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Paakirjoitus

Empatia ja hyvé hoito

Hyvan hoitoon kuuluu potilaan inhimillinen
kohtelu. Oleellinen termi on empatia, jolla tar-
koitetaan hoitohenkildkunnan kykyd ymmartaa
potilaan kokemuksia ja huolia, kykya valittaa
tdmé& ymmartadminen potilaalle ja halua auttaa
potilasta. Empatian on osoitettu olevan térkeé&
tekija potilas-laékéari ja potilas-hoitaja —suhteissa,
ja edesauttavan monin mekanismein potilaan
paranemista.

Viimeisen puolen vuoden aikana julkaistut
selvitykset ovat osoittaneet, ettd niin laéketie-
teen opiskelijoiden ja erikostuvien ladkéarien
(Neumann ym. Acad. Med. 2011;86:996-1009)
kuin sairaanhoitajaopiskelijoiden (Ward ym. J.
Prof. Nurs. 2012;28:34-40) empaattiset kyvyt
véhenevéat opintojen kuluessa. Tata tapahtuu
erityisesti kliinisen vaiheen alkaessa, kun opis-
kelijoiden idealismi t6rmaa terveydenhuollon
raakaan arkeen: kiireeseen, riittdméattdémyyden
tunteeseen, epamiellyttaviin potilaisiin, hankaliin
esimiehiin, karsimykseen ja kuolemaan.

On selva3, etta hoitohenkildkunnan ei pida
samaistua potilaisiin ja k&rsié heidan kanssaan,
vaan toimia ammatillisesti. Empatiaa ei pida-
kdan ymmartaa tunnetilana vaan pikemminkin
tiedollisena kykyna. Empatiakyvyn menettami-
nen johtaa helposti kyynisyyteen ja potilaiden
esineellistimiseen. Rouva Maija Niemisesta
tulee "se urosepsis sielld nelosen kakkosessa”.

Sairaanhoito on sairaan hoitoa, ja tydntekijan
ammattinimike on sairaanhoitaja, ei sairauden-

hoitaja. Arkkiatri Risto Pelkonen on useissa yh-
teyksisséa korostanut hoidon kokonaisvaltaisuut-
ta, mm. Ladkariasema Pulssille antamassaan
haastattelussa han lausui: "Laakarin ei pida
hoitaa ensisijaisesti sairauksia vaan ihmista,
joka sairastaa. Meidén on valilla hyvéa pysahtya
miettimaan, mihin kaikella hoitamisella viime
kadessa tahdataan ja toteutuuko tama yksittai-
sen potilaan ndkdkulmasta. On osattava nahda,
miten ihminen kokonaisuudessaan voi.” (www.
pulssi.fi/artikkelit-avarakatseinen_parantaja).
Potilaan kokonaisvaltainen hoito ja empa-
tian osoittaminen edellyttavat paitsi kykya
myds mahdollisuutta siihen. Tahan jatkuvista
tehostamisvaatimuksista johtuva henkilékun-
nan minimoiminen, byrokratian lisd&dminen ja
lyhyet hoitoajat tarjoavat huonot edellytykset.
Tybnantajat eivat mielellddn maksa hoitajille
siitd, ettd ndma ”jutustelevat” potilaiden kans-
sa. Ehka kuitenkin pitéisi. Viidentoista minuutin
rauhallinen keskustelu potilaan kanssa voisi
edesauttaa tdman paranemista huomattavasti
enemman kuin merkintdjen tekeminen syste-
maattiseen hoitokertomukseen tietokoneen
adressd, ja karsivan potilaan otsalle asetettu
kési voi helpottaa tdméan oloa huomattavasti
enemman kuin ylimaarainen kipulddkeannos.
Potilaan kokonaisvaltainen kohtaaminen
auttaa myds motivoitumaan sairaalahygieeni-
sissd kaytdnndissé. Jos suhtaudumme rouva
Niemiseen empaattisesti ja kohtaamme hénet
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ihmisena eiké& tautina, olemme valmiit nékemaan
vaivaa sairaalainfektioiden ja muiden hoitokom-
plikaatioiden estamiseksi.

