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Paakirjoitus

Asenteet

Yhdistyksemme puheenjohtaja Veli-Jukka Anttila
on monessa yhteydessé todennut, etta hoitoon
liittyvien infektioiden torjunnassa ratkaisevia ovat
rakenteet ja asenteet. Rakenteille, kuten yhden
hengen huoneiden osuudelle ja henkilbkunnan
riittdvélle mitoitukselle emme yksittaisiné tyénte-
kij6ind mahda juuri mitd&n. Asenteet sen sijaan
ovat meilld itse kullakin omien korvien vélissa ja
niihin voimme vaikuttaa, ainakin meidan pitéisi
voida.

Todennékdisesti eniten tutkittu asenteista
riippuva seikka on k&sihygienian toteutuminen.
Totuudenmukaisimman kuvan tilanteesta antavat
havainnointitutkimukset, jotka on tehty ilman etta
tutkittavat ovat olleet havainnoinnista tietoisia.
Kymmenen vuotta sitten lehdessdmme julkais-
tiin Kirsti Nuutisen havainnointitutkimus, jonka
mukaan késihygienia toteutui hoitotilanteessa 13
%:ssa ennen potilaskontaktia ja 38 %:ssa sen
jalkeen (Suom. Sair. hyg. lehti 2001;19:5-14).
Murheellisen alhaiset lukemat, ja olisi toivonut
viimeisen kymmenen vuoden aikana jarjestetyn
aktiivisen koulutuksen ja motivoinnin paran-
taneen tilannetta ratkaisevasti. Tdén& vuonna
julkaistiin Hintikan ym. seurantatutkimus kési-
hygienian toteutumisesta suomalaisissa tosi-tv
sairaalasarjoissa (J. Hosp. Inf. 2011;77:86-87).
Sen mukaan késihygienia toteutui asianmukai-
sesti vain 19 %:ssa tapauksista.

Tutkimuksissa tyontekijat ovat antaneet lukui-
sia selityksia kasihygienian toteutumattomuu-
delle, yhtena tavallisimmista Kiire, jonka onkin
todettu korreloivan kasihygienian huonoon to-

teutumiseen (Erasmus ym. Infect. Control Hosp.
Epidemiol. 2010; 31:283-294, WHO Guidelines
on Hand Hygiene in Health Care, 2009). Riittéa-
ko kiire kuitenkaan selitykseksi? Joukko suoma-
laisia kollegoita teki kahdessa kansainvélisesséa
infektiokokouksessa havainnointitutkimuksen
osanottajien kasihygienian toteutumisesta WC-
kédyntien yhteydessé (Kantele ym. Am. J. Infect.
Control 2010; 38:579-580). Tulokset eivat olleet
kokousten ld&kariosanottajien kannalta kovin
mairittelevia. Kiire tuskin kelpaa téssa selityk-
seksi, silla jos sisdan mennessa mahdollisesti
olikin ollut kiire, niin ulos tultaessa sen olisi luullut
jo helpottaneen.

Kiiretté huolestuttavampi mahdollinen selitys
on yleinen valinpitdmattdmyys. Yhteiskunnalli-
sessa kehityksessa on nékyvissa piirteitd, jotka
viittaavat vastuuntunnon ja ammattiylpeyden
védhenemiseen. Tyypillisid esimerkkeja 16ytyy
mm. rakennusalalta, jossa kosteus- ja home-
vaurioiden takia peruskorjatut koulut ja muut
julkiset rakennukset ovat muutaman vuoden
kuluttua taas kayttdkelvottomassa kunnossa.
Selitykseksi on tarjottu seké halvan hinnan vaa-
réé korostamista kilpailutuksissa etta ketjutettuja
alihankintoja, joiden seurauksena kukaan ei ota
vastuuta kokonaisuudesta.

Onko sosiaali- ja terveydenhuollon kehityk-
sessd nahtavissd samoja piirteitd? Potilaista
pyritddn tekemaan asiakkaita, ja yha suurempi
osa toiminnasta perustuu kilpailutuksiin, joissa
hinta on laatua merkittavampi valintaperuste.
Perusterveydenhuollossa pitkdaikaiset potilas-
la&kérisuhteet ovat korvautumassa keikka-
ladkarien ja muiden lyhytaikaisten sijaisten
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kertakayttdpotilaskontakteilla. Erikoissairaan-
hoidossa lyhenevét hoitojaksot, péiva- ja muu
lyhytjalkihoitoinen kirurgia seka jalkitarkastusten
siirtAminen terveyskeskuksiin minimoivat seka
laakarien ettd hoitajien kontaktit yksittéisiin po-
tilaisiin. Erityisesti positiiviset potilaspalautteet
véhenevat. Miten kirurgilla, joka ei jalkeenpdin
née leikkaamiaan potilaita, séilyy edes késitys
oman tydén laadusta?

Téssa tilanteessa, jossa ulkoisista tehokkuus-
vaatimuksista johtuvat toimintatapamuutokset
vahentavat inhimillistd kohtaamista ja pyrkivat

esineellistdmaan potilaita, on entista tarkeam-
paa séilyttdd oikea asenne ja ammattiylpeys.
Terveydenhuollon ammattilaisina tehtdvamme
on toimia potilaan parhaaksi ja tuottaa mah-
dollisimman laadukasta sairaanhoitoa. Oikei-
den toimintatapojen noudattamisen tulee olla
kunnia-asia. Hyva periaate on toimia niin kuin
toivoisi ladkéareiden ja hoitajien toimivan jos itse
olisi potilaana.

Olli Meurman
25.3.2011
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Prionit

Olli Meurman

Nimi prioni tulee sanoista ”proteinaceous infec-
tious particle” eli proteiineista koostuva tartunta-
hiukkanen. Prioniproteiinit (PrPc) ovat keskusher-
mostossa normaalisti esiintyvié proteiineja. Jos
ne ottavat virheellisen kolmiulotteisen muodon,
mika tekee ne resistenteiksi elimistdn proteolyyt-
tisille entsyymeille, seuraa muuttuneiden prio-
niproteiinien (PrPsc) kerdantyminen elimistoon.
Niita kerdantyy etenkin keskushermostoon, jossa
ne ovat toksisia ja aiheuttavat hitaasti etenevia
kuolemaan johtavia neurodegeratiivisia tauteja.
Tunnetuimpia ndistd ovat ihmisen Creutzfeldt-
Jakobin tauti (CJD) ja Kuru, lampaan skrapi seka
naudan hullun lehmén tauti eli BSE.
Prionitaudit ovat tarttuvia, silla jollain tunte-
mattomalla mekanismilla elimistéén joutunut
muuttunut prioniproteiini saa I&helldan olevat
normaalit prioniproteiinit ottamaan saman vir-
heellisen kolmiulotteiden rakenteen kuin silla it-
selldan on. T&ma prosessi etenee hitaasti ja tau-
tien itimisaika pitk&, vuosia tai vuosi-kymmeniéa.

Prionitautien patogeneesi. Session ensim-
maisen luennon piti Jeppe Pedersen, joka
tydskentelee Zirichissa professori Aguzzin
tutkimusryhméssé. He ovat kehittdneet mene-
telman, jossa prionitautien patogeneesia voidaan
tutkia kasvattamalla hiiren pikkuaivoleikkeita ja
infektoimalla niit prioneilla. He osoittivat mm.
ettd neurotoksisuus on kalsium-ioni- ja calpaii-
niriippuvainen, ja ldysivat myds yhdisteita, jotka
suojaavat keskushermostoa prioniproteiinin tok-
siselta vaikutukselta. Kaukaisena padamaéarana
on l6ytaa aineita, joilla voitaisiin estda prionien
kerdantymistd, nopeuttaa muuttuneiden prionien

tuhoutumista tai vdhentda ker&éntyvien prio-
niplakkien neurotoksisuutta.

BSE:n ja CJD-variantin esiintyminen Bri-
tanniassa. Neuropatologian professori James
Ironside Edinburghista kertoi BSE:n ja siita
ihmisiin tarttuvan CJD-variantin (vCJD) esiinty-
misestad UK:ssa (United Kingdom, eli Englanti,
Skotlanti, Wales ja Pohjois-Irlanti). BSE tauti
ilmestyi 1980-luvulla, kun lehmille teurasjatteista
valmistetun luu-lihajauhon valmistusprosessia
muutettiin niin ettd muuttuneet prioniproteiinit
eivat sen kuluessa tuhoutuneet. Taudin esiin-
tymisen huippuvuosi oli 1992, jolloin tapauksia
todettiin yli 36.000. Kaikkiaan tautitapauksia
on diagnosoitu noin 180.000, mutta arvellaan
1-3 miljoonan naudan sairastuneen. Tauti alkoi
vahentya kun eldinperaisen rehun syéttdminen
lehmille kiellettiin, mutta viela tand vuonna on
todettu seitseméan uutta BSE-tapausta.
1990-luvun puolivalissé alkoi ihmisilla esiintyé
CJD-tautia muistuttavaa tautia, joka kuitenkin
poikkesi tasta oireiltaan ja jota esiintyi huomat-
tavasti nuoremmilla henkiléilld kuin sporadista
CJD-tautia. Ajallinen yhteys ja patologiset yh-
taldisyydet puhuvat sen puolesta, ettd tdméan
ns. vCJD:n aiheuttaja on naudasta ravinnon
valitykselld ihmiseen tarttunut BSE-prioni. Tau-
titapauksia on tdhdn mennessé todettu UK:ssa
174, joista nelja on vield elossa, Ranskassa
25 ja muissa maissa yhteenséd 22. Huippu oli
vuonna 2000, jolloin 28 henkil6a kuoli tautiin,
tdn& vuonna kuolleita on ollut kolme. Vaikka
tautitapauksia on toistaiseksi todettu suhteellisen
vahéan, on mahdollista ettd noin kymmenestu-
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hannes osa UK:n vaestdsta olisi infektoitunut,
eli jopa 5.000 ihmista voisi sairastua. Miksi he
eivat ole sairastuneet?

Normaalia prioniproteiinia koodaavassa gee-
nissa esiintyy vaihtelua, joista térkein on kodonin
129 polymorfismi, se koodittaa joko metioniini tai
valiini aminohappoa. UK:ssa normaalivéestos-
td 37 % on MM homo-tsygootteja (he ovat siis
saaneet molemmilta vanhemmiltaan metioniinia
koodaavan geenin), 51% on MV heterotsygoot-
teja ja 12% VV homotsygootteja. Sporadiseen
CJD:hen sairastuneilla vastaava jakauma on 71
%, 15 % ja 14 %, vCDJ:hen sairastuneet ovat
toistaiseksi olleet kaikki MM homotsygootteja.
Etsittdessd anonyymissa tutkimuksessa PrPsc
proteiinia nuorilta potilailta poistetuista umpili-
sékkeistd, kolme naytettd runsaasta 12.000:sta
oli positiivisia ja kaksi néista potilaista oli geno-
tyyppia VV. Vaikka siis toistaiseksi vain MM-
tyyppia olevat ovat sairastuneet, muutkin voivat
ainakin infektoitua, mahdollisesti myds sairastua.
On mahdollista ettd MV- ja VV-tyyppia olevilla
taudin itmisaika on merkittavasti pidempi kuin
MM-tyyppid olevilla, jolloin olisi odotettavissa
uusi epidemia-aalto.

vCJD poikkeaa sporadisesta taudista myds
siten, etta siind infektiivista prionia on enemman
keskushermoston ulkopuolella. Toistaiseksi
tunnetaan nelja tapausta, jossa vCJD on mita
ilmeisimmin tarttunut verensiirron vélityksell&.
Sporadisessa CDJ:ssé téllaista ei ole koskaan
osoitettu, sen sijaan aivokalvosiirteiden ja ai-
voperaisten hormonivalmisteiden vélityksella
tartuntoja on tapahtunut. Matemaattisten malli-
en mukaan on mahdollista, ettd vCJD pystyisi
sdilymaéan vaestdssa vaikka eldinperaiset tar-
tunnat loppuisivat kokonaan. Tauti levidisi talléin
verensiirtojen ja mahdollisesti kontaminoitujen
instrumenttien vélityksella.

Prionien desinfektio. Vaikka toistaiseksi ei ole
osoitusta instrumenttien vélityksella tapahtu-

neista vCJD-tartunnoista, tima on teoreettisesti
mahdollista, ja tarvitaan menetelmia, joilla PrPse-
prioni voidaan luotettavasti tuhota ja sen inakti-
vaatio osoittaa. Naist4 asioista puhui tohtori Mark
Sutton Britannian kansanterveyslaitoksen (HPA)
Porton Downin laboratoriosta. Tavanomainen
autoklavointi laskee PrPsc-prionin aktiivisuutta
alle 3 logaritmia, ja kun 1 mg aivomateriaalia
voi sisdltdd miljoona infektoivaa yksikkd4a, niin
autoklavoinnin jalkeenkin niita olisi viel& tuhat jal-
jelld. Useimmat kemialliset sterilointimenetelmat
ovat vield huonompia, formaldehydi ja alkoholi
saattavat jopa lisata prionien infektiivisyytta.

Toistaiseksi suositaan kasittelyd 20.000 ppm
natriumhypokloriitilla (1 tunti), 1M natriumhyd-
roksidilla 121°C (30-60 min) tai autoklavointia
joko 132 °C (yli 90 min) tai 134-138 °C (18 min).
Uusia sterilointimahdollisuuksia saattavat tarjota
proteiinien tuhoamiseen kohdistuvat menetelméat
kuten HPA:n ja Genencor International yhtién
kehittdma Prionzyme M —proteaasi tai Steris
yhtién kehittdma& Hamo 100 detergentti. Mui-
ta mahdollisia vaihtoehtoja ovat mm. kasittely
happamalla SDS:lla, kupari-vetyperoksidilla,
plasmalla tai otsonilla.

Ongelmana on menetelmien tehon mittaa-
minen. Tdhan on kaytetty hiirimallia, jolloin
inaktivaatiota voidaan arvioida joko mittaamalla
itAmisajan pidentymista tai sairastuvuuden (at-
tack rate) vdhenemista. Menetelmé on hidas ja
kallis, eikd sen herkkyydesta ole selvaa kési-
tystd. Tulevaisuudessa tehoa tultaneenkin mit-
taamaan soluviljelyyn perustuvilla menetelmilla
(Edgeworth ym. PNAS 2009; 106:3479), jotka
ovat hiirimallia nopeampia ja herkempia. Kaik-
kien mallien ongelmana on se, etta eri prionien
inaktivaatioherkkyydessa on eroja, jolloin yhdella
prionilla saadut tulokset eivat valttamatta todista
menetelméan tehoa kaikkia prioneja kohtaan.

Vaihtoehtoisena menetelména infektiivisyys-
mittaukselle voidaan tulevaisuudessa mahdol-
lisesti kdyttdd jaadnndsproteiinimittausta. Jos
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riittdvan herkalld menetelmalla voidaan osoittaa,
ettd pesu- ja sterilointiprosessin jalkeen tutkitta-
vassa instrumentissa ei ole proteiinia, niin silla
saataisiin myds prioni-infektiivisyys suljettua
pois. Sopivia surrogaattiproteiineja ovat kuu-
missa lahteissa elavistd bakteereista eristetyt
lampdstabiilit adenylaattikinaasit. Ne sitoutuvat
vahvasti ruostumattomaan terakseen, aggregoi-
tuvat, ovat proteaasi- ja detergenttiresistentteja
ja kestéavét peroksideja, joten niilld on monia
yhteisid ominaisuuksia prionien kanssa. Niiden
entsyymiaktiivisuus voidaan osoittaa herkalla
lusiferaasireaktiolla (Ungurs ym. J Hosp Inf.
2010;74:144), joten on mahdollista kehittda no-
pea ja yksinkertainen testi sterilointiprosessin
kontrolloimiseksi.

Luennoitsijat olivat hyvia ja sessio tarjosi kat-
sauksen prionitautien nykytietdmykseen. BSE:n
ja vCDJ:n ilmaantuminen on merkittavasti lisén-
nyt prionitutkimusta. Vaikka paljon on kuluneen
15 vuoden aikana jo saatu selville, silti jai kuva,
ettd monta kriittistd kysymysté on viela ratkai-
sematta ennen kuin prionitautien patogeneesi,
epidemiologia ja diagnostiikka hallitaan niin
hyvin ettéd naiden tautien torjunta, myés hoitoon
liittyvien infektioiden osalta, on hallinnassa.

Olli Meurman
ylild&kari
TYKSLAB, kliininen mikrobiologia
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Mycamine 50 mg ja 100 mg

