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Korvaushoidon aiheet, tutkimukset ja vasta-aiheet


  	Vaihdevuosioireet,  kun vuodot loppuneet tai harventuneet	Pelkät urogenitaalioireet voidaan hoitaa paikallisestrogeenivalmisteella. 


	Ainakin alle 45-vuotiaalla varmistetaan menopaussistatus	FSH (> 30 KY merkitsee estrogeenin puutetta), tarvittaessa progestiinikoe (erotusdiagnostisina tutkimuksina harkitaan TSH ja prolaktiini).
	Jos progestiinikokeessa tulee vuoto, voidaan jatkaa progestiinilla ja vasta vuotojen loppuessa liittää mukaan estrogeeni.




Ennen hoitoa
	Gynekologinen tutkimus ja rintojen palpaatio
	Papa  ja mammografia (jos edellisistä yli 2v)
	Verenpaine, paino
	Selvitä mahdolliset vasta-aiheet:	rintasyöpä
	sairastettu syvä laskimotromboosi tai keuhkoembolia tai todettu hyytymistekijähäiriö (ei ehdoton) 
	endometriumsyöpä (ei ehdoton, hoito vaatii aina gynekologin arvion)
	vaikea sydämen vajaatoiminta, maksasairaus tai hoitoresistentti verenpainetauti
	SLE, jossa antifosfolipidivasta-aineet ovat positiiviset
	verinen emätinvuoto, ellei maligniteettia ole poissuljettu






Hoito
	Estrogeeni	Estradioli joko tablettimuodossa, laastarina tai geelinä. Ihon kautta annostelu voi olla edullisempi, jos on tromboosialttius,  migreeni, diabetes tai epilepsialääkitys.
	Pienin annos, jolla oireet pysyvät poissa. Vastetta seurataan kliinisesti.


	Progestiini	Tablettimuodossa, yhdistelmälaastarina tai paikallisesti annosteltuna (hormonikierukka).
	Eri progestiinien haittavaikutukset voivat vaihdella, samoin vaikutukset rintarauhaskudoksessa. Luonnollisella progesteronilla ja dydrogesteronilla lienee vähemmän haitallista vaikutusta kuin muilla.
	Pelkkä estrogeeni vain, jos kohtu on poistettu
	Aloitus estrogeenilla ja syklisellä progestiinilla
	Vuodoton hoito aikaisintaan 1 v menopaussista jatkuvalla yhdistelmähoidolla, jolloin molempia hormoneja annetaan päivittäin tai tibolonilla.


	Muut	Jos estrogeeni on vasta-aiheinen, voi kokeilla SSRI- tai SNRI-lääkkeitä (esim. venlafaksiini 37.5–75 mg, paroksetiini 20 mg, sitalopraami 10–20 mg) tai gabapentiini 900 mg.


	Kontrolli viimeistään 12 kk:n kuluttua	Verenpaine, rintojen palpaatio ja gynekologinen tutkimus
	Mammografiaa ja Papaa suositellaan 2 v. välein (vrt. seulontatutkimusten ajoittuminen)
	Arvioi, voidaanko lääkeannoksia pienentää tai hoito lopettaa.




Haittavaikutukset, edut ja haitat
	Välittömät haittavaikutukset	Hoidon alussa voi olla turvotusta ja rintojen arkuutta, vuotohäiriöitä.
	Progestiinit voivat aiheuttaa päänsärkyä ja pahoinvointia. Tarvittaessa voi kokeilla pienempää annosta, toista progestiinia tai  transdermaalista tai kohdunsisäistä annostelua.
	Estrogeenikorvaushoito lisää hypotyreoosin hoidossa tyroksiinin tarvetta jopa kolmanneksen.


	Edut ja haitat pitkäaikaiskäytössä	Estrogeeni ehkäisee luun haurastumista ja pienentää luunmurtumariskiä.
	Vaikutus sepelvaltimotaudin riskiin riippuu siitä, missä iässä ja missä vaiheessa menopaussiin nähden hoito on aloitettu.	Hormonihoito suojannee sydäntapahtumilta mikäli se aloitetaan terveelle naiselle pian menopaussin jälkeen, mutta myöhemmin aloitettuna lisää niitä. 


	Iskeemisen aivohalvauksen riski kohoaa.
	Sekä pelkän estrogeenin että yhdistelmän käyttöön liittyy tromboemboliariski.  Riski on suurin korvaushoidon alussa.
	Rintasyöpäriski kasvaa, pelkällä estrogeenilla vähemmän kuin yhdistelmähoidolla.
	Yli 10 vuoden estrogeenihoito ilman progestiinia lisännee munasarjasyövän riskiä. 
	Kohdun limakalvon syöpävaara ei lisäänny, jos hoitoon liitetään riittävästi progestiinia.
	Sappikivisairauden ja sappirakkotulehduksen riski lisääntyvät.
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Sappikivet
Riskitekijät



  	Perinnöllisyys (25-30 % sappikivipotilaista)
	Ikääntyminen
	Naissukupuoli (riski n. 8-kertainen)
	Raskauksien lukumäärä
	Lihavuus (BMI > 30 kaksinkertaistaa riskin)
	Lääkkeet (oktreotidi, pitkäkestoinen keftriaksonihoito)
	Parenteraalinen nutritio
	Muut sairaudet	hemolyysi
	ileumin dysfunktio
	krooniset suolistotulehdukset




Oireet ja löydökset
	60—70 % oireettomia
	Tyypillinen sappikoliikki/sappikipu	Alkaa äkisti, helpottaa muutamassa tunnissa.
	Tyypillinen ruokaintoleranssi (rasvaiset tai mausteiset ruoat, kaali, sipuli, lanttu, herneet, omena jne.)
	Oikea kylkikaari tai keskiylävatsa, säteily hartiaan tai selkään mahdollista
	Aristus puuttuu.
	Voi liittyä pahoinvointia ja oksentelua.
	Uusii.




Diagnoosi

	Kaikukuvaus (herkkyys rakkokivissä 90 %, tiehytkivissä 25 %)kuvat «Sappikivi (kaikututkimus)» «Sappikivi (kaikututkimus)»Sappirakon UÄ-tutkimus. Toisella potilaalla nähdään makuukuvassa (vasemmalla) rakon keskiosassa sijaitseva kivi (nuoli). Potilaan noustessa pystyyn kivi putoaa rakon fundukseen (nuoli). Kivi siis liikkuu vapaasti eikä ole kiinnittynyt seinämään.

Sappirakon UÄ-tutkimus. Yksittäinen sappikivi näkyy rakon pohjassa runsaskaikuisena muodostumana (nuoli). Kiven taakse jää tyypillinen kaikukatve (nuolenpäät). Sappirakon seinämät ovat sileät ja sisältö kaiutonta. Kuvan vasemmassa alanurkassa nähdään kuvattu alue ja anturin asento.


	CRP, Alat, Afos, Bil, Amyl sappikoliikin yhteydessä
	Tarvittaessa tiehytkivissä magneettikolangiografia tai ERCP (samalla hoito)

Hoito
	Provosoivien tekijöiden välttäminen
	Koliikkikipuun tulehduskipulääkkeet tai spasmolyytit
	Oireettomia sappikiviä ei pääsääntöisesti tarvitse hoitaa.
	Toistuvia kipukohtauksia; elektiivinen leikkaus (ensisijaisesti laparoskooppinen)


Komplikaatiot
	Akuutti kolekystiitti
	Akuutti kolangiitti
	Sappiperäinen haimatulehdus
	Keltaisuus




Akuutti kolekystiitti
Oireet ja löydökset
	Pitkittyvä kipu (> 12 t) ja kuumeilu
	Palpaatioarkuus
	Infektioparametrit ja maksaentsyymit koholla (CRP, Alat, Afos, Bil, Amyl)
	Kaikukuvauksessa sappirakon seinämän turvotus


Hoito
	I.v.–nestehoito ja kipulääkitys
	Päivystysluonteinen kolekystektomia (ensisijaisesti laparoskooppinen)
	Lievissä tapauksissa voidaan harkita konservatiivista hoitoa mikrobilääkkeillä ja sitten 
elektiivinen kolekystektomia.
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Status ja tutkimukset


  	Vatsan palpaatio
	Gynekologinen status: onko	vuotoa (märkää/verta) serviksistä?
	kohdun  liikutteluaristusta?
	resistenssi kohdun vieressä?


	Raskaustesti, PLV, CRP, PVK, klamydia- ja gc-näytteet
	Kaikututkimus tarvittaessa



Aiheuttajat ja hoito
Fertiili-ikäinen
	Sisäsynnytintulehdus	Kuukautisten jälkeen alkava kipu, jota tärinä pahentaa ja kuume
	Kohtu ja adneksit aristavat, serviksistä märkävuotoa
	Herkästi parenteraalinen hoito. Avohoidossa doksisykliini 100 mg x 2 14 vrk ajan (tippuriepäilyssä myös siprofloksasiini 500 mg kerta-annos) ja usein lisäksi metronidatsoli  500 mg x 2


	Endometriitti	Edeltävästi synnytys, keskenmeno, aap, kierukan laitto tai muu toimenpide
	Alavatsakipu, kuume 39–40 °C, yleisoireet kuten väsymys ja lihas- ja/tai päänsärky
	Alavatsa ja kohtu aristavat, sivuelimet eivät ole suurentuneet.
	Antibioottihoito (kefalosporiini ja herkästi lisäksi metronidatsoli), tarvittaessa sairaalassa


	Kohdunulkoinen raskaus	Anamneesissa saattaa olla epäsäännöllinen kierto tai vuotohäiriö. Kivun ja verisen vuodon määrä vaihtelee.
	S-hCG  ≥ 1 000 KY/l, eikä kaikututkimuksessa sikiötä näy selvästi kohtuontelossa
	Jos yleistila alentunut, päivystyslähete sairaalaan, muutoin konsultoi lähettämisestä


	Munasolun irtoaminen: äkillinen nopeasti ohimenevä toispuolinen kipu kierron keskivaiheilla
	Munasarjan tai sen kystan puhkeaminen tai kiertyminen	Edeltävästi esim. vartalon kierto
	Kaikututkimuksessa ovariokysta voi olla epämuotoinen, munasarja turvonnut tai näkyä nesteonteloita ja fossa Douglasissa nestettä.
	Voi oireilla kuten kohdunulkoisessa raskaudessa, mutta hCG on negatiivinen
	Peritoneaaliärsytys voi olla voimakas ja hoito operatiivinen.


	Munasarjojen hyperstimulaatio-oireyhtymä	Aiheuttajina voivat olla kaikki ovulaation induktiossa käytetyt lääkkeet
	Alku tyypillisesti 3–10 pv induktiohoidosta
	Vatsakipu, turvotukset ja pahoinvointi, vaikeassa myös hengenahdistus
	Jos epäily on vahva, lähetä suoraan gynekologille.


	Varrellisen myoman kiertyminen ja nekrotisoituminen	Jaksottainen synnytyskipua muistuttava kipu
	Myoma saattaa syntyä servikaalikanavan kautta emättimeen.
	CRP on yleensä koholla.


	Pahanlaatuiset kasvaimet	Aiheuttavat joskus akuutin vatsakivun revettyään tai vuotaessaan.
	Aristava alavatsakasvain ja usein askitesta


	Synnytys
	Emättimen perforaatio	Tavallisesti vierasesineen aiheuttama trauma tai yhdyntä humalassa




Nuori potilas, jolla ei vielä kuukautisia
	Rakenteellinen kehityshäiriö, jolloin kuukautisveren vuotoreitti on estynyt	Kipua edeltävät lievemmät jaksoittaiset alavatsakivut, joskus virtsaumpi.
	Äkillinen rajuoireinen vatsakipu, voimakas peritoneaalinen ärsytys
	Syynä perforoitumaton immenkalvo (tavallisin) tai kohdun anomaliat 


	Kiertynyt tai puhjennut munasarjakysta: äkillinen kipu, ks. yllä


Postmenopausaalinen nainen
	Märkäinen kohtutulehdus (pyometra)	Tavallisimmin syynä serviksin ahtautuminen, jonka taustalla syöpä.
	Oireet tulevat vähitellen, mutta lopulta verinen ja märkäinen vuoto, kivut ja kuume.


	Kohdun pahanlaatuinen kasvain	Kivut ja vuoto


	Munasarjakasvain	Vatsakipu, vuotohäiriöt, virtsavaivat


	Verinen vuoto edellyttää aina tutkimuksia kasvaimen poissulkemiseksi.
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Oireet, löydökset ja syitä


  	Akuutti kihti	tyypillisesti isovarpaan tyvinivelen turvotus, kuumotus, punoitus, palpaatioarkuus
	voi esiintyä myös muissa nivelissä (nilkat, polvet, sorminivelet)
	voi olla lievää lämpöä; La ja CRP voivat suurentua
	erotusdiagnoosi: ruusu, purulentti artriitti, muut artriitit ja artropatiat


	Krooninen kihti: kova, kyhmyinen nivelturvotus, natriumuraattikiteiden kudoskertymät (tofukset), bursiitit, tendiniitit, virtsatiekivet, tarkkarajaiset nivelsyöpymät rtg-kuvassa
	Altistavia tekijöitä	yleisempi miehillä kuin naisilla
	lääkkeet: diureetit, pieniannos-ASA, beetasalpaajat, siklosporiini
	juomat: alkoholi (etenkin olut), makeutetut juomat
	runsaasti puriineja sisältävä ruokavalio (mm. sisäelimet, pikkukalat, broilerin nahka)
	dehydraatio
	munuaisten vajaatoiminta
	metabolinen oireyhtymä
	psoriasis
	myeloproliferatiiviset sairaudet ja niiden hoito
	perinnöllinen entsyymipuutos (alle 25-vuotiaat kihtipotilaat sairaalaselvityksiin)





Tutkimukset
	Nivelnestenäyte (uraattikiteet)
	P-Uraatti  (voi olla korkea tai normaalin ylärajalla)
	P-Krea, PVK, La, CRP
	Kardiovaskulaaririskitekijöistä lipidit, Gluk


Hoito
Akuutti kohtaus
	Lepo, jääpussi ja indometasiini tai muu tulehduskipulääke (naprokseeni 500 mg x 3, indometasiini ad 150 mg/vrk)
	Nivelen aspiraatio ja glukokortikoidipistos tai prednisoloni 30–40 mg x 1 peroraalisesti 3–5 päivää; ad 1–2 viikkoa erityisesti jos tulehduskipulääkkeitä ei voida käyttää


Seerumin virtsahappopitoisuuden pienentäminen
	Oireetonta hyperurikemiaa ei hoideta
	Ruokavaliohoito kaikille
	Diureettilääkityksen lopetus tai annoksen pienennys, jos mahdollista
	Ellei P-Uraatti laske < 420 µmol/l ja potilas halukas lääkitykseen, kolmannen niveltulehdusepisodin jälkeen aloitetaan allopurinolilääkitys.	Aloitetaan pienellä annoksella 100 mg x 1, tarvittaessa nostaen ad 300 mg x 1–2.
	Jos munuaiskiviä, suurentunut Krea tai polyartikulaarinen kihti, lääkehoito aloitetaan heti.
	Lääkitys kannattaa aloittaa vasta kihtikohtauksen mentyä ohi.
	PVK, P-Krea, ALAT, ASAT, P-uraatti aluksi 3 kk välein ja sitten harvemmin


	Vaihtoehtona probenesidi (erityislupavalmiste)
	Tavoitteena oireettomuus ja P-uraattipitoisuus alle 360 µmol/l
	Jos vuoden kuluttua P-Uraatti viitealueella, kokeile lääkityksen lopettamista.
	Kroonisessa kihdissä hoito jatkuu vuosia, seuranta 6–12 kk välein. Muista sydän- ja verisuonitautien riskitekijöiden hoito.
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	Alkoholin liikakäytön riskirajat
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	Päihteistä johtuva haitta on usein käynnin syy.
	Havainnoi merkkejä, keskustele potilaan kanssa ja kysy suoraan.
	Sekakäyttö on yleistä (alkoholi, huumeet, lääkkeet).   



Alkoholin liikakäyttöön voivat viitata


  	Kohonneet maksa-arvot, maksasairaus, haimatulehdus
	Kouristukset, epilepsia
	Unettomuus ja masentuneisuus
	Toimintakyvyn ja suoritusten heikkeneminen, työstä poissaolot
	Ihmissuhdeongelmat, käytöshäiriöt
	Pikkuaivoatrofia, polyneuropatia
	Tapaturma-alttius, myrkytykset
	Ihottumat, ihon punoitus, teleangiektasiat 
	Hormonihäiriöt: alkoholi maskulinisoi naisia ja feminisoi miehiä (mm. impotenssi)
	Ylipaino
	Hypertriglyseridemia, hyperurikemia ja kihti
	Kohonnut verenpaine, rytmihäiriöt, kardiomyopatia


Muihin päihteisiin liittyy erityisesti epäspesifejä tajunnantason ja mielialan vaihteluita, aistiharhoja,  manipuloivaa käytöstä sekä pistosjälkiä ja pistospaikkojen infektioita.

Alkoholin liikakäytön riskirajat
	Miehillä ≥ 24 ja naisilla ≥ 16 annosta viikossa tai
	Miehillä ≥ 4 ja naisilla ≥ 2 annosta säännöllisesti päivittäin tai
	Miehillä ≥ 7 ja naisilla ≥ 5 annosta kerralla (toistuen viikoittain)
	Iäkkäillä rajat ovat matalammat: 8 annosta tai enemmän/vko sekä miehillä että naisilla


Haastattelu ja kokeet päihteiden käytön osoittamisessa ja seurannassa
Alkoholi

	Kysy suoraan ja selkeästi: määrä laaduittain (esim. olut, siideri, viini, väkevät).
	AUDIT-kysely on spesifinen.	Liikakäytön riskiraja on miehillä 8 ja naisilla 6 pistettä
	3 ensimmäisen kysymyksen AUDIT-C (raja miehillä 6 p ja naisilla 5 p)
	Vain kysymys 3: raja 2 p


	Osoitus: alkometri tai määritys verestä, viitteellisenä hengityksen haju
	Laboratoriokokeita voi käyttää, mutta suurkulutuksessa sensitiivisyys on huono (30–40 %)	Niukkahiilihydraattinen transferriini (S-CDT, desialotransferriini); spesifein, viitearvo < 2.5 %, sopii myös käytön vähentämisen seurantaan.
	Glutamyylitransferaasi (P-GT); sopii käytön vähentämisen seurantaan (pienenee hitaasti, puoliintumisaika n. 26 vrk), suurenee myös muiden sairauksien (hepatobiliaariset sairaudet, diabetes, ylipaino) ja joidenkin lääkeiden käytön (amitriptyliini, fenatsoni, fenytoiini, varfariini) yhteydessä.
	Transaminaasit (S-ALAT, S-ASAT); normaalistuvat 2 vk:n abstinenssin jälkeen, epäspesifejä (myös lihavuus, diabetes, anaboliset steroidit, jotkut lääkkeet ja luontaistuotteet, sydämen vajaatoiminta, sydänlihasvaurio, sappitietukos, virushepatiitit, maksakasvaimet suurentavat)
	Punasoluindeksi (S-MCV); ei sovellu seurantaan (puoliintumisaika 120 vrk),  myös mm. B12-vitamiinin tai folaatin puutos, retikulosytoosi (vuoto tai hemolyysi), myelodysplasia suurentavat.



Muut päihteet
	Virtsan kvalitatiivinen huumeseula (potilaan lupa tarvitaan).
	Työpaikan huumetestauksista on säädökset laissa yksityisyyden suojasta.
	Huumeiden käytön selvittely strukturoidusti, kysely ainekohtaisesti (aloitusikä, ongelmakäytön tai pakonomaisen käyttötarpeen ilmaantuminen, lopetusyritykset, hoitoyritykset, onnistumiset jne). 
	SDS-testi (potilas täyttää) sopii huumeriippuvuuden vaikeuden arviointiin




Lyhytneuvonta alkoholinkäytön vähentämiseksi
	Kysy käytöstä suoraan avoimella kysymyksellä ja tarkenna käyttöpäivät ja määrät laaduittain.
	Kysy tutkittavan omaa arviota käytöstä ja siihen liittyviä huolia. Käy läpi vaikutuksia terveydentilaan. Vertaile potilaan alkoholinkulutusta suhteessa keskikulutukseen ja hänen ystäväpiiriinsä.
	Arvioi halukkuutta muutokseen ja motivoi kohtuukäyttöön.
	Lyhytneuvonta kiteytettynä (RAAMIT)	Rohkeus - tue rohkeuteen ja uskoon muutoksen mahdollisuudesta
	Alkoholitietous - anna yksilöllistä tietoa
	Apu – ole apuna muutoksessa
	Myötätunto – osoita kiinnostusta ja ymmärrystä
	Itsemääräämisvastuu – vastuu muutoksesta on potilaalla
	Toimintaohjeet – mieti yhdessä vaihtoehtoisia toimintamalleja juomisen tilalle


	Sovi seuraavat tapaamiset (1–3), tavoite ja kuinka käyttöä vähennetään (selkeästi yksilöitynä esim. raja kertakäytölle tai käyttöpäivien määrälle).
	Lyhytneuvonta sopii riskikäyttäjälle, mutta ei välttämättä auta alkoholiriippuvaista.
	THL:n sivuilta löytyy neuvontamateriaalia. 
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Syitä


  	Lääketieteellisten tekijöiden ohella vaikuttavat usein esim. persoonallisuuspiirteet, tottumukset ja elämäntilanne.
	Tavallisinta toiminnallinen unettomuus, jonka laukaisee elämäntilanteen muutos
	Nautintoaineet: kofeiini, tupakka, pienehkökin määrä alkoholia (< 3 annosta) 
	Kronobiologinen syy: epäsäännölliset nukkumistottumukset, vuorotyö 
	Elimelliset häiriöt: esim. kipu, levottomat jalat -oireyhtymä, refluksitauti, hengenahdistus, eturauhas- ja vaihdevuosioireet, uniapnea
	Lääkkeet: mm. anksiolyytit, astmalääkkeet, dementialääkkeet, epilepsialääkkeet, keskushermostostimulantit, masennuslääkkeet, parkinsonlääkkeet, psykoosilääkkeet, kortikosteroidit, tyroksiini






Diagnostiikka ja hoito


  	Tavallisessa unettomuudessa ei yleensä tarvita unirekisteröintiä tai laboratoriokokeita.
	Tilapäinen (< 2 viikkoa) tai lyhytkestoinen (2–12 viikkoa) unettomuus
  	Lääkkeetön hoito ensisijainen: elintapojen tarkistus (nautintoaineet, nukkumistottumukset), liikunta, rentoutus, uniärsykkeiden hallinta, vuoteessaolon rajoittaminen
	Ellei unenhuolto riitä, lyhytaikainen unta edistävä lääkitys
  	Bentsodiatsepiinijohdokset (tsaleploni, tsolpideemi ja tsopikloni) 
	Pieni annos sedatiivista masennuslääkettä (esim. mirtatsapiini, mianseriini)
	Melatoniini (joka ilta samaan kellonaikaan)






	Pitkäkestoinen unettomuus (> 3 kuukautta)
  	Kognitiiviset menetelmät ovat ensisijaisia, koska vaikuttavat ylläpitäviin tekijöihin ja teho säilyy hoidon lopettamisen jälkeen. Ongelmana hoitojen huono saatavuus.
	Mahdollisen perussairauden hoito on myös unettomuuden hoitoa (esim. masennukseen masennuslääkettä, kipuun särkylääkettä tai levottomiin jalkoihin dopamiiniagonistia).








Unilääkkeen käytön lopettaminen


  	Lääkkeen käyttö kannatta rajoittaa alun perin enintään n. kahteen viikkoon. 