Empatian véheneminen opiskelun kliinisessé
vaiheessa osoittaa, ettd opetusta taytyisi talta
osin kehittdd. Kokeneempien tydntekijéiden
esimerkki on tdssé varmasti ratkaisevassa ase-
massa. Empatian lisddminen sairaanhoidossa
on potilaan etu, silld se parantaa. Se on myds
tydntekijoiden ja jarjestelmén etu, silla valtaosa
negatiivisista potilaspalautteista, valituksista ja
kanteluista ei johdu virheellisesté hoidosta vaan
virheellisesta kohtelusta.

Olli Meurman

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 kayttovalmiiksi sekoitettua
liuosta siséltaa 10 mg/20 mg mikafungiinia (mikafungiininatriumina) (Yksi 50
mg:n ja 100 mg:n injektiopullo siséltda 200 mg laktoosia). Kayttdaiheet:
Invasiivisen kandidiaasin hoito. Candida-infektion estohoito allogeenista
hematopoieettista kantasolusiirtohoitoa saavilla potilailla tai potilailla, joilla
odotetaan olevan neutropeniaa (absoluuttinen neutrofiilien mééré < 500 solua / _I)
vahintaan 10 vuorokauden ajan. Aikuiset (= 16-vuotiaat nuoret seké idkkaat
potilaat): Ruokatorven kandidiaasin hoito potilailla, joilla laskimonsiséinen hoito
on tarkoituksenmukaista. Tehtdessa paatdsta Mycaminen kaytosta on otettava
huomioon maksakasvainten kehittymisen riski (ks. kohta Varoitukset ja kayttoon
liittyvéat varotoimet). Mycaminea tulee siksi kéyttaa ainoastaan, jos muiden anti-
mykoottien kaytto ei ole tarkoituksenmukaista. Annostus ja antotapa:
Viralliset/kansalliset ohjeet sieniladkkeiden asianmukaisesta kéytosté on otettava
huomioon. Mycamine-hoidon saa aloittaa |a&kari, jolla on kokemusta sieni-
infektioiden hoidosta. Ennen hoidon aloittamista on otettava naytteet
sienivilielya ja muita oleellisia laboratoriotutkimuksia (myds 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, sienildgkitysta on kuitenkin
muutettava tarvittaessa niiden mukaan. Mycamine-annostus riippuu potilaan
painosta ja kayttdaiheesta: 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 idkkdét potilaat, joiden paino < 40 kg. 3 mg/kg/vrk. Kayttévalmiiksi
sekoitettu ja laimennettu liuos annetaan laskimonsiséisena infuusiona noin 1
tunnin aikana. Tatd nopeammat infuusiot saattavat johtaa tavallista useammin
esiintyviin histamiinivalitteisiin reaktioihin. Hoidon kesto. Invasiivinen
kandidiaasi: Candida-infektion hoidon tulee kest&é vahintdén 14 vuorokautta.
Sienilaakitysté on jatkettava vahintaan yhden viikon ajan sen jalkeen, kun
veriviljelyistd on saatu kaksi perakkaista 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 jélkeen. Tietoja Mycaminen kaytosté alle 2-vuotiaiden
potilaiden ladkkeeksi on véhan. Kaytté maksan vajaatoimintaa sairastaville
potilaille. Annoksen muuttaminen ei ole tarpeen lievaa tai kohtalaista maksan
vajaatoimintaa sairastavilla potilailla. Tiedot Mycaminen kaytdsta vaikeaa
maksan vajaatoimintaa sairastavilla potilailla ovat riittaméattémat. Siksi sen
kayttoa naillé potilailla ei suositella. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle
aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja kayttéon liittyvat varotoimet (katso
lisatiedot: Pharmaca Fennica): Maksaan kohdistuvat vaikutukset:
Maksasolumuutospesiakkeita (FAH) ja maksasolukasvaimia ilmeni rotilla
vahintaan 3 kuukautta kestdneen hoitojakson jdlkeen. Kasvainten
kehittymisen oletettu raja-arvo on suurin piirtein kliinisen altistuksen
luokkaa. Taman 16ydoksen merkitysta terapeuttiselle kaytolle potilailla ei
voida poissulkea. Maksan toimintaa tulee seurata huolellisesti
mikafungiinihoidon aikana. Adaptiivisen regeneraation ja mahdollisen