infuusiokuiva-aine, liuosta varten

Vaikuttavat aineet ja niiden méaarat: Yksi injektiopullo siséltda 50 mg/100 mg
mikafungiinia (mikafungiininatriumina). Yksi ml kayttévalmiiksi sekoitettua
liuosta sisaltaa 10 mg/20 mg mikafungiinia (mikafungiininatriumina) (Yksi 50
mg:n ja 100 mg:n injektiopullo siséltdd 200 mg laktoosia). Kayttdaiheet:
Invasiivisen kandidiaasin hoito. Candida-infektion estohoito allogeenista
hematopoieettista kantasolusiirtohoitoa saavilla potilailla tai potilailla, joilla
odotetaan olevan neutropeniaa (absoluuttinen neutrofiilien mééra < 500 solua / _)
vahintaan 10 vuorokauden ajan. Aikuiset (= 16-vuotiaat nuoret seka idkkaat
potilaat): Ruokatorven kandidiaasin hoito potilailla, joilla laskimonsis&inen hoito
on tarkoituksenmukaista. Tehtdessa paatdsta Mycaminen kaytdsta on otettava
huomioon maksakasvainten kehittymisen riski (ks. kohta Varoitukset ja kdyttéon
littyvéat varotoimet). Mycaminea tulee siksi kayttaa ainoastaan, jos muiden anti-
mykoottien kaytto ei ole tarkoituksenmukaista. Annostus ja antotapa:
Viralliset/kansalliset ohjeet sieniladkkeiden asianmukaisesta kaytosta on otettava
huomioon. Mycamine-hoidon saa aloittaa |aékari, jolla on kokemusta sieni-
infektioiden hoidosta. Ennen hoidon aloittamista on otettava naytteet
sieniviljelyd ja muita oleellisia laboratoriotutkimuksia (my&s histopatologisia
tutkimuksia) varten, jotta taudinaiheuttajaeli(t) voidaan eristaa ja tunnistaa.
Hoito voidaan aloittaa, ennen kuin viljelyiden ja muiden laboratoriotutkimusten
tulokset ovat tiedossa. Kun tulokset saadaan, sienildékitysta on kuitenkin
muutettava tarvittaessa niiden mukaan. Mycamine-annostus riippuu potilaan
painosta ja kdyttéaiheesta: Invasiivisen kandidiaasin hoito. Paino > 40 kg. 100
mg/vrk. Korkeintaan 200 mg/vrk. Paino =< 40 kg. 2 mg/kg/vrk. Korkeintaan 4
mg/kg/vk. Candida-infektion estohoito. Paino > 40 kg. 50 mg/vrk. Paino < 40 kg.
1 mg/kg/vrk. Ruokatorven kandidiaasin hoito. Aikuiset = 16-vuotiaat nuoret seka
idkkaét potilaat, joiden paino > 40 kg. 150 mg/vrk. Aikuiset = 16-vuotiaat nuoret
sekd idkkaét potilaat, joiden paino < 40 kg. 3 mg/kg/vrk. Kayttévalmiiksi
sekoitettu ja laimennettu liuos annetaan laskimonsiséisena infuusiona noin 1
tunnin aikana. Tata nopeammat infuusiot saattavat johtaa tavallista useammin
esiintyviin histamiinivélitteisiin reaktioihin. Hoidon kesto. Invasiivinen
kandidiaasi: Candida-infektion hoidon tulee kestaa vahintaan 14 vuorokautta.
Sienilaakitysta on jatkettava vahintaan yhden viikon ajan sen jalkeen, kun
veriviljelyista on saatu kaksi perakkaistéd negatiivista tulosta ja sen jalkeen, kun
infektion kliiniset merkit ja oireet ovat havinneet. Candida-infektion estohoito:
Candida-infektion estohoidossa Mycaminea tulee kayttaa vahintaan viikon ajan
neutrofiilien palautumisen jalkeen. Tietoja Mycaminen kaytosta alle 2-vuotiaiden
potilaiden laakkeeksi on vdhan. Kaytté maksan vajaatoimintaa sairastaville
potilaille. Annoksen muuttaminen ei ole tarpeen lievaa tai kohtalaista maksan
vajaatoimintaa sairastavilla potilailla. Tiedot Mycaminen kaytosta vaikeaa
maksan vajaatoimintaa sairastavilla potilailla ovat riittamattomat. Siksi sen
kayttoa nailla potilailla ei suositella. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle
aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja kayttoon liittyvat varotoimet (katso
lisdtiedot: Pharmaca Fennica): Maksaan kohdistuvat vaikutukset:
Maksasolumuutospeséakkeita (FAH) ja maksasolukasvaimia ilmeni rotilla
vahintaan 3 kuukautta kestéaneen hoitojakson jélkeen. Kasvainten
kehittymisen oletettu raja-arvo on suurin piirtein kliinisen altistuksen
luokkaa. Taman I16ydoksen merkitysta terapeuttiselle kdytolle potilailla ei
voida poissulkea. Maksan toimintaa tulee seurata huolellisesti
mikafungiinihoidon aikana. Adaptiivisen regeneraation ja mahdollisen
myShemman maksakasvaimien syntymisen vaaran minimoimiseksi, hoidon
lopettaminen on suositeltavaa, jos ALAT/ASAT-arvot ovat merkittavasti ja
jatkuvasti koholla. Mikafungiinihoito tulee suorittaa huolelliseen hyéty-haitta-
arviointiin perustuen, varsinkin potilailla, joilla esiintyy vaikeaa maksan
vajaatoimintaa tai kroonisia, pre-neoplastisiin tiloihin liittyvia maksatauteja, kuten
pitkélle kehittynyttd maksafibroosia tai kirroosia, virushepatiittia, neonataalista
maksasairautta tai perinnéllisi& entsyymien puutoksia, tai jotka saavat
samanaikaista hoitoa, johon liittyy hepatotoksisuutta ja/tai genotoksisuutta. Alle
1-vuotiaat lapsipotilaat saattavat olla muita alttimpia maksavaurioille (ks. kohta
Haittavaikutukset). Mikafungiinin antamisen aikana saattaa esiintya
anafylaktisia/anafylaktoidisia reaktioita, my&s sokkia. Jos tallaisia reaktioita
esiintyy, mikafungiini-infuusio tulee lopettaa ja asianmukainen hoito aloittaa.
Potilaita, joilla iimenee kliinista tai laboratoriokokeisiin perustuvaa néyttéa
hemolyysista mikafungiinihoidon aikana, on seurattava huolellisesti tilan
mahdollisen heikkenemisen varalta ja mikafungiinihoidon jatkamisen haitta/hyoty
arvioitava. Mikafungiini saattaa aiheuttaa munuaisvaivoja ja munuaisten
vajaatoimintaa seké poikkeavuuksia munuaisten toimintakokeissa. Potilaita on
seurattava huolellisesti munuaisten toiminnan heikkenemisen varalta.
Mikafungiinia ja amfoterisiini B desoksikolaattia tulisi antaa samanaikaisesti
ainoastaan silloin, kun hyddyt ylittavat selvésti riskit, ja potilasta on seurattava
tarkasti amfoterisiini B desoksikolaatin toksisuuden varalta. Jos potilas saa
sirolimuusia, nifedipiinié tai itrakonatsolia yhdessa Mycaminen kanssa, hanta on
seurattava naiden ladkkeiden aiheuttaman toksisuuden varalta. Sirolimuusin,
nifedipiinin ja itrakonatsolin annosta on tarvittaessa pienennettéava (ks. kohta
yhteisvaikutukset). Tdma suonensiséiseen kayttdon tarkoitettu valmiste siséltaa
laktoosia. Potilaiden, jotka sairastavat harvinaista perinnéllisté galaktoosi-
intoleranssia, saamelaisilla esiintyvaa laktaasin puutosta tai glukoosin ja
galaktoosin imeytymishairiéta ei tule ottaa tata ladketta. Yhteisvaikutukset
muiden ladkevalmisteiden kanssa sekd muut yhteisvaikutukset:
Mikafungiinin ja CYP3A-vilitteisesti metaboloituvien laékkeiden vélisten
yhteisvaikutusten mahdollisuus on véhainen. Yhteisvaikutustutkimuksia on tehty
terveilla henkildilla mikafungiinin ja seuraavien ladkkeiden mahdollisten
yhteisvaikutusten arvioimiseksi: mykofenolaattimofetiili, siklosporiini,
takrolimuusi, prednisoloni, sirolimuusi, nifedipiini, flukonatsoli, ritonaviiri,
rifampisiini, itrakonatsoli, vorikonatsoli ja amfoterisiini B. Naissé tutkimuksissa ei
havaittu viitteitd mikafungiinin farmakokinetiikan muuttumisesta. Mikafungiinian-
nosta ei tarvitse muuttaa, kun naité lagdkkeitéd kaytetdan samanaikaisesti.
Mikafungiinin ja amfoterisiini B desoksikolaatin yhteiskéaytdssé todettiin
amfoterisiini B desoksikolaatin altistuksen lisdéntyvéan 30 %. Koska téll4 saattaa
olla kliinistéd merkitysté, néita tulisi antaa samanaikaisesti ainoastaan silloin, kun
hyodyt ylittavat selvasti riskit, ja potilasta on seurattava tarkasti amfoterisiini B
desoksikolaatin toksisuuden varalta. Jos potilas saa sirolimuusia, nifedipiinia tai
itrakonatsolia yhdessa Mycaminen kanssa, hénté on seurattava naiden
lagkkeiden aiheuttaman toksisuuden varalta. Raskaus ja imetys: Mycaminea ei
pitéisi kayttaa raskauden aikana, mikali kaytto ei ole selvasti valttamatonta.
Haittavaikutukset: Yleisimmin ilmoitettuja haitallisia reaktioita olivat leukopenia,
neutropenia, anemia, hypokalemia, hypomagnesemia, hypokalsemia, paansarky,
laskimotulehdus, pahoinvointi, oksentelu, ripuli, vatsakipu, kohonneet maksa-
arvot, ihottuma, kuume ja vilunvaristykset. Pakkaukset ja hinnat 1.2.2011
(TOH ei sis. alv.): 50 mg 332,99 €, 100 mg 524,46 € Lisatiedot: Pharmaca
Fennica, Euroopan ladkeviraston (EMA) kotisivut http://www.ema.europa.eu/.
Myyntiluvan haltija: Astellas Pharma Europe B.V., Alankomaat. Markkinoija
Suomessa: Astellas Pharma, Falcon Business Park, Vaisalantie 2-8, 02130 Espoo,
info@fi.astellas.com.Teksti perustuu 20.12.2010 péivattyyn valmisteyhteenvetoon.




Miten ja miksi MRSA:n esiintyvyys
vaihtelee eri alueilla Euroopassa?

Mari Kanerva

Irlantilaisen Hilary Humphreys’in vetdméassa
sessiossa kuultiin kolmea tunnettua euroop-
palaista MRSA-asiantuntijaa kolmesta MRSA-
kokemuksiltaan hieman erilaisesta maasta.

Tanska. Kliininen mikrobiologi ja MRSA-tutkija
Robert Skov kertoi MRSA:n historiasta Tanskas-
sa. Statens Serum Institut (SSI) on seurannut
Staphylococcus aureuksen epidemiologiaa jo
vuodesta 1957. Tanskassa oli 1960- ja 70-lu-
kujen taitteessa huomattava MRSA-epidemia,
jolloin kaikista S. aureus -bakteremioista 45 % oli
MRSA:n aiheuttama. Epidemia saatiin kuitenkin
kuriin, johon myétavaikuttaviksi tekijdiksi katsot-
tiin torjuntatoimien liséksi se, etté kanta menestyi
luonnonvalinnassa huonosti: sillé oli defektiivinen
ccr-geeni, jolloin SSCmec-geeni ei mm. voinut
siirtyd horisontaalisesti bakteerista toiseen.
Lisaksi painotettiin mm. mikrobildakepolitiikkaa
ja vahennettiin laajakirjoisten mikrobilaakkeiden
kuten tetrasykliinien kaytt6a.

Sittemmin edelleen matalan ilmaantuvuuden
maihin luettavan Tanskan ongelmat alkoivat
2000-luvulla uudelleen. Vejlen maakunnan
kuudessa sairaalassa todettiin yhteensa 500
MRSA-tapausta vuosina 2002-2008. Vaikka
tama t22-kannan aiheuttama sairaalaepidemia
saatiin kuriin, MRSA:n kokonaisilmaantuvuus jat-
koi Tanskassa lisdantymistaan. llmidén taustalla
on ollut avohoito-MRSA:n (community-acquired
MRSA; CA-MRSA) lisdantyminen. CA-MRSA-
infektioksi katsotaan tapaus, jossa potilaalla ei

ole ollut 12 kuukauteen sairaalahoitokontaktia.
Toisin kuin USA:ssa, jossa menestysklooni
USA-300 yksindan selittdd suuren osan CA-
MRSA:sta, Tanskassa ja muissakin Pohjois-
maissa tyypillistd on kantojen laaja diversiteetti.
Yhteensé 852 potilaan kantaa voidaan jaotella
128 spa-tyyppiin. Tanskalaisia avohoitoinfekti-
oita aiheuttaa mm. tyypillinen eurooppalainen
avohoitoklooni st80. CA-MRSA:n taudinkuva
poikkeaa sairaala- tai terveydenhuoltoon liitty-
vastd MRSA:sta (healthcare-associated MRSA,;
HA-MRSA) siten, etté niista 90 % on iho- ja peh-
mytkudosinfektioita, kun HA-MRSA-infektioista
niitd on 20 %. CA-MRSA:n tarkea lahde on
tanskalaisselvitysten mukaan maahanmuutto ja
kylailymatkailu MRSA-endeemisissi maissa: 36
% kaikista alle 40-vuotiaitten CA-MRSA-tapauk-
sista oli muilla kuin syntyperaltdan tanskalaisilla.
Skovin suuri huoli oli CA-MRSA:n yleistymi-
nen yhteiskunnassa ja sen mahdollinen siirtymi-
nen tunnistamattomien kantajien mukana lopulta
sairaaloihin. Siksi han peraankuulutti aktiivista
MRSA:n seulontaa ja dekolonisaatiohoitoja myds
avohoidossa. Avohoidon MRSA-tartunta voi
kuitenkin liittyd myds tuotantoel&imiin (livestock-
associated MRSA; LA-MRSA), jolloin elainten
omistajien MRSA:ta on vaikea dekolonisoida.
Kyseessé on ollut pd&osin CC398-kanta.
Dekolonisaatihoitoa on kaytetty Tanskassa
aktiivisesti epidemioiden hallintaan ainakin vuo-
desta 2000, ja sita on tarjottu vuodesta 2007 al-
kaen kaikille MRSA-poatilaille. Puhdistusprotokol-
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laan kuuluu ensin nenén mupirosiinihoitoa ja ihon
klooriheksidiinipesuja 5 péivan ajan. Samaan
aikaan kotona vaihdetaan puhtaat pyyhkeet ja
vuodevaatteita seka siivotaan tehokkaasti pai-
vin& 2 ja 5. Jos hoito epdonnistuu, se uusitaan
ja annetaan edelld mainitun liséksi systeeminen
mikrobildakehoito. Hoito katsotaan onnistuneek-
si, jos vahintd&n kolme naytetté oli negatiivisia
3 kk (ad 2006) tai 6 kk (2007 jalkeen) kuluttua
hoidon jélkeen. Nielukantajuus assosioituu huo-
nompaan puhdistustulokseen. Nielukantajuutta
oli jopa 70 %:lla 0-9 -vuotiaista lapsista, ja 48
%:lla yli 65-vuotiaista. Nielukantajista saatiin
tarvittaessa toistetuilla hoidoilla puhdistetuksi
86 %, pelkastaan nenékantajista 99 %.

Britannia. Gary French Lontoosta kertoi, etta
CA-MRSA ei ole toistaiseksi ollut erityinen
ongelma Englannissa. Sen sijaan HA-MRSA:n
kanssa on painittu pidempé&én. Viela 1992 Eng-
lannissa 2 % kaikista S. aureus -bakteremioista
oli MRSA:n aiheuttamia. Kymmenessa vuodessa
tilanne paheni niin, ettd vuonna 2003 osuus oli
40-45 %. Vain Kreikassa tilanne oli huonompi.
Vuonna 2006 kuolemansyyrekisterissa MRSA
mainittiin osasyyksi 1500 kuolemaan. Kuolleisuus
oli 2-kertainen verrattuna herkén S. aureuksen
aiheuttamiin infektioihin. Kaikkiaan 70 000
MRSA-infektiota ja 700 000 kolonisaatiota johti
7 miljoonan punnan lisékustannuksiin tervey-
denhuollossa.

1990-luvulla alkaneen MRSA-ongelman taus-
talla oli sairaaloiden henkil6kuntapula ja heikko-
tasoinen siivous, mutta ennen kaikkea tarkea
syy huonontuneeseen tilanteeseen oli p4éattaji-
en ja ladketieteen asiantuntijoiden asenteissa.
Vallitsi luovuttamisen ilmapiiri. K&sihygienian ja
torjuntatoimien vaikuttavuuteen bakteremioiden
torjunnassa ei uskottu, ei ndhty seurannan merki-
tysté eikd MRSA:ta enaa pidetty edes erityisena
sairaalahygieenisenéd ongelmana. TAma nékyi
huonona resursointina torjuntatoimiin.

Torjuntatoimiin alettiin kuitenkin panostaa
Englannissa 2000-luvun alussa I&hinn& suuren
yleisén vaatimuksesta. Lehdistd alkoi kayttéda
MRSA:sta "super bug™-otsikoita. Ryhdyttiin kan-
sallisiin torjuntatoimiin. Ensin alkoivat "puhdas
sairaala” -kampanjat, mink& seurauksena toivo-
tun puhtaustason saavuttaneiden sairaaloiden
osuus nousi vuoden 2000 20 %:sta vuoden
2003 80 %:iin. MRSA-bakteremioiden seuran-
ta ja ilmoittaminen tulivat pakolliseksi vuonna
2001. Vuonna 2003 luvut olivat edelleen samalla
korkealla tasolla. Vasta kun sen jalkeen kdynnis-
tettiin useita kansallisia kampanjoita asenteiden
muuttamiseksi, tulosta alkoi nakya. Torjuntaa
ohjeistettiin lainsdddannoin, aktiivisesti pyrittiin
seurantalukujen julkistamiseen, asetettiin ta-
voitteita, toimintoja ohjeistettiin, niité4 auditoitiin
ja tuloksista annettiin palautetta.

Ohjeistuksen mukaan Englannin MRSA-
torjunnan bundleen (nyyttiin) kuuluu kasihygie-
nia, riskiryhmien seulonta, kolonisoituneiden ja
infektioituneiden potilaiden hoitaminen kosketu-
seristyksessé, MRSA-kantajien dekolonisaatio
tartuntojen vahentamiseksi sairaalassa, asian-
mukainen kirurginen profylaksi ja infektioiden
hoito. Henkildkunnan jatkuvaa koulutusta on
pidetty tarkeana.

Asennemuutosten my6téd késihygieniaa on
opittu arvostamaan ja toteuttamaan kunnolla
vasta nyt 2000-luvun ensimmaisen vuosikym-
menen lopulla. Tulosten kannalta on ollut tirkeda
myos se, etté hoitohenkildkunta tietda sairaalan-
sa bakteremiailmaantuvuuden ja sen vahennys-
tavoitteet. Taistelu on kannattanut: vuoteen 2009
mennessd MRSA-bakteremiailmaantuvuus oli
lopulta vahentynyt 75 % (MRSA:n osuus kaikista
S. aureus -bakteremioista noin 40 %:sta noin 10
%:iin), joissakin sairaaloissa jopa 90 %. MRSA-
torjunta ja ilmaantuvuuden véhentdminen ovat
siis mahdollisia myés MRSA:n suhteen endee-
misessé maassal
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Hollanti. Andreas Voss kertoi, ettd 1980-luvulla
MRSA-epidemioita oli Hollannissa alkuun siella
t&alla. Vuodesta 1987 on noudatettu "search and
destroy” -politikkaa ja ilmaantuvuusluvut ovat
pysyneet matalina. Avaintekijéitd, joita muut maat
eivat heidan mielestaan riittdvan huolellisesti to-
teuta, on ollut aktiivinen riskipotilaiden seulonta,
kantajien dekolonisaatio, potilaiden ja henkild-
kunnan aktiivinen seulonta MRSA-I6ydéksen
yhteydessa, seké aktiivinen ja taydellinen suo-
jainten kayttd6 MRSA-huoneissa, joka mieluiten
on alipaineistettu yhden hengen huone. Muissa
maissa riskipotilaiden tunnistaminen Vossin
mukaan usein ontuu, eika sitd muisteta toteut-
taa yolla eiké viikonloppuna. Tunnistamattomia
kantajia voi p4ésta sairaalaan.

Vuonna 2001 Hollannissa todettiin 500 MR-
SA-16yddsté, vuonna 2002 1300 ja vuonna 2006
2000. Suuren nousun takana on CA-MRSA.
Hollanti on sikatalousmaa, jossa LA-MRSA on
lisdantynyt nopeasti ongelmaksi, ja sen juuri-
minen nadyttdd mahdottomalta. Sikafarmaria
tai hdnen sairaanhoitajavaimoaan ei saada de-
kolonisoiduksi pysyvasti, ja on vaikea paattaa
voidaanko tallaisen hoitajan antaa jatkaa tyénte-
koa. Sikaloiden MRSA:ta on tutkittu muuallakin:
Suomessa prevalenssi tutkituissa elédimissa oli
0,7 %, Tanskassa 4 %, Hollannissa 18 %, Lu-
xemburgissa 27 %, Belgiassa 35 %, Saksassa
41 %. LA-MRSA on siis maailmanlaajuisesti uusi
uhka MRSA-torjunnalle.

LA-MRSA CC398-kloonin virulenssi on toistai-
seksi osoittautunut matalaksi avohoidossa, eika
se Vossin mukaan tartu hyvin kuin laheisessé
elainkontaktissa.

Luentojen kirvoittamia
kuuntelijan omia mietteita

Suomen CA-MRSA-tilanteesta
Kun CA-MRSA:n maaritelméaksi valittiin 24 kk
aikaraja edeltavaan sairaalahoitojaksoon, vuo-

sina 1997-99 Suomessa todettiin 108 CA-MRSA
-tapausta, 21 % kaikista MRSA-tapauksista (Sal-
menlinna et al. Emerg Infect Dis. 2002;8:602-7).
Kun terveydenhuollon tydntekijét, vastasyntyneet
ja laitosasukkaat suljettiin lisdksi pois uudella
tutkimusjaksolla vuosina 2004-2006, CA-MRSA-
tapauksia oli 298 (7 %) (Kanerva et al. J Clin
Microbiol. 2009;47:2655-7). Lukum&éara oli vahin-
tdan kolminkertaistunut. Samaan aikaan osuus
kaikesta MRSA:sta oli tosin pienentynyt, mik&
selittyy lisdantyneilla HA-MRSA —epidemioilla.
CA-MRSA -tilannetta on Suomessakin syyta
edelleen seurata; ovatko tanskalaisten ja hollan-
tilaisten huolet totta meilld? LA-MRSA —kantaa
(CC398) on ldydetty yksittaistapauksina myds
Suomesta ilman, etté valtaosalla tapauksista on
voitu tunnistaa lainkaan elainkontakteja (Salmen-
linna et al. Emerg Infect Dis. 2010;16:1626-9).
Tulevaisuus nayttda ovatko ndméa LA-MRSA-
tapaukset Suomessa jadavuoren huippu.