	Pitkäaikainen unilääkitys on lopetettava aina annosta asteittain pienentäen ja esim. käyttöä jaksottaen.
	Kyseeseen voi tulla pieni annos sedatoivaa masennuslääkettä. 
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Välittömät toimenpiteet


  	Varmistetaan ABC (airway, breathing, circulation).
	Estetään aspiraatio.
	Poissuljetaan ja hoidetaan mahdollinen hypoglykemia. Tiamiinin anto alkoholisteille ennen glukoosia. 

	Kun potilaan tila on vakaa, aloitetaan tajuttomuuden syyn selvittäminen. Tiedot aiemmista sairauksista ja lääkityksistä sekä silminnäkijöiltä ovat tärkeitä.






Tajuttomuuden syyn selvittäminen

MIDAS = Meningiitti – Intoksikaatio – Diabetes – Anoksia – Subduraalihematooma


  	Kallonsisäinen syy: aivoinfarkti, -verenvuoto, -kontuusio, -kasvain, -abskessi: pään TT ensisijainen tutkimus
	Systeeminen tai diffuusi aivoperäinen syy: metabolinen, toksinen, hypoksinen tai septinen aiheuttaja (60–70 % tapauksista), laboratoriodiagnostiikka ensisijaista: B-Gluk, aB-verikaasut, S-CRP, B-PVK+T, S-CK, S-TnT, S-Krea, S-Urea, S-Na, S-K, S-Ca, S-ALAT, S-GT, P-APTT, P-INR, PLV+Uricult, EtOH ja intoksikaationäytteet 
	Keskushermoston infektio (meningiitti, enkefaliitti): likvorilöydös ja veriviljelyt
	Epileptinen tai muu kouristuskohtaus tai näiden jälkitila: silminnäkijähavainnot kouristuksesta, EEG





Tajuttoman potilaan kliininen tutkiminen


  	Glasgowin kooma-asteikko  «Glasgow'n kooma-asteikko
»
	Yleistila, pää, niska, kieli, iho, kehon lämpötila, hengityksen haju, hengitystyyppi, sydämen ja verenkierron tila, keuhkoauskultaatio, vatsa, raajat
	Merkit traumasta, infektiosta, niskajäykkyydestä, hyper- tai hypotensiosta, kroonisesta sairaudesta, myrkytyksestä (mm. pistosjäljet)
	Neurologinen status: lokalisoidaan tai poissuljetaan tajuttomuuteen johtanut aivosairaus. 
	Epäiltäessä bentsodiatsepiinimyrkytystä flumatseniilikoe (Lanexat®) 0.3 mg i.v. toistaen ad 2 mg
	Epäiltäessä opiaattimyrkytystä naloksoni 0.4 mg i.v. / 0.8 mg i.m. kerrallaan ad. 10 mg i.v.


Taulukko 1. Glasgow'n kooma-asteikko
	Kriteeri		Pisteet
	Silmien avaus	Spontaanisti	4
	Vasteena puhutteluun	3
	Vasteena kipuun	2
	Ei avaa	1
	Paras liikevaste	Noudattaa kehotuksia	6
	Torjuu kipua	5
	Fleksio–vetäytyy	4
	Fleksio–abnormi	3
	Ekstensio	2
	Ei vastetta	1
	Paras puhevaste	Orientoitunut	5
	Sekava	4
	Sanoja	3
	Äännähtelyä	2
	Ei vastetta	1
		Yht. 3–15




Välittömästi henkeä uhkaavat tajuttomuuden syyt
Kyseessä  voi olla neurokirurginen hätätilanne: välitön pään TT tarpeen, ellei epäillä meningiittiä.


  	Nopeasti etenevä kallonsisäinen prosessi, joka johtamassa aivoherniaatioon ja aivorunkokompressioon
  	Potilaan tajunnantaso laskee nopeasti.
	Pupillit ovat asymmetriset, toinen suuri ja valojäykkä (okulomotoriuspareesi).







  	 Aivopaine on koholla
  	Esiintyy päänsärkyä, oksentelua, staasipapilla.






  	Tajuttomuus antikoaguloidulla tai muusta syystä verenvuotoon alttiilla potilaalla (esim. hemofilia)
  	Tyypillisesti on todettavissa neurologinen paikallisoire ja muutos tajunnantasossa.
	Epäile aivoverenvuotoa, kunnes on toisin  osoitettu.






  	Basilaaritromboosi
  	Tyypillisesti esiintyy jäykistelyä, tajunnantason laskua, puheen puuroutumista, silmien liikehäiriö, toispuolihalvaus, neliraajahalvaus.






  	Bakteerimeningiitti
  	Tyypillisesti esiintyy sekavuutta, kuumeilua, niskajäykkyyttä, kouristuskohtaus, ihomuutoksia (petekkiat)
	Hoito aloitetaan välittömästi. Likvoritutkimus (+ veriviljelyt) on diagnoosin kulmakivi.
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Pikatietoa Päänsärky  «Päänsärky – Pikatietoa».


Määritelmä, altistavat tekijät


  	Migreenikohtaukset ovat
  	aurallisia (15 %): päänsärkyvaihetta edeltävät esioireet, kuten näköhäiriöt
	aurattomia (85 %): alkavat suoraan päänsäryllä. 



	Kohtauksille altistavat mm. uni-valverytmin häiriö, hypoglykemia, alkoholi sekä stressitilan muutos. 






Kohtauksen kulku


  	Kohtausta edeltävän vrk:n aikana ennakko-oireet: pakonomainen haukottelu, makean himo, väsymys, luonteen muutos 
	Aura- eli esioireet, kesto 5–60 min: näköhäiriö, näkökenttäpuutos, sahalaita-alue, tuntohäiriöt, puheen häiriö, halvausoire
	Auravaiheen jälkeen sykkivä, toispuolinen päänsärky sekä pahoinvointi ja oksentaminen 
	Auraton migreeni alkaa suoraan päänsäryllä. 
	Kohtaukseen liittyy mm. autonomisen hermoston toimintahäiriöitä, ihon kalpeutta, suoliston motiliteetin häiriöitä.





Diagnoosi


  	Perustuu anamneesiin ja kohtausten ulkopuolella normaaliin neurologiseen statukseen.
	Konetutkimuksia ei tarvita normaalin migreenin diagnostiikassa.
	Valppautta tarvitaan potilaan ensimmäisen voimakkaan migreenikohtauksen yhteydessä (tyypillinen anamneesi puuttuu), etenkin jos se tulee miehillä yli 40 vuoden iässä, naisilla menopaussin jälkeen tai jos mikään lääkitys ei lievitä kohtausoireita.





Hoito


  	Lepoon rauhalliseen, pimeään paikkaan 
	Lääkkeet imeytyvät kohtauksen aikana parhaiten peräpuikkoina, nenäsumutteina tai poretabletti/annosjauhe-muodoista. 
	Asetyylisalisyylihappo 1 g, parasetamoli 1 g tai muu tulehduskipulääke joko yksinään tai yhdistettynä metoklopramidiin 10–20 mg
	Triptaanit ovat ensisijaislääkkeitä vaikeissa tai invalidisoivissa kohtauksissa.  Vasta-aiheita ovat mm. iskeeminen sydänsairaus, aikaisempi tai epäilty tuore aivoverenkierron häiriö, hoitamaton tai muuten korkea verenpaine sekä vaikea maksan tai munuaisten vajaatoiminta. 
	Raskauden aikana parasetamoli ja raskauden alussa myös ibuprofeeni tai naprokseeni





Estohoito


  	Säännöllinen unirytmi ja ruokailu, laukaisevien tekijöiden välttäminen 
	Jos migreenikohtauksia on 4 tai enemmän/kk, voidaan harkita estolääkehoitoa.
	Beetasalpaajat (muista normaalit vasta-aiheet)
  	Propranololi 20–40 mg × 2–3, 160 mg × 1/vrk 
	Metoprololi 47.5–200 mg/vrk 
	Atenololi 100 mg × 1/vrk 



	Amitriptyliini 10–25 mg/vrk, erityisesti jos myös jännityspäänsärkyä mukana 
	Valproaatti 300–500 mg 2–3/vrk 
	Topiramaatti 75–100 mg/vrk kahteen annokseen jaettuna 
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Diagnostiikka


  	S-ALAT ja S-ASAT suurenevat.
	Akuutteina oireina ikterus, ruokahaluttomuus, pahoinvointi, joskus kuume
	Tuoreen virushepatiitin selvittely:	IgM-luokan Hepatiitti A –vasta-aineet
	HBsAg ja HBc-IgM –luokan vasta-aineet
	Hepatiitti C –vasta-aineet
	Harkitse CMV- ja EBV –vasta-aineet.




Hepatiitti A
	Tarttuu ulosteen välityksellä, lähteenä saastunut ravinto. Tartunta mahdollinen myös veriteitse.
	Itämisaika 15–50 vrk
	Äkillinen alku
	Tartuttavuus alkaa 1–2 vk ennen oireita ja jatkuu n. 2 vk.
	Itsestään rajoittuva, ei pysyvää kantajuutta
	Profylaksi:	Epäilyttävien ruokien välttäminen korkean esiintyvyyden maissa.
	Rokote matkailijalle 2 vk ennen matkaa ja tehosteannos 6 kk kuluttua. Suojateho on pitkä, todennäköisesti pysyvä. Saatavana on myös yhdistelmävalmiste A- ja B-hepatiittia vastaan.




Hepatiitti B
	Tarttuu veriteitse: neulanpisto, verituotteet, sukupuoliyhteys, perinataalinen reitti.
	Itämisaika 30–180 vrk (kuva «Hepatiitti B -virusinfektion tyypillinen kulku»)Hepatiitti B -virusinfektion tyypillinen kulku


	Alku hitaampi kuin hepatiitti A:ssa, lisäksi mahdollisesti nivel- tai iho-oireita
	Tartuttava, jos HBsAg positiivisella:	HBeAg positiivinen tai
	verestä osoitettavissa virusta; s-HBVNh positiivinen (HBV-DNA)


	Yleensä itsestään rajoittuva, kantajiksi jää < 5 %
	Profylaksi:	Riskikäyttäytymisen välttäminen
	Rokote; suositellaan riskiryhmille  sekä harkitaan työssään altistuville
	Kantaja-äidin vastasyntyneelle lapselle lisäksi suojaus immunoglobuliinilla.




Hepatiitti C
	Tarttuu veriteitse, tartuttavuus vähäisempi kuin hepatiitti B:n
	Itämisaika 20–120 vrk
	Akuutti oireisto lievempi kuin muissa virushepatiiteissa
	Suuri osa tartuttavia (HCV-RNA positiivinen)
	50–80 % infektioista kroonistuu 


Hepatiitti D (delta-agenssi)
	Esiintyy hepatiitti B:n superinfektiona eli vaatii HBsAg:n läsnäolon.
	Taudinkulku usein fulminantti
	Toteaminen: HDV –vasta-aineet ja HDV-RNA:n osoittaminen


Hepatiitti E
	Hepatiitti A:n kaltainen, Suomessa harvinainen
	HEV –vasta-aineet (IgM-positiivisuus tuoreessa infektiossa)




Hoito
Akuutti hepatiitti
	Oireenmukaisena hoitona kutinaan antihistamiini tai kolestyramiini


Fulminantti hepatiitti
	Merkkejä: syvä ikterus, oliguria, kohoava krea, hyytymistekijöiden vajaus, enkefalopatia
	Hoitomahdollisuudet: MARS -albumiinidialyysihoito  tai maksansiirto
	Hemodialyysistä, -perfuusiosta, plasmafereesistä, antiviraalisista lääkkeistä tai kortikosteroideista ei ole apua.


Krooninen hepatiitti
	Hoidon tavoite on rajoittaa maksavaurion etenemistä ja estää kirroosin ja sekundaarimaligniteettien kehittyminen.
	Antiviraalisen hoidon vasta-aiheita: dekompensoitunut kirroosi, vaikea maksan toiminnanhäiriö, sytopenia, immunosuppressiivinen tila, HIV-positiivisuus, huumeiden tai alkoholin väärinkäyttö, vaikea masennus, autoimmuunisairaus, vaikea yleissairaus sekä raskaus.

Hepatiitti B
	HBeAg-positiiviset immunoaktiivit potilaat: pegyloitu alfainterferoni 48 kk. HBeAg-serokonversio saavutetaan kolmasosalle.
	Nukleosidianalogit tenofoviiri tai entekaviiri suun kautta jopa vuosia kestävänä hoitona HBV-DNA-tasoa seuraten.


Hepatiitti C
	Hoidon indikaatio: HCV-RNA-positiivisuus (HCVNhO), S-ALAT-arvo suurentunut 6 kk kuluttua oireiden alkamisesta.
	Pegyloidun alfa-interferonin ja ribaviriinin (teratogeeninen) yhdistelmä
	Virus häviää verestä n. 50–90 %:lla potilaista.
	Maksansiirtoa harkitaan edenneessä kirroosissa.
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	Moniliuskakoe tutkitaan huoneen lämpöön jäähdytetystä virtsasta (muuten vääriä positiivisia). 




Punasolukoe


  	Negatiivisena sulkee pois hematurian.
	Positiivisessa aina tutkimukset, ellei syy ole ilmeinen virtsatietulehdus tai kontaminaatio (kuukautiset, seksuaalinen trauma). Rabdomyolyysissa myös positiivinen.
	Yleissairaus, verenvuototaipumus, munuaisten tai virtsateiden sairaus 
	Kliininen tutkimus, U-Solut, virtsateiden kaikututkimus, PVK, La, S-Krea, S-PSA, S-IgA mahdollisesti ja lisäksi yli 40-vuotiaille virtsan irtosolututkimus päivävirtsasta, yli 50-vuotiaille kystoskopia
	Virtsan punainen väri: veri, lääke (rifampisiini, nitrofurantoiini), ruoka (punajuuri)






Leukosyytit


  	Leukosyytit (herkkyys n. 20 × 106 solua/l eli 2–3 solua/näkökenttä) viittaavat virtsatietulehdukseen, mutta syy voi olla esim. glomerulonefriitti, klamydia, tuberkuloosi. 
	Tulos voi jäädä negatiiviseksi myös infektiossa tai ravinnon runsaan C-vitamiinin takia. 





Nitriittikoe


  	Positiivinen merkitsee bakteerilöydöstä  «Virtsatietulehdus - Pikatietoa», otetaan viljely (U-BaktVi). 
	Terveen aikuisen naisen toistuva kystiitti hoidetaan pelkästään oireiden perusteella ilman mitään kokeita.
	Negatiivinen ei varmuudella sulje pois  virtsainfektiota, esim. Staphylococcus saprophyticus ja jotkin enterokokit eivät aiheuta positiivista reaktiota.





Proteinuria


  	Albumiinia on yli 0.15 g/l.
	Ohimenevän proteinurian tavallisia syitä ovat kuume, tulehdustauti ja fyysinen rasitus. Muista ortostaattinen proteinuria. Emäksinen virtsa antaa väärän positiivisen tuloksen. 
	Sattumalöydöksenä heikko positiivinen: jos sairauskertomustietojen perusteella aiemmin proteinuriaa ja epäily munuaisiin vaikuttavasta sairaudesta (diabetes, hypertensio, krooninen tulehdustauti, kuten nivelreuma), tutki lisää.
	Sattumalöydöksenä selvä positiivinen: uusi liuskatesti aamuvirtsasta
  	Jos tulos on kahdesti negatiivinen, on kyseessä todennäköisesti viaton proteinuria eikä jatkotutkimuksia tarvita.
	Jos positiivinen tai hematuriaa, tutki lisää.



	Jatkotutkimukset 
  	Anamneesi ja tutkimus (munuaisvaltimoiden auskultaatio, verenpaine, turvotukset, aristus selässä tai vatsalla) 
	Kvantitointi vuorokausivirtsasta (dU-prot): yli 1 g/vrk, lisätutkimukset ja seuranta
	S-Krea ja arvio glomerulusfiltraatiosta (GFR, laskuri ), PVK, lasko, verensokeri, elektrolyytit ja harkinnan mukaan seerumin ja virtsan proteiinielektroforeesi
	Proteinurian puuttuminen ei sulje pois vakavaa munuaissairautta.



	Diabetes tai muu riskiryhmä: mikroalbuminurian mittaus tai U-Alb/Krea-suhde





Muut


  	Glukosuria edellyttää verensokerin mittaamista. 
	Ketoaineet (asetoasetaatti, asetoni) muuttuvat positiiviseksi jo 12 t:n paastolla.
	Virtsan pH on fysiologisesti välillä 5–9.
	Suhteellinen tiheys (U-Suhti)
  	Vaihtelee välillä 1.005–1.030 vesitasapainosta riippuen. Isotonisen virtsan suhteellinen tiheys on noin 1.010. Aamuvirtsan suhteellinen tiheys aikuisella terveellä henkilöllä on vesipaaston jälkeen yli 1.020.
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Oireet ja diagnoosi


  	Ihon kuumotus, punoitus, pistely, urtikaria; turvotus silmäluomissa, huulissa, limakalvoilla 
	Takykardia, verenpaineen lasku, hikoilu, kalpeus
	Käheys, vinkuva hengitys, yskänpuuskat 
	Vatsakipu, pahoinvointi, ripuli, oksentelu
	Ääritapauksissa kurkunpään tukkeutuminen, sokki, hengityksen ja sydämen pysähdys






Erotusdiagnoosi


  	Akuutti astma (ei iho-oireita, verenpaine normaali tai koholla, alkaa usein päivien kuluessa)
	Pyörtyminen  (ei iho- tai hengitysoireita, bradykardia)
	Hereditaarinen angioneuroottinen edeema  «Hereditaarinen angioedeema (HAE) ja ACE-estäjähoitoon liittyvä angioedeema» (ei urtikariaa, adrenaliini ei auta!)
	Muu sokkitila, keuhkoembolia, aspiraatio tai hengitysteiden tukos





Hoito


  	Adrenaliini
  	Reiteen i.m. aikuiselle 0.5 ml, vahvuus 1:1 000 (1 mg/ml), voidaan toistaa 5–15 minuutin kuluttua



  	Sokissa olevalle aikuispotilaalle 0.5–1 ml i.v., vahvuus 1:10 000 (0.1 mg/ml), lapselle 0.1–0.3 ml i.v.. Voidaan toistaa muutaman minuutin välein.



  	Jos intuboidulle potilaalle ei saada suoniyhteyttä, adrenaliiniliuosta 0.1 mg/ml 0.5 mg eli 5 ml intubaatioputken kautta henkitorveen. Voidaan toistaa.
	Painon mukainen annostus ks. taulukko  «Adrenaliinin i.m.-annostus anafylaksiassa
»




	Happea tarvittaessa, jos happisaturaatio on matala, puoli-istuva asento (hypotensiossa makuulle)
	Aukiolotipaksi Fysiosol/Ringer/0.9 % NaCl: hypotensiiviselle aikuiselle 500–1 000 ml/t, lapselle 10–20 ml/kg/15–30 min
	Kortikosteroidi i.v. 
  	Aikuiselle metyyliprednisolonia 80–250 mg, lapsille 2 mg/kg tai hydrokortisonia 250–1 000 mg i.v. aikuisille, 10 mg/kg lapsille (lasten annos ei saa ylittää aikuisannosta). Vaikutus on hidas. 



  	Prednisoni tai prednisoloni 20–40  mg p.o. ja kotiin muutama vrk


  


	Bronkusobstruktiossa salbutamolia  nebulisaattorilla (aikuiselle 5 mg)  
	Antihistamiini: p.o. setiritsiini 10–20 mg aikuiselle tai hydroksitsiini 25–50 mg, lapselle setiritsiini (alle 5 v 0.3 mg/kg, yli 5 v 10 mg)  tai hydroksitsiinimikstuura  (alle 1 v 2.5 ml, 1–6 v 5 ml, yli 6 v 10 ml) ja kotiin muutama vrk



Taulukko 1. Adrenaliinin i.m.-annostus anafylaksiassa
	Potilaan paino	Adrenaliiniannos (1:1000 = 1 mg/ml)
	 5 kg	0.05 ml
	10 kg	0.1 ml
	15 kg	0.15 ml
	20 kg	0.2 ml
	50 kg	0.5 ml


Seuranta ja jatkohoito


  	Reaktio voi uusia, joten 6 tunnin seuranta on tarpeen myös hävinneen tai lieventyneen reaktion jälkeen, tarvittaessa pidempään (shokki, nielun tai hengitysteiden oireet).
	Muista: 
  	Syyn selvitys 
	Adrenaliiniruiske, jonka käyttö pitää opettaa potilaalle ja hänen omaisilleen (Epipen®, adrenaliinia 0.3 mg, Epipen Junior®, adrenaliinia 0.15 mg)
	SOS-ranneke
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Tyypin 2 diabeteksessa ei 1.1.2011 jälkeen enää edellytetä kuuden kuukauden lääkehoitoa ennen erityiskorvausoikeuden myöntämistä. 

Metformiini


  	Metformiini on ensisijainen  lääke
	Alkuannos 500 mg aamulla. Annosta nostetaan 500 mg viikon välein. Hidas nosto voi parantaa siedettävyyttä. Maksimi vrk-annos 3 g jaettuna 2–3 annokseen
	Ei aiheuta hypoglykemiaa.
	Vasta-aiheinen munuaisten merkittävässä vajaatoiminnassa (GFR alle 60 ml/min) 
	Saatavilla yhdistelmävalmisteena pioglitatsonin (Competact®), sitagliptiinin (Janumet®, Velmetia®) sekä vildagliptiinin (Eucreas®) kanssa






Sulfonyyliureat

	Käytössä:
  	glibenklamidi  (annokset 3.5–14 mg/vrk), yli 7 mg/vrk jaettava kahteen annokseen 
	glimepiridi  (annokset 1–6 mg/vrk), annostellaan tavallisesti kerran päivässä
	glipitsidi  (annokset 2.5–30 mg/vrk),  yli 15 mg/vrk jaettava kahteen annokseen 


 
	Lisäävät insuliinin eritystä veren glukoosipitoisuudesta riippumatta ja voivat siten aiheuttaa hypoglykemiaa. 
	Aloitusannos voi olla pieni, mutta annosta tulee nostaa ripeästi.
	Sulfonyyliureoita ei suositella käytettäväksi yksinään ensisijaislääkkeenä ilman erityistä syytä. 
  	Jos hoito on kestänyt pitkään eikä siihen ole liittynyt ongelmia, sitä ei tarvitse vaihtaa.



	Soveltuvat yhteiskäyttöön metformiinin ja insuliinin kanssa.




Glinidit


  
	Käytössä:
  	nateglinidi  (Starlix®), annos 60–180 mg/ateria, maksimi 540 mg/vrk
	repaglinidi  (Novonorm®), annos 0.5–4 mg/ateria, maksimi 16 mg/vrk


 
	Annostellaan aterian yhteydessä. 
  	Vaikutus alkaa nopeasti alle 30 minuutissa ja sen kesto vaihtelee. Vaikutus kestää tyypillisesti alle 3 tuntia.
	Vaikutus on annosriippuvainen: aterian sisältämän hiilihydraattimäärän arviointi on tärkeää.
	Annoksen tulee vaihdella ateriainsuliinihoidon tapaan aterian sisältämän hiilihydraattimäärän mukaisesti.



	Sopivat erityisesti potilaille, joilla aterian jälkeiset verensokeriarvot ovat korkeita ja paastoverensokeri vain hieman koholla.
	Lyhytvaikutteisuudestaan huolimatta voivat aiheuttaa merkittävää hypoglykemiaa. 
	Voidaan käyttää yhdessä metformiinin kanssa.