myolt an maksalk imien syntymisen vaaran minimoimiseksi, hoidon
lopet inen on suositelt: , jos ALAT/ASAT-arvot ovat merkittavasti ja
jatkuvasti koholla. Mikafungiinihoito tulee suorittaa huolelliseen hy&ty-haitta-
arviointiin perustuen, varsinkin potilailla, joilla esiintyy vaikeaa maksan
vajaatoimintaa tai kroonisia, pre-neoplastisiin tiloihin liittyviéd maksatauteja, kuten
pitkélle kehittynyttd maksafibroosia tai kirroosia, virushepatiittia, neonataalista
maksasairautta tai perinnéllisia 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, myos sokkia. Jos téllaisia reaktioita
esiintyy, mikafungiini-infuusio tulee lopettaa ja asianmukainen hoito aloittaa.
Potilaita, joilla iimenee kliinista tai laboratoriokokeisiin perustuvaa nayttéa
hemolyysista mikafungiinihoidon aikana, on seurattava huolellisesti tilan
mahdollisen heikkenemisen varalta ja mikafungiinihoidon jatkamisen haitta/hy&ty
arvioitava. Mikafungiini saattaa aiheuttaa munuaisvaivoja ja munuaisten
vajaatoimintaa seka poikkeavuuksia munuaisten toimintakokeissa. Potilaita on
seurattava huolellisesti munuaisten toiminnan heikkenemisen varalta.
Mikafungiinia ja amfoterisiini B desoksikolaattia tulisi antaa samanaikaisesti
ainoastaan silloin, kun hyddyt ylittavat selvasti riskit, ja potilasta on seurattava
tarkasti amfoterisiini B desoksikolaatin toksisuuden varalta. Jos potilas saa
sirolimuusia, nifedipiinié tai itrakonatsolia yhdessa Mycaminen kanssa, hénta on
seurattava naiden laakkeiden aiheuttaman toksisuuden varalta. Sirolimuusin,
nifedipiinin ja itrakonatsolin annosta on tarvittaessa pienennettava (ks. koht
yhteisvaikutukset). Tamé suonensisdiseen kayttoon tarkoitettu valmiste sisaltaa
laktoosia. Potilaiden, jotka sairastavat harvinaista perinnéllista galaktoosi-
intoleranssia, saamelaisilla esiintyvaa laktaasin puutosta tai glukoosin ja
galaktoosin imeytymishairi6ta ei tule ottaa tata ladketta. Yhteisvaikutukset
muiden ladkevalmisteiden kanssa sekd muut yhteisvaikutukset:
Mikafungiinin ja CYP3A-vilitteisesti metaboloituvien laédkkeiden vélisten
yhteisvaikutusten mahdollisuus on vahéinen. Yhteisvaikutustutkimuksia on tehty
terveilla henkil6illa mikafungiinin ja seuraavien ladkkeiden mahdollisten
yhteisvaikutusten arvioimiseksi: mykofenolaattimofetiili, siklosporiini,
takrolimuusi, prednisoloni, sirolimuusi, nifedipiini, flukonatsoli, ritonaviiri,
rifampisiini, itrakonatsoli, vorikonatsoli ja amfoterisiini B. Naissa tutkimuksissa ei
havaittu viitteitd mikafungiinin farmakokinetiikan muuttumisesta. Mikafungiinian-
nosta ei tarvitse muuttaa, kun néité ladkkeitd kaytetadn samanaikaisesti.
Mikafungiinin ja amfoterisiini B desoksikolaatin yhteiskéytdssa todettiin
amfoterisiini B desoksikolaatin altistuksen lisdantyvan 30 %. Koska téllé saattaa
olla kliinisté merkitysta, naita 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, hanta on seurattava naiden
laékkeiden aiheuttaman toksisuuden varalta. Raskaus ja imetys: Mycaminea ei
pitéisi kdyttaa raskauden aikana, mikali kaytto ei ole selvasti valttamatonta.
Haittavaikutukset: Yleisimmin iimoitettuja haitallisia reaktioita olivat leukopenia,
neutropenia, anemia, hypokalemia, hypomagnesemia, hypokalsemia, paansarky,
laskimotulehdus, pahoinvointi, oksentelu, ripuli, vatsakipu, kohonneet maksa-
arvot, ihottuma, kuume ja vilunvéristykset. 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.