MRSA-seulonnoista

MRSA-seulontanaytteita otetaan Suomessa
tyypillisesti "’MRSA-altistuneilta”. Nama "altistu-
neet” ovat tarkoin rajattu ryhma potilaita, joiden
sairauskertomukseen riskitieto on jo ennalta
kirjattu epidemiaselvityksen yhteydessé. Taméa
riskitieto riittdd ainoaksi seulontaohjeeksi, jos
MRSA:n epidemiologia alueella tunnetaan hy-
vin. Kansainvélisessa kirjallisuudessa térmaa
kuitenkin usein késitteeseen "riskiryhmien
seulonta”. Riskiryhmien maérittely perustuu
erilaisissa epidemiologisissa tutkimuksissa ja
alueellisissa selvityksissa tunnistettuihin potilas-
ryhmiin, kuten esimerkiksi pitkdaikaislaitosten
potilaisiin, kontaktilajien harrastajiin, pistoshuu-
meiden kayttdjiin tai sikatilojen tyéntekijoihin.
Suomessa “endeemista sairaaloista siirtyvat
potilaat” tunnistetaan kylla yleensé seulottavaksi
riskiryhméksi. Muille kansallisille tai alueellisille
riskiryhméamaarittelyille tullee Suomessakin liséa
tarvetta, jos CA-MRSA ja LA-MRSA yleistyvat
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Suomessa. Silloin sairaalan "halytysjarjestelma
ei enda ole aukoton.

MRSA-dekolonisaatiosta

Suomessa MRSA-dekokolonisaatiohoito ei ole
saavuttanut suurta suosiota. Sit4 on kuitenkin
tarjottu MRSA-kantajaksi todetuille terveyden-
huollon tydntekijdille, vierasesineleikkauksiin
meneville ja toistuvista iho-infektioista karsiville
perheille. Jalkimmaisessa indikaatiossa HYKSin
kokomukset ovat olleet lupaavia: paisekierre per-
heissa on saatu katkeamaan ja MRSA pysymaan
85 %:lla poissa ainakin 4 kk, ja lahes kaikilla,
jos hoito relapsin jalkeen toistettiin tarvittaessa
(julkaisematon tieto). Sairaaloiden MRSA-
torjunnassa dekolonisaatiohoitoja ei ole haluttu
kayttdd ehka resistenssikehityksen pelossa ja
koska pysyvaan haatétulokseen ei kuitenkaan
aina paasta. Olisi kuitenkin hyva miettid, voisi-
ko Suomessakin lyhytkestoisella hdatdéhoidolla
desinfiovaa pesuainetta ja nendan laitettavaa
mupirosiinivoidetta kayttden estaa tartuntojen
levidmista ja kliinisid infektioita osastohoidon
aikana riskiyksikdisséa varsinaista pysyvaa haa-
toétulosta tavoittelematta.

Resistenttien mikrobien aiheuttamista
sairaalainfektioista

MRSA mielletdan usein "sairaalabakteeriksi”.
Kliinisen infektion aiheuttajana MRSA on kui-
tenkin ollut Suomessa vield harvinainen var-
sinkin Britanniaan ndhden: 1400 vuosittaisesta
MRSA-I6yddksesta suurin osa on kolonisaatioita.

Bakteremioita on vain 30—40 vuosittain. Omassa
tAssa kongressissa esittdmassani posterissa (As-
sessment of the burden of healthcare-associated
infections caused by selected antibiotic-resistant
bacteria) arvioin kuuden yleisimmin tunnetun
resistentin mikrobin (MRSA, VRE, 3. polven
kefalosporiineille resistentit E.coli, Klebsiella- ja
Enterobacter-lajit, amikasiiniresistentti Pseudo-
monas aeruginosa ja karbapeneemiresistentti
Acinetobacter baumannii) aiheuttamaa vuotuista
sairaalainfektiotaakkaa Suomessa hyédynta-
malla tartuntatautirekisterin bakteremialukuja,
SIROnN ja FiRen resistenssiprosentteja, seka
kansallisen prevalenssitutkimuksen infektio- ja
kuolintietoja. Arviolta 1900 (4 %) kaikista sairaa-
lainfektioista oli vuonna 2008 naiden mikrobien
aiheuttamia, ja niista aiheutui noin 60 kuolemaa.
Toistaiseksi luku on vahainen, mutta vaihtelee
mikrobeittain. Se voi myds lisdéntya, jos resis-
tenttien mikrobien kolonisaatiot yleistyvat poti-
laissa tartuntojen ja mikrobild&keselektiopaineen
ansiosta. Koska valtaosa sairaalainfektioista on
siis endogeenisten ja usein herkkien mikrobien
aiheuttamia, sairaalahygieniaty6ta tekevien kan-
nattaa opetuksissaan muistaa korostaa tutkimus-
tietoon perustuvia infektioiden torjuntamenetel-
mia (guidelines) ja niiden kayttddnottoa lisdévia
nyytteja (bundles) ja tarkistuslistoja (check lists)
tartuntatien katkaisuvalistuksen liséksi.

Mari Kanerva
Infektiolaakari
HUS
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Leikkausalueen infektioiden torjunta:
Staphylococcus aureus-
nenakantajuus ja niput

Arto Rantala

Leikkausalueen infektiot ovat yksi tarkeimmista
hoitoon liittyvistad infektioista. Ne aiheuttavat
runsaasti erilaista haittaa potilaalle ja runsaasti
kustannuksia. Siksi oli aikaisempaan verrattuna
outo ilmi6, ettd t&mé&n HIS-kokouksen sympo-
siumeista sai aika lailla hakea naihin asioihin
pureutuvia kirurgisia aiheita. Mutta eipa ilmoit-
tautumiskaavakkeessakaan oletettu kirurgien
kokoukseen tulevan, ainakaan osallistujien ole-
tettujen ammattien perusteella.

Staphyloccus aureus nenédkantajuus.

Staphyloccus aureus on tarkeimpié kirurgisten
sairaalasyntyisten infektioiden aiheuttajamikro-
beja kaikkialla maailmassa. Jo edellisen HIS-
kokouksen referaatissani 2006 kirjoitin tdhan
aiheeseen liittyvasta kehityksesta (1). Viime
vuosina on useissa tutkimuksissa osoitettu, ettd
suurin osa sairaalaperaisista S. aureus infektiois-
ta saa alkunsa potilaan omasta mikrobifloorasta.
S. aureuksen tarkein kolosaatiopaikka ihmisella
on nenassa tai nendnielussa.

Nenékantajuus on yleista, jopa puolet ihmisis-
ta kantaa bakteeria nendsséaén, mutta suurella
osalla (20-70 %) kantajuus on véliaikaista, vain
10-35 % on pysyvié kantajia. Sairaalaan tullessa
olemassa olevaa nenakolonisaatiota pidetaan
laajalti selvané riskitekijdna sairaalaperéiselle
stafylokokki-infektiolle. Maissa, misséd MRSA on
laaja ongelma, resistenssi liséa kokonaisuuteen

huomattavasti vaikeutta. CDC arvioi jo vuonna
1995 MRSA:n aiheuttaneen USA:ssa noin 19
000 kuolemaa, joista suurin osa sairaalasyn-
tyisia, AIDS:iin liittyvien kuolemien ollessa noin
16 000.

Asiaan tartuttiin muutamassa esityksessé
kokouksen aikana. Jan Kluytmans piti katsauk-
sen infektion torjuntatoimien mahdollisuuksista
referoiden hollantilaisten monia tutkimuksia
ja toimia sairaalainfektioiden vahentamiseksi.
Hollantihan on erittdin hyvin pitédnyt puolensa
mikrobiresistenssin levidmistad vastaan Eu-
roopassa. Sielld on kaytdssa valtakunnallinen
ohjeisto sairaalasyntyisten infektioiden ehkaise-
miseksi (2). He ovat pystyneet osoittamaan, etté
resistenttien mikrobien sairaalassa leviaminen
on estettévissa.

Stafylokokin nendkantajuuden merkitykses-
td Kluytmans esitteli tutkimusryhménsé uusia
tuloksia. Henkiléilla, jotka ovat stafylokokin
nendkantajia, tiedetdén olevan 10x riski saada
leikkaukseen liittyen stafylokokki-infektio. En-
nen kirurgisia toimenpiteita paikallisesti nendan
annosteltavan mupirosiinihoidon vaikutuksia
leikkausalueen infektioihin on tutkittu paljon.
Kirjallisuuskatsauksen (5) mukaan tehtyjen
tutkimusten analyysissa stafylokokin kantajilla
infektiot vahenisivat mupirosiinihoidolla, mutta
ei-kantajilla hoidosta ei saataisi tehoa (ei mi-
tenk&én yllattava asia sindnsd). Tutkimusten
mukaan nendkantajilla leikkaukseen liittyvat
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stafylokokki-infektiot vahenisivat 50 % mupiro-
siinihoidolla ja tarvittaisiin randomoitu tutkimus
selvittimaéan asiaa liséa.

Ja senhén hollantilaiset tietenkin tekivét (6):
Randomoidussa tutkimuksessa kaytettiin seu-
lontaan PCR-testid ja stafylokokki-positiiviset
randomoitiin saamaan mupirosiinihoito ja klor-
heksidiinipesut, verrokkiryhmélaisilté ei todettua
stafylokokkia hoidettu. Leikkauksen jalkeiset
stafylokokki-infektiot vahenivat merkittavasti
ja potilaiden sairaalahoito oli yli 2 vrk lyhyempi
eli saatiin aikaan myds merkittavia saastoja.
Tutkimuksessa kaikki stafylokokit olivat herkkia
stafylokokkeja, MSSA:ta. Jos hollannissa olisi
MRSA-tilanne huono kuten monissa muissa
maissa, tutkimuksen vaikutukset olisivat olleet
paljon suuremmat. Kluytmansin yhteenveto oli,
etta kaikki kirurgiset potilaat kannattaisi seuloa
stafylokokkikantajuuden suhteen ja hoitaa sta-
fylokokki pois eli kuolemantuomio MRSA:lle (
"put MRSA (and MSSA) on the death row!”).

Niput. Amerikkalaisilla MRSA on vaikea ongel-
ma ja puhtaaseen kirurgiaan liittyvéat infektiot ja
hoitojaksot kohta jo vakuutusyhtididen kaikkien
korvausten ulkopuolella. William Jarvis USA:sta
esitti katsauksessaan nippujen kayt6sta infek-
toiden torjunnassa uusimmat amerikkalaisten
infektioiden "torjuntaniput” eri infektiotyypeissa.
Leikkausalueen infektioiden torjuntanippuun oli
tuon Kluytmansin viimeisimman tutkimuksen
jalkeen otettu myds MRSA:n pikaseulonta ja
positiivisten potilaiden mupirosiini/korheksidiini
—késittely. Niputtamalla toimintatapoihin oikein
annosteltu (kerta-annos, oikein valittua oikeaan
aikaan annettuna) antibioottiprofylaksi, ihokarvo-
jen poistamatta jattdminen, leikkauksenaikainen
verensokerin seuranta, potilaan pitdminen lampi-
mana ja tuo stafylokokki-pikaseulonta ja haato,
olisi mahdollista estdd 40-60% leikkausalueen
infektioista.

Mutta, kuukausi kokouksen jalkeen tuli myés
leikkausalueen infektioiden torjuntaan liittyvaan
nippu-ideologiaan lisdajattelua aiheuttavia
uutisia: Prospektiivinen, randomoitu tutkimus
leikkausalueen infektioiden estosta kolorektaa-
likirurgiassa (7). Torjuntastrategiaan oli otettu
ainoastaan randomoiduissa tutkimuksissa to-
dettuja, infektioita vahentavia kaytantéja: Suolta
ei tyhjennetty, potilasta [Ammitettiin leikkauksen
aikana, lisdhapetusta kaytettiin, valtettiin lii-
kanesteytystd leikkauksen aikana ja kaytettiin
haavan reunasuojusta. Tulos oli aika yllattava:
Tutkimusryhmassa leikkausalueen infektioita oli
perati 45 % kun verrokkiryhméssa infektioita oli
24 %. Eniten lisdantyivat pinnalliset infektiot ja
infektioriski lisdéntyi 2,5 — kertaiseksi tutkimus-
ryhméssa.

Miten taté sitten voi pohtia? Infektioiden méaa-
rd oli hurja, mutta realistinen, suuri osa infektiois-
tahan tuli esiin kotiutuksen jalkeen. Kuolleisuutta
211 potilaan aineistossa ei ollut lainkaan. Tutki-
musryhma erosi kirurgisesti arvioiden hieman
verrokkiryhmasté: Leikkausaika oli pidempi,
potilaat olivat myds lihavampia ja rektumin kirur-
giaa oli enemman. Rektumkirurgiassahan juuri
uunituore tutkimus osoitti suolen tyhjennyksen
kuitenkin olevan tarpeen infektioiden eston
kannalta (8). Antibioottiprofylaksin kayttd oli
standardoitu, mutta mm. antibioottia vaihdettiin
kesken tutkimuksen. Valituista torjuntatoimista
vain osa oli noita edella mainittuja yleisesti 0soi-
tettuja, lisdhapetuskin on teoreettisesti ajatellen
ilmeinen, mutta naytt siité on viela hutera. Viela
huonompi on kéytetyn haavanreunasuojauksen
tutkimusnaytto, yksi positiiivinen tutkimus, saa-
tikka tuo nesteytyksen varominen. Artikkelin
loppupéaatelma olikin, ettd ennen kuin suositel-
laan torjuntatoimien niputuksia laajasti, my6s
torjuntatoimien yhteiskéyttd pitéisi tutkia.

Leikkausalueen infektioiden torjunnan te-
hostamisessa siis riittdd pohdittavaa. On ym-
marrettava, etta kirurgisen toiminnan eri aloille
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tarvitaan omia, suunnattuja toimintatapoja, ja
jotkut torjuntatavat toimivat monillakin leikkaus-
toiminnan osa-aloilla.
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Hoitokimput ja hoitokaytannot:
Mita ne ovat ja toimivatko ne?

Helena Heikkiléd ja Tuula Kerénen

Valitsimme artikkelin kirjoitusta varten aiheen,
joka kiinnosti meitd molempia. Etenkin hoito-
kimpuista on viimeaikoina ollut useita kirjoituksia
infektioiden torjuntaa késittelevissa julkaisuissa.
Téssa vaiheessa emme vield tienneet, ketka
aiheesta luennoivat emmeké sitd, olimmeko
olleet valinnan suhteen onnekkaita vai kenties
painvastoin. TAssd sessiossa luennoitsijoina
olivat William R. Jarvis Yhdysvalloista seka
Colin Howie ja Eleri Davies Iso-Britanniasta.
Pahaksi onneksi meille, Howie on Skotlannista
ja Davies Walesista, joten myds puhe oli ndiden
alueiden murteiden savyttdmaa. Ensikertalaisi-
na kansainvéliseen konferenssiin osallistujina
emme osanneet ennakoida, miten haastavaa
on pyrkid kuuntelemaan ja ymmartdmé&an
erityisesti englantia murtaen puhuvien esityk-
sid, kun tahti on kiivas ja dia toisensa jélkeen
vilahtaa valkokankaalla. Digikamera olisi ollut
ehdoton matkakumppani, mutta nyt jouduimme
parjadmaan ilman. Joka tapauksessa saimme
konferenssimatkasta paljon uusia kokemuksia
ja ajatuksia infektioiden torjuntatyéhdn ja omaan
ammatilliseen kehittymiseen hygieniahoitajina.
Konferenssin jarjestelyt ja puitteet olivat todella
hienoja ja onneksi saavuimme Liverpooliin jo
ennen virallisen konferenssiohjelman alkua. Nain
saimme mahdollisuuden tutustua itse kaupun-
kiin ja tietenkin Mathew Streetin tunnelmaan ja
Beatles- museoon.

Infektiontorjuntakimput: Estettédvissé olevan
estaminen. Tri William R. Jarvis Yhdysvalloista
aloitti kertomalla tiivistd tutkimustietoa hoito-
kimppujen hyddyllisyydestd hoitoon liittyvien
infektioiden ehkéisemisessa. Hoitokimpulla tar-
koitetaan jadsenneltya tapaa pyrkié parantamaan
potilaan hoitoprosessia ja —tuloksia. Se sisaltda
yksinkertaisia, tutkittuun tietoon perustuvia
toimenpiteita ja hoitokéytanteitd, joiden noudat-
tamisen luotettavasti ja yhteisesti on todettu pa-
rantaneet potilaan hoitotuloksia. Hoitokimppujen
toteutumista seurataan tarkastuslistojen avulla.
Jarvis esitteli vauhdikkaasti lukuisia tutkimuksia,
jotka puoltavat erilaisia kaytanteita erityisesti
verisuonikatetrialkuisten sepsisten ja hengi-
tyskonealkuisten pneumonioiden ehkaisyssa.
Jarvis painotti esityksessdan, ettd infektioiden
torjunta on kaikkien potilasty6ta tekevien asia,
ei pelkastaan infektioiden torjuntatiimien.
Erilaisista kdytdssa olevista hoitokimpuista
Jarvis esitteli keskuslaskimokatetrin laittoon ja
kayttoon liittyvat hoitokimput, joissa keskeisté on
kasihygienia, erityinen huolellisuus steriileissé
toimenpiteissé, ihon puhdistus klooriheksidiinilla,
optimaalisen katetrin valinta ja tarpeettomiksi
jaaneiden linjojen paivittdinen arviointi ja tar-
kistus. Jarvis painotti neulattomien yhdistéjien
kaytéssd kantaosan huolellista desinfiointia
ennen kayttdéa ja myds ennen keskuslaskimo-
katetrin asennusta, seka ihon puhdistuksessa
desinfiointiaineen kuivumisajan riittdvaa pituutta

72

Suomen Sairaalahygienialehti 2011; 29: 72-74



Hoitokimput ja hoitokdytédnnét: Mita ne ovat ja toimivatko ne?

eli 30 sekuntia. Hengityslaitehoitoon liittyvien
keuhkokuumeiden (VAP) ehkéisyyn tarkoitettuun
hoitokimppuun kuuluvat potilasvuoteen paadyn
kohoasento, paivittdinen tauko sedaatiossa ja
extubointimahdollisuuksien arviointi, mahasuoli-
kanavaoireiden profylaksi, syvien venatrombien
profylaksi ja suun péivittainen hoito klooriheksi-
diinilla. Kirurgisen haavainfektion ehkaisyn hoito-
kimppuun kuuluvat mm. oikea ajoitus antibiootin
annossa, Staphylococcus aureus nenakantajien
huomiointi ja leikkausalueen ihokarvojen ajele-
matta jattdminen. MRSA-potilaan hoitokimppuun
liittyvat mm. korkean riskin potilaiden seulonta,
kosketuseristys, siivous, kdsihygienia, kirurgisten
potilaiden preoperatiivinen seulonta ja dekoloni-
saatio mupirosiinilla.

Jarvisin mielesta keskeisté on sovittujen hoi-
tokaytanteiden jatkuva seuranta ja havainnointi,
henkildkunnan koulutus seka johdon vastuu
infektioiden torjuntatydsta.

Pitkaaikaiskomplianssin varmistaminen hoi-
tokimppujen kdytossa. Tri Colin Howie piti tiiviin
luennon siitd miten turvataan henkilékunnan
pitkdntédhtdimen sitoutuminen hoitokimppuihin.
Uusien hoitokéyténtdjen ja hoitokimppujen
sisdénajo vaativat muutosta henkilékunnan toi-
mintatavoissa. Howie kertoi esimerkking, miten
Skotlannissa on systemaattisesti yndenmukais-
tettu hoitokaytantdja (Integrated Care Pathways)
alueellisena yhteistydna. Hanen mukaansa kéay-
tantdjen muutoksen aikaansaamiseksi tulee ke-
hitysty6hén ottaa mukaan paikallinen taso, minka
han kiteytti ajatelmaan: “johdattaaksesi joku
uuteen paikkaan on mentava hanen luokseen”.
Yhtendisten hoitokaytantéjen kehittdmisessa
tarkeitd menetelmid ovat mm. tiimityd, ohjaus-
ryhmét, erilaisista toimintatavoista keskustelut,
konsensuksen perusteella tehdyt yhteiset oh-
jeistukset ja koulutus. Ohjeiden noudattamiseksi
Howie suositteli niiden legitoimista esimerkiksi
kirjallisilla kaskykirjeilla. Asiantuntijaryhmisséa

kehitetyista hoitokdytannoista ja hoitokimpuista,
tri Howie mainitsi esimerkkin& haavahoidon,
katetrien hoidon, antibioottien kdytdn, potilaiden
MRSA-seulonnan ja hoidon, perifeerinen venaka-
nyyli — kimpun, sentraalinen venapaine — kim-
pun, Clostridium difficile- potilaan hoidon seké
Creutzfeld-Jakobin taudin seulonnan ja hoidon.