DPP-4 estäjät eli gliptiinit


  	Käytössä:
  	sitagliptiini (Januvia®) 100 mg/vrk yhtenä annoksena
	vildagliptiini (Galvus®) 100 mg/vrk jaettuna kahteen annokseen (sulfonyyliurean kanssa 50 mg aamuisin)
	saksagliptiini (Onglyza®) 5 mg/vrk yhtenä annoksena 


 
	Parantavat glukoosiriippuvaista insuliinineritystä eli sopivat aterianjälkeisen hyperglykemian hoitoon.
	Soveltuvat yhdistettäviksi kaikkien oraalisten diabeteslääkkeiden kanssa.
	Sitagliptiiniä ja vildagliptiiniä on valmiina yhdistelmävalmisteena metformiinin kanssa (kauppanimet ks. yllä).





Inkretiinimimeetit


  	Käytössä:
  	pistettävä eksenatidi (Byetta®): aloitusannos 5 μg × 2, voidaan nostaa kuukauden kuluttua 10 μg × 2
	pistettävä liraglutidi (Victoza®): aloitusannos 0.6 mg × 1; voidaan aikaisintaan viikon kuluttua nostaa 1.2 mg × 1.


 
	Parantavat glukoosiriippuvaista insuliinineritystä eli sopivat aterianjälkeisen hyperglykemian hoitoon. 
	Käyttöön liittyy huomattava painonlasku.
	Yleisin haittavaikutus on hoidon alkuun painottuva pahoinvointi, jota voidaan huomattavasti vähentää annoskoon asteittaisella nostamisella varsinaiseen hoitoannokseen. 





Glitatsonit eli insuliiniherkisteet


  	Käytössä:
  	pioglitatsoni (Actos®): aloitusannos 15 tai 30 mg / vrk, voidaan nostaa ad 45 mg/vrk × 1
	rosiglitatsoni on poistunut Euroopan markkinoilta.


 
	Plasman glukoosipitoisuutta pienentävä vaikutus ilmaantuu hitaasti, ja hoidon tehoa kannattaa arvioida 3–6 kuukauden päästä.
	Voidaan käyttää monoterapiana tai yhdistettynä metformiiniin tai sulfonyyliureaan.
	Glitatsoneihin liitettyjä haittavaikutuksia  ovat nesteretention ja sydämen vajaatoiminnan paheneminen, luunmurtumariskin lisääntyminen naisilla, anemia, Basedowin taudin silmäoireyhtymän paheneminen ja makulaturvotus. 
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**Koeversio**


Aiheuttajat


  	Sinuiittia edeltää tavallisesti ylähengitysteiden virusinfektio.
	Rinovirukset aiheuttavat puolet sinuiiteista, epidemioiden aikana jopa enemmän.
	Bakteeriperäinen sinuiitti on avohoidossa melko harvinainen. Yleislääkärin tehtävä on löytää  antibioottihoitoa tarvitsevat potilaat flunssapotilaiden joukosta.
	Yleisimmät bakteerit ovat hemofilus ja pneumokokki. 






Oireet ja diagnostiikka


  	Kasvokipu ja päänsärky 
	Pitkittynyt yskä, nuha ja nenän tukkoisuus, märkäinen nenäerite, hajuaistin heikkeneminen
	Voi olla myös oireeton.
	Kaikututkimus (kuvat «Poskiontelon kaikututkimus» «Poskiontelon kaikututkimus (lähikuva)») Poskiontelon nestekertymä voidaan todeta kannettavalla kaikututkimuslaitteella. Anturi asetetaan poskelle niin, että anturin alareuna on nenänpään tasalla. Anturia käännellään eri suuntiin, jotta varmistetaan, että ultraäänisignaali osuu ontelon takaseinään kohtisuorasti. Neste poskiontelossa tuottaa kaiun (ks. kuva ).

Poskiontelon nestekertymä voidaan todeta kannettavalla kaikututkimuslaitteella (ks. kuva ). Jos poskiontelossa on nestettä, anturin LED-näyttö osoittaa selvän kaiun.  

 on aikuisilla ja yli 7-v. lapsilla suhteellisen luotettava tutkimusmenetelmä. Osuvuus tuoreen eriteretention osoittamisessa on parhaimmillaan 80–95 %. 





Hoito


  	80 % sinuiittipotilaista paranee kahdessa viikossa myös ilman antibioottihoitoa.
	Yli viikon kestäneiden oireiden jälkeen voi harkita 7 pv kestävää antibioottihoitoa. 
	Kivuliaalle tai toistuvia sinuiitteja sairastaneelle potilaalle voi ehdottaa poskiontelon huuhtelua antibioottihoitoon yhdistettynä. 
	Ensisijainen lääke on amoksisilliini: aikuisille 500–750 mg × 2 ja lapsille 40–50 mg/kg/vrk kahtena annoksena
	Aikuisille vaihtoehtona on myös penisilliini 1.5 milj. IU × 2. 
	Jos ensisijaislääke ei ole tehonnut, vaihtoehtoina doksisykliini (alkuannos 150–200 mg, sitten 100–150 mg × 1) tai amoksisilliini-klavulaanihappo (aikuisilla 750–875 mg × 2 ja lapsilla 20 mg/kg/vrk jaettuina kahteen annokseen). 
	Toissijaisia ovat laajaspektriset makrolidit, toisen polven kefalosporiinit ja sulfa-trimetopriimi. 
	Nenän tukkoisuuteen voidaan käyttää dekongestiivisia nenätippoja enintään 7 päivän ajan. Nenään suihkutettavista kortikosteroideista on apua allergikoille sekä  toistuvassa ja kroonisessa sinuiitissa. 
	Subjektiivista hyötyä saadaan myös keittosuolahuuhtelusta. 
	Poskiontelon huuhtelu tehdään, elleivät vaivat ole hävinneet antibioottikuurin jälkeen ja kaikututkimuksessa tai röntgenkuvassa näkyy yhä eritettä.





Altistavien tekijöiden selvittäminen toistuvissa sinuiiteissa


  	Allerginen nuha (anamneesi, nenän eosinofiilit) 
	Limakalvoturvotus, polyypit, septumdeviaatio (eturinoskopia) 
	Hampaiden kunto (hammasperäinen sinuiitti) 
	Lapsilla kitarisan koko (kuorsaus, suuhengitys)





Korvalääkärin konsultoinnin aiheet


  	Jos hoidolla ei ole saatu tulosta 4–6 viikon aikana. 
	Jos tulehdus uusiutuu > 3 kertaa 6 kk aikana tai muuttuu luonteeltaan krooniseksi. 
	Poskiontelon huuhteluputkia ei tule pitää yli 3 viikkoa; uusi konsultaatio on tässä vaiheessa aiheellinen, jos eritteen tulo jatkuu.
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Yleistä


  	Hoito infektion tason perusteella, ks. taulukko  «Aikuisen akuutin virtsatieinfektion lääkevalinta avohoidossa ».
  	Kystiitin oireita ovat tihentynyt virtsaamistarve, kirvely ja joskus alaselän kipu.
	Pyelonefriittiin viittaavat kuume ja kylki- tai selkäkipu, samoin CRP > 40 mg/l.



	Terveen aikuisen naisen kystiitti voidaan hoitaa antibiootilla ilman virtsatutkimuksia (kuva «Virtsatutkimusten käyttö virtsatieinfektion diagnostiikassa»)
  Virtsatutkimusten käyttö virtsatieinfektion diagnostiikassa.


.
	Muissa VTI-epäilyissä virtsa on viljeltävä, vaikka vastausta ei saada vielä hoitoa aloitettaessa.
	Jatkotutkimukset jo ensimmäisen VTI:n jälkeen miehille ja lapsille
  	Lapsen virtsatietulehdus
	Eturauhasen liikakasvu altistaa infektioille. Tunnustele eturauhanen, määritä jäännösvirtsa, tarvittaessa tutki S-PSA ja P-Krea. Kuumeisen infektion jälkeen urologin konsultaatio.



	Raskaana olevien, lasten ja pyelonefriittipotilaiden paraneminen kontrolloidaan viljelyllä 3–7 vrk lääkityksen jälkeen. Edelleen oireisilta kontrolli otetaan heti kuurin jälkeen.
	Oireeton bakteeriuria yleistyy iän myötä ja 90 %:lla esiintyy myös pyuriaa. Seulonta ja hoito vain raskaana oleville. 
	Erotusdiagnoosi: sukupuoliteitse tarttuvat taudit klamydia ja tippuri  «Sukupuolitaudit - Pikatietoa», virtsaputkioireyhtymä ja yliaktiivinen rakko  tai virtausesteen aiheuttama tulehdus 



Taulukko 1. Aikuisen akuutin virtsatieinfektion lääkevalinta avohoidossa 		Lääke	Annos
	Naisen kystiitti	Trimetopriimi	160 mg × 2 × 3 tai 300 mg × 1 × 3 
	Nitrofurantoiini	75 mg × 2 × 3
	Pivmesillinaami	200 mg × 3 × 3 tai 400 mg × 2 × 3 
	Fluorokinolonit 	Levofloksasiini 250 mg, norfloksasiini 800 mg, ofloksasiini 400 mg, siprofloksasiini 500 mg kerta-annos
	Pyelonefriitti	raskausaikana hoito aloitetaan aina sairaalassa

 	Fluorokinolonit	Levofloksasiini 250 mg × 1, ofloksasiini 200 mg × 2, siprofloksasiini 500 mg × 2  hoitoaika 10 vrk.
	Kefuroksiimi	750 mg × 3 × 10 i.v.
	Sulfatrimetopriimi	160/800 mg × 2 × 10
	Miehen vti	aina urologiset selvittelyt 

	Trimetopriimi	Vain kuumeettomassa, annos kuten yllä, hoitoaika 7 vrk
	Fluorokinolonit	Annos kuten yllä, hoitoaika 7 vrk; hoitoaika 14 vrk kuumeisessa tai jos mukana akuutti bakteeriprostatiitti 
	Kystiitti ja oireeton bakteriuria raskausaikana	Pivmesillinaami	Annostus kuten yllä, mutta hoitoaika 5 vrk
	Nitrofurantoiini
	Kefaleksiini
	Pieniannoksinen estolääkitys	harkitaan, kun tulehduksia on vähintään 3 vuodessa

	Trimetopriimi 100 mg tai nitrofurantoiini 50–75 mg iltaisin 	Ensisijaiset vaihtoehdot
	Metenamiinihippuraatti 1 g × 2, norfloksasiini 200 mg × 1 tai kolmena iltana viikossa, muu fluorokinoloni	Toissijaiset vaihtoehdot
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Murtumariskin arviointi


  	Väestötasolla suurin osa murtumista tapahtuu muille kuin osteoporoosipotilaille, eikä osteoporoosin seulonta väestötasolla ole siten kustannusvaikuttavaa.
	Osteoporoosin riski on kohonnut
  	jos anamneesissa pienienergiainen murtuma
	yli 65-vuotiailla naisilla, jolla on osteoporoosin riskitekijöitä (mm. vähäinen liikunta, hento ruumiinrakenne, runsas tupakointi, vähäinen kalsiumin saanti)
	henkilöillä, joilla on muita osteoporoosin vaaraa lisääviä sairauksia ja tiloja (mm. varhainen menopaussi, reumasairaus, elinsiirto, ruuansulatuskanavan sairaudet)
	henkilöillä, joilla on pitkäaikainen (yli 3 kk) kestänyt oraalinen glukokortikoidihoito.









Luunmurtumien ehkäisy


  	Osteoporoosin ehkäisyssä väestötasolla keskeistä on kalsiumin ja D-vitamiinin riittävästä saannista sekä oikeista liikuntatottumuksista huolehtiminen ja tupakoinnin lopettaminen.
  	Sopiva kalsiumin saantimäärä on 800–1 000 mg /vrk, maksimi 2 500 mg/vrk
	D-vitamiinisubstituutiota suositellaan kaikille alle 3-vuotiaille 5–10 μg/vrk ja kaikille yli 60-vuotiaille 20 μg/vrk. 3–59-vuotiaille substituutiota suositellaan riskitekijöiden perusteella: tumma iho, erityisruokavalio, raskaus ja imetys  «Vitamiinien kliininen käyttö».
	Sopiva liikunnan määrä on puolen tunnin kävely tai muu tukirankaa kuormittava liikunta kolme kertaa viikossa. 








Osteoporoosin diagnoosi


  	DXA-mittaus reisiluun yläosasta ja lannerangasta
  	Luun tiheyttä arvioidaan vertaamalla sitä terveiden 20–40-vuotiaiden luun tiheyteen eli huippuarvoon (T-score).
	Hoitopäätöksiä tehtäessä tiheyttä verrataan iänmukaisiin viitearvoihin (Z-score).



	Tulkinta
  	Normaali: luuntiheys (BMD) alueella, joka vastaa terveiden 20–40-vuotiaiden naisten keskimääräistä luun tiheyttä ± 1 SD
	Osteopenia: BMD on 1–2.5 SD luun huipputiheyttä pienempi
	Osteoporoosi: BMD on 2.5 SD tai enemmän luun huipputiheyttä pienempi
	Vaikea osteoporoosi: osteoporoosin kriteerien lisäksi yksi tai useampi osteoporoottinen murtuma








Erotusdiagnoosi


  	Sekundaarisen osteoporoosin tunnistamiseksi tarvittavat kokeet määräytyvät esitiedoista ja löydöksistä (hypertyreoosi, hyperparatyreoosi, D-vitamiinin puutos, Cushingin oireyhtymä, uremia, keliakia, laktoosi-intoleranssi, myelooma, reuma, eturauhassyövän hormonihoito).
	Ensivaiheen laboratoriotutkimukset (osteoporoosin diagnosoinnin jälkeen): 
  	La, PVK, S-Ca, dU-Ca, S-AFOS, miehillä S-testosteroni 
	tilanteen mukaan S-TSH, 1.5 mg:n deksametasonikoe, S- ja U-proteiinien elektroforeesi, S-transglutaminaasivasta-aineet, 25-OH-D-vitamiini.








Lääkehoidon aiheet


  	Perushoitona aina samat keinot kuin osteoporoosin ehkäisyssä
	Osteoporoosin lääkehoito aloitetaan, jos potilaalla on osteoporoottinen murtuma kuva «Osteoporoottisia nikamamurtumia»Osteoporoottisia nikamamurtumia 68-vuotiaalla naisella. Kuvassa näkyvistä nikamasolmuista T11 ja L1-5 ovat vaihtelevan asteisesti luhistuneet.

. 
	Nikama- ja lonkkamurtumapotilaalle voidaan lääkehoito aloittaa ilman tiheysmittausta, kun syöpä ja muut sekundaarinen osteoporoosi on suljettu pois. 
	Muilla murtumapotilailla (esim. ranne tai olkavarsi) osteoporoosi varmistetaan tiheysmittauksella ennen hoidon aloittamista. 

	Glukokortikoidien käyttäjillä suositellaan lääkkeellistä osteoporoosin ehkäisyä jo osteopeenisillä luuntiheysarvoilla, jos prednisonin tai prednisolonin annos on yli 5 mg/vrk ja harkitaan ainakin 3 kuukauden hoitoa. 




Lääkkeet osteoporoosin hoidossa


  	Bisfosfonaatit
  	Alendronaatti 70 mg yhtenä aamuna viikossa puoli tuntia ennen aamupalaa runsaan veden kera; mainittu puoli tuntia oltava kohoasennossa. Kalsiumia ei saa ottaa samanaikaisesti, haittaa imeytymistä.
	Risedronaatti 35 mg yhtenä aamuna viikossa kuten alendronaattia 
	Ibandronaatti 150 mg yhtenä aamuna kuukaudessa kuten alendronaattia tai 3 mg:n injektio laskimoon kolmen kuukauden välein 
	Tsoledronihappo on suoneen annettava bisfosfonaatti potilaalle, jolle muut hoidot eivät sovi, oraalisen lääkkeen imeytyminen on epävarmaa ruoansulatuskanavan sairauden vuoksi tai hoitomyöntyvyys on huono.
	Bisfosfonaattihoidon keskyttämistä tulee harkita 5 vuoden kuluttua hoidon aloituksesta.



	Muut "luulääkkeet"
  	Denosumabi 60 mg ihonalaisena injektiona 6 kk:n välein.
	Strontiumranelaatti sopii potilaille, jotka eivät siedä bisfosfonaatteja tai joilla ne eivät tehoa.
	Teriparatidi tai lisäkilpirauhashormoni (1-84-PTH) vaikeassa osteoporoosissa, kun bisfosfonaatit eivät tehoa tai sovi. Vaativat erikoislääkärin lausunnon peruskorvauksen saamiseksi. Hoitoaika on rajattu 2 vuoteen.
	Kalsitoniinin erityisindikaatio on kivulias osteoporoottinen nikamamurtuma.



	Sukupuolihormonit erityisindikaatioilla 
  	Estrogeenit potilaille, joilla on hoitoa vaativia vaihdevuosioireita
  	Estradioli suun kautta 1–2 mg/vrk tai ihon kautta 25–50 μg/vrk estradiolia vapauttava laastari tai estradioligeeliä 0.5–1.5 mg kerran vuorokaudessa iholle levitettynä. Progestiini, ellei kohtu ole poistettu
	Tiboloni 2.5 mg suun kautta kerran päivässä
	Raloksifeenilla on rintasyöpää estävä vaikutus, joten se on erityisryhmille (suuri rintasyöpäriski, suurentunut nikamamurtumariski, ei vaihdevuosioireita) sopiva. 



	Testosteroni miespotilaan hypogonadismin hoidossa










Sekava vanhus - Pikatietoa
	Sekavuudelle altistavat ja laukaisevat tekijät
	Diagnostiikka
	Hoito




**Koeversio**

Sekavuutta on sairaalahoidossa olevista vanhuksista 25–40 %:lla. Näistä havaitaan n. 30 %.


Sekavuudelle altistavat ja laukaisevat tekijät


  		Ikä, dementia, vaikeat somaattiset sairaudet (esim. syöpä), monilääkitys, leikkaus
	Infektiot: virtsatietulehdus, keuhkokuume, sepsis, erysipelas, aivokalvotulehdus, enkefaliitti
	Huono kuulo ja näkö, unettomuus, outo ympäristö, fyysiset rajoitusyritykset (lepositeet)
	Lääkeaineet mm. antikolinergit, levodopa, sedatiivit, opioidit, steroidit, monet antibiootit, kuten fluorokinolonit
	Säännöllisesti käytetyn anksiolyytin tai alkoholin käytön äkillinen lopetus
	Sydän- ja verisuonisairaudet: sydäninfarkti, arytmiat, keuhkoembolia, hypotonia ym.
	Aivoverenkiertosairaudet: aivoinfarkti, TIA, vuoto, SAV
	Hypoksia
	Metaboliset häiriöt: mm. happo-emästasapainon häiriöt, neste- ja elektrolyyttitasapainon häiriöt, maksan, munuaisten tai keuhkojen vajaatoiminta, hypo- tai hyperglykemia
	Muut: traumat, epilepsia, kohtauksen jälkitila, myrkytykset (esim. digitalis), suuri elämänmuutos (erityisesti dementiapotilaalla)






Diagnostiikka


  	Syy löytyy lähes aina, kun sitä etsitään huolellisesti. Sekavuus on usein monitekijäinen.
	Lab: S-CRP, (B-La), PVK, S-Na, S-K, S-Krea, B-Gluk, TnT, PLV, EKG, pulssioksimetria
	Tarvittaessa S-GT, S-AFOS, S-TSH, S-T4V, S-Ca-Ion, S-B12-vit, E-Folaat, A-astrup
	Thorax-rtg, tarvittaessa likvori, pään TT





Hoito


  	Deliriumin laukaisevien tekijöiden hoito
	Yleistilan hoito: nestetasapaino, virtsaummen esto, suolen toiminnasta huolehtiminen, "turhan" lääkityksen poistaminen, painehaavaumien, makuuhaavojen ja vammojen esto, kuntoutus, valaistus, tutut esineet 
	Levottomuuden hallinta 
  	Atyyppinen psykoosilääke, esim. risperidoni 0.25–0.5 mg × 1–2 tai ketiapiini 12.5–25 mg × 1. Lisälääkkeenä ahdistuneisuuteen voi tilapäisesti käyttää loratsepaamia 1–2 mg p.o. (tai 1 mg i.m.) tai oksatsepaamia 7.5–15 mg × 1–2 p.o. Usein on tarpeen myös unilääkitys (esim. tsopikloni 3.5-7 mg).
	Haloperidoli vaikeassa levottomuudessa 2.5 mg–5 mg injektiona. Voidaan toistaa 30 minuutin välein, kunnes riittävä sedaatio on saavutettu. 





	Lääkkeet lopetetaan kun äkillisesti ilmaantunut sekavuus korjaantuu. Pitkäaikaisessa sekavuudessa lääkitys tulee kokeeksi lopettaa 2 kk:n kuluessa.
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Potilaan tutkiminen


  	Jos potilaan oireena on virtsasuihkun heikkous, tunne että rakko ei tyhjene kunnolla tai yövirtsaisuus vähintään kahdesti yössä, pyydä täyttämään DAN-PSS tai IPSS-oirekyselylomake.
	Tutki PLV, P-Krea, S-PSA
	Määritä jäännösvirtsa ja eturauhasen koko kaikututkimuksella kuvat «Eturauhasen liikakasvu (poikittainen kaikukuva)» «Eturauhasen liikakasvu (pitkittäinen kaikukuva)»Eturauhasen poikittainen kaikukuva. Iäkkään miehen virtsaretention syyksi osoittautui huomattavasti suurentunut eturauhanen. Eturauhasen korkeus on 4.8 cm ja leveys 5.5 cm. Eturauhasen pituus (pitkittäiskuvasta) on 4.9 cm. Näistä laskettu eturauhasen tilavuus on 0.6 × 4.8 × 5.5 × 4.9 = 77 ml ja paino suunnilleen saman verran grammoina.

Eturauhasen pitkittäinen kaikukuva. Iäkkään miehen virtsaretention syyksi osoittautui huomattavasti suurentunut eturauhanen. Eturauhasen pituus on 4.9 cm ja poikittaiskuvasta mitattu korkeus 4.8 cm ja leveys 5.5 cm. Näistä laskettu eturauhasen tilavuus on 0.6 × 4.8 × 5.5 × 4.9 = 77 ml ja paino suunnilleen saman verran grammoina.

.






Erikoislääkärille lähettämisen aiheet


  	Alle 50-vuotias potilas
	Virtsaumpi (ensihoitona katetrointi tai suprapubinen kystostomia, ks. video  «Perkutaaninen kystostomia»), ylivuotoinkontinenssi tai lääkehoidosta huolimatta jäännösvirtsaa yli 400 ml.
	Kipu yhdistyneenä virtsaamisvaikeuteen
	Hematuria
	PSA > 10 µg/l, alle 65-vuotiailla > 3 µg/l
	PSA:n nousunopeus > 0.75 µg/l/v
	Kokonais-PSA:n pitoisuus välillä 4–10 µg/l ja vapaan PSA:n osuus < 15 %





Lääkehoito


	Pelkkä seuranta riittää, jos oireet ovat lievät (IPSS < 8).

	Jos eturauhanen < 30 ml ja PSA  < 1.5 µg/l, ensisijaisvalinta on alfa1-salpaaja, tamsulosiini tai alfutsosiini.

	 Jos eturauhanen on selvästi suurentunut tai PSA > 1.5 µg/l, voidaan käyttää joko 5-alfareduktaasin estäjää (finasteridi, dutasteridi) tai alfa1-salpaajaa.

	5-alfareduktaasin estäjän ja alfasalpaajan yhdistelmä lievittää oireita tehokkaammin kuin kumpikaan lääke yksin.