Kandidemioiden epidemiologiaa
Suomessa

Eira Poikonen

Taustaa

Sairaalainfektio méaéaritellddn hoitoon liittyvaksi
infektioksi, joka saa alkunsa terveydenhuollon
yksikossa tai liittyy siellé tehtyyn toimenpiteeseen
(1). Yleisimpia sairaalainfektioita ovat leikkaus-
alueen infektiot, virtsatieinfektiot, keuhkokuume
ja vaikea yleisinfektio, jossa mikrobi kasvaa
veressa.

Maailmanlaajuisesti kandidahiivat ovat mer-
kittdvia sairaalahoitoon liittyvien veriviljelypo-
sitiivisten infektioiden aiheuttajia (2-6). Kan-
didemia on hoidon aiheuttama komplikaatio,
joka lisda sairastavuutta ja kuolleisuutta, seka
nostaa hoidon kustannuksia (7). Sille ovat alt-
tita erityisesti potilaat, joiden puolustuskyky
infektioille on alentunut vaikean perussairauden,
vastustuskykya lamaavien hoitojen, tai vaikei-
den invasiivisten toimenpiteiden, leikkausten
ja monitoroinnin vuoksi. Samoin keskosuus ja
laajakirjoinen bakteerildakitys altistavat kandide-
mioille. Yleisin aiheuttaja on Candida albicans,
mutta p&dasiallinen hiivapatogeeni vaihtelee
eri aikoina ja eri keskuksissa (8-10). Vaikkakin
suurimmassa osassa kandidemioita aiheuttaja
on peraisin potilaan omasta mikrobistosta, on
myd&s sairaalaymparistdsté peréisin olevia epi-
demioita kuvattu.

Taman vaitdskirjatydn tarkoituksena oli sel-
vittd&d kandidahiivojen aiheuttamien verivilje-
lypositiivisten infektioiden ilmaantuvuutta, ai-
heuttajalajeja ja kuolleisuutta sairaalapotilailla

Suomessa. Liséksi tutkittiin, mitk& potilasryhmat
naita infektioita sairastavat ja mika vaikutus hiiva-
antibiootti flukonatsolin kéyt6lla seka yliopistos-
airaaloiden flukonatsoliprofylaksikaytannailla on
kandidemioiden Imaantuvuuteen ja aiheuttajakir-
joon. Helsingin-Uudenmaan alueen sairaaloissa
hoidetut C. albicansin aiheuttamat kandidemiat
tutkittiin kahdeksan vuoden ajalta ja laboratorion
naista potilaista tallentamat hiivakannat tutkittiin
epidemiologisella tyypitysmenetelmalla.

Menetelmét ja potilasaineisto

Suomen valtakunnallisesta tartuntatautire-
kisteristd poimittiin ne potilaat, joilta otetussa
veriviljelyssa oli kasvanut kandidahiiva vuosina
1995-1999 ja 2004-2007. Tartuntatautirekisteriin
ilmoitettujen tietojen perusteella voitiin laskea
kandidemioiden ilmaantuvuus eri ikdryhmis-
s& ja eri yliopistosairaala-alueilla Suomessa.
Tapauksiin liittyva kuolleisuustieto kuukauden
kuluttua infektion toteamisesta oli saatavilla
vuosille 2004-2007. Laakelaitokselta (nykyinen
FIMEA) saatiin tiedot flukonatsolin kaytdsta
yliopistosairaala-alueittain vuosina 2000-2007.
Kunkin viiden yliopistosairaalan infektioerikois-
laékari haastateltiin puhelimitse ja selvitettiin
ehkaiseva flukonatsolin kaytto eri potilasryhmissé
seké lapsi- etté aikuispotilailla.

Helsingin Yliopistollisen Keskussairaalan
(HYKS) kandidahiivojen aiheuttamat verivilje-
lypositiiviset infektiot poimittiin mikrobiologian
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laboration raporttien perusteella vuosilta 1987-
1998 ja valtakunnalliseen sairaalainfektio-
ojelmaan (SIRO) keréttyjen tietojen perusteella
vuosilta 1999-2004. Kliiniset tiedot hoitopai-
koista, leikkauksista, ja vierasesineista keréattiin
potilasasiakirjoista vuosilta 1987-1998, vuosilta
1999-2004 kaytettiin vain SIRO-rekisteriin kerat-
tyja tietoja. Lisaksi selvitettiin HYKS:n hallinnosta
hoitopaivien mééara tutkimusajalta ja sairaala-
apteekista flukonatsolin kayttdéméaéarat vuosilta
1991-1999 ja 2003-2004.