Henkilbkunnan saaminen muuttamaan toi-
mintatapojaan on suuri haaste, mik& vaatii ke-
hittamisty6lta sd&nndllisté toiminnan seurantaa.
Se, etta kaikilla on yhteinen potilasn&kdkulma,
kehitysty6té tarkastellaan sdénndllisesti ja myos
annetaan palautetta, edesauttaa muutokseen
paasya.

Hoitokimppujen soveltaminen tehohoidossa.
Viimeisend esiintyi tri Eleri Davies. Han johtaa
Hoitoon liittyvéat infektiot -ohjelmaa Walesissa
(Welsh Healthcare Associated Infection Pro-
gramme = WHAIP). Hanen luentonsa aiheena
oli hoitokimppujen kéayttéénotto tehohoidossa.
Esimerkkind han kaytti Walesissa toteutettua
tehohoitoalkuisten infektioiden valvontaohjelmaa.
Aluksi tri Davies kertoi, kuinka tarke&a on jatkuva
hoitotulosten seuranta ja valvonta. Antamalla
palautetta saaduista hoitotuloksista voidaan
vahvistaa hyvid hoitokédytantdja. Sdé&nndllinen
palaute takaa myds sen, ettd voidaan nopeasti
reagoida lisdantyviin infektioihin ja toisaalta
lisdtdan mydntyvyytta hoitokimppujen kayttdon.

Han kertoi myds vuosina 2003—2006 USA:ssa
toteutetusta Michigan-tutkimuksesta, jossa
selvitettiin hoitokimppujen kehittdmista ja kéyt-
tddnottoa teho-osastoilla. Tutkimukseen osallis-
tuneiden sairaaloiden teho-osastoilla onnistuttiin
nayttéon perustuvilla interventiolla vahentdméaan
merkittavasti katetriperaisia sepsiksia. Hoito-
kimput ovat siis yhdistelma naytté6n perustu-
vista hyvista hoitok&ytanndista. Yksittainkin ne
vaikuttavat positiivisesti hoitotuloksiin, mutta
litettyn& yhteen ne parantavat hoidon tuloksia
huomattavasti. Tri Davies kuvasi hoitokimppujen
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sillan yhdistavan "hoitopolun naytésta kaytan-
toon’ (kuvio 1).

HOITO-
KIMPUT

— OHIJEET
NAYTTO |:> SUOSITUKSET

Kuvio 1. Hoitokimppujen silta johdattaa
hoitopolun néaytésta kaytantoon.

Walesissa toteutetussa WHAIP-ohjelmassa
maariteltiin ensin hoitokimput. Sairaaloiden
teho-osastoilta keréattiin tietoa web-pohjaisella
raportoinnilla WCCIP:lle (Welsh Critical Care
Improvement Programme) kayttden apuna
tarkistuslistaa. Tiedot yhdistettiin CVK- ja
VAP-hoitokimpuiksi. Tehohoidon kehittdmisen
ja toteutuksen ohjelmassa (Development &
Implementation Surveillance Programme for
Critical Care 2005) tydskentelevat tekivat yh-
teisty6td WCCIP:n kanssa kéytdssé olevien hoi-
tokimppujen edelleen kehittdmiseksi. Ohjelman
toteutuksella oli Walesin paikallishallinnon tuki.
WCCIP:n ja WHAIP:n tydstivét lopuksi hoitokimp-
puja ryhméatéina. Yhteistydn tuloksena syntyivat
yhtendiset maaritelmat CVK- ja VAP-infektioille.
Niiden tydstdmisessa kaytettiin apuna CDC:n
(Centers for Disease Control and Prevention) ja
HELICS:n (Hospital In Europe Link for Infection
Control through Surveillance) mééritelmia.
Ohjelman toteutusvaiheessa tietoa kerataan
kaikista tehopotilaista, joille sentraalinen venaka-
tetri on laitettu joko teho-osastolle tulovaiheessa
tai teho-osastolla ollessa. Tietoa keratdédn myos
kaikista niista tehopotilaista, jotka ovat hengitys-
koneessa tai heilld on muu hengitysta avustava
laite. VAP:lle on oma tarkistuslista, jonka mukaan
infektio on joko mikrobiologisesti tai kliinisesti

varmistettu. Tieto keratdan sairaaloista ja siita
annetaan palaute kuukausittain tai joka toinen
kuukausi. Tri Davies korosti nopean palautteen
merkitysté ja sit4, ettd teho-osastoilla hyvék-
sytdéan sovitut hoitolinjat ja infektiomaéritelmat.
Henkilékunnan tietoisuus infektiotapauksista
lisdantyy, mikd mahdollistaa hoitokulttuurin
muutoksen.

Tri Davies esitteli myds Walesissa toteute-
tun tehohoidon valvonnan ensimmadisen vuo-
siraportin tuloksia. Infektiot ovat vahentyneet
teho-osastoilla merkittavéasti. Sentraalisia
venakatetri-infektioita oli v. 2009 enda 0.7/1000
kalenteripaivaa kohti (vrt. Michigan 7.7/1000; 18
kk jalkeen 1.4/1000) ja VAP-infektioita 2.4/1000
hengityslaitepadivaé kohti. Laajempina mydnteisi-
né& vaikutuksina tri Davies mainitsi teho-osastoille
luodut hoitokimput, ohjeet ja suositukset seka
hoitokustannusten laskun.

Tri Davies kertoi lopuksi v. 2008 Walesissa
kédynnistyneestd kampanjasta potilasturvalli-
suuden puolesta (1000 Lives Patient Saving
Campaign). Avaininterventioilla, mm. vahenta-
malla hoitoon liittyvid infektioita (mm. CVK- ja
VAP-hoitokimput), kehittdmalla tehohoitoa,
I&&kehoitoa ja kirurgista hoitoa sek& vahentéa-
malla leikkauskomplikaatioita, on onnistuttu
sdéstamaén 1000 henked ja n. 50 000 hoitoon
littyvaé potilasvahinkoa.

Helena Heikkila
osastonhoitaja, hygieniahoitaja
OYS, Infektioiden torjuntayksikkd

Tuula Kerédnen
hygieniahoitaja
QYS, Infektioiden torjuntayksikkd
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Infektioiden torjunta
pitkaaikaishoitolaitoksissa

Jane Marttila

Aiheesta luennoi professori Bjgrg Marit Andersen
Oslosta. Pitkaaikaishoitolaitoksissa infektiot ovat
johtava syy sairastavuuteen ja kuolleisuuteen.
Infektiot selittdvat noin 30 % sairaalahoitoon
joutumisesta ja ne ovat yleisin véalitdn kuolinsyy.
Norjassa pitk&aikaishoitolaitoksissa noin 7 %:lla
on infektio, osuus on jopa suurempi kuin mita
se on sairaalassa olevilla potilailla. Norjassa
noin 0,8 % ihmisistd asuu pitkdaikaishoitolai-
toksissa, heidan keski-ikdnsa on 84 vuotta, he
ovat monisairaita ja 94 % heista tarvitsee apua
jokapaivaisissa askareissaan.

Maailmanlaajuisesti yli 65-vuotiaiden osuus
véestdstd on nousussa. On ennustettu, ettd
vuonna 2050 jo 20 % maailman vaestdsta on
yli 65-vuotiaita. Tasté johtuen tulevaisuudessa
yhé& useammat tarvitsevat pitkaaikaishoitopaik-
kaa, on yhd enemman ihmisia, joilla on pitkaai-
kaissairauksia ja infektioita, ja todennékdisesti
kehittyy yhd enemman resistentteja bakteereita.
Tama aiheuttaa haasteita kansantaloudelle ja
hoitopalveluille.

Infektiot pitk&aikaishoitolaitoksissa ovat joko
terveydenhoitoon (heathcare-associated) tai
epidemioihin liittyvia (seasonal or epidemic/
local outbreaks) Terveydenhoitoon liittyvia ovat
mm. virtsatieinfektiot (esiintyvyys 3-4 %), ala-
hengitystieinfektiot (1,5-2 %), ihoinfektiot (1,5
—2 %), leikkaushaavainfektiot (1 %,) silméa- tai
kynsi-infektiot (0,5 —2 %). Epidemioihin liittyvia
ovat mm. gastroenteriitit, influenssa-, mykoplas-

ma-, ja keuhkoklamydia-infektiot, resistenttien
bakteereiden aiheuttamat infektiot seka syyhy.

Virtsatieinfektiot aiheuttavat noin 40 % kai-
kista hoitolaitosten infektioista. VTI:a lisdd mm.
virtsainkontinessi, immobilisaatio, kuivuminen,
dementia ja virtsakatetrien kéytto.

Alahengitystieinfektiot ovat johtava valitdn
kuolinsyy. Erityisesti influenssa on paha tauti
vanhuksille, vaikka pandeeminen influenssa ei
sita ollutkaan.

Makuuhaava voi kehittya jo 4-5 péivassa kor-
kean riskin potilailla. Makuuhaavojen prevalens-
si Norjan pitkdaikaishoitokodeissa on noin 4-9
%, infektoituneen maakuuhaavan prevalenssi
on noin 1-2 %. Makuuhaavoja voidaan kayttaa
hoidon huonon laadun indikaattorina.

Clostridium difficile -infektioiden maarat ovat
kasvussa pitkaaikaishoidossa. C. difficile aihe-
uttaa noin 40 % gastroenteriiteista. Infektion
riskid lisdd korkea ik ja edeltdva antibiootti-
hoito 3. polven kefalosporiineilla, fluorokinolo-
neilla tai klindamysiinilla. C. difficilen 027-kanta
lisdd sairauden vaikeutta. Infektioreitteja ovat
mm kontaminoituneet k&det tai iho seké nena-
mahaletkuruokinta.

Pitkaaikaishoitolaitoksissa norovirus aiheuttaa
infektioita seka potilaille ettd henkilékunnalle.
Epidemiat laitoksissa kestavéat yleenséa 14-20
paivaa. Epidemian aikana noin 50 % potilaista
ja noin 35 % henkildkunnasta saa tartunnan.
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Pitkdaikaishoitolaitoksissa MRSA-kantajana
voi olla sekéd potilas etta henkilbkunta. Maa-
rallisesti MRSA on kuitenkin vahentynyt EU:n
alueella viime vuosina. Muiden resistenttien
bakteereiden maarét ovat sit4 vastoin lisdanty-
méssa. Naitd ovat mm. ESBL-kannat, resistentti
Pseudomonas, resistentti akinetobakteeri, VRE
jne.

Pitk&aikaishoitolaitosten infektioiden torjun-
taan liittyy monia ongelmia Bakteerit kulkeutuvat
potilaiden, heidédn omaistensa ja henkilkunnan
vélityksella kotiin, sairaalaan ja pitk&aikaishoi-
tolaitokseen. Pitkaikaishoitolaitoksissa potilas-
aineisto on haastavaa siksi, etta potilaat ovat
usein seka fyysisesti ettd psyykkisesti huonossa
kunnossa, he tarvitsevat paljon hoitoa ja apua
jokapéivaisissa toimissa kuten ruokailussa,
hygieniassa ja wc-kdynneilld. Hoitotoimien ja
l&ahikontaktien lisdéntyessa resistenttien bak-
teereiden tarttuminen helpottuu.

Pitk&aikaishoitolaitoksissa ei usein ole kei-
noja/voimavaroja toimia parhaalla mahdollisella
tavalla infektioiden torjumiseksi. Osa henkildkun-
nasta on opiskelijoita tai muuten patkatydnteki-
j6ita, ja heilld saattaa olla puutteellinen koulutus
infektioiden torjunnasta. Henkildkuntaresurssit
ovat alimitoitetut ja laitokset ovat tdynna. Raken-
nukset, joissa pitk4aikaishoitolaitokset sijaitse-
vat, saattavat olla suunnittelultaan ja varustuk-
seltaan huonoja infektioiden torjunnan kannalta.
Siivouksessa on usein puutteita. Tietokoneiden
nappaimistd, stetoskoopit, verenpainemittarit ja
kannykat voivat kontaminoitua. Iso-Britanniassa
erddssa sairaalassa 25 % tietokoneista oli tutkit-
taessa kontaminoitunut MRSA:lla. My0s laitos-
ten ruokaloiden itsepalvelu on riski infektioiden
leviamiselle.

Keinoja ongelmien vahentdmiseksi on useita.
Virtsatieinfektioita voidaan estda vahentamalla
katetrointia ja erityisesti valttamalla kestokatet-
rointia.

Hengitystieinfektioita voidaan véhentaa pa-
rantamalla suuhygieniaa, rokottamalla influens-
saa ja pneumokokkia vastaan, kohortoimalla
potilaita ja henkil6kuntaa tai lisddméalla yhden
hengen huoneita, kdyttdmalla suunenésuojain-
ta, yskimalla ja aivastamalla oikein ja jaamalla
kotiin, kun on sairas.

Gastroenteriitteja voidaan ehkaista kaytta-
méalla kohortointia tai yhden hengen huoneita,
kayttdméalld suojakésineitd, suojaesiliinoja,
huonekohtaisia kenkid tai kengénsuojuksia ja
suunenasuojaimia, jos kyseessa on norovirus,
seka paivittaista huoneiden siivousta. C. difficilen
ehkaisytoimet koskevat sekad asukkaita, vierai-
lijoita etté4 henkilbkuntaa. Tarkeda on toteuttaa
hyvéé kéasihygieniaa, ensisijaisesti ksien pesua
vedelld ja saippualla, silla k&sihuuhteen kayttd
ei riitd ehkdisemaan C. difficile-infektiota. C. dif-
ficilen ehkaisemiseksi kefalosporiinien, fluroki-
nolonien ja karpabeneemien kdytdn valttdminen
on tarkeéa.

MRSA:n ehkdisemisessa tarkeda on kasihy-
gienia, véalineiden ja hoitoympéristén dekonta-
minaatio, aktiivinen kaikkien altistuneiden seu-
lominen (nend, nielu, perineum, kadet/ranteet)
ja kaikkien MRSA-positiivisten hoito.

Yleisia infektioiden torjuntakeinoja pitka-
aikaishoitolaitoksissa ovat mm. siivouksesta
huolehtiminen ainakin viiten& paivana viikossa,
katetroinnin valttdminen, makuuhaavojen eh-
kaisy, hyva kasihygienia, hoitohenkildékunnan
hyvé henkildkohtainen hygienia, tybasun kayttd
tyopaikalla, pyykkien pesu, missé erotellaan
selkedsti puhdaspuoli likaisesta puolesta, seké
suojavaatetuksen kaytto.

Kaikki terveydenhuoltoon liittyvat infektiot
pitéisi raportoida lakisdateisesti. Talla taataan
hoidon laadun ja turvallisuuden sailyminen.

Pitkaaikaishoitolaitos ei ole koti, vaan se on
paikka, missé vanhus saa hoitoa ja huolenpitoa,
paikka misséd on paljon muitakin vanhuksia.
Infektioiden torjunnassa tarkedé on ehkaista
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infektioiden siirtyminen potilaiden mukana hoi-
topaikasta toiseen. Perusterveydenhuollossa,
pitk&aikaishoitolaitoksissa ja sairaaloissa liilkku-
vat samat potilaat ja heidan mukanaan baktee-
rit. Vaikeinta infektoiden torjunta on ehka juuri
pitkaikaishoitolaitoksissa.

Jane Marttila
Terveyskeskuslaakari, LT,
Kliinisen mikrobiologian EL
Tartuntataudeista vastaava l14akari
Turun sosiaali- ja terveystoimi /
perusterveydenhuolto

Konferenssi osui John Lennonin
syntymapaivan tietamille.
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HIS-mietteita

Maija Rummukainen

Yleista. Tama oli viides kerta kun osallistuin
HIS:iin. Ulkoiset puitteet olivat hienot, Liverpoolin
uusi BT kongressikeskus veden &érella 1ahella
keskustaa. Kokouksessa ei paljoa sivuttu sairaa-
lahygienian perusasioita eli sairaalainfektioiden
seurantaa ja epidemiaselvityksid. Siivous oli
pop-aihe. Klorheksidiini nayttda olevan tulossa
takaisin. En ole koskaan aikaisemmin n&hnyt
abstraktikirjassa niin paljon virheit4. Nayttelys-
sé oli paljon erilaisia laitteita ilman, veden ja
pintojen puhdistukseen. Erilaisia k&sihuuhteita
oli runsaasti, jotkut tehosivat viruksiin, joidenkin
vaikutus kestaa nelja tuntia esittelijdiden mukaan.
Kaikenlaista krddsda sai nayttelysta halutessaan
mukaansa epéatavallisen runsaasti. Tervetuliais-
vastaanotolla soittivat Beatles kopiot (The Cheat-
les). Nuoruusmuistot tulivat mieleen. Ainakin yksi
osallistuja sai ruokamyrkytyksen vastaanoton
jlkeen. Tarkempaa tutkimusta asiasta ei tehty.
Gaalaillallinen jérjestettiin upeissa puitteissa St
George’s Hallissa. Tama on mahtava konsert-
tisaliksi tehty uusklassinen rakennus. Salissa,
missd séimme, olivat kookkaat urut. Vain Albert
Hallissa Lontoossa on isommat. Urkukonsertti
oli mahtavaa kuultavaa. Kolme tenoria viihdytti
meita vield illallisen jalkeen.

Pisteprevalenssi-tutkimus mikrobilddkkei-
den kaytéstd kahdeksassa suomalaisessa
vanhainkodissa. (Rummukainen M, Kanerva
M, Haapasaari M et al, posteri). Kevaalla 2009
Euroopan tautikeskuksen (ECDC) rahoitta-
mana European Surveillance of Antimicrobial
Consumption’in (ESAC) vanhainkoti-alaprojekti
teki eri maissa pisteprevalenssi-tutkimuksen,

jossa tutkittiin mikrobild&kkeiden kayttéa van-
hainkodeissa. Suomesta tutkimukseen osallistui
kahdeksan vanhainkotia.

Vanhainkoti on laitos, missd on 24 tuntia
vrk:ssa hoitaja paikalla. Asukkaat, jotka olivat
olleet laitoksessa vahintdan 24 tuntia ja joilla
oli mikrobiladkehoito tutkimuspdaivana, otettiin
mukaan. Tiedot kerattiin samanlaisella kyselylo-
makkeella joka maassa. Lomakkeet oli kd&nnetty
eri kielille. Posterissa esitettiin Suomen tulokset.

Asukkaista (n=1706) 16,6 %:lla oli mikrobi-
ladkehoito tutkimuspdaivana. Virtsatieinfektioes-
tohoito oli 12 %:lla tutkituista. Virtsatieinfektio
oli yleisin diagnoosi (2,1 %), seuraavana muu
infektio (1,1 %) ja kolmanneksi yleisin oli hen-
gitystieinfektio (0,9 %). Yleisin mikrobil&déke oli
metenamiinihippuraatti (8,3 %), joka muodosti
puolet kaytetyistd mikrobildakkeista. Toiseksi
yleisin oli trimetopriimi (2,3 %) ja seuraavana
pivmesillinaami (1,6 %).

Yhteenveto: ESAC on onnistunut kehittdméaan
metodin, mill4 vahalla vaivalla saadaan selville
laitosinfektioiden maara ja mikrobilaadkkeiden
kulutus vanhainkodeissa. Keskussairaaloiden/
kaupunkien infektiotiimit yhdessa vanhainkotien
osastonhoitajien kanssa pystyvat tekemaan
tdman tutkimuksen. Laitosten valilla on eroja jo
Suomessa, puhumattakaan Euroopassa, johtu-
en erilaisesta potilasmateriaalista.