Seuranta


	Kehota tulemaan vastaanotolle, jos oireet pahenevat

	P-Krea, PSA ja jäännösvirtsa 6–12 kk välein
	Jos P-Krea ylittää viitearvon, lähete erikoislääkärille

	Muista, että finasteridihoito puolittaa PSA-arvon
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Altistavia tekijöitä


  	Työstä johtuvat tekijät 
  	työn määrä ja vaativuus suhteessa suorituskykyyn



	Työyhteisöön liittyvät tekijät 
  	omat vuorovaikutustaidot, johtajuuteen liittyvät asiat



	Persoonallisuustekijät
  	tunnollisuus, vaativuus, riippuvuus, neuroottisuus (murehtiminen), miellyttämisen halu, sosiaalinen aloitekyvyttömyys, passiivisuus



	Työhön liittyvät asenteet (liian suuret odotukset)





Työuupumuksen ilmiasuja


  	Työuupumuksen perusoireet ovat 
  	voimakas kokonaisvaltainen väsymys 
	kyyninen suhde työhön 
	heikentynyt ammatillinen itsetunto. 



	Stressi on ihmisen yritys sopeutua kuormitukseen, eikä se ole pelkästään kielteistä.
	Työuupumus syntyy, kun sopeutuminen ei riitä, palautuminen ei onnistu ja tila pitkittyy.
	Työuupumus ei ole sairaus vaan oireyhtymä. Sitä ei pidä medikalisoida.
	Selvitä potilaan kokonaistilanne. Työuupumuksen takia vastaanotolle tulevalla potilaalla on usein ongelmia parisuhteessa tai muita sosiaalisiin suhteisiin liittyviä ongelmia työpaikan ulkopuolella, joiden vuoksi stressinsietokyky työssä ylittyy.






Erotusdiagnostiikka


  	Somaattiset sairaudet esim. hypotyreoosi, diabetes, krooninen väsymysoireyhtymä
	Psykiatriset sairaudet: työstressi saattaa laukaista uupumuksen, mutta toisaalta myös psykiatrisen sairauden. Psykiatrisen sairaus voi johtaa uupumiseen työssä.
  	vakava masennustila (varsinkin jos alemmuuden- ja syyllisyydentunteita)  
	päihdeongelma (esim. toistuvia lyhyitä poissaoloja) 
	epätyypillinen masennustila (esim. loukatuksi tuleminen työpaikalla laukaisee) 
	stressihäiriöt (oltava selkeä ulkoinen laukaiseva tapahtuma) 
	yleistynyt ahdistuneisuushäiriö (huolestuneisuus omasta suoriutumisesta)
	sosiaalinen ahdistuneisuushäiriö (uupumus sosiaalisissa tilanteissa) 
	somatisaatiohäiriö (lukuisia ruumiillisia oireita) 
	persoonallisuushäiriöt (ongelmat jatkuneet koko aikuisiän) 
	sopeutumishäiriöt (tunnistettava ulkoinen stressitekijä)








Hoito


  	Ensisijaista: kokonaistilanteen selvittäminen, ratkaisukeskeisyys: mistä uupumus johtuu?
	Psykoterapeuttinen interventio  tai ohjaus psykoterapiaan, mikäli oireisto on pitkäkestoinen ja selkeästi työkykyä pidemmällä ajalla uhkaava.
	Työterveyshuollon tehtäviin kuuluu selvittää oireen työperäinen syy ja korjaavat toimenpiteet.
  	työpaikkaselvitys, oireen yleisyyden kartoitus työyhteisössä
	työpaikkaan kohdistuvat toimenpiteet
	mahdollisuudet muokata tai keventää työtehtäviä, kuntoutukselliset toimenpiteet (ASLAK, TYK), ikääntyneiden työntekijöiden kohdalla myös eläke- ja osaeläkejärjestelyt



	Tilanne rauhoitetaan tarvittaessa sairauslomalla, jos potilas ei pysty työhön. 
  	Tilannekartoitus ja hoidon kohdennus sekä hoitointerventio ennen sairasloman määräämistä.
	Pelkkä työuupumus ei riitä sairausloman syyksi; mukana täytyy olla merkittävä toimintakyvyn alenema sekä psyykkisiä kohdeoireita, jolloin voisi käyttää sopeutumishäiriö-diagnoosia, kun kyseessä ei ole vuosia kestänyt oireilu.
	Myös osa-aikainen sairausloma on mahdollinen.
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Anamneesi ja tutkimukset


  		Raskausviikot
	Vuodon runsaus: ruskehtavaa niukkaa vai runsasta vuotoa, hyytymiä ja kudoskappaleita?
	Kivut: kivuton, lieviä vai erittäin voimakkaita kouristavia kipuja? 
	Gynekologinen status ja kaikututkimus mahdollisuuksien mukaan
  	Kohtu: vastaako aikaa, aristaako, supisteleeko, onko vuotoa, kohdunkaulan tila? 
	Sikiö: kuuluvatko äänet (12. viikon jälkeen) tai näkyykö kaikututkimuksessa syke (6. viikolta) tai tuntuuko liikkeitä (16.-18. viikosta alkaen)? Onko kohdunkaula auki ja sikiö poistumassa/poistunut? 



	Ajoittain toistuva (varsinkin toispuoleinen) kipu ja verinen vuoto voi myös olla merkki kohdunulkoisesta raskaudesta  «Kohdunulkoinen raskaus». 






Alle 22 raskausviikkoa


  	Jos kaikututkimuksessa nähdään elävä sikiö, on ennuste yleensä hyvä.  Lepo  harkinnan mukaan. 
	Niukat, veriset vuodot ovat tavallisia ennen 12. viikkoa, ja usein raskaus jatkuu normaalisti.
	Lähete gynekologian poliklinikalle seuraavaksi arkipäiväksi, jos
  	sikiö vaikuttaa poistuneen kokonaan, potilas on hyväkuntoinen ja kuumeeton  
	todetaan kuollut sikiö
	vuoto muuttuu runsaammaksi seurannan aikana.



	Päivystyslähete, jos runsas/runsautuva vuoto ja kovat kivut. Aloita tarvittaessa iv-nesteytys.
	Abortus imminens (keskenmenon uhka) 
  	Yleistila hyvä, kipu ja vuoto niukkaa, kohdunsuu kiinni ja sikiön syke todentuu
	Uusi kaikututkimus 1–2 viikkoa. Lääkkeiden hyödystä ei ole näyttöä.
	Tarvittaessa klamydia- ja tippurinäytteet



	Abortus inhibitus/missed abortion (sikiön kuolema ja resorboituminen)
  	Kuollut sikiö, kohdunsuu ei aukea, verenvuoto ruskea ja vetinen
	Lääkkeellinen tyhjennys (tai kaavinta harvoin). Misoprostolia yleensä 800 µg emättimeen. Uusitaan tarvittaessa 1–2 vrk. Hoito onnistuu 70–80 %:ssa tapauksista.



	Abortus incipiens / incompletus / completus
  	Runsas vuoto, usein hyytymiä ja kramppimaiset kivut, cervix auki, kuollut sikiö
	Kohdun tyhjennys (kaavinta) tai harkinnan mukaan seurantalinja
	Täydellisessä keskenmenossa kohtu on täysin tyhjentynyt, kaavintaa ei tarvita. 
	hCG-seuranta, jos kohdunulkoista raskautta ei varmuudella voi sulkea pois



	Jälkitarkastus joko kliinisesti, ultraäänellä tai negatiivisella virtsan raskaustestillä (3–4 vko) 





Vähintään 22 raskausviikkoa 


  	Päivystyslähete äitiyspoliklinikalle
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Hemoglobiinin viitearvot


  	Naiset 117–155 g/l, miehet 134–167 g/l






Anemioiden jaottelu punasolukoon mukaan


  	Mikrosyyttiset anemiat: raudanpuuteanemia, sekundaarianemia, talassemia
	Normosyyttiset anemiat: sekundaarianemia, hemolyyttinen anemia, akuutti vuoto, aplastinen anemia, luuydininfiltraatit
	Makrosyyttiset anemiat: B12-vitamiinin tai folaatin puutos, verenhukka (> 2 vrk), maksasairaus, alkoholin suurkulutus, myelodysplasia ja pahanlaatuiset veritaudit, hypotyreoosi





Raudanpuuteanemia


  	Raudanpuuteanemia on oire, jonka takaa tulee etsiä varsinainen diagnoosi. 
	Raudanpuute fertiili-iän ohittaneilla naisilla ja kaikilla miehillä on aina poikkeavaa.
	Jos potilaalla on mikrosyyttinen anemia ja sekundaarianemian mahdollisuus tuntuu epätodennäköiseltä, on raudanpuuteanemia hyvin todennäköinen.
	Lisätutkimukset:
  	S/P-Ferrit < 30 µg/l merkitsee raudanpuutetta. Normaali tai kohonnut arvo voi selittyä tulehdusreaktiolla (ferritiini on akuutin faasin reaktantti) eikä sulje pois raudanpuutetta potilaalla, jonka CRP tai La on koholla.
	Raudanpuute kroonisen sairauden yhteydessä todetaan määrittämällä liukoisen transferriinireseptorin pitoisuus (P-TfR). Arvo > 2.3 mg/l viittaa vahvasti raudanpuutteeseen.



	Raudanpuutteen syytä on kaikilta miehiltä ja niiltä naisilta, joiden kuukautisvuoto ei selitä anemiaa, etsittävä suoliston endoskopiatutkimuksilla.
  	Kaikkien yli 50-vuotiaiden paksusuoli on syytä tutkia kolonoskopialla.
	Nuoremmalle potilaalle tehdään ensin gastroskopia, etenkin jos potilaalla on ylävatsaoireita.








Sekundaarianemia


  	Kroonisen sairauden anemia: krooniset infektiot ja muut tulehdussairaudet, pahanlaatuiset kasvaimet
	Elinspesifiset syyt: tavallisimmat krooninen munuaisten vajaatoiminta, maksasairaudet
	Perustutkimukset: PVK, La, CRP
	Luuydintutkimus aiheellinen kaikissa epäselvissä tapauksissa





Megaloblastianemia


  	Epäile megaloblastianemiaa, jos potilaalla on makrosyyttinen anemia (E-MCV on korkea). 
	Selvitä megaloblastianemian etiologia (tavallisesti B12-vitamiinin tai folaatin puute).
  	Esitiedot ravinnosta ja ruoansulatuskanavasta oleellisia
	Määritä S/P-B12-Vit , fS/fP-Folaat  ja fE-Folaat.



	B12-vitamiinin puute: atrofinen gastriitti, ohutsuolen loppuosan taudit, lapamato
	Folaatin puute:  puutteellinen ravinto (alkoholistit), suurentunut tarve (raskaus, keskosuus, hemolyysi, syöpäsairaus), malabsorptio (keliakia), kasvanut menetys (eräät ihotaudit, maksasairaus ja dialyysi), monet lääkeaineet





Hemolyyttinen anemia


  	Yleisin suomalaisella väestöllä on autoimmuunihemolyyttinen anemia AIHA; 1 uusi tapaus 75 000 henkeä kohti vuodessa. 
	Maailmanlaajuisesti hemolyyttiset anemiat ovat hyvin yleisiä ongelmia (sirppisoluanemia, talassemiat, poikkeavat hemoglobiinit).
	Selvittelyssä PVK:n lisäksi keskeinen on retikulosyyttien tutkiminen. Normaali E/B-Retik sulkee yleensä pois hemolyysin.
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Oireet ja löydökset


  	Klamydia ja tippuri
  	Miehillä vuoto virtsaputkesta, jomotus, dysuria, epididymiitti
	Naisilla dysuria, välivuotoja klamydiatartunnassa, valkovuoto, servisiitti, jopa PID 
	Oireettomuus on yleistä.






  	Genitaaliherpes
  	Yleisoireet ensitartunnassa: kuumeilu, päänsärky, lihassärky



  	Paikallisoireet ensi- ja uusiutuvassa tartunnassa: rakkulointi ja ulseraatiot, kirvely, dysuria, suurentuneet imusolmukkeet nivusalueella







  	Kuppa
  	Primaarioire 3–4 vko:a tartunnasta: kova aristamaton haava genitaaleissa  «Kupan primaarihaavauma peniksessä» (tai peräsuolessa tai suussa) ja paikallinen aristamaton imurauhassuurentuma 

  
  Lueksen primaarihaava preputiumissa. Haava on lähes kivuton, tarkkarajainen, "stanssattu". Nivusten imusolmukkeet ovat yleensä suurentuneet. Tässä vaiheessa serologia voi olla negatiivinen (tällä potilaalla kardiolipiini > 64, TPHA > 640). Muista, että muitakin tauteja on voinut tarttua (klamydiainfektio, tippuri, HIV). (Kuva: R. Suhonen)


	Sekundaarioire 6–8 vko:a tartunnasta: yleisoireita, suurentuneita imurauhasia, roseola-ihottuma  «Toisen asteen kupan merkit jalkapohjissa», syfilidit eli papularykelmät kämmenissä  «Toisen asteen kupan merkit kämmenissä» ja jalkaterissä tai hajakylvönä vartalolla
Tällaiset makulaariset, punaruskeat laikut jalkapohjissa ovat tunnusomaiset toisen asteen kuppataudille. Ks. kuva saman potilaan kämmenestä . Pienikin epäily aiheellistaa kardiolipiinikokeen. Muita kuppakokeita ei pidä käyttää seulontaan.

Pienet, hilseilevät plakit kämmenissä ovat tunnusomaiset toisen asteen kuppataudille. Ks. myös saman potilaan jalkapohjien kuva . Syfilisserologia on tässä vaiheessa aina positiivinen. Seulontatesti on kardiolipiinikoe.









Tutkimusstrategia


  	Epäily, ei oireita
  	Ensivirtsanäytteestä geenimonistusmenetelmällä klamydia ja tippuri, HIV-AgAb


 

	Oireita, riskitekijöitä (partnerilla sukupuolitauti tai sen epäily, tartuntamahdollisuus tai partneri ulkomailla, miesten välinen seksi) tai diagnosoitu joku sukupuolitauti
  	Klamydia- ja tippuri-geenimonistusnäyte virtsasta tai viljelynäyte anatomisen tartuntapaikan (virtsaputki, kohdunkaula, vagina, nielu tai peräaukko) mukaan, HIV-AgAb, S-TrpaAb ja tarvittaessa hepatiittitutkimuksia



	Tippurista kliininen epäily tai positiivinen geenimonistusnäyte: viljelynäyte dacrontikulla erityiseen kuljetusputkeen (herkkyysmääritys!)
	Genitaaliherpeksen diagnoosi on yleensä kliininen. HSV voidaan tarvittaessa osoittaa leesiosta viljely- tai antigeeninosoitusmenetelmillä.
	Itämisajat: tippuri alle 1 vko:a, herpes 1–2 vko:a, klamydia 1–3 vko:a, kuppa 1 kk ja HIV 1–3 kk
	Partnereita ei lääkitä tutkimatta, tartunnanjäljitys, näyte! 




Hoito


  	Klamydia
  		Atsitromysiini 1 g kerta-annoksena suositeltavin, myös gravidalle
	Vaihtoehtoisesti tetrasykliini 500 mg × 3, lymesykliini 300 mg x 2 tai doksisykliini 100 mg × 2, hoitoaika 7–10 vrk
	Nielu-, peräsuoli- tai silmäklamydiassa atsitromysiini 3–5 vrk tai tetrasykliini 10 vrk
	Lievissä komplikaatioissa tetra- tai doksisykliini 2–3 viikkoa



	Tippuri
  	Keftriaksoni 250–500 mg × 1 i.m. tai yliherkille spektinomysiini 2 g × 1 i.m. 
	Komplisoituneessa taudissa keftriaksoni 1 g × 1 i.m. 3–5 vrk tai siprofloksasiini 500 mg × 2 × 5–7 vrk



	Herpes
  	Primaariherpeksessä asikloviiri 200 mg × 5, valasikloviiri 500 mg × 2 tai famsikloviiri 250 mg × 3, hoitoaika 5–10 vrk 
	Uusiutuvassa herpeksessä riittää lyhempi hoitoaika (3–5 vrk) ja famsikloviiriä käytetään pienempi annos (125 mg × 2).
	Tiheästi uusiutuvan sukuelinherpeksen uusiutumistiheyttä voidaan vähentää pitkäkestoisella estohoidolla: asikloviiri 400 mg × 2, valasikloviiri 500 mg × 1 tai famsikloviiri 250 mg × 2. 

		Lääkitys ei poista virusta sensorisista ganglioista, mutta  lievittää varsinkin primaariherpeksessä oireita ja lyhentää viruksen eritysaikaa.



	Kontrollinäyte klamydiassa ja tippurissa: mieluiten viljelynäyte 1 vkon tai geenimonistusnäyte 3–4 vkon kuluttua
	Kuppa on yleisvaarallinen tartuntatauti, hoito erikoisklinikalla.
	Todetun klamydian, tippurin ja kupan hoitoon tarkoitetut lääkkeet ovat potilaalle maksuttomia (annetaan terveyskeskuksesta tai reseptiin nimen sijasta merkintä ”Tartuntatautilain mukainen hoito”). 




  


Ilmoitusvelvollisuus


  	Klamydiasta laboratorio tekee ilmoituksen. Tippurista, kupasta ja hepatiiteista tehdään lääkärin tartuntatauti-ilmoitus A  ja todetusta HIV-infektiosta tartuntatauti-ilmoitus B.
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Arviointi alkoholipäihtymyksessä
Kliininen tutkimus 



  	Tajunnan ja humalan aste, verenkiertoelimistön tila, vatsan palpaatio, mahdolliset puolierot, niskajäykkyys, vamman merkit, lämpötila
	Alle 2.5 ‰ alkoholipitoisuus ei selitä aikuisen tajuttomuutta yksinään
	Sekakäyttö (alkoholi, sedatiiviset lääkkeet, huumeet) vaikeuttaa arviointia.
	Muista vammojen ja aivoverenvuotojen riski.


Näytteet
	B-Gluk ja jos mahdollista K, Na
	CRP infektioepäilyssä, happo-emästasapaino jos epäily alkoholikorvikkeiden käytöstä
	Jos selvässä myrkytystilassa aiheuttaja on epäselvä, ota	intoksikaatioverinäyte
	virtsan huumeseula (U-Huum-O)
	talteen verta ja virtsaa myöhempiä tutkimuksia varten.




Hoito
	Lääkehiiltä voidaan antaa huumeen aiheuttamassa tai sekamyrkytyksissä.
	Alkoholimyrkytyksessä hiili ei tehoa ja mahantyhjennyskin vain välittömästi juomisen jälkeen.
	Seuraa poliklinikalla, jos	alkometrilukema yli 3 ‰ ja tajunta alentunut
	potilaaseen ei saada puhekontaktia
	alkometrilukema on epäsuhdassa potilaan kuntoon.


	Ellei todeta hoidon tai seurannan tarvetta, päihtyneen voi poistaa vastaanotolta, jos	hän kykenee huolehtimaan itsestään tai joku muu huolehtii hänestä (toimintakykyinen saattaja seuranta selviämisasemalla).
	Sairaalaseurantaan lapset, syvästi tajuttomat tai jos on hengitys- tai verenkierto-oireita
	Muista riittävät sairauskertomusmerkinnät.




Muut alkoholit
	Isopropanoli (jäänestoaineet, kaasutinsprii, tuulilasinpesunesteet): hoito kuten etanolimyrkytyksessä.
	Metanoli (epäpuhdas alkoholi, tuulilasinpesunesteet, maalinpoistoaineet)	Pienikin annos voi tappaa.
	Oireet voivat ilmetä vasta 12–24 tuntia metanolin nauttimisesta.
	Tavallisten päihtymysoireiden lisäksi hengenahdistus tai hyperventilaatio (metabolinen asidoosi), silmäoireet ("lumisade", sokeus, valojäykät laajentuneet pupillit, papillaödeema)
	Hoito aina keskussairaalassa, jossa on dialyysimahdollisuus


	Etyleeniglykoli (autojen jäähdytysnesteet, pakkasnesteet)	Tappava annos voi olla pieni.
	Oireet ja hoito kuten metanolimyrkytyksessä, mutta ei silmäoireita. Hyperglykemia ja munuaisoireet (hematuria ja proteinuria) mahdollisia.




Huumeet
	Huumevaikutus voi olla	piristävä, kiihottava (amfetamiini, crack, ekstaasi, kannabis, kokaiini)
	lamaava (heroiini, gamma, fentanyylijohdokset).


	Heroiini	Yliannoskuoleman riski erityisesti i.v. -käytössä
	Oireet: hengityslama ja sitä seuraava hypoksia, bradykardia, pistemäiset pupillit (kuitenkin laajat henkeä uhkaavassa tilassa)
	Vasta-aine on naloksoni, annos 0.08 mg kerrallaan i.v. 15–30 sek välein, kunnes oma hengitys palaa (ad 2 mg), sen jälkeen hitaammin, kunnes potilas herää (n. 10 min), usein tarvitaan 0.4 – 0.8 mg. Voidaan antaa myös s.c. tai i.m. jolloin kerta-annos on 0.8 mg.  
	Hengitystien ylläpito jos hapetus ei nopeasti korjaannu tai hengitysrohina on voimakasta.


	Gammahydroksibutyraatti (GHB, gamma, esiaste lakkabutyronilaktoni, lakka)	Väsyttävänä stimulanttien käytön jälkeen, lievä bradykardia tyypillistä


	Amfetamiini ja muut stimulantit	Kokaiini: vakavat sydänoireet (rytmihäiriöt, sydäninfarkti), kouristelu
	Ekstaasi: vaikeat kuivumistilanteet, elektrolyyttihäiriöt, hypertermia
	Äkkikuoleman riski: rytmihäiriöt/rintakipu (EKG!), voimakas agitaatio
	Hoito: riittävä nesteytys, rauhoitus diatsepaamilla 5–10 mg i.v. Hypertension hoitoon labetalolia (alfa-ja beetasalpaaja) 20–50 mg iv. (ei pelkkää  beetasalpaajaa: hypertensiivisen kriisin riski).
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Oireet


  	Äkillisessä virtsaummessa virtsaa ei tule, vaikka potilaalla on virtsaamistarve. Alavatsa on usein kipeä.
	Hitaasti kehittyneessä virtsaummessa tiheä virtsaamistarve tai virtsan karkailua (ylivuotoinkontinenssi).






Diagnoosi


  	Muista virtsaummen mahdollisuus aina akuutissa vatsakivussa.
	Alkoholin nauttiminen on tavallinen virtsaumpea provosoiva tekijä eturauhasen liikakasvua potevilla.
	Perkussio: vertaa painumusta ala- ja ylävatsalla. Jos retentio on suuri, alavatsa on kova ja aristava.
	Jos esitiedot tai perkussiolöydös viittaavat virtsaumpeen, potilas katetroidaan heti - diagnoosi varmistuu samalla.
	Jos ultraäänilaite on käytettävissä, diagnosoi virtsaumpi sillä ja määritä jäännösvirtsa.





Ensiapu


  	Kertakatetrointi, jos jäännösvirtsaa on alle 1000 ml. Suurempi retentio edellyttää suprapubista kystostomiaa.





Jatkohoito ja -tutkimukset


  	Varmista seuranta. Jos seurannassa jäännösvirtsa (kaikututkimuksella tai katetroinnin yhteydessä) on toistuvasti > 400 ml, suprapubinen kystostomia ja lähete urologille on tarpeen.
	Toistuva tai ilman selvää syytä ilmennyt virtsaumpi: S-Krea, B-Gluk, miehiltä S-PSA. Jos PSA on koholla, tutki se uudelleen 3 viikon kuluttua.
	Jos mahdollista, lopeta altistavat lääkkeet (antikolinergit, sympatomimeetit).
	Lyhytaikainen alfasalpaajalääkitys (tamsulosiini tai alfutsosiini) hyödyllinen kaikille; eturauhasen liikakasvussa pitkäaikainen lääkitys.