Mikrobiologian laboratorion raporttien perus-
teella poimittiin potilaat, joiden veriviljelyssa oli
kasvanut C. albicans hiiva vuosina 1986-1995.
Epidemiologiseen tutkimukseen valittiin ne po-
tilaat, joiden hiivakanta oli talletettu ja joita ol
hoidettu Helsingin-Uudenmaan alueen sairaa-
loissa. Potilasasiakirjoista keréattiin kliiniset tiedot
ja potilaita hoitavat osastot. Talletetut hiivakannat
tutkittiin Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitoksen
(silloinen KTL) laboratoriossa genotyyppiin pe-
rustuvalla tyypitysmenetelmalld, restriktioent-
syymianalyysilla (REA).

Tulokset

Kandidemian ilmaantuvuus Suomessa

Tutkimusjaksolla 1995-1999 tartuntatautirekis-
teriin ilmoitettiin 479 tapausta ja jaksolla 2004-
2007 603 tapausta. Potilaiden mediaani-ika
ensimmaisella tutkimusjaksolla oli 59 ja jalkim-
maiselld jaksolla 64 vuotta (vaihteluvali 0-94
vuotta). Kandidemioiden ilmaantuvuus lisdantyi
1990-luvulla siten, ettéd 1995 todettiin 1,7 tapa-
usta/100 000 asukasta ja 1999 2,2 tapausta/100
000 asukasta (Taulukko 1). Sen sijaan vuosien
2004-2007 aikana vuosittainen ilmaantuvuus ei
noussut, mutta oli korkeampi kuin 1990-luvulla,
keskiméaérin 2,9 tapausta/100 000 asukasta
(vuosittainen vaihtelu 2,6-3,1/100 000 asukasta).

Jaksolla 1995-1999 vuosittainen kandidemian
ilmaantuvuus oli suurin <1 vuotiailla lapsilla, 9,4
tapausta/100 000 asukasta, mutta oli jalkim-
maiselld tutkimusjaksolla tdssé ikdryhméssa
matalampi (Taulukko 1). limaantuvuus nousi
merkittavasti 1990-luvulla 16-65 vuotiailla miehil-

Taulukko 1. Kandidemian ilmaantuvuus sukupuolen ja idn mukaan Suomessa

vuosina 1995-1999 ja 2004-2007.

limaantuvuus?
Sukupuoli [Ikdryhma (v)|1995 (1996 (1997 (1998 1999 [1995-1999 2004 |2005 |2006 (2007 |2004-2007
Miehet <1 12.5 10.0 3.3 6.9 27.3 11.9 (18) 6.8 13.6 3.3 13.3 [9.2 (11)
1-15 1.2 0.4 0.6 0 0.2 0.5 (12) 0 0 0.2 0 0.1 (1)
16-65 1.0 1.9 1.9 2.1 24 1.8 (159) 2.1 2.3 2.5 2.7 2.4 (169)
>65 7.7 6.3 6.1 9.4 7.7 7.4 (97) 13.1 10.2 12.5 13.2 |12.2 (156)
Kaikki 1.9 2.1 2.1 2.5 2.8 2.3 (286) 3.1 3.0 3.4 3.7 3.3 (337)
Naiset <1 6.5 3.4 0 3.6 21.3 6.9 (10) 3.6 3.5 104 |0 4.4 (5)
1-15 0.6 0.4 0.6 0.2 0.6 0.5 (12) 0.2 0.2 0.7 0.7 0.5 (8)
16-65 1.0 0.8 1.1 1.2 0.8 1.0 (84) 1.8 1.7 1.8 2.0 1.8 (126)
>65 4.2 4.3 3.4 3.6 4.2 3.9 (87) 7.4 6.0 6.4 6.4 6.6 (127)
Kaikki 1.5 1.4 1.4 1.5 1.6 1.5 (193) 2.5 2.2 2.6 2.6 2.5 (266)
Kaikki <1 9.6 6.6 1.7 5.3 24.4 9.4 (28) 5.2 8.7 6.8 6.8 6.9 (16)
1-15 1.0 0.5 0.6 0.1 0.4 0.5 (24) 0.1 0.1 0.4 0.3 0.3 (9)
16-65 1.0 1.4 15 1.7 1.6 1.4 (243) 2.0 2.0 2.2 2.3 2.1 (295)
>65 5.4 5.0 4.4 5.7 5.6 5.2 (184) 9.7 7.7 8.8 9.1 8.8 (283)
Kaikki 1.7 1.7 1.8 2.0 2.2 1.9 (479) 2.8 2.6 3.0 3.1 2.9 (603)