Suomessa mikrobilddkkeita kdytetdan paljon
vanhainkodeissa, vaikka metenamiini jatettaisiin
pois laskuista, prevalenssi on silti 8,6 %. ESAC
tutkimuksen prevalenssin mediaani Euroopas-
sa oli 5,9 %. Norjassa tehdyissa tutkimuksissa
prevalenssi oli 6,6 — 7,3 %. Suomessa virtsa-
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tieinfektioiden estoladkitys on yleistd. Taman
tarpeellisuutta pitdéd hoitavien laakéareiden
pohtia. Todennakéisesti hoidetaan oireetonta
bakteriuriaa. Vanhainkodit tarvitsevat selkeat
ohjeet, milloin asukkaalla epéillaan virtsatiein-
fektiota. Tarpeettomat virtsanaytteet aiheuttavat
kustannuksia ja vievat hoitohenkilékunnan aikaa.
Turha mikrobildake voi aiheuttaa sivuvaikutuk-
sia, resistenttien bakteereiden kehittymisté ja
kustannuksia.

Infektioiden ehkéisy vankiloissa ja vanhain-
kodeissa — onko eroja? Infektioiden ehkaisy
vankilassa heratti minussa paljon ajatuksia.
Luennoitsija oli Kaliforniassa ison vankilan 18a-
karina toimiva infektioldakari Joseph Bick. Hanen
mielestaén vankilalla ja vanhainkodilla ei aina ole
paljon eroa! Toivoisi, etté vanhainkoti ei muistuta
vankilaa. Vankiloissa on paljon verivirusten kan-
tajia. Siella tarkeita ovat HIV-testausohjelmat. HIV
tuli Suomeen 80-luvulla. Vanhainkodeissa tulee
olemaan HIV-positiivisia, samoin kuin muidenkin
verivirusten kantajia. HIV-testin ottaminen on
joskus hyva muistaa vanhainkodeissa. ainakin
uusilta asukkailta. Yhteiskaytéssa olevia par-
ranajovalineitd ei pitaisi olla vanhainkodeissa.
Niihin liittyy infektioriski. Yhteiskayt6ssa olevat
verensokerimittarit ovat verivirusten leviamiselle
riski. Ruokailun jéarjestdminen hygieenisesti on
haaste, jotta valtytdadn epidemioilta. Kaikkien
asukkaiden ei pida itse ottaa ruokaansa. Van-
kiloilla ja vanhainkodeilla on paljon samanlaisia
infektiontorjuntahaasteita.

Mikrobilddke johtoryhma arvioi antibioottien
kaytt6a vanhusten osastolla (Cronin H, Lim
Y, Foley A et Al UK, posteri) Englannissa on
osastoja yli 75-vuotiaille (department for the
elderly)! Clostridium difficile on yleisin hoitoon
liittyvé infektio yli 65-vuotiailla potilailla. Mikrobi-
|adkkeet ovat tarkea C. difficile -ripulia aiheuttava
tekija. Vanhusten osastoille perustettiin mikro-
biladkejohtoryhmé (Antimicrobial management
team) vaikuttamaan ladkkeiden méaarédamiseen.
Johtoryhmaan kuuluivat kliininen mikrobiologi,
antibioottifarmaseutti ja sairaalahygieniasta
vastaava henkild. Kymmenen viikon aikana
kaikki potilaat, joille oli maaratty mikrobildéke,
arvioitiin kliinisesti. Selvitettiin antibioottihoidon
asianmukaisuus: viljelyvastaukset, hoidon kesto,
antoreitti, ja tutkittiin potilasasiakirjat.

72 (7,4 %) potilaalle oli maéaratty antibiootti-
hoito. 23/72 hoidoista katsottiin olevan tarpeet-
tomia ja ne lopetettiin. 3/72 tapauksessa muu-
tettiin annosta, 9/72 vaihdettiin antibiootti, 4/72
siirryttiin iv muodosta suun kautta otettavaan
ladkkeeseen. 11/72 maaréttiin lopetuspaiva-
maéra. 35/72 (48,8 %) mikrobilddkkeen aloitus
oli epataydellisesti dokumentoitu.

Tutkimuksessa tarpeettomaksi katsotut 1a&k-
keet lopetettiin ja muutkin muutokset toteutet-
tiin. Vastaavanlainen tutkimus olisi tarpeellinen
meillakin. Tutkimuksessa ei mainittu vahenikd
Clostridium difficile -ripuli.

Maija Rummukainen
infektiolaakari
Keski-Suomen keskusairaala
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Kumpi on tarkeampaa,
kasihygienia vai siivous?

Marja Lauritsalo ja Tiina Tiitinen

Kéasihygienia — merkittavaa, vaikuttavaa,
edullista. (Stephan Harbarth, MD, Geneven
yliopisto, Sveitsi). Kéasihygienia on merkittavin
yksittdinen toimenpide ehkéisté sairaalain-
fektioita ja resistenttien mikrobien levidmista.
Terveydenhuoltohenkiléstdon kadet levittavat
taudinaiheuttajia sairaalaymparistdssa potilaasta
toiseen. Luennoaitsija totesi useisiin tutkimuksiin
perustuen, ettd terveydenhuollon henkiléston
kasihygienia toteutuu heikosti. Voisiko hoitoympé-
ristdn siivouksella vaikuttaa sairaalainfektioiden
véhenemiseen, jos kdsihygienian toteutumiseen
ei voi luottaa?

Potilaalle asennettuihin vierasesineisiin, ku-
ten virtsatie- ja verisuonikatetreihin, liittyy aina
infektioriski. Keuhkokuume ja leikkaushaavain-
fektiot ovat yleisimpié sairaalainfektioita. Kirurgin
tydskentelylld on suuri merkitys leikkaushaavain-
fektioiden syntyyn. Panostamalla tavanomaisiin
varotoimiin ja erityisesti kdsihygieniaan ennen
potilaaseen koskemista, infektiolukuihin voitai-
siin vaikuttaa. Kasihygienian kustannukset ovat
vain noin kymmenesosa sairaalainfektioiden hoi-
tokustannuksista. Késihygieniaan panostaminen
on siksi myds kustannustehokasta.

Luennoitsija referoi Zirichin yliopistollisessa
sairaalassa tehtya tutkimusta, missé tutkittiin
henkilékunnalle annettavan koulutuksen mer-
kitystd verisuonikatetriperdisten infektioiden
esiintymisessa. Koulutuksessa kiinnitettiin
erityistd huomiota késihygieniaan. Koulutus

kasitti my6s katetrin laittoon liittyvat valmistelut
ja asettamistekniikat seka katetrin kasittelyn.
Ennen koulutusta kasihygienia toteutui ennen
potilaaseen koskemista 26 %:ssa tapauksista,
kun luku oli koulutuksen jélkeen 45 %. Potilaa-
seen koskemisen jalkeen kéasihygienia toteutui
ennen koulutusta 21 %:ssa ja koulutuksen jal-
keen 56 %:ssa tapauksista. Kokonaisuudessaan
kasihygienia parani 21 %. Systemaattisella ja
tehokkaalla henkildkunnan koulutuksella, mihin
kasihygienia sisallytettiin yhten& osa-alueena,
saatiin katetriperaiset infektiot merkittavasti
vahenemaan.

Myés WHO on aloittanut kampanjoimaan
kasihygienian merkitysta potilasturvallisuuden
osana. WHO Guidelines on Hand Hygiene in
Healt Care: Clean Care is Safer Care -ohjelma
sisaltaa erilaisia tydkaluja henkildkunnan kou-
lutukseen ja muistutuksia potilashoitoon. "My
five moments for hand hygiene” osoittaa ne
hoitotydn kriittiset alueet, joihin olisi kiinnitettava
erityistd huomiota k&sihygienian toteutuksessa.
WHO:n kampanjaan oli littynyt elokuuhun 2010
mennesséd 12 000 sairaalaa 143 maasta.

Luennoitsijan mukaan ympéristén kontami-
naatiolla ei ole suurtakaan merkitysta sairaalain-
fektioiden esiintymiseen. Perussiivouksella pois-
tetaan nakyvéan lian mukana riittdvasti mikrobeja.
Harbarth esitti Saksassa tehdyn systemaattisen
katsauksen, jonka mukaan perussiivouksessa ei
tarvita desinfektioainetta, koska rutiininomaisella
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desinfektiolla ei ole merkitysté sairaalainfektioi-
den esiintyvyydessa. Desinfektioaineiden kayttd
lisdd kustannuksia, rikkoo pintamateriaaleja ja
voi aiheuttaa allergiaa tai muita haittoja potilaille
ja henkilékunnalle sekd saastuttaa ymparistéa
ja vesistda. Liian laimean liuoksen uskotaan
puolestaan lisddvan bakteeriresistenssia.

Sairaalasiivouksen uusi nakékulma. (Stepha-
nie Dancer, mikrobiologi, Lanarkshire, UK). Dan-
cer lahestyi aihettaan korostaen ja puolustaen
sairaalasiivouksen merkitystd. Taman péivan
terveydenhuollossa riittda haasteita. Potilaita on
paljon ja henkilékuntaa suhteessa liian vahan,
jolloin Kkiire tydssa lisdantyy. Myds sairaalan
kustannuksissa pitdd saastaa.

Mikrobit tarvitsevat ihmisen eldédkseen. lhmi-
set ovat "likaisia” - niin henkilékunta kuin potilaat.
Aikuinen henkil® kuljettaa aina mukanaan noin
1,5 kg mikrobeja. Inmisen liikkkuessa niité siirtyy
ympéristddn, josta ne voivat siirtyéd seuraavaan
ihmiseen, etenkin kdsien kautta. Siksi on léhes
yhté helppoa saada patogeeneja késiinsa poti-
laan hoitoympéristésta kuin potilaasta itsestaéan.

Tutkimukset osoittavat, ettéd lukuisat kasihy-
gieniakampanjat ovat tuottaneet tulosta, mutta
pitké&lla aikavalilla tuloksen vaikuttavuus on jaa-
nyt valiaikaiseksi. Dancer kyseenalaistikin kuinka
kannattavaa loppujen lopuksi on kampanjoida
kasihygieniasta.

Dancer esitti tutkimuksen, jossa arvioitiin ru-
tiininomaista siivousta. Fluoresoivalla aineella
siveltiin potilashuoneen ja wc:n pintoja. Kohteet
tutkittiin potilaan kotiutumisen jalkeen. Né&ita
pidettiin puhdistettuina, jos fluoresoiva aine oli
poissa. Tavanomaisista kohteista 40 %, esim.
wc ja altaat, oli puhdistettu kunnolla, kun taas
kosketuspinnat kuten puhelin ja ovenkahva olivat
lahes puhdistamatta!

Pinnat, joihin potilaat ja henkildkunta koskevat,
kontaminoituvat aina k&sissé olevilla mikrobeilla.
Tunnin aikana voi olla 30—40 kasihygieniaa vaati-

vaa tilannetta, voiko sen toteutuminen onnistua?
Kosketaanko ympéristddn tai potilaaseen aina
puhtain k&sin? Dancer esittikin kysymyksen
"Miksi kaikki painotus on késihygieniassa eika
kohteissa joihin ké&silla kosketaan?” Tutkittua
tietoa kasihygienian merkityksestd mikrobien
levidmisessa on paljon. Siivouksen vaikutusta
sitdvastoin on tutkittu vield hyvin vahan, kos-
ka keinoja siihen ei ole. Tulevaisuudessa tulisi
pohtia, miten siivouksen vaikuttavuutta voidaan
mitata. Desinfiointiaineiden tarpeeton kéyttd
altistaa niin ihmisia kuin ympérist6d myrkyille
ja on liséksi kallista. Niiden kaytén tulee olla
perusteltua, siis ndyttdéon ja tietoon perustuvaa.

Mik& on puhdasta? Miten puhtaus maaritel-
l&&n tai mitataan? Sairaalaymparistén puhtautta
arvioidaan edelleen usein pelkédstdan silimamaa-
raisesti ja sitd pidetdén itsestdanselvyytena.
On kuitenkin muistettava, ettad ”vihollinen” on
nakymaton.

Yhteenveto

Mikrobit rakastavat ennen kaikkea ihmisen ihoa.
Ne eivat niinkdan viihdy kuivilla, elottomilla
pinnoilla. Ne kontaminoivat pintoja ja jaavat
odottamaan uutta isdntaa. Oikeilla siivousmene-
telmilld, -valineill4 ja -aineilla voidaan tehokkaasti
katkaista mikrobien kulkureitti ja siten véhentaa
sairaalainfektioita. Edellytyksena on, etta siivous-
henkildkunta on ammattitaitoista ja sen tyéta
arvostetaan. Siivous ei saa olla sdastdjen kohde.
Jos se ulkoistetaan, henkilékunnan koulutukseen
tulisi panostaa.

Jokaisella sairaalan tyontekijalla on velvolli-
suus pitéa huolta tydympéristdnsa puhtaudesta ja
siisteydestd sekd noudattaa kasihygieniaohjeita.

Luennolla viitattiin tutkimukseen, jossa n. 400
tydmatkalla olevaa henkil4 viidessa englantilai-
sessa kaupungissa antoi mikrobiologisen nayt-
teen kasistaan. 28 %:ssa |0ytyi suolistoperaisia
mikrobeja. Kuinka moni néistd matkustajista oli
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Kumpi on tirkeampaa, kasihygienia vai siivous?

sairaalan henkildkuntaa? Tutkimuksen mukaan
vaestdn kasien pesuun pitéisi kiinnittdd kam-
panjoimalla enemman huomiota. Sairaalassa
henkilékunnan tulisi opastaa potilaita ja heidan
omaisiaan kasihygienian toteuttamisessa.
Késihygienia ja sairaalasiivous - molemmat
ovat tarkeita. Likaisilla kasilla liataan ympéaristén
pintoja, ja painvastoin. Molempia siis tarvitaan.

Maija-Liisa Lauritsalo
hygieniahoitaja
Keski-Suomen keskussairaala

Tiina Tiitinen The Beatlesin alkuldhteilla Tiina Tiitinen ja
Oh, hygieniahoitaja Maija-Liisa Lauritsalo.
Keski-Suomen keskussairaala
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Uutta teknologiaa ilman ja
pintojen dekontaminaatioon

Heli Lankinen ja Minna Nieminen

Ilman puhdistaminen taudinaiheuttajista:
Miksi ja miten? Mikrobiologi Anna Snelling (UK)
totesi luentonsa aluksi, ettd ilma on sairaalan
suurin elementti, mutta sen laatuun kiinnitetaan
suhteellisen védhan huomiota. Potilasvuoteen si-
jaaminen nostaa ilman partikkelipitoisuutta puolen
tunnin ajaksi potilashuoneen lisédksi myos osas-
ton kaytavalla. MRSA-potilaan huoneilmassa on
MRSA:ta. Clostridium difficiled on |6ytynyt osaston
ilmasta vaikka osastolla ei ole ollut silla hetkella
tietoa sen saaneista potilaista. Snellingin mukaan
iimassa C. difficilen itididen putoaminen lattialle
1 - 1% metrin korkeudesta kestda 2 — 3 tuntia.
Kirjallisuuden mukaan em. putoaminen tapahtuu
todennéakoisesti nopeammin. Putoamisnopeuden
kaytdnndn merkityksestd voidaan keskustella.
liImassa olevat itiét voivat kulkeutua ilmavirran
mukaan paikkoihin, joita ei normaalisti siivota
kovin tehokkaasti. Kéytdnndn kannalta oleellisia
ovat vain ne pinnat, joilta tartunta on mahdollinen.
IIman puhdistaminen partikkeleista ilmas-
tointia tehostamalla on suhteellisen kallista.
Tavoitteena on, ettéd menetelma, joka vahentaa
ilman taudinaiheuttajien mééraé, tehoaisi myds
kosketuspintojen mikrobeihin. Iman puhtausta-
son tulisi myds sailya vaaditulla tasolla jatkuvasti
eik& niin, ettd ilma puhdistetaan sykleissa.
Vetyperoksidikuivasumun Snelling ohitti muu-
tamalla kommentilla — kenties siksi, ettd mene-
telma on tarkoitettu enemmankin pintojen kuin
ilman desinfektioon. ASP Johnson&Johnsonin

jarjestdma Tim Boswellin (Nottingham Univer-
sity Hospital, UK) luento vetyperoksidikuivasu-
mun kaytdstd C. difficilen torjunnassa kertoi,
ettd menetelma oli tehokas siivouksen lisana,
kun kaikki tekstiilipinnat poistettiin huoneesta
mahdollisimman tarkasti (verhot, iimoitustaulut,
tekstiilipintaiset huonekalut ja vuodevaatteet).
Laitteen kaytén aikana tilassa ei saa oleskella ja
kayton jalkeen on varoaika ennen kuin huonee-
seen on turvallista menné. limastointi suljetaan
ja palohélytin suojataan kaytén ajaksi. Prosessi
on kohtuullisen pitk&, 4 — 5 tuntia, joka rajoittaa
tilan kayttdoa. Epaselvaksi jai, kuinka luotettavasti
menetelmé tehoaa katvealueille tai onko niité.

Ultraviolettivaloa voidaan kayttda ilman
puhdistamiseen joko suljettuna tai avoimena
menetelména. Suljetun menetelmén etuna on,
ettd huoneilma ohjataan seinélle sijoitettavaan
laitteeseen, joka voi olla kaytdsséa jatkuvasti
eikd estd huoneen normaalia kaytt6a. Avointa
menetelmé&é (UV-valo koko huoneessa) kaytet-
taessa tilassa ei voi samaan aikaan oleskella,
ja on huomattava, etté valo vaikuttaa vain sille
alueelle, jolle se paésee séateileméan suoraan.
Snellingin mukaan huoneen ylailman UV-valo-
késittely on yhta tehokasta kuin huoneilman
vaihto 12 kertaa tunnissa.

lonisaattorin toiminta perustuu positiivisesti ja
negatiivisesti varautuneisiin ioneihin. lonisaattori
puhdistaa ilman tehokkaasti, mutta ei véhenné
pintojen mikrobikuormaa. Menetelméasta on
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saatu hyvia kokemuksia akinetobakteerin torjun-
nassa, silléa kyseinen mikrobi levidd kosketustar-
tunnan lisaksi joissakin tilanteissa myds ilman
vélityksella. Selkeasti kosketuksen vélitykselld
tarttuviin bakteereihin, kuten MRSA:han, me-
netelma ei tehoa.

llmaan hydroksyyliradikaaleja (air hydroxyl
radicals) tuottava laite on todettu laboratoriotes-
teissé tehokkaaksi, mutta sen tehosta kaytan-
ndssé on ristiriitaisia tutkimustuloksia.

Esityksen lopuksi Snelling totesi, etta ilman
puhtaudella on tarkea rooli ilmavélitteisten hen-
gitystiepatogeenien ja myds muiden taudinaihe-
uttajien torjunnassa. On kuitenkin muistettava,
etteivat menetelmét tehoa kaikkiin taudinaiheut-
tajiin samalla tavoin. Lisatutkimusta tarvitaan
siitd, miten, missé ja monellako laitteella saa-
daan optimaalinen tulos seka siitd, saadaanko
ilman puhdistamisesta lisahyétyd esim. ilman
allergeenien tai toksiinien vahentymisena.

Kuinka puhdas on puhdasta? Professori Chris
Griffith (Walesin yliopisto, Cardiff) kasitteli luen-
nossaan neljad kysymystéa puhtaudesta: 1) Mika
on puhtauden arvo 2) Pitdaké puhtautta tutkia 3)
Kuinka puhdas on turvallista ja 4) Mita tutkitulla
tiedolla kéytanndsséa tehdaén?

Puhtauden arvoon vaikuttavat esteettisyys,
kustannukset (rahalla saatava arvo), kuluttajan
toiveet ja huolet (potilaan mielikuva hoidon laa-
dusta) ja vaikutus hoitoon liittyviin infektioihin.
Florence Nightingalen aikaan sairaalan puhtaus
oli infektioiden torjunnan kannalta oleellisen tar-
ke&a. 1970—1980 -luvuilla ajateltiin, ettei pintojen
puhtaus vaikuta infektioiden maaréaén. 2010- lu-
vulla pintojen puhtauden merkitysta korostetaan
uudelleen: Kasihygienia ja siivous kulkevat kasi
kaddessa — hoitoon liittyvien infektioiden torjun-
nassa toista ei voi olla ilman toista.