Sidekalvotulehdus - Pikatietoa
	Potilaan tutkiminen ja erotusdiagnoosi
	Hoito





**Koeversio**


Potilaan tutkiminen ja erotusdiagnoosi


  	Jos silmä rähmii selvästi ja silmäluomet ovat aamulla yhteen liimautuneet, bakteerin aiheuttama sidekalvotulehdus on todennäköinen. 
	Jos potilaalla vain niukasti rähmimistä ja lisäksi atopiataipumusta, kirkasta nuhaa tai aivastelua, epäile allergista sidekalvotulehdusta.
	Jos silmää särkee, kaihertaa ja vetistää tai se on valonarka, tutki sarveiskalvo fluoreseiinivärillä ja sinivalolla haavaumien tai keratiitin toteamiseksi.
	Jos silmä ei rähmi ja on särkevä, valonarka, näöntarkkuus on alentunut, mustuainen on epämuotoinen tai akkommodaatio (katseen kohdistaminen nenän päätä kohti liikkuvaan sormeen) aiheuttaa kipua, epäile värikalvotulehdusta. Diagnoosia tukee perikorneaalinen verestys.
	Mittaa silmänpaine särkevästä silmästä.
	Jos silmäluomet tai koko silmän seutu ovat turvoksissa, epäile vakavaa bakteeritulehdusta  «Luomihaavat, silmäluomen selluliitti ja orbitaselluliitti».






Hoito


  	Bakteerikonjunktiviittiin kloramfenikolitippa 4 tunnin välein tai fusidiinihappotippa × 2 × 3–5(–7).
  	Jos oireet eivät ole kovin voimakkaat, voidaan lääkemääräys antaa varalle ja neuvoa aloittamaan lääke vasta jos oireet eivät lievity 2–3 päivässä.



	Allergiseen sidekalvotulehdukseen kromoglikaattitipat 40 mg/ml x 3–4. Vaihtoehtona paikallinen antihistamiini tai toissijaisesti antihistamiini suun kautta.
	Jos antibioottihoito ei tehoa viikossa bakteerikonjunktiviitin epäilyssä, tutki potilas ja arvioi tilanne uudelleen.
  	virustulehdus
	resistentti bakteeritulehdus
	vauvaikäisellä klamydia tai kyyneltietukos
	silmien kuivuminen (lisääntyy iän myötä, yleissairaudet)
	entropium tai ektropium
	sisäilman aiheuttamat ongelmat










Virushepatiitit (taulukko) - Pikatietoa
	Akuutti hepatiitti
	Krooninen hepatiitti
	Fulminantti hepatiitti





**Koeversio**. Katso myös kokotekstiversio  «Virushepatiitit - Pikatietoa».
Tämä on pikatietoa. Katso myös pääartikkeli Virushepatiitit  «Virushepatiitit».

Akuutti hepatiitti
		Hepatiitti A	Hepatiitti B	Hepatiitti C	Hepatiitti D (delta-agenssi)	Hepatiitti E
	Itämisaika (keskiarvo)	15–50 vrk (28 vrk)	30–180 vrk (75)	20–120 vrk (50)	Vaatii HbsAg läsnäolon	15–60 vrk
	Tartuntatie		Uloste
	Suun kautta saastuneesta ravinnosta tai vedestä
	Myös veritartunta

		Veri
	Parenteraalinen
	Sukupuoliyhteys
	Perinataalinen

		Veri
	Tartuttavuus matalampi
kuin hepatiitti B:ssä


	Veri	Uloste
	Serologinen diagnoosi		Tuore tartunta:
	IgM-luokan HAV-vasta-aineet
	Sairastettu tauti ja/tai immuunisuoja:
	IgG-luokan vasta-aineet 

		Tuore tartunta:
	IgM-luokan HBc-vasta-aineet ja HBsAg
	Infektiivisyyden arvio:
	HBeAg, HBV-DNA osoitus (HBVNh)

		HCV-Ab
	HCV-RNA (positiivinen jo oireiden alkaessa)

		Tuore tartunta:
	IgM – luokan 
HDV-Ab
	Sairastettu tauti:
	IgG-vasta-aineet

	HEV-Ab
	Kliininen
kuva 
		Äkillinen
	Kuume
	Pahoinvointi ja ruokahaluttomuus
	Ikterus

		Kuten hepatiitti A:ssa, mutta alku hitaampi
	Nivelvaivat 10–20 %:lla
	Iho-oireet

		Lievä
	Ekstrahepaattiset ilmentymät kroonisessa vaiheessa

		Yhtäaikainen B- ja D-tartunta: 
vaikea tauti

	HBsAg – kantajan tartunta: lieväoireisempi aktivoituminen

		Usein subkliininen
	Raskauden aikana vaikea tauti


	Krooninen hepatiitti	0	≈ 3 %	ad 80 %		Yhtäaikainen tartunta: ≈ 3 %
	HBV-kantajan tartunta: ≈ 70 %

	 0
	Fulminantti hepatiitti	0.3 %	≈1 %	Hyvin harvoin	Yhtäaikainen B- ja D-tartunta:
30 %
	20 % (raskausaikana)
	Profylaksi		Rokote1
	Epäilyttävien ruokien välttäminen korkean esiintyvyyden maissa

		Rokote
	Riskikäyttäytymisen välttäminen
	Vastasyntyneelle altistuneelle immunoglobuliini

		Riskikäyttäytymisen
välttäminen


		
	Hoito  Oireenmukaisena kutinaan antihistamiini tai kolestyramiini	Itsestään rajoittuva, ei pysyvää kantajuutta	Akuutti tauti: Ei spesifiä lääkehoitoa 
	Akuutti tauti: Ei spesifiä lääkehoitoa 
	Ei spesifiä lääkehoitoa 
	Itsestään rajoittuva
	Tartuttavuus		Erittyminen ulosteeseen 1-2 vk ennen kliinistä tautia
	Jatkuu n. 2 vk
	Itsestään rajoittuva, ei pysyvää kantajuutta


	HBeAg–positiiviset	Suuri osa vasta-
ainepositiivista on tartuttavia
		Erittyy ulosteeseen taudin alkuvaiheessa
	1 Matkailijalle vähintään 2 viikkoa ennen matkaa ja tehosteannos 6 kk kuluttua. Suojateho on pitkä, todennäköisesti pysyvä. Saatavana on myös yhdistelmävalmiste A- ja B-hepatiittia vastaan.	




Krooninen hepatiitti

  	Hoidon tavoite on rajoittaa maksavaurion etenemistä ja estää kirroosin ja sekundaarimaligniteettien kehittyminen.
	Hoito toteutetaan erikoissairaanhoidon poliklinikalla.
	Antiviraalisen hoidon vasta-aiheita: dekompensoitunut kirroosi, vaikea maksan toiminnanhäiriö, sytopenia, immunosuppressiivinen tila, HIV-positiivisuus, huumeiden tai alkoholin väärinkäyttö, vaikea masennus, autoimmuunisairaus, vaikea yleissairaus sekä raskaus.


Hepatiitti B
	HBeAg-positiiviset immunoaktiivit potilaat): 
pegyloitu alfainterferoni 48 kk
(HBeAg-serokonversio kolmasosalle)
	Nukleosidianalogit tenofoviiri tai entekaviiri suun kautta jopa vuosia kestävänä hoitona HBV-DNA-tasoa seuraten 


Hepatiitti C
	Indikaatio: HCV–RNA-positiivisuus (HCVNhO), S-ALAT-arvo suurentunut 6 kk kuluttua oireiden alkamisesta
	Pegyloidun alfa-interferonin ja ribaviriinin (teratogeeninen) yhdistelmä 
	Hoito tehoaa paremmin genotyypeissä 2 ja 3 kuin genotyypeissä 1 ja 4.
	Virus häviää verestä n. 50–90 %:lla potilaista.
	Maksansiirtoa harkitaan edenneessä kirroosissa.




Fulminantti hepatiitti
	Merkkejä: syvä ikterus, oliguria, kohoava krea, hyytymistekijöiden vajaus, enkefalopatia
	Hoitomahdollisuudet: MARS–albumiinidialyysimenetelmä tai maksansiirto
	Hemodialyysistä, -pefuusiosta, plasmafereesistä, antiviraalisista lääkkeistä tai kortisonista ei ole apua.






Kilpirauhasen toiminnan häiriöt - Pikatietoa
	Tutkiminen
	Kilpirauhasen toiminnanvajaus (hypotyreoosi)
	Kilpirauhasen liikatoiminta (hypertyreoosi)




**Koeversio**



Tutkiminen


  	Oireet	hypotyreoosissa usein: väsymys, ummetus, palelu, hidas syke, muistin heikentyminen
	hypertyreoosissa: hikoilu, kuuma olo, väsymys, lihasheikkous, kunnon lasku, tykyttely, vapina, ripuli, painon lasku, jano, ärtyneisyys, unettomuus


	Anamneesi (lääkkeet, suku)
	Palpaatio (kilpirauhasen koko, konsistenssi, kyhmyt, aristus)
	Perustutkimukset S-TSH, T4V
	Lisätutkimukset	T3V kun epäillään hypertyreoosia (TSH matala) mutta T4V normaali
	TPO-va, jos autoimmuunityreoidiitin diagnoosin varmistuminen auttaa hoidon tarpeen arviossa





Kilpirauhasen toiminnanvajaus (hypotyreoosi)
	TSH suurentunut, T4V viitealueen alapuolella	subkliininen: T4V viitealueella


	Pysyvä	95 % kilpirauhasperäinen: autoimmuunityreoidiitti (TPO -vasta-aineet koholla), leikkauksen tai radiojodihoidon jälkitila
	5 % sentraalinen: TSH normaali tai matala, T4V matala


	Ohimenevä	subakuutti tyroidiitti
	lääkkeiden aiheuttama (litium, amiodaroni)


	Tyroksiinikorvaushoito	tavallinen ylläpitoannos 100 µg/vrk
	aloitusannos nuorilla 50–100 µg/vrk, vanhuksilla ja monisairailla 25 µg/vrk
	Hoito sovitetaan yksilöllisesti potilaan voinnin ja laboratorioarvojen mukaan. Laboratoriokontrolli vasta 2 kk annosmuutosten jälkeen.




Kilpirauhasen liikatoiminta (hypertyreoosi)
	TSH madaltunut, T4V ja/tai T3V viitealueen yläpuolella
	Syyt:	Basedowin tauti (yleisin, TSH-reseptorivasta-aineet koholla, joskus silmäoireet)
	monikyhmystruuma
	adenooma
	lääkkeet: tyroksiinin yliannostelu, jodipitoiset lääkeaineet


	Hoito aloitetaan perusterveydenhuollossa beetasalpaajalla tai tyreostaatilla
	Lopullisen hoitolinjan valinta erikoissairaanhoidon poliklinikalla	pitkä estohoito tyreostaatilla (pieni rauhanen, silmäoireet; muista agranulosytoosin vaara)
	leikkaus (kookas rauhanen, monikyhmystruuma; eutyreoosivaiheessa, kilpirauhasen poisto aiheuttaa pysyvän hypotyreoosin)
	radiojodi (pieni rauhanen, hyväkuntoinen potilas; voi pahentaa silmäoireita, aiheuttaa usein pysyvän hypotyreoosin)


	Oireenmukaisena hoitona beetasalpaaja







Menorragia eli hypermenorrea - Pikatietoa
	Määritelmä
	Syyt
	Tutkimukset
	Hoito
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Määritelmä


  	Säännöllinen, normaalia runsaampi vuoto eli yli 80 ml kiertoa kohden (haastattelu- ja tutkimuslomake, kuvatestissä yli 185 p. diagnostinen). 





Syyt


  	Essentielli menorragia (n. 50 %): taustalla useita eri mekanismeja
	Kohtuperäiset (40–50 %; vaivat yleensä lyhytaikaisia): polyypit ja submukoottiset myoomat, adenomyoosi, tavallinen kierukka, tulehdus, harvoin endometriumin karsinooma
	Systeemiset (vaivat yleensä pitkäaikaisia): von Willebrandin tauti, huonossa tasapainossa oleva diabetes, hypotyreoosi, lihavuus, epätasapainoinen antikoagulanttihoito



Tutkimukset
	Kohdun koko, aristus, myoomat
	PVK ja Tromb. Hb korreloi melko huonosti vuodon määrään. Kuitenkin B-Hb alle 120 g/l viittaa menorragiaan. Jos Hb on alle 80 g/l, lähetä gynekologille.
	Kaikututkimus  vaginaalisesti (keittosuolaruiskutus eli sonohysterografia  lisää tarkkuutta)
	Papa, jos edellisestä yli vuosi (kuva  «Papa-näytteen ottaminen»).

  Papa-näytteen ottaminen


	Endometriumnäyte  maligniteetin poissulkemiseksi riskitekijöiden yhteydessä (ikä yli 45, lihavuus BMI yli 30, diabetes, sukurasite)
	Tarvittaessa tulehdusnäytteet, vuotoalttiustutkimukset (von Willebrandin tekijän aktiivisuus, vWF:Rco ja hyytymistekijä VIII ), S-TSH, S-T4V 


Hoito
Essentielli menorragia
	Traneksaamihappo 2–3 tbl × 3 runsaimman vuodon aikana 2–3 vrk ajan
	Tulehduskipulääke
	Yhdistelmäehkäisytabletti tai hormonikierukka
	Lääkkeitä voidaan yhdistää, koska vaikutusmekanismit ovat erilaiset.
	Kohdun limakalvon poisto tai tuhoaminen lämpöhoidolla
	Kohdunpoisto, jos muut hoidot eivät tehoa tai niitä ei voida käyttää.


Kohtuperäiset syyt
	Polyyppien poisto ja submukoottisten myoomien höyläys hysteroskooppisesti
	Adenomyoosissa lääkehoito (kuten essentielli menorragia), endometriumin tuhoaminen tai kohdunpoisto
	Kierukan poisto tai jos potilas haluaa pitää kierukan, traneksaamihappo tai tulehduskipulääke


Systeemiset syyt
	Perussairauden hoito








Tekoläppäpotilaan seuranta – Pikatietoa
	Antikoagulaatiohoito
	Muu seuranta
	Komplikaatioiden tunnistaminen
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Antikoagulaatiohoito


  	Tavoitteena ehkäistä läppätromboosi ja tromboemboliat
		Mekaaniset tekoläpät vaativat pysyvän AK-hoidon.
		Bioläppäpotilailla (aortta- ja mitraaliläppä) AK-hoito voidaan yleensä lopettaa 3 kk:n kuluttua läppäleikkauksesta ja aloittaa ASA 100–250 mg/vrk, ellei ole AK-hoitoa vaativia tromboosin vaaratekijöitä (eteisvärinä, vasemman kammion pumppauskyky huonontunut [EF alle 30–35 %], läpässä huomattava gradientti, suuri eteinen, leikkauksessa todettu trombi eteisessä).
		INR-tavoitetaso yleensä 2.5–3.5 mitraaliläppäpotilaalla ja 2.0–3.0 aorttatekoläppäpotilailla		Voi olla hieman korkeampi vanhanmallisilla tekoläpillä tai jos tromboosin vaaratekijöitä
		Potilaalla tulee olla kardiologin antama suositus hoitotasosta.
		Potilaan tulee tietää toimenpiteet, jos ollaan hoitotason ulkopuolella.


		Hoitorajan alittuessa tulee varfariinihoitoon liittää tilapäisesti pienimolekyylinen hepariini hoitoannoksella ainakin potilaalla, jolla on mitraalitekoläppä.		Aloitetaan heti, jos INR on alle 2.5 ja voidaan lopettaa, kun INR ollut 2 vrk hoitotasolla


		Osalla potilaista, joilla mitraalitekoläppä ja lisäksi muita tromboembolian vaaroja, liitetään varfariiniin ASA (tällöin INR kerran viikossa ja huolehdittava siitä, ettei potilaalle ilmaannu anemiaa).



Muu seuranta

		Pyritään tunnistamaan komplikaatiot (läppätromboosi ja läpän liikkeen estävän pannuksen muodostuminen, paravalvulaarinen vuoto, endokardiitti, verenvuotokomplikaatiot) varhain ja ohjaamaan potilas oikeaan hoitopaikkaan.		Vakavat komplikaatiot ilmenevät usein kontrollikäyntien välissä.
		Korostetaan potilaalle yhteydenoton tärkeyttä, jos voinnissa tapahtuu muutoksia.


		Toteutetaan endokardiittiprofylaksi.
		Hoidetaan perustauti (kohonnut verenpaine, sydämen vajaatoiminta) huolellisesti.
		Toimitaan yhteistyössä erikoissairaanhoidon kanssa; esh:n kontrollit yleensä 3 kk:n ja 1 v:n kuluttua operaatiosta.
		Myöhempi seuranta perusterveydenhuollossa vuoden välein, jos potilas voi hyvin eikä ole erityisen riskialtis.		Kliininen tutkimus; kirjattava sydämen auskultaatiolöydös läpän toimiessa normaalisti, jotta mahdollinen muutos voitaisiin havaita.
		PVK ja trombosyytit (2-3 kertaa vuodessa INR-kontrollien yhteydessä), thorax-rtg ja ekg tarvittaessa tai muutaman vuoden välein


		Potilas lähetetään kardiologin arvioon ennen suunniteltua raskautta.


Komplikaatioiden tunnistaminen
		Tekoläppäpotilaan epäselvää kuumeilua on pidettävä proteesi-infektiona (endokardiitti), kunnes toisin on osoitettu.		Potilas on toimitettava erikoissairaanhoitoon diagnostiikkaan ja hoitoon.
		Ei saa aloittaa empiiristä ab-hoitoa! 
		Johtaa yleensä uusintaleikkaukseen


		Uusi tai vaikeutuva oireisto (fyysisen kunnon huononeminen tai äkillinen romahdus, hengenahdistus, angina pectoris, synkope, valtimoembolian paikallisoireet ym.) voi johtua tekoläpän trombosoitumisesta.		Kliiniset löydökset: hiljentyneet tai puuttuvat läppäklikit, voimistunut tai uusi sivuääni, hypotonia, pieni pulssipaine, takykardia, sydämen koon kasvu tai vajaatoimintalöydökset
		Epäiltäessä läppätromboosia potilas on lähetettävä päivystyksenä hoitaneeseen kardiologiseen yksikköön.


	Paravalvulaarinen vuoto		Vuotoäänet saattavat olla hiljaisia.
		Lisääntynyt hemolyysi (retikulosytoosi, LD-mittaus) ja anemia
		Vaikea vuoto johtaa sydämen vajaatoimintaan.


	Bioläpät degeneroituvat vähitellen		10 vuoden kuluttua kolmanneksella todettavissa toimintahäiriöitä
		Kaikututkimus tarvittaessa kliinisten oireiden perusteella








Akuutin sepelvaltimotautikohtauksen diagnostiikka – Pikatietoa
	Diagnoosi
	EKG
	Sydänlihasvaurion merkkiaineet
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Diagnoosi


  		Akuutti sepelvaltimotautikohtaus		Pitkittynyt rintakipu, ei reagoi nitroon
		Rintakivun ilmaantuminen vaihtelevasti pienessäkin rasituksessa
		Usein myös lepokipuja 
		Muista myös epätyypilliset oireet (esim. ylävatsakipu, huonovointisuus, yleisvoinnin lasku).


		Diagnoosin perusteena ovat		Potilaan kliiniset oireet ja löydökset
		EKG
		Kohonneet sydänlihasmerkkiaineet (infarktin alkuvaiheessa voivat olla vielä normaalit)


		Akuutin rintakivun ei-iskeemiset syyt ks. taulukko  «Rintakivun muut kuin iskeemiset syyt - Pikatietoa»



EKG

		EKG otetaan aina heti ja tarvittaessa toistetusti 15–30 minuutin välein	Suositellaan 14-kytkentäistä EKG:tä (lisäkytkennät V4R ja V8). 
		Oireettomassa vaiheessa EKG on usein normaali.
		EKG:tä verrataan aina edelliseen rekisteröintiin.
		Aiemmat sydäninfarktit ja vasen haarakatkos vaikeuttavat arviointia.


		Tyypillisimpiä ovat ST-välin ja T-aallon muutokset.
		Uhkaavassa infarktissa ST-nousut osoittavat ahtautuneen suonen parhaiten. 
		Q-aalto viittaa sairastettuun sydäninfarktiin. 
		Normaali EKG ei poissulje äkillistä sydänlihasiskemiaa.

ST-lasku
		Uusi > 0.5 mm ST-lasku kahdessä vierekkäisessä kytkennässä, ohimeneväkin, viittaa sydänlihasiskemiaan kipuilevalla potilaalla.
		Syvät ja laajat ST-laskut viittaavat laajaan iskemiaan ja huonompaan ennusteeseen. 
		Resiprokaalinen ST-lasku kytkennöissä V1–V4 voi olla viite takaseinäinfarktista (kuva «Posteriorinen infarkti»)Posteriorinen infarkti, joka ulottuu lateraalisesti (aVL). Resiprokaaliset ST-laskut V2¿V4 ja R:n nousu samoissa kytkennöissä.

.


ST-nousu
		Infarktin kriteerit: miehillä uusi > 2 mm ja naisilla > 1.5 mm suuruinen ST-nousu V2–V3 kytkennöissä, tai > 1 mm suuruinen ST-nousu vähintään kahdessä muussa vierekkäisessä kytkennässä (rinnakkaiset kytkennät: lateraalialue I, AVL; alaseinä II, III ja aVF; etuseinä V1–6) tai
		Uusi haarakatkos (LBBB) äkillisen rintakivun yhteydessä 


T-aallon inversio
		T-aallon inversio (> 1 mm) kahdessa vierekkäisessä kytkennässä, joissa R/S suhde > 1 
		Syvät T-inversiot (> 2 mm)
		T-inversion kääntyminen kivun yhteydessä positiiviseksi



Sydänlihasvaurion merkkiaineet
		Troponiini T (TnT) on herkempi ja spesifisempi sydäninfarktin osoittajana kuin CK-MBm.
		TnT kohoaa plasmassa keskimäärin n. 6 tunnin kuluttua infarktikivun alkamisesta (vaihtelu eri potilailla 3–8 tuntia), ja pitoisuus voi olla koholla kaksi tai jopa kolme viikkoa.
		TnT määritetään heti, ja uudelleen 6–8 tunnin ja 12 tunnin kuluttua rintakivun alusta. Voidaan määrittää tiheämminkin, jos logistiset syyt edellyttävät päätöstä sairaalaan lähettämisestä tai hoidon aloituksesta.
		Jos TnT–pitoisuus on normaali 12 tunnin kuluttua kivun alusta, akuutti sepelvaltimo-oireyhtymä on epätodennäköinen.
		CK-MBm erityistilanteissa (sydäninfarktin toipumisvaihe, munuaisten vajaatoiminta).
		CK-MBm nousee plasmassa 3–8 tunnissa (huippu 20–24 tunnissa) ja palautuu normaaliksi 50–70 tunnissa.
		TnT:n viitealueet vaihtelevat testistä riippuen






Akuutin sepelvaltimotautikohtauksen hoito – Pikatietoa
	Ensihoito (kaikille)
	Epävakaan angina pectoriksen ja ST-nousuttoman sydäninfarktin hoito
	ST-nousuinfarktin hoito
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Ensihoito (kaikille)


  		Happea 4–6 l/min aluksi. Jatkotarve määräytyy happisaturaation mukaan.
		Rintakipuun nopeavaikutteista nitraattia, tarvittaessa toistaen 5 min. välein 
		Rintakivun jatkuessa morfiinia 4–8 mg alkuun, sitten 2–4 mg toistuvasti i.v. (rauhoittamiseen tarvittaessa diatsepaamia 2.5–5 mg suonensisäisesti)
		Nitraatti-infuusio, jos rintakipu jatkuu eikä ole hypotoniaa (systolinen RR > 100 mmHg)
		Beetasalpaaja etenkin jos takykardia, hypertensio tai rytmihäiriöitä (kammiotakykardia, eteisvärinän hidastaminen tarvittaessa), ellei kontraindikaatioita
		ASA pureskellen 250 mg, ellei kontraindikaatioita
		Tämän jälkeen hoitostrategia on erilainen ST-nousuinfarktissa ja epävakaassa ap:ssa/ST-nousuttomassa infarktissa.



