla jatkotut-
kimuksiin. Huimaus johtuu onneksi yleensi
muutamasta hyvin tunnetusta syystd, joihin
on olemassa hyvi tai ainakin oireita lievittava
hoito. Diagnoosiin paisee tuntemalla yleisten
aiheuttajien tyyppioireet ja statusloydokset.
Vaarallisen huimauksen merkit ovat niin ikdan
selvit ja helposti havaittavissa, kunhan niitd
vain osaa systemaattisesti etsid. Nimenomaan
patofysiologian ja huimausmekanismien mu-
kainen ajattelu helpottaa, yksinkertaistaa ja
nopeuttaa huimauspotilaan hoitoa. B
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Vertigo from the practitioner’s standpoint
One third of the population suffer from vertigo at some stage of their life. Some of its causes
are harmless, some life-threatening, some will resolve spontaneously and some never. Vertigo is
divided into four main types: vertigo, syncope, disturbance of balance and nonspecific vertigo.
Medical history is the most important method of examination and leads to diagnosis in two out
of three cases. Attempts are always made to provoke the sensation of vertigo and the possible
nystagmus during the consultation. The success of the specific treatment in accordance with the
primary cause determines the patient’s prognosis.
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