Tiedetédén, ettd mitd enemmaén pinnoilla on
orgaanista likaa ja kosteutta, sith enemman niilla
on mikrobeja. Silmamaéarainen tarkkailu ei ole

Griffithin mukaan riittdva menetelma puhtausta-
son seurantaan. Ayliffen (2000) mukaan terve-
ydenhuollossa on syyta pintandytteiden ottoon
vasta epidemiatilanteessa. Elintarviketeollisuu-
dessa taas sdénndlliset pintahygieniatestit katso-
taan tarpeellisiksi. Tiedetaan, etta jos patogeeni
I6ytyy tuotantotiloista, on 70 % mahdollisuus,
ettd se 16ytyy myos elintarvikkeesta.

Pintahygieniatestien etuna on, ett4 niiden
avulla I6ydetd&dn kontaminaation mahdollinen
l&ahde, hankalasti puhdistettavat kohteet, sopiva
siivoustiheys ja lisaksi voidaan arvioida uuden
puhdistusmenetelman tulosta. ATP-testi mittaa
mikrobi-, kasvi- ja eldinsoluista peréisin olevan
ATP-molekyylin maéréaa (RLU, relative light unit,
mittaus luminometrilld). Jos jokin menetelma olisi
valittava puhtaustuloksen seurantaan, paras olisi
Griffithin mukaan juuri ATP-testi.

Mikrobiologisilla menetelmilla ei 16ydeta or-
gaanista likaa, joten ne soveltuvat parhaiten
desinfektiotehon tarkkailuun. Yhtenaista stan-
dardia tai optimaalista ndytteenottomenetelma
ei ole. Dancerin (2004) suosituksen mukaan hy-
vaksyttava mikrobiologinen ACC-tulos (aerobic
colony counts) kosketuspinnoilla on <5 cfu/cm?
ja indikaattoripatogeenien (S. aureus, MRSA,
C. difficile ja VRE) mé&éra saa olla < 1 cfu/cmz2
Griffithin mukaan saavutettavissa oleva tulos,
johon kosketuspinnoilla tulisi p4ésta, olisi < 2,5
cfu/cm? tai 250 — 500 RLU. Kysymykseen mika
on puhdasta voidaan vastata kolmella tavalla:
ensiksi voidaan arvata, toiseksi vastaus voidaan
perustaa riskiarvioon siitd, mika on todennakois-
ta tai kolmanneksi puhtaustulosta voidaan verra-
ta siihen, mik& on saavutettavissa. Jos puhtautta
ei mitata, ei voida sanoa, mik4 on puhdasta. Jos
pinnat ovat silmamaaraisesti likaiset, on niista
turha ottaa pintahygieniatesteja.

Siivouksen laadun varmistaminen menee
pintahygieniatutkimuksen edelle. Seuraa, mo-
nitoroi, auditoi, tutki ja dokumentoi siivousta,
neuvoi Griffith.
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Uudet sterilointimenetelmét. Gerry McDonnell
(Steris, UK) piti teknisen luennon sterilointimene-
telmisté tdnédén ja tulevaisuudessa. Spauldingin
riskianalyysi 1970-luvulta on kéyttékelpoinen
edelleen, vaikka se kertoo enemmankin sen
ajan mikrobeista. Sterilointiin on valittavissa seka
fysikaalisia ettéd kemiallisia menetelmid, joiden
valintaan vaikuttavat kustannukset, Iapimenoai-
ka, teho mikrobeihin, turvallisuus, lainsdadantd
ja kansallinen rekisterdinti.

Uusia kehitteilld olevia tai mahdollisia fysi-
kaalisia sterilointimenetelmia ovat laser, korkea-
paine, mikroaallot ja kaasu-plasma. McDonnell
keskittyi esityksessdan uusiin kemiallisiin mene-
telmiin, 1&hinna erilaisten kaasujen ja plasman
kayttéon.

Etyleenioksidisterilointiin on uusi laite, joka
toimii niin, etta steriloitava véline laitetaan sa-
maan pussiin etyleenioksi-dipanoksen kanssa
ja pussi laitetaan sterilointilaitteeseen. Etuna on,
ettei kayttaja altistu kemikaalille. Laite nopeuttaa
yksittaisen vélineen huoltokiertoa, silla vélineita
voidaan laittaa ja ottaa pois laitteesta eri aikoihin.

Vetyperoksidin kayttd matalalampdsteriloin-
nissa on jo tuttua. Vetyperoksidin teho mik-
robeihin vaihtelee pitoisuuden liséksi sen eri
olomuodoissa (liuos, sumu, kaasu, plasma).
Muita kemiallisia aineita, joista voidaan muo-
dostaa mikrobeihin ja niiden itidihin tehoava
kaasu tai plasma ovat peretikkahappo, kloo-
ridioksidi, otsoni, typpioksidi tai typpidioksidi.

McDonnell keskittyi luennossaan laitteiden
toimintaan: sykleihin, lampétiloihin ja ohjelman
kestoon. Jadimme kaipaamaan tutkimustuloksia
eri menetelmien mikrobiologisesta tehosta ja
kaytannoén toimivuudesta, kuten materiaalira-
joitukset, tilaratkaisuissa huomioitavat seikat,
kayttajaturvallisuus ja kustannukset.

Luentojen lisdksi katsastimme, mitd uusia
desinfektiomenetelmi ja ratkaisuja |6ytyi nayt-
telystd. Tutustuimme Legionellaa torjuvaan
suodattimella varustettuun suihkup&éhan, mik-
robien kasvua ehkaisevaan kuparipinnoittee-
seen (ovenkahvat, wc-istuinrenkaat ja hanat),
itse-desinfioituvaan nanohopeoituun lattiamate-
riaaliin seké pieneen UV-lamppuun, joka loistaa
mikrobeja tappavaa valoa tietokoneen nappai-
mistélle silld aikaa, kun kukaan ei sitd kayta.
Kaytdnndéssad mikdan naistd menetelmista ei
varmastikaan yksin ratkaise pintojen puhtautta,
vaan edelleen on syyta keskittyd huolelliseen
mekaaniseen puhdistukseen.

Heli Lankinen
hygieniahoitaja
TAYS

Minna Nieminen
hygieniahoitaja
TAYS
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Oikeaa kasihygieniaa —
el yksin hansikkain

Irma Merié-Hietaniemi ja Kari Hietaniemi

Taman kirjoituksen pohjana on Hospital Infection
Societyn 2010 Liverpoolin kokouksen posteri-
esityksemme.

Tutkimustydn tarkoituksena oli tuoda esille uu-
denlainen tapa esitt44 ja vertailla hansikkaiden
kayttda ja kdsihuuhteen kulutusta. Ne haluttiin
saada esille jokapaivaiseen hoitotilanteeseen
suhteutettuna, niin etta eri tydyksikdissa voitai-
siin havahtua huomaamaan omien toimintatapo-
jen oikeellisuus helpommin ja konkreettisemmin.
Teemme ohjeita, mutta toteutetaanko niité — ei ai-
nakaan tdman tekemamme tutkimuksen valossa.

Taustaa

Késihygienia on keskeisen tarke&é hoitoon liitty-
vien infektioiden ehkaisyssa. Se voidaan toteut-
taa oikein, kun iho on ehja ja terve, kynnet ovat
lyhyet ja ehostamattomat, késikorut ja -kellot on
poistettu ja ennen kaikkea, kun kdsihuuhdetta on
kaytetty oikein. Alkoholikdsihuuhdetta tulee aina
kayttda ennen ja jalkeen suojakasineiden kayttoa.
Namé tavanomaiset varotoimet opetetaan kai-
kille terveydenhuollossa tydskenteleville, mutta
silti hygieniahoitajat voivat osastokaynneilla
todeta naité ohjeita rikottavan. Ei ole harvinaista
nahdé osastolla tydntekijdiden liikkkuvan potilas-
huoneiden ulkopuolelle niin, ettd heilla on juuri
hoitotehtavissé kaytetyt hansikkaat kddessa tai
ettd hansikkaita kaytetdan desinfioimatta késia
ensin. Helposti naytetdan luotettavan pelkkien

hansikkaiden antavan oikean ja riittdvan suojan
infektioiden torjunnassa, vaikka néin ei olekaan.
Tata vallitsevaa ja valitettavaa tilannetta haluttiin
tarkemmin selvittaa.

Tavoitteet

Halusimme saada mahdollisimmat tarkat tiedot
hansikkaiden ja kasihuuhteiden kulutuksista,
jotta voisimme laskea péivittéisissa hoitotilan-
teissa kéytetyt maarat. Nain pyrimme saamaan
kasityksen siitd, kohtaako potilas hoitonsa yh-
teydessa desinfioidut kadet vai ei. Halusimme
vertailla erilaisten osastojen tilannetta ja liséksi
halusimme ndhda muuttuivatko ndma hygienia-
kaytadnnét muutaman vuoden aikana.

Tiedonkeruu

Helsingin yliopistollinen keskussairaala sek&
Uudenmaan neljd muuta sairaanhoitoaluetta
muodostavat Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin, joka tarjoaa terveyspalveluja
1,4 miljoonalle suomalaiselle. Taltd alueelta
valitsimme kahdeksan aikuisten vuodeosastoa,
joista kaksi oli teho-osastoa ja loput nelja olivat
seka operatiivisia ettd konservatiivisia osastoja.
Sairaanhoitoalueen keskitetyn hoitotarvikkeiden
jakelun tilastoista voimme saada suoraan tiedot
sairaaloiden osastokohtaisista hansikaskulutus-
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luvuista, jotka muunnettiin vastaamaan hoitoti-
lannetta molemmat k&det hansikoituina.
Kéasidesinfektioon kaytettiin 1&hes yksin-
omaan etanolipohjaisia k&sihuuhteita, joiden
kulutusluvut saatiin tiedoksi eri sairaaloiden
hygieniahoitajilta. Kokonaismé&arat muunnettiin
litroiksi tuhatta hoitopaivaa ja potilasta kohden,
joka vastaa millilitraa potilasta kohden paivassa.
Kolme millilitraa k&sihuuhdetta katsottiin olevan
riittdva maara kasien kertadesinfektioon, joten
luvut jaettiin vield kolmella ja saimme tietéé kuin-
ka monta kasidesinfektiokertaa potilasta kohden
paivassa toteutui. Hansikkaiden ja kdsihuuhteen
kulutusluvut saatiin vuosilta 2005-2009.

Tulokset

Tarkasteluaikana hansikkaiden kulutusluvut
nousivat neljalla naistd kahdeksasta osastosta,
molemmat teho-osastot olivat mukana téssé ryh-
massa. Muilla kolmella osastolle kulutus pysyi en-

nallaan ja yhdella osastolla hansikkaiden kulutus
laski. Kahdella teho-osastolla hansikaskulutukset
olivat 28 ja 41 paria potilasta ja paivaa kohden
vuonna 2005 ja nousivat 95 ja 110 vuoteen 2009
mennessé. Kahdella muulla osastolla kulutus
nousi 7 ja 9 parista potilasta ja paivaa kohden
18:an ja 39:4n. Laskevan trendin osastolla luku
oli 27 vuonna 2005 ja 14 vuonna 2009.

Alkoholikdsihuuhteen kulutus nousi vain kol-
messa yksikdssé ja séilyi ennallaan neljdssa ja
laski yhdessé yksikdsséa. Toisella teho-osastolla
nahtiin kulutusnousu 29:std kolmen millilitran
desinfektioannoksesta potilasta kohden paivéas-
s& aina 42:een vuodesta 2005 vuoteen 2009.
Kahdella muulla osastolla, joissa kulutus nousi,
kasvoivat méaarét 7 ja 10 desinfektioannoksesta
15:en ja 16:en samana aikana. Laskevaa kehi-
tyssuuntaa osoittavalla osastolla luvut olivat 15 ja
11. Hansikaskulutukset ja kdsihuuhdekulutukset
vuosittain ja osastoittain on esitetty oheisessa
kuviossa.

Hansikas
kulutus

Kasi-
huuhde I
kulutus

S

Teho

ertoja ja hansikaspareja
potilasta ja pdivdd koht

Kuvio1. Osastojen vuosittainen kadsihuuhteen ja hansikkaiden kulutus.
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Pohdinta

Yleisesti ottaen sek& suojahansikkaiden etté
alkoholik&sihuuhteen kulutuksen nousu ainakin
keskimaarin naytti selvalta. Tam4 toki sindnsé on
myonteinen kehityskulku, silld todennéakdisesti
lisdmaara alkoholihuuhdetta on kuitenkin desin-
fioinut enemman kasia. Mutta, kun suhteutimme
hansikaskulutuksen ja huuhdekulutuksen toisiin-
sa kullakin osastolla erikseen, huomasimme.
ettd lisdantynyt hansikkaiden kulutus ei aihe-
uttanutkaan riittavalla tavalla alkoholidesinfek-
tiohuuhteen kayttdmaarien kasvua. Esimerkiksi
teho-osastoilla, joilla kdsineiden kulutus lisaan-
tyi kaksin- tai toisella jopa kolminkertaiseksi,
késihuuhteen kulutus jai ennalleen tai toisella
kasvoi vain yhdelld kolmasosalla aikaisempaan
verraten. Samoin naista luvuista kavi ilmi, etta
vuodesta toiseen pelkastdan hansikkaiden kasiin
pukeminen ja riisuminen olisivat edellyttdneet

yli kaksinkertaisen maaran kasihuuhdetta kay-
tettdvéksi todettuun kulutukseen verrattuna.
Tama tulos tarkoittaa sita, etta tdman otannan
piirissé olleilla osastoilla kasihygienian tavan-
omaisia varotoimia ei noudateta ja hansikkaita
kaytetdan varovaisesti arvioiden enemman kuin
joka toisella kerralla desinfioimatta kasia ennen
ja jalkeen kayton. Tama asiantila ei muuttunut
vuosien 2005-2009 aikana.

Irma Meri6-Hietaniemi,

hygieniahoitaja

Helsingin yliopistollinen keskussairaala
Sairaalahygieniayksikk®

Kari Hietaniemi

erikoislaékari

Hyvink&éan sairaala
Hygieniatoimikunnan puheenjohtaja

Cavern pubin tummasta tunnelmasta nauttimassa Mari Kanerva, Anu Aalto,
Katariina Kainulainen ja Irma Merié-Hietaniemi.
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Terveydenhuoltotyontekijoiden ja
kansalaisten kouluttaminen
sairaalainfektioiden ehkaisyyn

Leena Simons ja Anu Hintikka

Laéketieteen opiskelijoiden ja laadkareiden
koulutus aiheesta puhui irlantilainen Hilary
Humphreys, joka on tutkinut 1&4&ketieteen opis-
kelijoiden tietoja infektioiden torjunnasta. Han
esitti lyhyen kirjallisuuskatsauksen opiskelijoiden
tiedoista infektioiden torjunnan osalta.
Luennon perusteella 1aéketieteen opiskelijoi-
den ja nuorten laakareiden tiedot infektioiden
torjunnasta ovat puutteellisia. Seka opiskelijat
ettd vastavalmistuneet 144kérit arvioivat itse
noudattavansa sairaalahygieenisia toimintata-
poja ja ohjeita. Kun l&&ketieteen opiskelijoilta
kysyttiin hoitoon liittyvista infektioista, suurin osa
tiesi kliinisen jatepussin oikean vérin, mutta vain
harva osasi nimeta tilanteet, joissa tulee kéayttaa
suojakésineité tai kdsihuuhdetta. Kuitenkin suu-
rin osa opiskelijoista piti ksihygienian opetusta
riittdvana. Kun laéketieteen-, sairaanhoidon-,
réntgenhoidon- ja fysioterapiaopiskelijoiden
tietoja hoitoon liittyvista infektioista verrattiin,
kavi ilmi etta laaketieteen opiskelijoilla oli huo-
nommat tiedot, vaikka he olivat opinnoissaan
hoitotydn opiskelijoita pidemmalla. La4kéareiden
ja hoitajien MRSA-tietoja verrattaessa, laakarit
hallitsivat hoitajia paremmin l&&ketieteen, mutta
hoitajat paremmin infektioiden torjunnan.
Toimintatapoja parantavia vaikutuksia on
mentorin, seniorin, omalla kaytoksella, tybtur-
vallisuuden painotuksilla ja pakollisilla check-
listoilla. Sita vastoin pelkilla luennoilla ja opetus-
videolla ei saada aikaan toivottuja vaikutuksia.

Myds todellinen pelko tartunnasta saa ainakin
kasihygienian toteutumisen parantumaan.
Luennon perusteella voi tiivistetysti sanoa
ettd yleiset sairaalahygieniaohjeet saastavat
aikaa ja standardisoivat tapoja. Laakareiden
erikoistumisopintojen tulisi kaikilla erikoisaloil-
la siséltda koulutusta infektioiden torjunnasta.
Koulutuksen tulisi olla monipuolista ja siséltaa
nykypaivan teknologiaa kuten verkko-opintoja.
Nyt Iso-Britannissa ja Irlannissa la&kéarikoulutuk-
seen siséltyy koulutusta mm. hoitoon liittyvien
infektioiden ehkaisysté, tartuntateista, pisto-
tapaturmien vélttdmisesté ja tavanomaisista va-
rotoimista. Olisiko Suomen otettava tésta mallia?

Terveydenhuollon henkiléstdn ja potilaiden
koulutus. Professori Brian Duerden aloitti innos-
tuneen ja vauhdikkaan esitelménsé kysymyksel-
1a: "Ketka tarvitsevat koulutusta?” Todeten itse
samalla, ettd kaikki tarvitsevat koulutusta, niin
sairaalan eri henkil6stéryhmét kuin myds potilaat
ja heidén sukulaisensa. Erityisesti koulutusta
tulisi suunnata yhteiskunnassa toimittajille ja lap-
sille. Lasten kautta voidaan muuttaa maailmaa.
Muutos on hidas, mutta onnistuessaan pysyva.
Toinen tarked nykymaailmassa muutosvaltaa
kayttdva ryhmé& on media. Toimittajien koulut-
taminen on tarke&4, jotta median antama tieto
infektioista ja niiden torjunnasta on oikeanlaista,
eik& harhaanjohtavaa tai vain mediahakuista.
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Viimeisen 20 vuoden aikana on |6ydetty ai-
nakin 15 uutta tarttuvaa tautia ja antibiootit ovat
menetténeet tehoaan infektioiden hoidossa.
Sairaalainfektioiden torjunnan tulisikin kuulua
sairaalahenkildkunnan peruskoulutukseen.
Koulutusta pitdisi antaa toistuvasti kaikille sai-
raalassa tydskenteleville. Koulutuksen tulisi olla
korkeatasoista ja siihen tulisi liittyd vuotuinen
arviointi.

Vuonna 2003 GMC:n (General Medical
Council) julkaisu "Tomorrow's Doctor”, joka
maarittaa ladketieteen opiskelijoiden tavoitteet
ja opetuksen siséllén, ei siséltanyt merkintaa-
kaan infektioiden torjunnasta. Hoitoon liittyvien
infektioiden estoon liittyva ohjelma “Saving lives”
kaynnistettiin vuonna 2005. Se on kaytdssé kai-
kissa Iso-Britannian akuuttisairaaloissa. Ohjeet
tukevat sairaalainfektioiden torjuntaty6ta kolmel-
la eri osa-alueella. Ensimmainen osa-alue on sai-
raalan itsearviointia, joka ulottuu organisaation
eri tasoille. Toinen osa-alue sisaltaa turvallisen
hoidon avainasioita, jotka on kiteytetty 7 koh-
dan hoitonyytteihin, joihin liittyy mahdollisuus
itsearviointiin (Taulukko 1). Kolmas alue siséltda
valmiita opetuspaketteja mm. kdsihygieniasta ja
C. difficilesta.

Taulukko 1. Turvallisen hoidon avainasiat.

1. Keskuslaskimokatetrin hoito

2. Perifeerisen kanyylin hoito

3. Dialyysikatetrin hoito

4. Leikkaushaavainfektioiden ehkaisy

5. Hengityskoneessa olevien potilaiden hoito
6. Virtsakatetrin hoito

7. Clostridium difficile infektion ehkaisy

2010 GMC:n ohjeistuksissa on jo huomattavasti
enemman sairaalainfektioiden torjuntaa. Laake-
tieteen opiskelijoille tulee opettaa tavanomaiset
varotoimet, antibioottien jarkevaa kayttéa seka
sairaalan ohjeet aseptiikasta, iv-kanyylien lai-
tosta, verivarotoimista ja virtsakatetrien laitosta.