Epävakaan angina pectoriksen ja ST-nousuttoman sydäninfarktin hoito
Antitromboottinen hoito
		Liuotushoidosta ei ole hyötyä.
		Klopidogreeli ASAn kanssa: aluksi kyllästysannos 600 mg; jatko 75 mg/vrk
		Pienimolekyylinen hepariini: enoksapariini 1 mg/kg × 2 s.c. tai daltepariini 120 IU/kg × 2 vrk:ssa, annoksen pienennys > 75-vuotiailla (–25 %) ja munuaisten vajaatoiminnassa (GFR < 30 ml/min)
		Konsultoi suuren vaaran potilaan muusta antitromboottisesta hoidosta kardiologia.
	Jos potilaalla on varfariinihoito, hepariini aloitetaan vasta, kun INR on laskenut lähelle suositellun hoitotason alarajaa. Muu antitromboottinen lääkitys toteutetaan ohjeen mukaan.
		Vuotoriskiä lisäävät: ikä > 75 v, munuaisten vajaatoiminta, naissukupuoli, systolinen RR > 160 mmHg, aiempi vuototaipumus, aiempi aivoverenkierron häiriö, äskettäinen trauma tai GI-vuoto. (Eivät ole ehdottomia vasta-aiheita, pohdi hyödyn ja mahdollisten komplikaatioiden suhde.)


Kajoava hoito
		Potilaille, joilla todetaan suuren vaaran merkkejä (alla), angiografia ja suonen avaaminen pyritään tekemään 24–48 tunnin kuluessa rintakipuoireen alkamisesta.		48 edeltävän tunnin kuluessa tihenevästi rintakipukohtauksia
		pitkittynyt rintakipu
		kohonnut troponiiniarvo
		EKG:ssä ST-lasku tai ohimenevä ST-nousu
		epävakaa hemodynamiikka
		rytmihäiriö (kammiotakykardia tai kammiovärinä)
		iskemian aiheuttama sydämen vajaatoiminta


		Rintakipupotilaat, joilla ei todeta suuren vaaran merkkejä ja jotka pysyvät kivuttomina, tutkitaan kliinisellä rasituskokeella 2–3 vrk:n kuluessa.




ST-nousuinfarktin hoito
		ST-nousuinfarktiin liittyy suuri henkeä uhkaavien rytmihäiriöiden, johtumishäiriöiden sekä äkkikuoleman vaara.
		Ensihoito ks. yllä
		Välitön sepelvaltimoiden varjoainekuvaus tai liuotushoito – konsultoi kardiologia

Liuotushoito vai angioplastia?
		Ensivaiheen hoitotoimenpiteet eivät saa viivyttää reperfuusiohoidon arviointia.
		Mikäli kivun alusta on yli 3 tuntia, tehdään pallolaajennus, jos se on mahdollinen alle 120 minuutin kuluessa. Jos viive on pidempi, konsultoidaan kardiologia mahdollisesta liuotushoidosta.
		Jos kivun alusta on alle 3 tuntia sekä liuotushoito että pallolaajennus ovat hyväksyttäviä.
		Angioplastiaa puoltaa: lyhyt viive angiografiaan, suuren vaaran potilas, lisääntynyt vuotoriski tai muut liotushoidon kontraindikaatiot  «ST-nousuinfarktin liuotushoidon vasta-aiheet»		Angioplastian mahdollisuudesta ja antitromboottisesta lääkityksestä tulee konsultoida angioplastiayksikköä.


		Liuotushoidon hyöty vähenee selvästi, kun oireiden alusta on kulunut yli 6 tuntia ja hyötyä on tuskin enää odotettavissa oireiden keston ylitettyä 12 tuntia.

Taulukko 1. ST-nousuinfarktin liuotushoidon vasta-aiheet	Absoluuttiset vasta-aiheet	Relatiiviset vasta-aiheet
	Iskeeminen aivohalvaus < 6 kk 	TIA < 6 kk
	Verenvuodon aiheuttama tai tuntemattomasta syystä johtuva aivohalvaus milloin tahansa aiemmin	Antikoagulaatiohoito
	Keskushermoston kasvaimet tai verisuonianomaliat	Raskaus tai synnytys viikon sisällä
	Merkittävä kudosvamma tai leikkaus < 3 viikkoa	Systolinen verenpaine > 180 mmHg tai diastolinen > 110 mmHg, joka ei reagoi hoidolle
	Merkittävä pään tai kasvojen vamma < 3 kk	Merkittävä maksasairaus
	Ruoansulatuskanavan vuoto kuukauden aikana	Infektiivinen endokardiitti
	Tunnettu verenvuotoalttius	Aktiivinen ulkustauti
	Aortan dissekoituma tai sen epäily	
	Tuore toimenpide (maksabiopsia, lumbaalipunktio) 	


Liuotushoidon toteutus
	Liuotushoitoa edeltävästi annetaan		alle 75-vuotiaille klopidogreeliä 300 mg suun kautta, jatkossa 75 mg päivässä		yli 75-vuotiaille aloitus suoraan ylläpitoannoksella


		alle 75-vuotiaille ja ilman merkittävää munuaisten vajaatoimintaa (kreatiniini < 175 µmol/l naisilla ja < 220 miehillä) enoksapariini 30 mg suonensisäisesti, 15 minuutin kuluttua annos 1 mg/kg s.c. Yhteisannos ei saa ylittää 100 mg.		yli 75-vuotiaille ei i.v.-bolusta, 0.75 mg/kg s.c, ei yli 75 mg kerta-annosta
	munuaisten vajaatoiminnassa lääkeannoksia vähennetään





Taulukko 2. Liuotushoidossa käytettävät lääkkeet	Lääke	 Aloitusannos
	Tenekteplaasi 	Kerta-annos i.v. painon mukaan
	Paino < 60 kg	30 mg
	60–69 kg	35 mg
	70–79 kg	40 mg
	80–89 kg	45 mg
	≥ 90 kg	50 mg
	Reteplaasi	10 yksikköä × 2 i.v.-boluksina 30 minuutin välein
	Alteplaasi	15 mg i.v.-bolus, 0.75 mg/kg 30 minuutissa, 0.5 mg/kg 60 minuutissa i.v., kokonaisannos ei saa ylittää 100 mg







Rintakivun muut kuin iskeemiset syyt - Pikatietoa
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	Sairaus	Erottava piirre
	Aortan dissekoituma	
	Äkillinen voimakas rintakipu

	Verenpaine voi olla matala, pulssistatus epäsymmetrinen

	Tuore aorttaläpän vuoto

	Dissekaation ahtauttaessa sepelvaltimoiden aukkoja sydäninfarktin kliininen kuva

	Leveä välikarsina thoraxkuvassa




	Akuutti keuhkoembolia	
	Hengenahdistus, takypnea hallitsevat oireet

	Rintakipu noin puolella potilaista

	Takykardia, RBBB, suuressa keuhkoemboliassa verenpaineen lasku

	Thoraxkuvassa on usein normaali löydös

	pO2 matala tai normaali, pCO2 matala tai normaali

	D-dimeeri koholla; negatiivinen tulos sulkee pois keuhkoembolian suurella todennäköisyydellä




	Spontaani ilmarinta, paineilmarinta
	
	Hengenahdistus, rintakipua

	Auskultaatiossa hiljaiset hengitysäänet

	Thoraxkuva, jossa diagnoosi paljastuu




	Ruokatorven repeämä, ulkusperforaatio		Rintakipu, ylämahan kipu


	Sydänpussintulehdus, sydänlihastulehdus	
	Kipu paikantuu usein rintalastan alle, on terävää tai repivää

	Kipu pahenee sisäänhengityksessä, yskiessä ja asennon muutoksessa

	Hankausääni voi kuulua

	ST-T-välin muutokset, joissa lähes päivittäistä elämistä




	Keuhkopussitulehdus	
	Hengitystietulehduksen oireet

	Pistävä rintakipu, joka pahenee sisäänhengityksessä ja yskiessä




	Kostokondraalikipu	
	Palpaatioarkuus

	Rintakehän liikkeet ja hengitysliikkeet voivat pahentaa




	Ruokatorvitulehdus, -spasmi, dyspepsia 	
	Närästys, rintakipu, ylämahan kipu

	Voi paheta makuulla ja rasituksessa (refluksi)

	Ei EKG-muutoksia

	PPI-lääkitys auttaa




	Alkava vyöruusu	
	Ei EKG-muutoksia

	Ihottumaa ilmaantuu parin päivän kuluttua.

	Ihon tuntohäiriö rajoittuneella alueella ennen ihottumaa




	Hyperventilaatio-oireyhtymä	
	Voimakas ilman loppumisen tunne

	Nopea ja syvä hengitys 

	Kylmät raajat, joissa pistelyä ja puutumista 

	Huimaus, päänsärky, suun kuivuminen

	pCO2 matala, pO2 korkea tai normaali




	Depressio	
	Jatkuva painon tunne ilman suhdetta rasitukseen

	EKG normaali
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  	Systolisessa vajaatoiminnassa sydämen supistusvireys on heikentynyt.
	Diastolisessa vajaatoiminnassa vasemman kammion relaksaatio ja/tai passiivinen venyvyys sekä diastolinen laajentuminen on heikentynyt.		esiintyvät usein yhdessä


	Hoitamattoman vajaatoiminnan ennuste on huono.



Aiheuttajat

		Sepelvaltimotauti, verenpainetauti ja läppäviat (80-90 %)
		Kardiomyopatiat (laajentava, hypertrofinen, restriktiivinen)
		Muita syitä mm. perikardiumin sairaudet, krooninen keuhkosairaus, keuhkoembolia, anemia, hypo- tai hypertyreoosi, alkoholi, huumeet


Tutkimukset epäillyn syyn mukaan
		EKG (yleensä poikkeava)
		proBNP
		Laboratorio: PVK, K, Na, Krea, ALAT, Gluk, CRP, T4V tai TSH, PLV 
		Thoraxkuva
	Spirometria, PEF-seuranta, jos epäillään keuhkosairautta
	Sydämen kaikututkimus


Diagnoosi
Taulukko 1. Sydämen vajaatoiminnan oireet ja löydökset	Oireet		Hengenahdistus tai poikkeava väsymys rasituksessa tai levossa  «NYHA-luokitus»
	Painon nousu ja turvotukset
 	

	Löydökset			Alaraajojen kuoppaturvotus
		Suurentunut sydän ja/tai laskimokongestio keuhkokuvassa
	Kohonnut laskimopaine kaulalla
		Tihentynyt syke (> 90/min), epätasainen rytmi (eteisvärinä, runsas lisälyöntisyys)
	Tihentynyt hengitys (> 20/min)
	Kosteat rakkularahinat (staassirahinat), joskus vinkunat
		Suurentunut maksa
		Kammiogaloppi
		 

	Toiminnallinen poikkeavuus		Sydämen kaikututkimus, (MRI, vasemman kammion angiografia, isotooppikuvaus)




Taulukko 2. NYHA-luokitus	NYHA-luokka	Oireet
	NYHA I	Suorituskyky ei ole merkittävästi rajoittunut. Arkiaskareet eivät aiheuta oireita, vaikka kaikututkimuksella voidaan todeta poikkeava vasemman kammion toiminta.
	NYHA II	Suorituskyky on rajoittunut. Tavallinen rasitus aiheuttaa hengenahdistusta tai poikkeavaa väsymystä.
	NYHA III	Suorituskyky on vahvasti rajoittunut. Tavallista vähäisempi rasitus aiheuttaa hengenahdistusta tai väsymystä.
	NYHA IV	Kaikki fyysinen aktiviteetti aiheuttaa oireita. Oireita voi olla myös levossa.


Erotusdiagnostisia ongelmia
	Huomattava ylipaino
		Huono fyysinen kunto ja liikunnan vähyys
		Sepelvaltimotauti, jonka pääoireena on rasitushengenahdistus
		Laskimoinsuffisienssi nilkkaturvotusten syynä (niiden väheneminen diureetilla ei varmista vajaatoimintadiagnoosia)
		Keuhkoahtaumatauti ja astma
		Keuhkoembolia ja pulmonaalihypertensio


Hoito
		Perussyyn mukainen hoito
		Pahentavien tekijöiden ja muiden samanaikaisten sairauksien hoito (infektiot, anemia, diabetes, kilpirauhasen toimintahäiriö, munuaisten vajaatoiminta, keuhkoahtaumatauti)
		Elämäntapaohjeet ja ohjaus: ylipainon välttäminen, suolan käytön vähentäminen, säännöllinen liikunta, tupakoinnin lopettaminen, alkoholin kohtuukäyttö, nesterajoitus (1.5–2 l) vaikeassa vajaatoiminnassa, rokotussuojan hankkiminen ja ylläpito (influenssa, pneumokokki) 
		Muista tahdistinhoitojen mahdollisuudet valikoiduilla potilailla (vajaatoimintatahdistin ja rytmihäiriötahdistin).


Lääkehoito
		Ennustetta parantavat lääkkeet		ACE:n estäjät tai ATR:n salpaajat
	Beetasalpaajat
		Spironolaktoni (tai eplerenoni), mikäli potilaalla on vaikeat oireet optimaalisesta ACE:n estäjä- ja beetasalpaajahoidosta huolimatta. Kontrolloi K ja Krea säännöllisesti.


		Muu lääkitys		Diureetit  nesteretentiossa		Vakaassa vaiheessa pienin diureettiannos, jolla nesteretentio pysyy poissa.
		Annoksen säätely painon perusteella (potilas tai kotisairaanhoitaja)


		Nopean eteisvärinän hidastamiseksi digitalis beetasalpaajaan kanssa
		Antikoagulaatio varfariinilla, jos potilaalla on krooninen tai uusiutuva eteisvärinä, sydämen sisäinen trombi tai valtimoembolioita
		ASA 75–100 mg/vrk jos potilas sairastaa sepelvaltimotautia tai hänellä on muita ateroskleroosin ilmentymiä


		Diastolisessa vajaatoiminnassa lääkehoito ei paranna oireita ja ennustetta niin hyvin kuin systolisessa.		diureetti on ensisijainen lääke, jos nesteretentio


		Vältä seuraavia lääkkeitä:		tulehduskipulääkkeet, kortikosteroidit, verapamiili ja diltiatseemi, pioglitatsoni, trisykliset antidepressantit




Seuranta
		Oireet, suorituskyky ja painon muutokset
		PVK, Na, K, Krea, Gluk ja EKG
		proBNP, mikäli oireiden ja kliinisten löydösten välillä on ristiriitaa.
		Sairaalassa aloitetun lääkehoidon annoksia tarkistetaan aktiivisesti voinnin mukaan. Usein ACE:n estäjän ja beetasalpaajan annoksia voidaan vähitellen lisätä ja diureettiannosta pienentää.
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Oireet ja diagnoosi


  	Krooninen etenevä hengitysteiden ahtautuminen, johon liittyy yksilöllisesti vaihdellen krooninen keuhkoputkitulehdus ja keuhkolaajentuma
	Tyyppipotilas: tupakoitsija, jolla yskää ja limannousua. Rasitushengenahdistus lisääntyy vähitellen. Oireet pahenevat hengitystieinfektion yhteydessä.
	Alkuvaiheessa vähäoireinen tai oireeton. Tulisi löytää pitkään tupakoineiden spirometriaseulonnalla jo ennen selvien oireiden kehittymistä.
	Diagnoosi perustuu spirometriaan. FEV1/FVC on alle 0.7 (GOLD-kriteeri). 
	Luokittelu (FEV1 % viitearvosta): lievä 65–79, keskivaikea 45–64, vaikea < 44 (kuva «FEV1-tason lasku iän myötä tupakoimattomilla ja tupakoijilla»)FEV1:n lasku tupakoimattomilla, tupakoijilla ja tupakoinnin lopetuksen merkitys FEV1:n huonontumiseen (Kirjasta: Keuhkosairaudet. Kustannus Oy Duodecim, 2000)

.
	Lievässä taudissa ei juuri statuslöydöksiä, vaikeassa taudissa uloshengityksen lopussa vinkuvia rahinoita, rintakehä voi olla tynnyrimäinen.
	Keuhkokuvalla ei juuri ole merkitystä diagnostiikassa. 
	Erotusdiagnoosi: astma. COPD:ssa korkeintaan hyvin vähäinen vaste hoitokokeessa bronkodilatoivalla lääkkeellä tai kortikosteroidilla. Potilaalla voi olla molemmat taudit. 






Hoito


  	Tupakoinnin lopettaminen pysäyttää taudin etenemisen.
	Satunnaisesti paheneviin oireisiin esim. ennen rasitusta keuhkoputkia laajentava lääke: 	 antikolinergi tiotropiumi tai ipratropiini
	 beeta2-agonisti  salbutamoli tai terbutaliini.


	Jatkuvasti oireileva:	 pitkävaikutteinen antikolinergi (tiotropiumi tehokkain)
	 tarvittaessa lisäksi pitkävaikutteinen beeta2-agonisti (formoteroli, salmeteroli) mahdollisesti yhdistettynä  inhaloitavaan kortikosteroidiin.


	Lisälääkkeenä voi kokeilla teofylliiniä (paljon haittavaikutuksia).
	Runsaan limannousun omatoiminen hoito: potilas puhaltaa pillillä vesipulloon, jonka jälkeen  tyhjennysyskitys; mukolyyttisiä aineita vain tilapäisesti





Äkillisen pahenemisvaiheen hoito


  	Happea viiksillä tai venturimaskilla; pyritään yli 90 %:n saturaatioon (yli 50-vuotiaalle potilaalle ei yli 2 l/min viiksillä tai yli 28 % venturimaskilla)
	Inhaloitava salbutamoli 2.5–5 mg tai terbutaliini 5–10 mg annostelijalla tai jatkuvatoimisella sumuttimella + lisäksi yleensä inhaloitava ipratropiini 0.5 mg
	Harkitse teofylliini-infuusiota 0.5 mg/kg/t, jos potilas reagoi huonosti muuhun hoitoon. 
	Metyyliprednisoloni 0.5 mg/kg 6 tunnin välein
	Prednisoloni p.o. 30–40 mg/vrk 7–14 vrk:n ajan
	Mikrobilääke (amoksisilliini tai doksisykliini) yleensä aiheellinen, jos vähintään kaksi seuraavista: lisääntynyt hengenahdistus, lisääntynyt yskösten määrä, yskösten märkäisyys 





Muu hoito ja ehkäisy


  	Pitkäkestoinen, rauhallinen liikunta parantaa suorituskykyä.
	Influenssarokotus vuosittain, jos hengitysfunktio on selvästi pienentynyt
	Pneumokokki-rokotuksesta saattaa olla hyötyä.





Happihoito kotona


  	Vaikutus oireisiin (esim. hengenahdistus) melko vähäinen
	Perusteltua vain, jos pysyvä hypoksemia (aB-pO2 < 7.3 kPa; tietyillä kriteereillä myös korkeammalla osapaineella), FEV1 < 1.5 l, potilas on lopettanut tupakoinnin, on yhteistyökykyinen ja saadaan toivottu hoitovaste.
	Hoitopäätös tehdään sairaalassa. Vaihtoehtoina sähkökäyttöinen happirikastin tai kannettava nestemäinen happi (aktiiviset potilaat).
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Etiologia


  		80 % suoliston verenvuodoista peräisin yläruoansulatuskanavasta (ruokatorvi, mahalaukku, pohjukaissuoli)
		Henkeä uhkaavat akuutit vuodot (runsas kirkas verioksennus)		mahalaukun tai pohjukaissuolen peptinen haava
		ruokatorvisuonikohjut (maksakirroosi)


		Muita syitä (kirkasta verta tai ”kahvinsumppia”)		ruokatorven tai mahalaukun hemorraginen gastriitti (anamneesi, NSAID, kortikosteroidit)
		ruokatorven limakalvorepeämä (Mallory-Weiss)
		tuumori
		angiodysplasia
		ak-hoidon yliannostus





Diagnoosi ja tutkimukset

		Hb, Hkr, veriryhmä, ristikokeet, hyytymistekijät INR ja Tromb, ALAT, ASAT
		Tähystys: vuodon paikantaminen (ja hoito)
		Kiireellisen päivystystähystyksen aiheet:		runsas verioksennus
		hypovolemian merkit (hypotonia, takykardia, kalpeus)
		Hb < 80 g/l




Hoito
Akuutti vuoto
		Volyymivajeen korjaus  aloitetaan jo ensihoitopisteessä.		tavoitteena systolinen paine 90-100 mmHg


		Sairaalahoito tehostetussa valvonnassa 
		Hemodynamiikan ylläpito: tarvittaessa punasoluja, verihiutaleita, jääplasmaa
		Endoskooppinen hoito		peptisen haavan vuodossa adrenaliiniruiskutus, fibriiniliima, elektrokoagulaatio
		ruokatorvisuonikohjuissa kumilenkkisidonta tai skleroterapia
		tähystys ja toimenpide toistetaan päivittäin, kunnes vuoto ohi


		Ruokatorvivuodoissa lisäksi		oktreotidi iv. (laskee porttilaskimopainetta)
		 joskus tamponaatio (Sengstake-Blakemoren putki)


		Tukihoito		happosalpaus
		helikobakteerin häätö




Subakuutti tai krooninen vuoto
		Epäillyn etiologian mukaiset tutkimukset ja hoito		tulehduskipulääkityksen lopettaminen


		Tähystys, Hb – korjaus tarvittaessa
		Lääkehoito		happosalpaus, misoprostoli, helikobakteerin häätö
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Kriteerit


  		> 3 ulostekertaa/ vrk
		kesto > 3–4 vk



Etiologia
Verinen ripuli
		tulehdukselliset suolistosairaudet (IBD: haavainen koliitti ja Crohn)
		maligniteetit
		Clostridium difficile
		muut		iskeeminen koliitti, sädekoliitti, vaskuliitti




Ei-verinen ripuli
		laktoosi-intoleranssi
		ärtyvän suolen oireyhtymä
		lääkkeet (laksatiivit, rauta, metformiini, antibiootit jne.)
		yleissairaudet (hypertyreoosi, uremia, hyperparatyreoosi, HIV,  jne.)
		infektiot (bakteerit tai parasiitit)	tavallisimpia:		Clostridium difficile
		kampylobakteerit
		giardia




		malabsorptio (keliakia, krooninen pankreatiitti)
		ravinto (ksylitoli, sorbitoli, viljat, alkoholi)
		mikroskooppiset koliitit (kollageeni- tai lymfosyyttikoliitti)
		muut; sappihapporipuli, valeripuli (psykiatrinen häiriö)




Selvittely löydösten mukaan
		La, CRP, PVK
		TSH, transglutaminaasi-va, Na, K, (HIV-va)
		ulosteviljelyt
		laktoosirasitus tai geenitesti
		kolonoskopia
		gastroskopia (jos vasta-ainelöydös viittaa keliakiaan)
		ulosteen kalprotektiini (IBD)
		spesifit lisätutkimukset vain tarvittaessa, esim.		kuvantamiset (UÄ, TT, kapselienterografia, MK)
		ulosteen elastaasi (haiman eksokriinisessa vajaatoiminnassa)
		hormonit (VIP, gastriini, kromograniini, kalsitoniini jne.)