a jlmaantuvuus (tapausten méara)/100 000 asukasta.
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1 (p<0,05), mutta 2000-luvulla ei lisdantymista
t&dssa rynméassé enda todettu. Tutkimusjaksojen
vélilla ilmaantuvuus nousi eniten >65 vuotiailla
potilailla, erityisesti miehill4. llmaantuvuus oli
korkein, 27,3/100 000 asukasta, vuonna 1999
<1 vuotiailla poikalapsilla, kun taas ilmaantuvuus
oli vahaisin 1-15 vuotiailla potilailla molempien
tutkimusjaksojen aikana. Kaikissa ik&ryhmissé
miehilla kandidemian ilmaantuvuus oli korkeampi
kuin naisilla.

Kandidemian ilmaantuvuus
ja potilasryhmat HYKS:ssa

Tutkimusjaksolla 1987-2004 HYKS:ssa ilmeni
364 kandidemiaa 358 potilaalla (vuosittainen
tapausmaara vaihteli valilla 12-32). Léhes kaik-
ki kandidemiat ilmenivat yli kaksi vuorokautta
sairaalahoitojakson alusta (96 %); loput (4 %)
infektioista liittyivat aiempaan sairaalahoitoon.
Kandidemioiden vuosittainen ilmaantuvuus vaih-
teli valilla 0,26-0,59 tapausta/10 000 hoitopéivaa
eikd merkittavaa lisdantymista tutkimusaikana

todettu (Kaavio 1). C.glabratan lajikohtainen
ilmaantuvuus lisdantyi tutkimusaikana (p<0,01),
mutta sen sijaan C.albicansin tai non-C.al-
bicansin ilmaantuvuudet eivat merkittavéasti
muuttuneet.

Potilaiden mediaani-iké oli 50 vuotta (vaih-
teluvali <1-89 vuotta) ja enemmistd potilaista
oli miehia (59 %). Teho-osastoilla hoidettujen
potilaiden osuus lisdéntyi siten, ettd vuosina
1987-1908 heidan osuutensa vaihteli valilla 24-
27 %, mutta oli 44 % vuosina 1999-2004. Teho-
osastolla hoidetuista potilaista merkittava osa oli
kirurgisia potilaita ja vastasyntyneita (keskosia).
Kirurgisten potilaiden osuus lisdantyi tutkimuk-
sen aikana siten, ettd vuosina 1987-1998 heita
oli 43-46 % ja vuosina 1999-2004 55 % (p=0,5).
Hematologisten ja sydpépotilaiden osuus vaheni
tutkimuksen aikana merkittavasti niin, etta he-
matologisia potilaita oli 11 % ja syépéapotilaita 9
% vuosina 1999-2004 (p<0,05). Keskuslaskimo-
katetri oli 77-78 % potilaista vuosina 1987-1998
ja 75 % potilaista 1999-2004. HIV-infektioita ei
todettu.
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Kaavio 1. Kandidemian ilmaantuvuus/10 000 hoitopaivaa
Helsingin Yliopistollisessa Keskussairaalassa vuosina 1987-2004.
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Kandidemian aiheuttajalajit

Koko Suomen aineistossa C. albicans aiheutti 70
% kandidemioista vuosina 1995-1999 ja 67 %
vuosina 2004-2007 (Kaavio 2 ja 3). Non-C. albi-
cans—lajien osuus ei kokonaisuutena muuttunut,
mutta C.glabratan osuus lisdantyi tutkimusjak-

sojen valilla niin, ettd 2000-luvulla se oli toiseksi
yleisin hiivasepsisten aiheuttaja (osuus 19 %) ja
C.krusein osuus vaheni (8 % vs 3 %).
HYKS:ssé yleisin kandidemian aiheuttaja oli
samoin C. albicans (osuus 65 %), toiseksi yleisin
oli C. parapsilosis (osuus 13 %), ja kolmanneksi
yleisin C. gblabrata (osuus 9 %). Tutkimusjakson