Muun véaestén koulutus pitaisi tehda yhteis-
tydssa terveydenhuollon kanssa. Iso-Britannias-
sa siitd huolehtii HPA (Health Protection Agency)
joka vastaa meidan THL:ta. HPA:n nettisivut si-
saltavat yksinkertaisia potilasohjeita, esitteité ja
tiedotteita. He ovat myds kehittdneet yndessé 18
muun Euroopan maan kanssa nettiopetussivut
kouluikaisille lapsille (www.e-bug.eu). Suomesta
yhteisty6ssd mukana on ollut Pentti Huovinen.
Verkkosivuilla lapset voivat pelata etsivapelia
ja tutkia eri mikrobeja saaden samalla tietoa
niista ja antibioottien oikeasta kaytosta. Sivuil-
la on my6s materiaalia opettajille kdytettavaksi
luokkahuoneissa. Uutena asiakokonaisuutena
on maatila ja sen erilaiset ymparistémikrobit.
Tarkoitus on k&antaa sivut myds suomen kielelle.

Yleisolle suunnattiin (1999-2006) antibioot-
tien liiallista kaytt6a ohjaava julistekampanja
’Don’t wear me out — Ala kdyta minua loppuun”.
Kampanjan teho jai huonoksi. Vuonna 2008 oli
uusi 4-6 viikon kampanija, johon kuului erilai-
sia julisteita ja ilmoituksia sanomalehdissa.
Nyt tekstind oli: "Unfortunately, no amount of
antibiotics, will get rid of your cold — Ik&va kyll&,
mik&an maara antibiootteja ei poista flunssaasi”.
Kampanjan jalkeen kyselytutkimuksessa yksi
kolmasosa tunnisti ainakin yhden julisteen ja
puolet sanoi oppineensa etteivat antibiootit au-
ta nuhakuumeeseen. Jotta pysyvid muutoksia
nékyisi, pitéisi kampanjoita jatkaa. Muutokset
nakyvat hitaasti ehkd 3-4 vuoden kuluttua tai
jopa vasta 10 vuoden jalkeen. Ainakaan viela
Euroopassa ei ole nadkynyt muutoksia antibi-
oottien kaytdssa.

Verkko-opiskelun mahdollisuudet sairaalan
hoitoon liittyvien infektioiden ehkéisyssa
- maailmanlaajuisia ongelmia - paikallisia
ratkaisuja. Session p&étti Emma Burnett Dun-
deen Yliopistosta Skotlannista, jossa hén toimii
infektioiden torjunnan ja seurannan tutkijana
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hoitoty6n laitoksella. Verkko-opiskelun kasitteen,
termin e-learning, otti kaytté6n Elliot Masien.
Kasitteelld han tarkoittaa teknologian avustuk-
sella tapahtuvaa oppimista. Verkko-opetuksen
tarkoituksena on tuoda oppiminen ihmisten luo
sen sijaan, ettd ihmiset tuotaisiin oppimaan.
Verkko-oppimisen avainasia on vuorovaikutus,
joka tapahtuu opetusmateriaalin seké opettaja-
ettd opiskelijaryhman valilla. Kiinalainen vanha
sanalasku "Kerro minulle ja min& unohdan. Néyta
minulle ja mind ehk& muistan. Ota minut mukaan
ja mind ymmarran” kertoo verkko-oppimisen
ydinajatuksen.

Verkko-opetuksen parhaimpia puolia on
yhtenevéan opetuksen tuottaminen suurelle jou-
kolle ihmisié. Lisdksi opiskelija voi itse paattaa
mihin vuorokaudenaikaan opiskelee ja miké on
opiskelun etenemisnopeus. Verkko-opiskelu
sopii hyvin erilaisia oppimistyyleja omaaville
opiskelijoille. Opiskelijat voivat helposti jakaa
ajankohtaisia kokemuksia, ongelmia ja hyvia
kaytantdja muiden opiskelijaryhméén kuuluvien
kanssa. Verkko-opetuksessa voi myds helposti
kayttda hyddyksi viimeisimpié tutkimustuloksia.
Osallistuminen verkko-opiskeluun on myds tasa-
arvoista, silla opiskelijat eivat valttamatta tieda
toistensa oikeita nimié tai taustoja.

Skotlannin NHS (National Health Servi-
ce) on kehittanyt “Cleanliness Champion
Programme’n”, vapaasti suomennettuna "Puh-
tauden puolustaja ohjelman”. Tama verkkokou-
lutusohjelma tarvitsee onnistuakseen myés
sitoutuneen ohjaajan ty6paikalta. Koulutuksen
tavoitteet, kuten infektiontorjunnan peruskasit-
teiden ymmartdminen, niiden vieminen kéytéan-
t66n ja roolimallina toimiminen tydyksikén muille
tydntekijbille muistuttavat paljon suomalaisen
hygieniayhdyshenkilén tehtavakuvan sisaltoa.

Tama sovellus siséltda useita erilaisia op-
pimis-, opetus- ja arviointimenetelmia, kuten
tietokilpailuja, nettikeskusteluja ja -vaittelyi-
t4, paivékirjan pitadmista, virtuaalitoimintojen

tarkastelua sek& ongelmapohjaista oppimista.
Sovelluksessa esitellddn mm. sairaalan vuode-
osasto virtuaalisesti, jossa tehtdvana on ryh-
mékeskustelussa arvioida osaston toiminnan
ongelmakohtia ja kehittda niihin ratkaisuja. Tai
virtuaaliristeilymatka valimerelld, jossa lokikirjan
merkintdjen mukaan sattui mm. ruokamyrkytyk-
sia ja oppilaat ratkoivat asioita roolipelin tyyliin
keskustellen. Keskustelussa opettaja pystyy
puuttumaan keskustelun kulkuun ja tarvittaes-
sa ohjaamaan sitd antamalla lisda tietoa rat-
kaistavista ongelmista.

Terveydenhuollon ammattilaisille tehdyiltéa
yritysten tukemilta koulutussivuilta voi ladata
iimaisia infektiontorjuntapostereita, ostaa cd kou-
lutusmateriaalia, mutta ennen kaikkea sivusto
toimii video-opetuskanavana. Sivuston vuosi-
kalenteriin on merkitty korkeatasoisia luentoja
infektioidentorjunnan eri osa-alueilta. Luentoihin
ostetaan diat ja puhelinyhteys. Luennon voi halu-
tessaan yhdistaa luentosaliin, jolloin suuri joukko
ihmisid voi seurata kansainvélisté luennoitsijaa
diojen ja suoran tai nauhoitetun esityksen avulla.
Luentotoiminta on kehitysmaille ilmaista.

Menestyksekkaan verkko-oppimisen tunnus-
merkkeja ovat aktiivinen kommunikointi kurssi-
materiaalin ja erityisesti oppilaiden valilla. Tasta
kertovat tukevat ja kannustavat viestit seké ha-
lukkuus kriittiseen arviointiin myés muiden opis-
kelijoiden téiden suhteen. Positiivista palautetta
suoraan opiskelijalta opettajalle ei voi kukaan
my&sk&aan vaheksya.

Verkko-opetuksessa on viela haasteita voi-
tettavana. Kehitysmaissa ei ole mahdollisuuk-
sia internetin kayttdon, eikd monillakaan ole
mahdollisuutta saada nettitukipalveluja verkko-
opetuksen tueksi. Verkko-opiskelussa, niin kuin
opiskelussa ylipdénsa, opiskelijan motivaatio ja
ajankayttémahdollisuudet ovat rajallisia, toiset
turhautuvat helpommin ja tarvitsevat enemman
tukea opiskeluunsa, osa opiskelijoista on enem-
mén "dénessd” kuin toiset. Ja aina on ihmisia,
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joille yksinkertaisesti sopii parhaiten perinteinen
opetus, jossa on seka kuulo ettd ndkbyhteys.

Luentoa tukevia web osoitteita

www.dundee.ac.uk./nursingmdwifery/postgra-
duate www.dundee.ac.uk/postgraduate/courses/
advanced_practice_infection_diseases_preven-
tion_control_msc.htm
http://www.nes.scot.nhs.uk/initiatives/healthcare-
associated-infection/educational-programmes
http://www4.rgu.ac.uk/files/student-mentor %20
guide%2005.pdf

www.webbertraining.com

Leena Simons
hygieniahoitaja
HUS, Lasten- ja Nuorten sairaala

Anu Hintikka
hygieniahoitaja
HUS, Jorvin Sairaala

Luentotunnelmissa Jaana Alm ja
Leena Simons.
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Infektioiden torjunta vastasyntyneiden
teho-osastolla

Marja Tapanainen ja Anneli Panttila

Konsultoiva mikrobiologi Tim Neal Liverpoolin
naisten sairaalasta (LWH) aloitti esityksen ku-
villa vastasyntyneiden sairaanhoidon historiasta.
Vastasyntyneilla infektioiden esiintymistiheys
on korkeampi kuin missddn muussa eldmén
vaiheessa. Hyvin pienikokoisilla vauvoilla infek-
tioriski on suurin. Infektiot lisdavat kuolleisuutta
ja pidentavat sairaalassaoloaikaa useita paivia.
Lisdksi infektiot ovat haitallisia neurologiselle
kehitykselle. Vastasyntyneelld ei ole maha-
suolikanavassa eiké iholla omaa mikrobistoa
suojaamassa infektioita vastaan.

Vastasyntyneen varhaisen sepsiksen aihe-
uttajana on yleisimmin B-ryhman streptokokki
(41 %) ja toisella sijalla Esherichia coli (17 %).
Kyseess& on varhainen sepsis kun se syntyy
alle kolmen vuorokauden kulutta syntyméasta.
Aiheuttajamikrobi on aidiltd peréisin ja saatu
synnytyksen yhteydessa. Lisaksi infektiolle on
ominaista, ettd oireet kehittyvat nopeasti. Sepsik-
seen voi liittyd pneumonia tai aivokalvontulehdus.

Myoéhaiset sepsikset ovat myds keskeinen
ongelma. Infektion aiheuttaja on usein koagu-
laasinegatiivinen staphylokokki (CONS) 48 %:lla
ja seuraavana Staphyloccus aureus (8 %) ja
Esherichia coli (5 %). Infektio on usein peraisin
aidin mikrobistosta. Tartunnan l&hde voi olla myds
perheenjéasen, henkilokunta tai ymparistd. Tyypil-

Marja Tapanainen, hollantilainen kollega
Gertie van Knippenberg-Gordebeke, Tuula
Virkanen-Sharsan ja Anneli Panttila.

lisesti infektio alkaa hitaasti asteittain. Myds tdssa
vaiheessa aivokalvontulehdukset ovat yleisia.
Lyhyt sairaalassaoloaika vahentaa riskia ko-
lonisoitua patogeeneilla. Vastasyntyneiden teho-
osastolla gramnegatiiviset bakteerit aiheuttavat
hoitoon liittyvié infektioita. Pitk& hoitojakso ja an-
tibioottien kaytto lisd4 infektioriskié. Luennoitsija
korosti myds henkilokunnan késien valityksella
tapahtuvan leviamisen merkitysta. Heilld on
kaytossa kasihygienia- ja muita hoitonippuja
(bundles) seka aiheista jarjestetdan saanndl-
lisesti koulutusta. Neal toi esille, ettd nyyttien
luominen on prosessi, jolla luodaan strategiat.
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Itsearvioinnin avulla kdydaan lapi nykyiset toi-
mintatavat, tunnistetaan kehitettavat osa-alueet
ja mietitd&n, onko ne linjassa nippujen kanssa.

Tartuntojen ehkaisyn keinoina kuvattiin kasi-
hygienia, henkildkohtaisten suojainten kéaytto,
puhtaat seka steriilit hoitovalineet ja menetel-
mat. Antibioottien kayttéa rajoittamalla ja hyvilla
hoitokaytannoilla voidaan ehkaisté infektioiden
syntymista. Antibiootteja annetaan myés profy-
laksiana ja sen lisdksi kaytdssé oli dekontami-
naatio hoidot. Yksikdssa ei yritetd haatdhoitaa
MRSA-kantajuutta, mutta kdytdssa oli kloorihek-
siniidipesut levidmisen ehkaisykeinona. Suunni-
telmissa oli siirtyminen 0,5 % klooriheksidin kay-
tdsta 2 % vahvuuteen. LWH:n vastasyntyneiden
yksikkd on 18 paikkainen. Sielld ei ole yhtdan
yhden hengen huonetta, joten tilaeristdminen
ei mahdollista.

Neal kasitteli myds ymparistén merkitysta
infektioiden ehkaisysséa. Vastasyntyneiden teho-
osasto on haastava hoitoympéristd, jossa on
paljon riskitekij6itd. Ympéarist6a kontaminoiviksi
riskitekijéiksi kuvattiin mm. respiraattorin vaihto
ja puhdistaminen, kylvettdminen, veri- ja kaasu-
analysaattori, elvytystilanteet, laryngoskoopit,
kuumemittarit, imukatetrit, torakat, sokeri/lak-
taatti analyysaattorit. Esimerkiksi torakat voivat
valittda Klebsiellaa (ESBL) ja kylvetyksissa on
riski pseudomas kontanimaatiosta.

llIman jatkuvaa seurantaa ei voida havaita
tapahtuvia muutoksia. LWH:n vastasyntynei-
den teho-osastolla otetaan viikoittain vauvoista
naytteitd ja katsotaan milla& mikrobeilla vauvat
on kolonisoituneet. Vaikka kolonisaationayt-
teet ennustavat huonosti sepsistd, tavoitteena
on tunnistaa lapset, jotka ovat kolonisoituneet
epidemiabakteereilla, ja luoda ennakkovaroitus-
jarjestelma, jolla tunnistetaan orastavat hoitoon
littyvéat infektioepidemiat ja helpottaa asianmu-
kaisen antibioottihoidon valintaa, jos se vain on
mahdollista.

Antibioottihoito joudutaan aloittamaan yleen-
sd ennen kuin tiedetdéan onko infektiota vai ei. Ei
ole mitéd&n 100 % diagnostista testia, jolla tode-
taan koska vastasyntyneelle tulee aloittaa antibi-
oottihoito. Hoito aloitetaan alustavien havaintojen
perusteella, kun on epdily kliinisesté sepsiksesta.
Aluksi tulee valita laajakirjoinen antibiootti, joka
kattaa suuren méaréan eri patogeeneja. Antibioo-
tin vaihto tulee arvioida kun viljelyvastaukset on
kaytettavissd. Paasaantdna oli, ettd 48 tunnin
kuluttua antibioottihoidon aloituksesta hoito lo-
petetaan, jos ei ole mitdan infektioon viittaavaa.
Nopea toiminta, hoidon lopettaminen heti, kun
se ei ole aiheellista vAhent&4 resistenttien orga-
nismien valikoimaa seké auttaa vdhentdmé&an
kolonisaatiota epanormaalilla flooralla. Sen on
osoitettu myds véhentévén systeemisia sieni-
infektioita. Laajakirjoiset antibiootit ovat kalliita,
joten kustannusvaikuttavuuttakin on. Neil kertoi,
ettd 97 % antibioottihoidoista aloitetaan ilman
positiivista ndytevastausta ja jopa 61 % anne-
taan infektioepdilyn perusteella vauvoille, joilla
ei todellisuudessa ole infektiota.

Liverpoolin naisten sairaalan kaytantd var-
haisen sepsiksen hoidossa on G-penisilliinin ja
gentamysiinin yhdistelm4, joka lopetetaan 36
tunnin kuluttua jos, ndytevastaukset ja kliininen
tila eivat anna naytt6a infektiosta. Asiasta kon-
sultoidaan aina asiantuntijaa. Myds mydhaissyn-
tyisen sepsiksen hoidossa kaytetdan penisilliinin
ja gentamysiinin yhdistelmaa tai amoksisilliini-
klavulaanihappoa.

Nekrotisoiva enterokoliitti (NEC) on taval-
linen Gl-kanavan ongelma vastasyntyneilla.
Sen patogeneesi on monimutkainen ja osin
tuntematon, mutta epanormaali suolistofloora
on riskitekija. Maitohappobakteereiden (bifido-
bakteerit ja lactobacillukset) riittAva maara tuo
hy6tyé isdnnélle. Tutkimuksista 16ytyy perusteita
profylaksialle ja maitohappobakteereiden kaytdl-
le. LWH:ssa kaytanto arvioitaessa profylaksian
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tarvetta perustuu siihen, mita epailldan infektion Marja Tapanainen Hygieniahoitaja

aiheuttajaksi. Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri
Lopuksi Neal esitti kolmeportaisen mallin vas- Seindjoen keskussairaala

tasyntyneiden infektioiden vahentamiseksi. 1. Sairaalahygieniayksikkd

Pese kadet perusteellisesti kun tulet ensimmais-

ta kertaa hoitotilaan. 2. Ala koske inkubaattorin Anneli Panttila

ymparistéa desinfioimattomin késin. Desinfioi Osastonhoitaja/Hygieniahoitaja

kédet ennen ja jalkeen, kun olet koskettanut Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri

vauvaa ja inkubaattoria. 3. Pida inkubaattori tai Seindjoen keskussairaala

vauvansanky puhtaana. Lopuksi voidaan tode- Sairaalahygieniayksikk®

ta, ettd kaikista torjuntatoimista huolimatta osa

vastasyntyneiden infektioista on vaistamattémia,

mutta myds estettavissa. Kaikki pienet asiat.
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19. Valinehuollon valtakunnalliset koulutusp

Suomen sairaalahygieniayhdistys ry
Vélinehuoltoryhman hallitus

19. VALINEHUOLLON VALTAKUNNALLISET KOULUTUSPAIVAT

Aika: 5.10 - 6.10.2011
Paikka: Scandic Jarvenpad, Asema-aukio, 04400 Jarvenpaa

Keskiviikko 5.10.2011

9.00 - 10.00 limoittautuminen ja nayttelyyn tutustuminen
Kahvi ja sampyla
Ohjelma Ajankohtaista infektioista ja desinfektioaineet vélinehuollossa
Puheenjohtaja Tuula Karhumaki
10.00 - 10.15 Koulutuspéivien avaus Veli-Jukka Anttila
SSHY pj
10.15-10.30 Ajankohtaista infektioista Veli-Jukka Anttila
10.30 - 11.00 "Tyénantajana” mikrobit Ville Kivisalmi
11.00 - 11.30 Pesutuloksen mikrobiologinen testaus Kirsi Laitinen
11.30 - 12.00 Desinfektioaineiden teho mikrobeihin Kirsi Laitinen
12.00 - 13.45 Lounas ja Nayttelyyn tutustuminen

Vélinehuoltajan tyon uudet haasteet
Puheenjohtaja Péivi Virtanen-Vé&ttd

13.45-14.30 Toimintaa ohjaavat uudet sdaddokset Kimmo Linnavuori
vélinehuoltajan tydssa

14.30 - 15.00 Tietojarjestelméat osana valinehuoltajan tyota Minna Ventoniemi

15.00 - 16.15 Kahvi ja Nayttelyyn tutustuminen

16.15-16.45 Palveluohjaajasta kouluttajaksi Helena Sade

16.45-17.15 Vélinehuoltajana Virossa Anu Tammeméae

20.00 lllallinen

Torstai 6.10.2011

Tarkastus ja pakkaaminen viélinehuoltoprosessissa
Puheenjohtaja Kaarina Kurki

9.00-9.45 Instrumenttien kayttdkunnon tarkastus Juha Soininen
9.45-10.15 Leikkauskorien kokoaminen — yleisperiaatteet Riiitta Vainionpaa
10.15-10.30 Tauko

10.30 - 11.00 Suojakaéreet ja sterilointipussit pakkausmateriaaleina Jouko Kestila
11.00 - 11.30 Pakkausten sulkeminen ja Taina Kunnasluoto

kriittiset tekijat kuumasaumauksessa
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19. Valinehuollon valtakunnalliset koulutusp

11.30-12.15 Lounas

Viélineita tyéhyvinvointiin
Puheenjohtaja Sirpa Hirvonen

12.15-14.45 "Vuorovaikutuksen sietdméatdn keveys”. Ismo Apell
14.45 - 15.00 Koulutuspéivien paatos Tuula Karhumaki
Kahvi SSHY/ vh-ryhmén pj.