Erikoissairaanhoidon konsultaation aiheet
		haavainen koliitti ja Crohnin tauti
		maligniteettiepäily
		epäselvä diagnoosi,  vaikea oireisto


Hoito
		neste- ja elektrolyyttikorjaus
		symptomaattinen hoito
		spesifinen etiologian mukainen hoito
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  	Keliakiassa viljatuotteiden sisältämä valkuaisaine gluteeni aiheuttaa perimältään alttiille henkilölle imeytymishäiriöön johtavan ohutsuolitulehduksen, villusatrofian ja kryptahyperplasian.



Oireet

		Tyypilliset: anemia, krooninen ripuli tai muut malabsorption merkit, painon lasku
		Lapsilla kasvun tai puberteetin hidastuminen
		Usein lieviä: ylämahaturvotus, löysät ulosteet, hoitoresistentti (sekundaarinen) laktoosi-intoleranssi
		Suoliston ulkopuoliset:		pysyvien hampaiden kiillevaurio, suun limakalvorakkulat (aftat)
		erilaiset niveloireet
		neurologiset oireet (ataksia, polyneuropatia, epilepsia, muistihäiriö)


		Iho (dermatitis herpetiformis): voimakkaasti kutiseva, pienirakkulainen ihottuma, tyypillisesti kyynärpäissä, polvissa tai pakaroissa


Diagnostiikka
		Tavalliset laboratoriolöydökset: 		anemia tai verenkuvamuutokset (makro- tai mikrosytoosi, hypokromia)
		raudan, foolihapon, kalsiumin ja D-vitamiinin puutos


		Riskiryhmissä ja epätyypillisissä oireissa vasta-aineseulonta		IgA-luokan transglutaminaasivasta-aineet (sekä IgA)


		Diagnoosi perustuu ohutsuolen (tai ihon) koepalalöydökseen		Ilman kudosnäytteen antamaa varmistusta ei diagnoosia tule tehdä.
		Otetaan mahdollisimman pitkältä ohutsuolesta (tähystys; pienillä lapsilla käytetään tarkoitukseen kehitettyä nieltävää kapselia).
		Histologisessa tutkimuksessa todetaan villusatrofia, kryptahyperplasia sekä tulehdus epiteelissä ja lamina propriassa.
		Ihokeliakiassa otetaan terveeltä iholta.


		Latentti keliakia:		 vasta-aine – positiivisuus geneettisesti alttiilla potilaalla, jolla todetaan normaali ohutsuolen villusrakenne gluteenipitoisen ruokavalion aikana (epiteelin sisäisten gamma-deltasolujen tiheys voi olla lisääntynyt)
		myöhemmin tyypillinen villusatrofia 
		Perintötekijöiden HLADQ2 tai DQ8 puuttuminen vasta-ainepositiiviselta puhuu vahvasti latenttia tai kehittyvää keliakiaa vastaan (nämä perintötekijät ovat tavallisia ja siksi testi sopii vain keliakian poissulkuun, ei diagnoosiin).




Hoito
		Elinikäinen pysyvä keliakiaruokavalio, vältetään vehnää, ruista, ohraa.
		Aloitetaan, kun diagnoosi on varmistettu kudosnäytteellä.
		Kohtuullinen määrä kauraa soveltuu useimmille keliaakikoille ja ihokeliaakikoille.
		Ravitsemusterapeutin ohjeet. 
		Ihokeliakian hoitoon lisätään alkuvaiheessa dapsonilääkitys (reseptin voi kirjoittaa vain ihotautilääkäri).
		Alle 16-vuotiaat keliakialapset saavat Kelan korotettua hoitotukea. Aikuiskeliaakikot saavat korvausta ruokavaliokustannuksista.


Seuranta
		Aikuispotilailta seurantanäyte tai vasta-aineiden tutkiminen n. vuoden kuluttua diagnoosista (mikäli hyvä vaste, ei näytteitä rutiinisti tutkita myöhemmin).		aikuisilla tärkeä oireettoman refraktaarikeliakian toteamiseksi 


		Lapsilla riittää vasta-aineiden häviäminen, seurantanäyte vain epäselvissä tapauksissa.
		Ihokeliakiassa ihottuman häviäminen hyvä hoidon tehon mittari 		dapsonihoidon aikana verenkuvaa seurattava säännöllisesti


		Lääkärintarkastus ja vasta-aineet esimerkiksi 2–3 vuoden välein.


Komplikaatiot
		Ohutsuolen lymfooma 		liittyy yleensä hoitamattomaan keliakiaan, nykyään harvinainen
		joskus keliakian ensimmäinen oire
		muistettava, jos keliakia ei korjaannu ruokavaliolla tai oireet uusivat hoidon aikana
		Hoitoon reagoimaton vaikeaoireinen keliakia voi olla lymfooman esiaste.


		Osteoporoosi 		tavallinen hoitamattomassa keliakiassa ja saattaa esiintyä oireettomassakin keliakiassa
		tärkein hoito keliakiaruokavalio
		riittävästä kalsiumin saannista huolehdittava


	Vaikea yleistynyt malabsorptio on nykyään harvinainen.
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Oireet ja riskitekijät


  	Epäile kohdunulkoista raskautta aina fertiili-ikäisellä, jolla on alavatsakipuja etenkin toispuoleisina ja/tai ylimääräistä veristä vuotoa. 
	Voimakas vatsakipu, hartiapistos ja pyörtyminen viittaavat munatorven repeämään (viimeistään 10–12 rv).
	Riskitekijöitä ovat sairastettu lantion alueen tulehdus, aiempi lantion alueen leikkaus tai kohdunulkoinen raskaus, kuparikierukka (ei hormonikierukka)  sekä infertiliteetti ja lapsettomuushoito.






Diagnoosi


  	Herkimmät veritestit (S-hCG 10–20 IU/ml) positiivisia jo n. viikko ennen oletettuja kuukautisia
	U-hCG merkitsevä positiivisena, mutta negatiivinen ei sulje pois raskautta
	Vaginaalisella kaikututkimuksella katsotaan raskauden sijainti.
  	Jos hCG > 1 000 IU/ml eikä näy kohdunsisäistä raskautta, on kyseessä 95 %:ssa kohdunulkoinen raskaus. Tällöin näkyy usein nestettä fossa Douglasissa. 
	Kohdunsisäisessä raskaudessa näkyy sydämen syke lähes aina kuukautisten ollessa myöhässä n. 2 viikkoa.








Hoito


  	Pelkkä seurantahoito on osalle mahdollinen, jos hCG < 1 000 IU/l ja raskauspesäke < 4 cm. hCG:n pitoisuuden pieneneminen varmistetaan toistuvilla mittauksilla.
	Metotreksaattihoitoa tulee harkita vähäoireisella potilaalla, jolla  maksan ja munuaisten toimintakokeet ovat normaalit, raskauspesäkkeen koko < 4 cm, hCG < 3 000 IU/l ja hCG-seuranta on mahdollinen.
	Huonokuntoiselle, matalapaineiselle potilaalle välittömästi i.v.-nesteytys ja pikainen leikkaus
  	Munatorvi poistetaan, jos se on hankalasti revennyt, raskaus on uusiutunut vanhaan paikkaan, ei enää raskaustoiveita tai IVF-hoito on kyseessä tai suunnitteilla.
	Säästävä toimenpide (salpingostomia) aina kun se on mahdollinen



	Rh-negatiivisille suositellaan anti-D-immunoglobuliinia. Uutta raskautta voi yrittää, kun on ollut yhdet normaalit kuukautiset.
	Seuraavan raskauden alussa tulee sijainti varmistaa kaikututkimuksella. Säästävän leikkauksen tai konservatiivisen hoidon jälkeen muiden raskauksien ennuste on hyvä ja kohdunulkoisen raskauden uusiutumisriski 5–15 %.
	Jatkoehkäisyksi ei suositella tavallista kierukkaa.
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Kuumeisen lapsen arviointi


  	Jos lapsen yleistila on heikentynyt, hengitystiheys selvästi lisääntynyt tai hän on käsittelyarka, sairaalaan lähettäminen on yleensä tarpeen. 
  	Sepsis ja aivokalvotulehdus vaativat välitöntä hoitoa.
	Virtsatietulehdus ja keuhkokuume vaativat kiireellistä (alle 1 vrk) hoitoa. 



	Alle 3 kk:n ikäiset kuumeilevat lapset tulisi aina lähettää lastenlääkärin tutkittaviksi.
  	Synnytyskanavasta saatu streptokokki voi aiheuttaa myöhäissepsiksen.
	Virtsatietulehdus 









Kuumeisen lapsen tutkiminen


  	Vanhempien antama anamneesi on tärkeä. Sairauden kesto ei kuitenkaan kerro sen vaikeusasteesta.
	Yleisstatuksessa kiinnitetään huomiota erityisesti yleistilaan, ihoon, hengitysteihin ja imusolmukkeisiin. 
	Selvästi poikkeava hengitystiheys levossa alle 1-vuotiaalla on > 40/min, vanhemmilla lapsilla pienempi, kouluikäisellä >  25/min.
	Kun kuumetta on yli 40.5 °C,  septisen infektion riski on suurentunut.





Tutkimukset


  	Jos kuumeen aiheuttaja ei selviä kliinisellä tutkimuksella, tutkitaan ensivaiheessa PLV, CRP ja (jos saatavissa) PVK. Usein CRP-vastaus on helpoin saada nopeasti. Jos CRP on korkea, se voi olla  aihe lähettää lapsi jatkotutkimuksiin riippumatta siitä, mikä on virtsanäytteen tulos.
	CRP ei välttämättä ehdi bakteeri-infektiossakaan nousta, jos lapsi tulee tutkittavaksi alle 8 tunnin kuluessa kuumeen alusta. Jotkut virukset, kuten adenovirus, voivat nostaa CRP-arvon korkeaksi.
	Leukosyyttimäärä yli 15 × 109/l tukee bakteeri-infektion mahdollisuutta. Mitä suurempi on leukosyyttimäärä, sitä todennäköisempi on bakteeri-infektio. 
	Vaikeissa bakteeri-infektioissa, kuten sepsiksessä, potilaalle saattaa kehittyä leukopenia (alle 4 × 109/l), mutta lievää leukopeniaa voi esiintyä myös monien virusinfektioiden yhteydessä.
	Jos kuume on kestänyt yli 24 tuntia, CRP on alle 20 mg/l, veren leukosyyttimäärä on alle 15 × 109/l ja lapsen yleistila on hyvä, kyseessä on todennäköisesti hyvänlaatuinen virustauti.





Kuumeen oireenmukainen hoito


  	Kuumetta hoidetaan, jos siihen liittyy haitallisia oireita, kuume on huomattavan korkea, lapsella on taipumus kuumekouristeluun tai hänellä on jokin perussairaus, jota kuume vaikeuttaa.
	Riittävä nesteytys, lepo
	Parasetamoli ensisijainen: kerta-annos 15 mg/kg, enimmäisannos 60 mg/kg/vrk
	Ibuprofeenin (> 6 kg:n painoinen lapsi) kerta-annos 10 mg/kg, enimmäisannos 40 mg/kg/vrk 
	Naprokseenin (> 12 kk:n ikäinen lapsi) kerta-annos 5 mg/kg, enimmäisannos 10 mg/kg/vrk
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	Muista aina arvioida sairauden, lääkityksen tai vieroitusoireiden aiheuttaman deliriumin tai elimellisen psykoosin mahdollisuus!
	Ensipsykoosin tutkimiseen on panostettava: aina huolellinen somaattinen selvitys ja psykiatrin konsultaatio.
	M1–lähetteeseen riittää epäily psykoosista, alaikäisellä vaikea mielenterveyden häiriö.


Aiheuttajat


  		Akuutti skitsofrenia ja skitsofreniatyyppinen psykoosi 		aistiharhoja (useimmiten kuuloharhoja), harhaluuloja ja ajatushäiriöitä, lisäksi masennusta, latistumista, toimintakyvyn laskua ja ihmissuhteista vetäytymistä


		Harhaluuloisuushäiriö 		usein kapealle alueelle rajoittuvat harhaluulomuodostumat, kuten vainoharhaisuus 
		aistiharhat puuttuvat


	Lyhytkestoinen psykoottinen häiriö			puhkeaa yleensä merkittävän stressitekijän yhteydessä
		vaihtelevia psykoottisia oireita ja usein sekavuutta


		Mania 		anamneesissa yleensä myös masennusjaksoja, muistettava kysyä
		mielialan kohoaminen tai ärtyneisyys, unen tarpeen väheneminen, toimeliaisuuden ja itsetunnon lisääntyminen, ajatuksen riento, sosiaalinen ja seksuaalinen estottomuus.


		Psykoottinen masennus 		voimakas mielialan lasku
		mielialan mukaiset harhaluulot, joskus kuuloharhat
		itsemurha-ajatukset ja –suunnitelmat


		Delirium  ja elimellinen psykoosi	näkö- ja tuntoharhat
	aiheuttajia	vaikeat infektiot, verenkiertohäiriöt, metaboliset tai endokrinologiset sairaudet, elektrolyyttihäiriöt, maksa- tai munuaissairaudet, vitamiinipuutokset, keskushermostosairaudet (esim. epilepsiat, aivokasvaimet, aivovammat)
		eräät lääkeaineet
	huumausaineet (esim. amfetamiinipsykoosi)
		vieroitusdelirium, useimmiten alkoholi







Tutkimukset

		Elimellisen psykoosin toteaminen tai poissulku: fyysiset sairaudet ja vammat, psykiatriset sairaudet, lääkitys, päihteiden tai myrkkyjen käyttö, oireiden alku ja eteneminen sekä mahdollisesti annettu hoito.
		Yleistutkimus, tarvittaessa neurologinen tai psykiatrinen tutkimus
		Tutkimuksista valikoiden B-PVKT, P-CRP, PLV, P-K, P-Na, P-Krea, B-Gluk, huumeseulat, EKG, P-ALAT, P-TnT, thorax-kuva.


Psykoosin välitön lääkitys
		Symptomaattinen lääkehoito on usein välttämätöntä aloittaa heti. Pyritään vähentämään levottomuutta, harhaluuloja, aistiharhoja ja muita psykoottisia oireita.
	Tsuklopentiksoli 50–100 mg i.m.
		Haloperidoli 1–10 mg p.o. tai 2.5–5 mg i.m. 30–60 minuutin välein, kunnes potilas rauhoittuu.
	Uuden polven psykoosilääkkeet erityisesti potilaille, jotka ovat herkkiä neurologisille haittavaikutuksille (Parkinson-potilaat, dementiapotilaat): risperidoni tablettimuodossa tai oraaliliuoksena 0.5–6 mg/vrk, olantsapiini tablettina/suussa hajoavana tablettina 2.5–20 mg/vrk ja ketiapiini tablettina 25–100 mg.
	Psykoosilääkkeiden tehoa voidaan lisätä ja neurologisia haittavaikutuksia vähentää annostelemalla ne yhdessä bentsodiatsepiinien kanssa: loratsepaami 2 mg p.o. tai 2–4 mg i.m., diatsepaami 5–10 mg p.o. tai 5 mg annoksina i.v.	huumepsykoosien hoitoon sopivat myös psykoosilääke + bentsodiatsepiini
		alkoholin vieroitusoireisiin  diatsepaamikyllästyshoito: 20 mg diatsepaamimikstuuraa suun kautta 1.5–2 t:n välein, kunnes potilas nukkuu rauhallisesti. Jos potilas on yli yhden promillen humalassa, alkuannos on 10 mg.




Psykiatrisen jatkohoidon arviointi 
	Psykoottinen potilas on syytä lähettää, tarvittaessa tahdosta riippumatta (M1-lähetteellä)  sairaalaan, jos hän on itsetuhoinen tai väkivaltainen, hänen käyttäytymistään ohjaavat voimakkaasti aistiharhat tai harhaluulot tai potilaan tutkiminen ja hoito eivät onnistu paikallisen avohoidon resurssein.
		Itsemurhavaara, päihteiden hallitsematon käyttö tai väkivaltaisuus ei sellaisenaan riitä tahdosta riippumattoman hoidon edellytykseksi. Suuren itsemurhavaaran taustalla saattaa olla psykoottinen depressio, joten M1-lähete voi olla perusteltu.
		Humalatila vaikeuttaa potilaan tilan arviointia. Humaltunut voi olla välittömän psykiatrisen hoidon tarpeessa mm. itsemurhavaaran vuoksi. Humalatila ei ole laillinen este potilaan tutkimiselle, hoitoon lähettämiselle tai tarkkailuun asettamiselle.
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Pikatietoa Depression hoito  «Depression hoito – Pikatietoa».
Depressio on monitekijäinen oireyhtymä, jonka sairastumisen taustalla on usein biologisia, psykologisia ja sosiaalisia tekijöitä. 


Depression 10 keskeistä oiretta (ICD-10)


  	Masentunut mieliala
	Mielihyvän ja mielenkiinnon menetys
	Uupumus
	Itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys
	Kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton syyllisyyden tunne
	Toistuvat kuolemaan tai itsetuhoon liittyvät ajatukset tai itsetuhoinen käytös
	Aloitekyvyttömyys, päättämättömyyden tai keskittymiskyvyttömyyden tunne
	Psykomotorinen hidastuneisuus tai kiihtyneisyys
	Unihäiriö
	Ruokahalun ja painon muutos





	Masennustilan diagnoosi = 4 oiretta yhtä aikaa vähintään 2 viikon ajan + 3:sta ensimmäisestä oireesta vähintään 2 
	Monesti potilas vastaanotolla tuo esille pääasiassa somaattisia tai yksittäisiä depressioon liittyviä oireita, kuten univaikeutta tai väsymystä.


Arviointiasteikot


  	Masennuksen tunnistamisen ja arvioinnin apuvälineinä sekä hoidon seurannassa voidaan käyttää erilaisia oireasteikoita. 
  	BDI  «BDI», BDI-2
	DEPS  «DEPS»
	PHQ-9  «PHQ-9»








Oireiden vaikeusaste, potilaan toimintakyky ja hoitotaso


  	Lievä masennustila: yleensä 4–5 oiretta, BDI-pisteet 13–18, PHQ-9-pisteet 5–9
  	Hoidetaan perusterveydenhuollossa, potilas on yleensä työkykyinen.


 
	Keskivaikea masennustila: yleensä 6–7 oiretta, BDI-pisteet 19–29, PHQ-9-pisteet  10–14
  	Potilas ei useinkaan ole työkykyinen, yleensä tarvitaan sairauslomaa.
	Vakavasti monihäiriöiset, itsetuhoiset ja pitkittyneesti toimintakyvyttömät lähetetään psykiatriseen erikoissairaanhoitoon.



	Vaikea masennustila: yleensä 8–10 oiretta, BDI-pisteet 30 tai enemmän, PHQ-9-pisteet 15 tai enemmän (kohtalaisen vakava 15–19, vakava 20 tai enemmän). 
  	Potilas tarvitsee tiivistä seurantaa, hoito psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa.



	Psykoottinen masennus
  	Vaikean masennusoirekuvan lisäksi on psykoottisia oireita. Psykiatrinen sairaalahoito tai hyvin intensiivinen hoito ja seuranta psykiatrisessa avohoidossa.


 





Erotusdiagnoosi


  	Sulje pois somaattinen sairaus: kilpirauhasen sairaudet, aivosairaudet, endokrinologiset sairaudet.
	Ota huomioon psykoottiset oireet ja itsemurhariski.
	Sulje pois elimellinen mielialahäiriö sekä kaksisuuntainen mielialahäiriö.
	Havaitse muut samanaikaiset hoitoa ja huomiota vaativat oireyhtymät: ahdistuneisuushäiriö, päihdeongelma, persoonallisuushäiriö.
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Pikatietoa Depression tunnistaminen ja hoidon porrastus  «Depression tunnistaminen ja hoidon porrastus - Pikatietoa».
Keskeistä on aluksi masennusoireiston vaikeusasteen sekä toimintakyvyn määrittämisen ohella elämäntilanteen kartoittaminen.

Depression vaikeusasteen arviointi


  		Depression vaikeusaste (lievä/keskivaikea/vaikea/psykoottinen) ratkaisee, missä ja miten hoidetaan.


Taulukko 1. Depression vaikeusaste (ICD–10) ja akuuttivaiheen hoito	Hoitomuoto 	Lievä	Keskivaikea	Vaikea	Psykoottinen
	Psykoterapia 	+	+	(+)	-
	Masennuslääkkeet	+	+	+	+
	Psykoosilääkkeet 	-	-	-	+
	Sähköhoito (ECT) 	-	-	+	+


Depression hoidon porrastus
Taulukko 2. Depression hoidon porrastus 	Perusterveydenhuolto ja työterveyshuolto	Psykiatrinen avohoito	Psykiatrinen sairaala
	Lievä tai keskivaikea akuutti depressio	Vaikea akuutti depressio	Psykoottinen depressio
		Monihäiriöinen, keskivaikea depressio	Vakava itsemurhavaara
		Itsetuhoisuus	Vaikea depressio ja toimintakyvyttömyys
		Hoitoresistentti depressio	
		Depressio ja pitkäaikainen (> 3 kk) työkyvyttömyys	


Lääkehoito



	Suurin osa hyötyy masennuslääkkeistä.
	Lääkkeiden välillä eroja on enemmän haittavaikutuksissa kuin antidepressiivisessä tehossa.
		Arvioi, tarvitaanko lääkitystä myös samanaikaisiin ahdistuneisuusoireisiin tai mahdollisesti psykoosilääkkeitä psykoottisiin oireisiin.
		Arvioi hoidon tehoa 1–3 vk:n kuluttua, jolloin tarvittaessa annosnosto.
	 Lääkkeen vaihto  toisen ryhmän lääkkeeseen 4–6 viikon kuluttua, ellei riittävää vastetta ensin aloitetun lääkkeen maksimiannokselle. 
	Hoidon seurannassa depressioskaalojen käyttö on keskeistä. Tavoite BDI  «BDI» alle 10 pistettä.
		Täyden oireettomuuden saavuttamisen jälkeen hoitoa jatketaan vielä ainakin 6–9 kk. Lääkitys lopetetaan asteittain mahdollisia uusiutumisoireita seuraten.
		Uusiutuvassa masennustilassa voi vuosien pituinen tai pysyvä estohoito olla tarpeen (kuva «Depression hoidon vaiheet»)Depression hoidon vaiheet

.
	Kolmen depressiojakson jälkeen pitkä estohoito on aina aiheellinen.

SSRI-lääkkeet
	SSRI-lääkkeet ovat usein ensisijaisia helppokäyttöisyytensä ja suhteellisen vaarattomuutensa vuoksi.
	Sopivat hyvin potilaille joilla on syömis- tai ahdistuneisuushäiriö  «Ahdistuneisuushäiriöt - Pikatietoa». 
		Haittavaikutuksina  mm. pahoinvointia, päänsärkyä, seksuaalitoimintojen haittoja, ruokahaluttomuutta, ripulia, unihäiriöitä ja psykomotorista levottomuutta jotka liittyvät yleensä lääkityksen aloitusvaiheeseen.


Muut depressiolääkkeet
	Venlafaksiini (SNRI-lääke) tai moklobemidi (MAO-estäjä) ovat SSRI-lääkkeiden tehokkaita vaihtoehtoja aloituslääkkkeiksi etenkin unettomille tai ahdistuneille potilaille
	Unettomalle masennuspotilaalle mirtatsapiini, mianseriini, tratsodoni, trisykliset lääkkeet tai agomelatiini  (käyttö vaatii maksa-arvojen seurantaa) ovat sopivia.
	
	Esimerkiksi kipupotilaalle sopivat trisykliset lääkkeet tai duloksetiini.
	Sulpiridi on psykoosilääke, jolla on antidepressiivistä vaikutusta.



Trisykliset masennuslääkkeet
		Valmisteet: amitriptyliini, klomipramiini, doksepiini, nortriptyliini ja trimipramiini
	Antikolinergisten haittavaikutusten ja suhteellisen toksisuuden vuoksi ovat harvoin aloituslääkkeitä ilman erityisindikaatioita (esim. krooninen kipu). 



Psykoterapiat
		Erityisesti lievissä ja keskivaikeissa masennustiloissa.
		Yleislääkäri voi käyttää psykososiaalista tukea, psykoedukaatiota ja kognitiivisia menetelmiä osana depression hoitoa.
		Kelan tukeman hoidon aloittamisen edellytyksenä on työkyvyttömyyden uhka. Tarvitaan     psykiatrian erikoislääkärin arvio kuntoutustarpeesta ja psykoterapian aiheista (B-lausunto). 	Potilaan tulee olla motivoitunut hoitoon ja sitoutunut viikoittaiseen terapiaan.
		Käytettäviä psykoterapian muotoja ovat mm. kognitiivinen, psykodynaaminen ja interpersonaalinen psykoterapia.
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Yleisperiaatteet


  		Ajoittainen ahdistuneisuus on normaalia.
		Ahdistuneisuushäiriöllä tarkoitetaan voimakasta, pitkäkestoista tilaa, joka rajoittaa sekä psyykkistä että sosiaalista toimintakykyä.
		Kroonisessa tai intensiivisessä ahdistuneisuudessa selvitetään tilan luonne ja taustatekijät.
	Arviointi: Beck Anxiety Inventory 	BAI 



Paniikkihäiriö (F41.0)
	Yhden kohtauksen aikana ≥ 4 seuraavista: hengenahdistus/tukehtumisen tunne, huimaus, epävarma olo, pyörtymisen tunne, palpitaatio/ kiihtynyt syke, vapina/tärinä, hikoilu, pahoinvointi/vatsavaivat, depersonalisaatio/derealisaatio, tunnottomuus, puutuminen/pistely, kuumat aallot/vilunväristykset, rintakivut/ epämiellyttävä tunne rinnassa, kuolemanpelko, sekoamisen/itsensä hallinnan menettämisen pelko.




Sosiaalisten tilanteiden pelko (F40.1)
	Sosiaalisten tilanteiden aiheuttama ahdistuneisuus ja siihen liittyvä välttämiskäyttäytyminen.
		Kohdistuu usein esim. ruokailu- ja kahvinjuontitilaisuuksiin (kahvikuppineuroosi), esimiehen ja vieraiden ihmisten tapaamiseen, esiintymis- ja ryhmätilanteisiin.


Yleistynyt ahdistuneisuushäiriö (F41.1)
	Jatkuva ja liiallinen vaikeasti hallittava ahdistuneisuus sekä huolestuneisuus jokapäiväisistä asioista ja tulevaisuudesta. Usein ilmenee jatkuvaa sisäistä jännittyneisyyttä, unettomuutta, keskittymisvaikeuksia ja lihasjännitystä.


Määräkohteinen pelko (fobia) (F40.*)
		Tyypillisiä aiheuttajia ovat esim. korkeat paikat, pimeä ja suljettu tila, käärmeet ja hyönteiset.
		Lääkehoidon merkitys on vähäisempi kuin muissa ahdistuneisuushäiriöissä.
		Jos hoitomotivaatio on hyvä, voidaan käyttää altistushoitoa.


Traumaperäinen stressihäiriö (F43.1)
	Traumaattisen tapahtuman jatkuva uudelleen kokeminen
		Traumaan liittyvien asioiden välttely
		Jatkuvat psyykkisen herkistymisen ja ylivireyden oireet
		Oireilu kestänyt ≥ 4 viikkoa. Tapahtumasta oireilun alkuun kulunut aika < 6 kk.


Dissosiaatiohäiriö (F44.*)
	Taustalla on usein vaikea trauma (seksuaalinen hyväksikäyttö, kaltoinkohtelu).
		Ilmenee vaihtelevina somaattisina oireina (esim. halvaukset) tai voimakkaina psyykkisinä oireina (hallusinaatioina, muistinmenetyksinä).
	Vaatii psykiatrin konsultaation.


Pakko-oireinen häiriö (F42.*)
		Pakkoajatuksia tai pakkotoimintoja, jotka ovat toistuvia ja epämiellyttäviä.	
	Tavallisia pakkoajatuksia ovat tartunnan pelko, lian välttäminen, bakteerikammo, itsensä tai muiden vahingoittamisen pelko, hallinnan menettämisen pelko, tunkeilevat seksuaaliset kuvitelmat, ylenpalttiset uskonnolliset tai moraaliset epäilyt, kielletyt ajatukset, tarve pitää asiat tietyllä tavalla, pakonomainen tarve kertoa, kysyä tai tunnustaa.
	Tavallisia pakkotoimintoja ovat peseminen, toistaminen, tarkistaminen, laskeminen, tavaroiden järjestäminen, hamstraaminen tai säästäminen.



Ahdistuneisuushäiriöiden lääkehoito
		SSRI-lääkkeet tai  venlafaksiini ovat useissa tilanteissa ensisijaisia.
	Unihäiriöissä esim. mirtatsapiini illalla.
	Alkuvaiheessa tarvittaessa lisänä bentsodiatsepiinit, mutta jatkuvaa bentsodiatsepiinilääkitystä pyritään välttämään.
	Propranololi voi helpottaa somaattisia oireita.
	 Hoitoa jatketaan 8–12 kk, toistuvat sairausjaksot hoidetaan kuten toistuva masennus. 
	Erityispiirteitä:	Yleistyneen ahdistuneisuushäiriön hoidoksi sopii myös pregabaliini.
	Pakko-oireisessa häiriössä lääkeannokset ovat tavallista suurempia. Hoidoksi sopii SSRI-lääkkeiden ohella klomipramiini.
	Fobioissa lääkehoidon merkitys on vähäinen.




Psykoterapeuttiset hoidot
		Asioiden rauhallinen tarkastelu, syy-seuraussuhteiden rekonstruointi ja potilaan tunteiden erittely kuuluvat arvioon ja hoitoon.
	Psykoterapia ainakin jos toimintakyky on uhattuna tai alentunut.
	Kognitiivinen käyttäytymisterapia lääkehoitoon yhdistettynä on usein tehokas. 
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	Lääkehoidon periaatteet
	Epilepsialääkkeet
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Lääkehoidon periaatteet


  	Lääkehoito aloitetaan, kun vuoden sisällä ≥ 2 epileptistä kohtausta ilman selkeitä altistavia tekijöitä.
		Hoito aloitetaan jo ensimmäisen kohtauksen jälkeen, jos uusiutumisriski on suuri:		symptomaattinen epilepsiaoire (mm. aivoinfarktin, -vuodon tai aivovamman jälkeen)
		pitkittyneen kohtauksen yhteydessä


		Lääke valitaan kohtaustyypin mukaan ja hoito aloitetaan yhdellä lääkkeellä.
		Nykylääkityksillä 70 % potilaista saadaan kohtauksettomiksi tai tyydyttävään tilanteeseen, n. 30 % tarvitsee useamman lääkkeen.
		Uudet epilepsialääkkeet eivät juuri teholtaan eroa vanhemmista, haittavaikutuksissa on eroja.
		Tavoitteena on löytää matalin lääkeannos, jolla kohtaukset pysyvät poissa.
		Lääkityksen aikaiset kohtaukset edellyttävät yleensä hoidon tehostamista, vaikka altistava tekijä olisi tiedossa, poikkeuksena lääkityksen laiminlyönti ja alkoholin väärinkäyttö.		Lääkepitoisuus (karbamatsepiini, valproaatti) mahdollisimman pian kohtauksen jälkeen


		Ihottuma edellyttää aina ja psyykkiset haittavaikutukset usein lääkevaihdon.
		Annoksen aloitus- ja nostovaiheessa saattaa esiintyä erityisesti keskushermoston haittavaikutuksia (väsymys, huimaus), jotka menevät ohi useimmiten 1–2 kk:ssa.
		Potilaan yleisvoinnin seuranta on laboratorioarvojen seurantaa tärkeämpää.
		Kohtauksettomien potilaiden jatkoseuranta voi tapahtua myös terveyskeskuksessa.
		Jos aivoissa ei ole rakennepoikkeavuutta, voidaan epilepsialääkityksen purkua harkita n. 5 oireettoman vuoden kuluttua. Lääkepurku kuuluu neurologille.
		Vaikeahoitoinen epilepsiapotilas kuuluu neurologin seurantaan. Osa hoitoresistenttiä paikallisalkuista epilepsiaa sairastavista hyötyy kirurgisesta hoidosta.



Epilepsialääkkeet
Aloituslääkkeitä
	Karbamatsepiini	Paikallisalkuiseen epilepsiaan ja toonis-kloonisiin kohtauksiin
		Alkuvaiheen haittavaikutukset (väsymys, huimaus), interaktiot
		Lab.seuranta alussa tiheämmin, myöhemmin vuoden välein: PVK, Na, K, GT, ALAT, S-karba


	Valproaatti		Yleistyvään ja paikallisalkuiseen epilepsiaan
	Haittoina painon nousu, hormonaaliset muutokset, vapina, hiusten lähtö, interaktiot
		Lab.seuranta alussa tiheämmin, myöhemmin vuoden välein: PVK, Na, K, GT, ALAT, S-valpr


	Okskarbatsepiini	Paikallisalkuiseen epilepsiaan ja yleistyviin toonis-kloonisiin kohtauksiin
		Haittoja ja interaktioita vähemmän kuin karbamatsepiinilla, hyponatremiariski
		Lab.seuranta alussa tiheämmin, myöhemmin vuoden välein: PVK, Na, K, GT, ALAT




Toissijaisia lääkkeitä
	Lamotrigiini	Sopii kaikkiin kohtaustyyppeihin, mutta voi pahentaa myoklonioita
		Ihottumariski, joka pienentyy hitaalla annostitrauksella
		Ei säännöllistä laboratorioseurantaa


	Topiramaatti	Paikallisalkuiseen ja yleistyvään epilepsiaan
	Kognitiiviset haitat nopeasta annostitrauksesta, painon lasku mahdollista
		Ei säännöllistä laboratorioseurantaa


	Levetirasetaami	Sopii kaikkiin kohtaustyyppeihin
		Ei interaktioita, keskushermosto- ja psyykkiset haittavaikutukset
		Ei säännöllistä laboratorioseurantaa




Lisälääkkeitä
	Fenytoiini	Paikallisalkuiseen epilepsiaan ja yleistyviin toonis-kloonisiin kohtauksiin
		Käyttö vähentymässä sivuvaikutusten, interaktioiden ja hankalan farmakokinetiikan vuoksi


	Gabapentiini	Paikallisalkuiseen epilepsiaan
	Ei interaktioita, käytetään myös neuropaattiseen kipuun


	Pregabaliini	Paikallisalkuiseen epilepsiaan
		Ei interaktioita, käytetään myös neuropaattiseen kipuun ja ahdistuneisuuteen
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Pikatietoa Migreeni  «Migreeni - Pikatietoa».

Etiologia


  	Akuutti päänsärky	Migreenikohtaus, ponnistus- ja yhdyntäpäänsärky, sarjoittainen päänsärky, neuralgiat, vasodilatoivat lääkkeet (nitraatti), äkillinen verenpaineen nousu, SAV, muut aivoverenvuodot , meningiitti/muu infektio, kallotraumat, kohonnut kallonsisäinen paine, feokromosytooma


	Subakuutti tai krooninen päänsärky	Jännityspäänsärky, särkylääkeriippuvuus, traktiopäänsärky (kasvaimet), posttraumaattinen päänsärky, intrakranielli hypotensio, sinuiitti, otiitti, krooninen meningiitti (sarkoidoosi, sieni, tuberkuloosi), purentavirheet, hammasperäiset syyt, hypertyreoosi, hyperparatyreoosi, hypoglykemia, hypoksia, hyperkapnia, vaskuliitti, aivosinusten tromboosi


	Krooninen päivittäinen päänsärky, vyyhtipäänsärky	Taustalla useita samanaikaisia päänsärkysairauksia, kuten krooninen migreeni, krooninen jännityspäänsärky, särkylääkkeiden liikakäyttö jne.





Tutkiminen

		Anamneesi on tärkein tutkimusmenetelmä: säryn kesto, oireiston alku, esiintymistiheys, toistuvuus, säryn sijainti ja luonne, särkyyn liittyvät oireet, provosoivat ja helpottavat tekijät, käytetyt lääkkeet
		Neurologinen status on kohtausten välillä usein normaali.
		Silmänpohjat tutkitaan kaikilta päänsärkypotilaita: papillan epätarkkarajainen reuna voi viitata kohonneeseen kallonsisäiseen paineeseen.
		Verenpaine ja silmänpaine mitataan silmän/silmien seudun päänsäryssä.
		Tarvittaessa tutkitaan valikoiden PVK, La, S-TSH ja/tai S-T4V, B-gluk, S-Na, S-K, S-Ca, S-Krea.
		Meningiittiä tai muuta keskushermostoinfektiota epäiltäessä tehdään likvoritutkimus  «Lannepisto, likvorin tutkiminen ja löydökset». SAV-epäilyssä pään TT-kuvaus ennen likvorin ottoa.


Jatkotutkimuksiin lähettämisen aiheet
	Päivystyslähete: epäily keskushermostoinfektiosta tai SAV:sta, kova/räjähtävä päänsärky ponnistelun/yskimisen yhteydessä, lääkehoitoon reagoimaton kova päänsärkykohtaus, päänsärkyyn liittyen staasipapilla, kaksoiskuvat tai neurologisia puolieroja (toisistaan poikkeavat lihasvoimat, refleksit ym), ”elämän kovin päänsärky”.
		Kiireellinen lähete: muu poikkeava löydös, kuten persoonallisuuden muutos, tuumoriepäily
		Normaali lähete: lääkehoito-ongelma, tarve särkylääkkeiden/triptaanien vieroitushoidolle tai pitkittynyt, työkykyä uhkaava päänsärky.
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Tonsilliitin etiologia 


  	Virukset aiheuttavat valtaosan kurkkukivuista. Ne aiheuttavat myös korkeakuumeisia tauteja, joissa potilaalla on ihottumaa ja nielussa peitteet.
	A-ryhmän streptokokki aiheuttaa 5–20 %, epidemioissa ad 40 % tonsilliiteista.
	Tunnista mononukleoosi ja muista myös tippuri  tonsilliitin aiheuttajana. Myös subakuutin tyreoidiitin  oireet voivat muistuttaa tonsilliittia.






Potilaan tutkiminen


  	Nielun status (peritonsillaariturvotus, peitteet, leukalukko)
	Kaulan palpaatio (imusolmukkeet, kilpirauhanen)
	Ihottuma
	Nieluviljely   tai pikatesti streptokokin osoittamiseksi on tärkein tutkimus; kliininen arvio on epäluotettava. Gc-viljely ja mononukleoosipikatesti tarvittaessa
	Subakuuttia tyreoidiittia epäiltäessä La ja CRP





Antibioottihoito streptokokkitonsilliitissa 


  	V-penisilliini 1.5 milj. KY × 2 × 10 vrk
	Penisilliinille allergisille oraalinen kefaleksiini 750 mg × 2, hoitoaika 10 vrk. Toissijaisesti voidaan käyttää makrolideja.
	Muut kuin A-ryhmän streptokokit: oireisille tai epidemioissa sama lääkitys





Kurkkupaise eli peritonsillaariabsessi


  	Leukalukko (suuta vaikea ja kivulias avata), usein nielemisvaikeus, sylki valuu suupielestä
	Turvotus tonsillan ympärillä ja yläpuolella, uvulan deviaatio, kitakaarien epäsymmetrisyys
	Hoitona on päivystyksellinen paiseen avaus tai nielurisaleikkaus ja bakteerilääkitys.





Nielurisaleikkauksen konsultaation aiheet


  	Useita (> 4) kertoja vuodessa toistuva akuutti ja varmistettu streptokokkitonsilliitti
	Äkillisen nielurisatulehduksen komplikaatiot: kurkkupaise, nielurisaperäinen sepsis
	Voimakkaan epäsymmetrian tai paikallisten haavaumien aiheuttama kasvainepäily
	Nielurisojen aiheuttamat tukkoisuusoireet, jolloin risat ovat yleensä lähes kiinni toisissaan
	Krooninen nielurisatulehdus on suhteellinen leikkausaihe. 
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Alkututkimukset ja hoito


  		Nenä tyhjennetään: puretaan tamponaatiot, imetään tai niistätetään hyytymät.
		Vuotopaikka paikallistetaan eturinoskopialla.
		Limakalvoja supistetaan puudute-vasokonstriktoriliuokseen kastellulla pumpulilla, joka asetetaan (oletettuun) vuotokohtaan ja sieraimia puristetaan yhteen vähintään 15 min.
		Jos vuoto jatkuu, imeytetään samaa liuosta vuotoalueelle asetettavaan tamponiin.
		Jos vuotokohta näkyy tämän jälkeen, se hyydytetään laapishelmellä. Sillä painetaan vuotopaikkaa muutaman sekunnin ajan niin, että syntyy 2–4 mm:n läpimittainen koagulaatiotäplä. Alue neutraloidaan painamalla keittosuolasykeröllä. Kuivataan varovaisesti kuivalla pumpulilla.
		Jos vuotokohtaa ei näy ja vuoto on tyrehtynyt eikä ollut runsasta, annetaan vain jälkihoito-ohjeet.
		Jos vuoto jatkuu tai oli runsasta, etutamponaatio joko valmiilla rasvanauhalla, itsestään laajenevalla tamponilla (esim. Merocel®, Ivalon®) tai pallotamponilla, joka täytetään keittosuolalla tai ilmalla.
		Tamponin voi tehdä myös pitkästä sideharsonauhasta (≥ 50 cm), johon imeytetään 0.9 %:sta keittosuola- tai traneksaamihappoliuosta ja liukastetaan valkovaseliinilla. Tamponi jätetään paikalleen vähintään 1–3 vrk:ksi.
		Vaihtoehtoisesti voidaan käyttää harsotamponin tapaan kostutettuja gelatiinipaloja (Spongostan®), joilla vuoto saattaa tyrehtyä. Gelatiinipalat poistuvat yleensä itsekseen.
		Takatamponaatio (kuva  «Pallotakatamponin asettaminen nenäverenvuodossa»)A. Tyhjä liukastettu tamponi työnnetään mahdollisimman syvälle nenään, ja taaempaan eli pienempään palloon ruiskutetaan 5¿10 ml keittosuolaa.

, jos vuoto ei etutamponaatiolla tyrehdy.
		Hb, jos vuoto on ollut runsasta.



Vuodon syyt

		Nenän etuosan kuivuminen
		Vammat: nenämurtuma, isku nenään, nenän kaivaminen
		Hengitystietulehdukset (etenkin lapsilla)
		Vuodolle altistavat lääkitykset (ASA, antikoagulantit)
		Ateroskleroosi ja korkea ikä
		Harvoin hyytymishäiriöt, veritaudit 
		Toistuvat/krooniset vuodot: epäile lapsilla vierasesinettä ja vanhuksilla kasvainta.


Korvalääkärille lähettämisen aiheet
		Päivystyslähete: vuoto, joka ei tyrehdy tamponaatiolla. Jos vuoto on runsasta tai jatkunut pitkään, aloitetaan i.v.-nesteytys. Kuljetus istuma- tai kylkiasennossa, jolloin veri ei pääse nieluun.
		Takatamponaatiopotilas lähetetään, jos hoitoa ei pystytä järjestämään tk:n vuodeosastolla.
		Ajanvarauslähete: paikallishoidoista huolimatta nenäverenvuoto toistuu sitkeästi.
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Etiologia


  	Huimaus on tavallisesti elimellinen häiriö. Vain n. 10 % huimauksista jää laajoista tutkimuksista huolimatta selvittämättä.
	Yleisimmät akuutin huimauksen syyt (ei yleisyysjärjestyksessä):		Hyvänlaatuinen asentohuimaus - oireet varsinkin makuulla päätä kääntäessä
		Vestibulaarineuroniitti (VN) - jopa yli viikon jatkuva voimakas huimaus
		Ménièren tautikohtaus - mukana korvan soiminen ja kuulon alenema
		Aivorungon ja pikkuaivojen verenkiertohäiriöt - usein mukana muita oireita
		Paniikkihäiriö, hyperventilaatio


	Yleisimmät kroonisen huimauksen syyt (ei yleisyysjärjestyksessä):		Liiasta lääkityksestä aiheutuva huimaus - yleislääkärin vastaanotolla erittäin yleistä
		Jännitysniska - lievä, jatkuva huimaus
		Ikääntymiseen liittyvä monitekijäinen huimaus - mukana aivot, silmät, tasapainoelimet, perifeerinen asentotunto ja ortostaattinen hypotonia
		Pikkuaivoatrofia - esim. alkoholin suurkulutuksesta johtuva





Diagnostiikka

	Tärkeintä on perusteellinen haastattelu.		Huimaustyyppi: kiertävä huimaus viittaa korvaperäiseen, kaatava niska- tai keskushermostoperäiseen syyhyn.
		Huimaustilanne: yhteys esim. asennon vaihdokseen, pään kääntämiseen, fyysiseen rasitukseen
		Kohtauksellisuus: asentohuimaus ja TIA-kohtaus lyhyitä, Ménièren tautikohtaus pidempi
		Huimauksen kesto: yli viikko - viittaa VN:n tai pikkuaivoinfarktiin, jatkuva lievä - viittaa kaularankaperäiseen
		Jännitysniskaoireet: "laivankansihuimaus", päänsärky, näöntarkkuusvaikeudet, huonovointisuus
		Muut oireet: kuulon heikentyminen ja korvan soiminen viittaa Ménièren tautiin, halvausoireet TIA:n/aivoinfarktiin.
		Jatkuvan lääkityksen selvittäminen


		Nystagmus: VN, Ménièren tauti, asentohuimaus (sisäkorvaperäinen huimaus)
		Neurologinen, otologinen ja verenkierron tutkimus: mm. Unterbergerin marssikoe, Rombergin koe, muu neurologinen status, tärykalvot – otiitti/perforaatio, äänirautakoe, audiogrammi epäiltäessä Ménièren tautia, verenpaine istuen ja seisten, sydämen ja kaulavaltimoiden auskultaatio, niskan tutkiminen.
	Lisätutkimukset: EKG, PVK, La; kaularanka-rtg usein hyödytön.
		Ilman jatkotutkimuksia pyritään tunnistamaan hyvänlaatuinen asentohuimaus, kaularankaperäinen huimaus, ortostaattinen hypotonia ja VN.
		Yleensä konsultaatio ei ole tarpeen, tarvittaessa lähete korvalääkärille, neurologille tai kardiologille.


Hoito
		Akuutti huimaus, johon mahdollisesti liittyy oksentelua: proklooriperatsiini tablettina tai peräpuikkona
		Asentohuimaus: asentohoito-ohjeet, ei lääkitystä
		VN:n akuutissa vaiheessa metyyliprednisoloni (100 mg p.o. laskevin annoksin 3 vk:n ajan)
		Neurologiset sairaudet: syyn mukainen hoito
		Niskaperäinen: fysioterapia ja akupunktio, omatoiminen harjoitus
		Paniikkihäiriö: mm. SSRI-lääkkeet
		Kaikki huimauspotilaat: tasapainon hallintaa kehittävä harjoitusohjelma
		Kierre katkaistava: huono tasapaino johtaa vähäiseen liikkumiseen ja tasapainon huononemiseen.
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