Osallistumismaksu ja ilmoittatuminen

Osallistumismaksu

Opiskelijaryhmat:

(alv =0 %) 298 </ 2 pv, siséltda kurssimaksun ja materiaalin,
seka ohjelmaan merkityn tarjoilun.
Yhden paivan kurssimaksu ilman illallista on 190 €.

Ryhmahintaa voi tiedustella puhelimitse 050-5534878 / Heidi Jamsa.

limoittautuminen ja osallistumisen vahvistus:

Majoitus

Nayttely

Peruutukset

limoittautuminen tehdaéan tayttamalla lomake www.sh-team.fi -sivuilla.
limoittautumiset tulee tehd& 2.9.2011 mennessa.

Majoitusvaraukset tehddan numerosta 09 271 41/yksittaiset huonevaraukset
tai jarvenpaa @ scandichotels.com viimeistdan 31.8.2011 mennessa.

Varausta tehdessa tulee mainita varaustunnus: SSH051011
1-hengen huone 107,00/huone/vrk

2-hengen huone 127,00/huone/vrk

Hinta siséltda runsaan buffet-aamiaisen. Sisaltaa alv:n

Ensimmaisen koulutuspéivan yhteydessé jarjestetdan sairaalatarvikenayttely.

Mahdollisesta peruutuksesta pyydetéan ilmoittamaan kirjallisesti
e-mail: jamsa @sh-team.fi. 14 vrk ennen tilaisuuden alkua.
Jos peruutus tehdaan tdman jalkeen maksua ei palauteta.

Lisatietoja ilmoittautumiseen liittyen:

TERVETULOA

www.sh-team.fi tai puhelimitse 050-5534878 / e-mail: jamsa @ sh-team.fi
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Pohjoismaiden Sairaalahygieniakongressi
Nordic Infection Control

Maailma on saanut tartunnan - meilla on laakkeet!

28.-30.9.2011 Vaasa, Suomi
Paikka: Vaasan yliopisto

Jarjestaja

NSFH — Nordisk sammanslutning fér hygienskétare (Nordic Society of Infection Control Nurses) yhteistydsséa
kansallisten Sairaalahygieniayhdistysten kanssa. Pohjoismainen yhteenliittyma Nordic Society of Infection Control
Nurses perustettiin 2003. Tavoitteena on vahvistaa yhteisty6ta sairaalahygienian parissa tydskentelevien kesken,
jarjestamalla Pohjoismaisia Sairaalahygieniakongresseja.

Kongressin kohderyhméa

Hygieniahoitajat, mikrobiologit, infektioldakarit ja muu sairaalahygieniasta kiinnostunut terveydenhuollon
henkildstd. Kongressin kieli on scandinaviska ja osa esityksista pidetdan englanniksi liséksi esitysten diat ja
luentolyhennelmét ovat englannin kielella.

Hinta
Osallistumismaksu on 300 €, jos ilmoittaudut ennen 1.6.2011. Myéhemmin ilmoittautuville hinta on 400 <.
Hintaan siséltyy tervetuliaisbuffé, lounaat ja juhlaillallinen.

limoittautuminen
limoittautuminen sahkdpostitse oman maan edustajalle: nina.elomaa@vshp.fi ja marianne.routamaa @ tyks.fi,
naytteilleasettajat: marianne.routamaa @tyks.fi

Majoitus
Varaa itse oman majoituksesi esim. www.radissonsas.com, www.sokoshotels.fi, www.omenahotels.fi,
www.astorvaasa.fi, www.kantarellis.fi

Posterit
limoitus posterin esittelystéd tehddaan muun ilmoittautumisen yhteydessa. Paras posteri palkitaan.
Lisaa tietoa kotisivuilta osoitteessa www.nsfh.net

Maailma on saanut tartunnan!

Keskiviikko 28.9.2011

15.00 - 17.00 limoittautuminen ja nayttelyyn tutustuminen
17.00-17.15 Tervetuloa
17.15-18.00 Resistenssiongelmat tdnéan — Pohjoismaissa ja globaalisti

Hygieniaylilaédkari Gunnar Kahlmeter, Vaxjé lasarett, Ruotsi

18.00 — 19.00 Mitké ovat sairaalahygienian haasteet tdnaén?
Viimeisimmat kuulumiset Pohjoismaista
Mik& on puhdasta ja mika epédpuhdasta — Vuorovaikutteinen opetus
Hygieniahoitaja Arnold Jensen, Helse Sunnmore HF, Norja
Hygieniahoitaja Jette Holt, Statens Serum Institut, Tanska

19.00 - Buffetti ja ndyttelyyn tutustuminen
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Torstai 29.9.2011

Missa tartunta piileksii?

08.00 —

08.30 - 09.15
09.15-10.00
10.00 - 11.00

limoittautuminen

Kantajuus — misté tartunta tulee ja kuka sen saa?
Osastopaallikkd Robert Skov, Statens Serum Institut, Tanska

Infektioiden rekisterdintijarjestelméa — onko se tylsa vai jannittava kehittamistyokalu?
Hygieniahoitaja Nina Elomaa, Vaasan keskussairaala, Suomi

Kahvi ja ndyttelyyn tutustuminen

Miksi teemme niin kuin teemme?

11.00 - 11.45
11.45-12.30
12.30 - 13.30

Mika on evidenssi?
Hoitotieteen prof. Lisbet Fagerstrém, Hogskolan i Buskerud, Norja

Nayttéonperustuvat suuntaviivat sairaalahygieniassa
Hygieniahoitaja Anne Dalheim, Haukeland universitetssykehus, Norja

Lounas ja néyttelyyn tutustuminen

Miten voimme parantaa hygienian toteutumista?

13.30 — 14.15
14.15-15.00
15.00 — 16.00
16.00 — 16.30
16.30 - 17.00
17.00 - 17.30
19.30 —

Perjantai 30.9.2011

Miksi sairaalahygienia ei toteudu?
Hygieniahoitaja Marianne Routamaa, TYKS, Suomi

Auttaako asianmukainen koulutus?
Hygieniahoitaja Nina Sorknes, Nasjonalt Folkehelseinstitutt, Norja

Kahvi ja ndyttelyyn tutustuminen

Miksi viesti ei mene perille? Antaako vuoropuheluun perustuva opetus vastauksen?
Hygieniahoitaja Jette Holt, Statens Serum Institut, Tanska

Ajokortti sairaalahygieniaan?
Projektipaéllikkdé Petra Hasselqvist, Sveriges Kommuner och Landsting, Ruotsi

Breaking news

lllallinen Vaasan kaupungintalolla

Sairaalahygienia ja potilasturvallisuus

09.00 — 09.45
09.45 -10.30
10.30 - 11.00
11.00 - 11.45
11.45-12.15
12.15-12.45

Sairaalahygienia ja potilasturvallisuus — kaksi asiaa samassa paketissa
Laatupéaallikko, hygienialdékari Stig Harthug, Haukeland universitetssykehus, Norja

Senicista bundle -ajatteluun
Epidemiologi, infektioladkéari Outi Lyytikéinen, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Suomi

Kahvi ja ndyttelyyn tutustuminen
Suositukset uudessa muodossa — onko se ladke? Mitka ovat ainesosat?
Breaking news

Péaatos ja yhteenveto — ladkkeet jakoon
Infektioladkari Veli-Jukka Anttila, Suomen Sairaalahygieniayhdistys r.y.:n puheenjohtaja

101



1a

kokouksi

ia ja
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Kotimaiset
14.-15.9.2011

28.-30.9.2011

5.-6.10.2011

1.-2.11.2011

6.2-7.2.2012

Ulkomaiset
7.-10.5.2011

27.-29.6.2011

29.6.-2.7.2011

19.-21.9.2011

20.-23.10. 2011

13.-16.6.2012

Tartuntatautikurssi, Helsinki
http://www.filha.fi

Pohjoismaiden Sairaalahygieniakonferenssi
Vaasa
http://www.nsfh.net

19. Vélinehuollon valtakunnalliset koulutuspéivat
Jarvenpaa

XXIV Valtakunnalliset tartuntatautipaivat
Helsinki
http://www.filha.fi

Valtakunnalliset vélinehuollon esimiesten koulutuspéivat
Helsinki

21st ECCMID
Milano, ltalia
http://www.escmid.org

APIC Annual Meeting
Baltimore, Maryland, USA
http://www.apic.org

1st International Conference on Prevention & Infection Control
Geneve Sveitsi
http://www.icpic2011.com

Infection prevention 2011
Bournemouth, Iso-Britannia
http://infectionpreventionconference.org.uk/

IDSA 49th Annual Meeting of the Infectious Diseases Society of America
Boston, Massachusetts, USA
http://www.idsociety.org

15th International Congress on Infectious Diseases (ICID)
Bangkok, Thaimaa
www.isid.org
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Mediatiedot 2011

Suomen Sairaalahygienialehti on Suomen Sairaalahygieniayhdistys ry:n tiedotuslehti, joka
lahetetaédn jasenille (n.1300), kannatusjasenille seka lehden tilaajille.

Myds irtonumeroita myyddédn mm. oppilaitoksille.

Lehti on perustettu 1983, ja se on iimestynyt vuoteen 1993 nimelld SaHTi.

Vuosittain ilmestyy kuusi numeroa, joista yksi on koulutuspéivien symposiumnumero ja yksi erikois-
numero, jossa kasitelladn laajemmin jotain tiettya sairaalahygienian aluetta. Lehti ilmestyy parillisen
kuukauden lopussa.

Paatoimittaja: Olli Meurman, TYKS olli.meurman@tyks.fi

Toimitussihteeri Anu Hintikka anu.hintikka @ hus.fi
Jorvin sairaala, infektioyksikkd
P1 800, 00029 HUS
puh: 050 428 4619

Hinnat: Tavallinen numero 12 euroa
Erikois- ja symposiumnumerot 15 euroa
Vuosikerta 60 euroa
Lehden tilaus: Yhdistyksen jasenpalvelu: Liisa Holttinen

Ukonkivenpolku 4 A 201, 01610 Vantaa
email: liisa.holttinen @ netsonic.fi
puh: 040 8270445

lImoituskoot ja Sivukoko B5

-hinnat: 1/1 sivu tekstissa 400 euroa
1/1 sivu tekstin jalkeen 350 euroa
1/2 sivua tekstin jalkeen 250 euroa
Etukannen sisapuoli ja takakansi 550 euroa
Takakannen sisapuoli, paékirjoitussivu
ja muut sovitut vakiopaikat 450 euroa
Etusivu (vain vuosisopimus) 700 euroa

lImoitustilasta myénnetdan 20% alennus (ei koske vérilisad),
mikali ilmoitus on kuudessa perakkaisessa numerossa (= vuosisopimus).
Vari-ilmoituksista laskutetaan variliséd 120 euroa / vari. Alv 0%.

lImoitustilan myynti: Marja Hdmélainen, HUS Auroran sairaala
postiosoite: PL 348, 00029 HUS
puh: 09 471 75954, fax: 09-47175945, GSM 050-4270982
email: marja.hamalainen @hus.fi

Kirjapaino: Painomerkki Oy, Helsinki

lImoitusaineisto: Parittoman kuukauden loppuun mennessa.
Painovalmis pdf B5 (175 x 250 mm) bleedeineen (+3mm) osoitteeseen:
painomerkki @ painomerkki.fi
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Muutosilmoitus/jasenhakemus

MUUTOSILMOITUS

osoitteenmuutos [] muutos jasenrekisteritietoihin [
eroaminen yhdistyksesta [ vuosikertatilauksen peruuttaminen [

Jasen-/tilaajanumero:

Nimi: Entinen nimi:

Uusi osoite:

Sosiaaliturvatunnus:

Ammatti: Toimipaikka:

Paivays / 2008 Allekirjoitus

Hyva yhdistyksen jasen! Muistathan tehdé osoitteenmuutoksen jasenrekisterin pitajalle.
Mikali osoitteesi on muuttunut, ei lehti eik& muukaan jasenposti tule perille.
Osoitteenmuutoksen voit tehdéa jasenpalveluun puhelimitse (puh. 040-827 0445)
sahkdpostilla (e-mail: liisa.holttinen @netsonic.fi) tai lomakkeella

(osoite: Liisa Holttinen, Ukonkivenpolku 4 A 201, 01610 Vantaa)

JASENHAKEMUS

Anon Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen henkildjasenyyttéd/kannattajajdsenyytta
(firma, laitos jne.). Tarpeeton yliviivataan.

Nimi:

Lahiosoite:

Postinumero: Postitoimipaikka:

Sosiaaliturvatunnus:

Tehtava toimipaikassa:

Ammatti: Toimiala:

Toimipaikka ja osoite:

Jasenpostin lahettdmisosoite: kotiin [J toimipaikkaan [

Liittymispaivamaara / 2008 Allekirjoitus

Jasenhakemus lahetetaén osoitteella: Hygieniahoitaja Niina Nurmi,
Turun terveystoimi, Luolavuorentie 2, 20700 Turku

Jésenrekisterin hoitaja tayttaa
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Suomen Sairaalahyg

Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen hallitus jakaa anomusten perusteella apura-
hoja yhdistyksen tarkoitusperié edistaviin hankkeisiin. Apurahoja jaetaan vuosittain
budjetoiduissa rajoissa. Hakemukset osoitetaan yhdistyksen hallitukselle sihteerin
kautta osoitteella: Niina Nurmi, Turun terveystoimi, Luolavuorentie 2, 20700 Turku
tai sdhkopostilla, e-mail: niina.nurmi @ turku.fi.

Apurahoja voidaan jakaa tieteelliseen tutkimus- ja julkaisutoimintaan, kongressi- ja
koulutusmatkoihin, kansainvélisten yhteyksien yllapitdmiseen ja luennoitsijoiden
kutsumiseen.

Matka-apurahoja suositellaan haettavan 3 kk ennen kyseisen matkan alkua. Apurahat
anotaan perusteltuina summina, jotka tilitetdan alkuperaisin kuitein. Matka-apurahat
on tilitettdva kuukauden kuluttua matkasta, muut apurahat vuoden kuluttua myéntéa-
misesta. Tilittimatdn osuus on palautettava Suomen Sairaalahygieniayhdistykselle.

Kaikista kohteista, joihin apuraha mydnnetaan, edellytetdan artikkelia Suomen
Sairaalahygienialehteen.

Tutkimushankkeista voidaan tukea apuhenkilbkunnan palkka- ja tarvikekustan-
nuksia, mutta ei laitehankintoja. Matkakustannuksia voidaan tukea edullisimpien
ryhma- yms. matkojen hintaan saakka. Kohtuullisia hotellikustannuksia tuetaan
alkuperaisten tositteiden mukaisesti. Henkildkohtaista tutkimusapurahaa voidaan
my&6ntéé vain poikkeuksellisissa tapauksissa.

Apurahahakemuksessa on oltava lyhyt perustelu (korkeintaan sivu) anottavan apu-
rahan tarpeellisuudesta. Tutkimusansioista on liitettava lyhyt tutkimussuunnitelma
ja julkaisuluettelo. Matka-apurahoista on perusteltava matkan tarpeellisuus seka
hakijan ettd yhdistyksen kannalta ja liitettdva kongressista mukaan ohjelma seké
mahdollinen abstrakti ja mahdollinen tieto sen hyvéksymisesta. Edelleen on liitettava
mukaan selvitys hakijan tehtévistd sairaalahygienian piiristd. Haettua tarkoitusta
varten tehdyt muut apuraha-anomukset, niiden paatdspaivat ja tulokset on ilmoitet-
tava. Joskus on esim. tutkimushankkeissa selvitettava, miksi tydnantaja ei rahoita
toimintaa. Etuna pidetdan, jos kohteelle on haettu osa rahoituksesta jo muualta.

Mybnnetyt apurahat on kaytettdva anottuun tarkoitukseen. Apurahoja ei voi siirtaa.
Kayttaméattémat apurahat on palautettava.
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Suomen Sairaalahyg

Julkaisupolitiikka

Lehti julkaisee sairaalahygieniaan ja infekti-
oihin liittyvia artikkeleita, tutkimusraportteja,
kokous- ja kirjallisuusreferaatteja, pakinoita,
kirjeitd yms. Toimituskunta arvioi kaikki kir-
joitukset. Toimituskunta pidattada oikeuden
lyhent&a tekstié ja tarvittaessa muokata sita
lehden tyylin mukaiseksi. Tekstin sisalté on
kirjoittajan vastuulla eik& edusta lehden tai
yhdistyksen virallista kantaa.

Laheté kasikirjoitus

sdhkopostin liitetiedostona

kirjoitettuna Wordill&. Lihavoinnit ja kursivoin-
nit voit tehda valmiiksi, ala kayta tavutusta
alaka oikean reunan tasausta. Léheté kaaviot
ja kuvat myds alkuperaisella ohjelmalla tal-
lennettuna (esim. Excel tai jpg), ala pelkas-
tdan Wordiin kopioituna.

Teksti

Kirjoita lyhyesti ja nasevasti selkeélla suo-
menkielella. Valta vierasperdisid sanoja ja
lyhenteité. Jasentele teksti véliotsikoilla sel-
keiksi kokonaisuuksiksi. Kayta tarvittaessa
taulukoita ja kuvia tekstin elavoittdmiseksi.
Kayta laédkkeistad ja desinfektioaineista
mieluiten geneeristd nimea. Mikrobien spe-
sifiset nimet (esim. Staphylococcus aureus)
painetaan kursiivilla. Jos ne toistuvat usein,
voit jatkossa kayttéda lyhennetta (esim. Staph.
aureus tai S. aureus).

Matkakertomuksissa

tulee olla otsikko, joka kuvaa matkan kohdet-
ta (kongressin nimi; sairaala, jossa vierailtu
tms.). Kayta alaotsikoita kuvaamaan kasit-
telemiasi aiheita.

e-mail: anu.hintikka @ hus.fi

Lehtireferaateissa

tulee olla suomenkielinen otsikko ja sen jélkeen
referoitavan artikkelin nimi kirjallisuusluettelon
mukaisessa muodossa.

Taulukot ja kuvat

numeroidaan ja kirjoitetaan jokainen omalle si-
vulleen tekstin loppuun. Muotoile taulukot lehden
tyylin mukaisesti. Kuviksi kelpaavat piirrokset ja
valokuvat liitetddn mukaan jpg-muodossa. Kirjoita
kuvatekstit kuvien yhteyteen.

Kirjallisuusluettelo

esitetd&n Vancouver jarjestelman mukaisesti.
Numeroi viitteet siiné jarjestyksessa, kun ne ensi
kertaa esiintyvat tekstissa ja merkitse tekstiin
viitenumero sulkuihin. Kayta lehdista Index Me-
dicuksen mukaisia lyhenteita.

Esimerkkeja:

1.

2.

3.

Gronroos P. MRSA - resistentti stafylokokki.

Suom. Sair.hyg.l. 1997;15:22-23.

Ruutu P. Homeiden aiheuttamat infektiot

SaHTi 1992;(3):54-56.

Ojajarvi J, Elomaa N. Kasihygienia. Kirjassa: Kujala P.
ym. (toim.) Infektioiden torjunta sairaalassa. Suomen
Kuntaliitto, Helsinki 1994:145-152.

Kirjoittajan henkil6tiedot

ovat valttamattémat kirjoituspalkkion maksami-
seksi. llmoita artikkelin 1&hetyksen yhteydessa:
nimi, oppiarvo, virka asema, tyépaikka, henki-
I6tunnus, verotuskunta, pankkiyhteys ja osoite.
Jos haluat, 1&hetd toimitussihteerille jaljennés
sivutuloverokortista.

Kirjoituspalkkio

Lehti maksaa hyvéksytyista kirjoituksista vuo-
sittain hyvéksyttyjen kriteerien mukaan. Palkkio
maksetaan korkeintaan 3 kirjoittajalle, sen
mukaan mitd ensimmainen kirjoittaja ilmoittaa.

Laheta kirjoituksesi toimituskunnan sihteerille osoitteella:

Anu Hintikka, Jorvin sairaala, Infektioyksikko.
Sairaalahygieniayksikk®, PL 800, 00029 HUS
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