90 % — o
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Kaavio 2. Kandidemian aiheuttajalajit Suomessa vuosina 1995-1999.
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Kaavio 3. Kandidemian aiheuttajalajit Suomessa vuosina 2004-2007.
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aikana C. albicansin osuus véaheni, silla vuosina
1987-1992 se aiheutti 71 % tapauksista ja vuo-
sina 1999-2004 58 % (p<0,05) ja C. glabratan
osuus lisdéntyi ollen 3 % vuosina 1987-1992 ja
14 % vuosina 1999-2004 (p<0,01).

Flukonatsolin kaytto ja
profylaksikaytédnnét yliopistosairaaloissa

Flukonatsolin kulutus lisdantyi Suomessa. Vuon-
na 2000 sita kului 19,57 DDD (defined daily
dose)/100 000 asukasta ja vuonna 2007 25,09
DDD/100 000 asukasta. HYKS:ssé flukonatsolin
kayttd lisdantyi yli kuusinkertaisesti jaksojen
1991-1999 ja 2003-2004 aikana, silla flukonat-
solia kului 22g/10 000 hoitopéivéa vuonna 1991
ja 145g /10 000 hoitopaivaa vuonna 2004.

Flukonatsolia kaytettiin rutiinisti 1ahes jo-
kaisessa yliopistosairaalassa ehkaiseméaan
hiivainfektioita akuuttia leukemiaa sairastavilla
neutropenian aikana (neutr <0.5), maksansiir-
topotilailla ja keskosilla.

Kandidemiapotilaiden kuolleisuus

Vuosina 2004-2007 Suomessa 208 potilasta
(35 %) kuoli kuukauden kuluessa kandidemi-
an toteamisesta. Keskiméérainen kuolleisuus
kandidemiapotilailla oli 0.99 kuolemaa/100 000
asukasta/vuosi.

HYKS:ssa tapauskuolevuus sdilyi vakaasti
korkeana (vaihteluvéli 30-33 %) 18 vuoden
seurannan aikana. Menehtyneet potilaat olivat
muita potilaita idkk&ampiéd (mediaani-iké 58 vs
45 vuotta), heilld oli useammin hematologinen
maligniteetti (27 % vs 15 %) ja kandidemian
aiheuttaja oli todennékdisemmin C. albicans
(77 % vs 60 %) ja oli epatodenndkdisempaa,
ettd heitd hoidettiin teho-osastolla (25 % vs
36 %) (p<0,05).

Epidemiologinen selvitys

Tutkimuksessa oli kéytettavissa 142 C.albicans
kantaa (yhteensé 130 potilaalta) ja REA erotteli
ne hyvin (118 erilaista DNA-tyyppid). Toisaalta
REA pystyi osoittamaan samasta potilaasta
otetuissa toistetuissa naytteissa identtisen hii-
vakannan. Ryvastymié tai epidemioita ei todettu
huolimatta siitd, etta potilaita siirrettiin usein
akuuttisairaalasta ja hoitopaikasta toiseen.

Johtopéaatdkset

Kandidahiivojen aiheuttamien veriviljelypositii-
visten infektioiden mé&éra Suomessa on maa-
ilmanlaajuisesti katsottuna pieni, mutta se on
lisdantynyt 2000-luvulla 1990-lukuun verrattuna.
Kandidemian iimaantuvuus Suomessa on 1/3-1/4
siitd, mitd on raportoitu USA:sta, ja tutkimusten
mukaan myds Euroopassa ilmaantuvuus on
jonkin verran meitéd korkeampi (11-16). Norjas-
sa ja Islannissa ilmaantuvuus on lisdéntynyt ja
samaa luokkaa kuin meilld, mutta Tanskassa
taas poikkeuksellisesti paljon korkeampi (17-19).
Kandidemian ilmaantuvuus on ollut korkeampi
miehilla ja >65 vuotiailla myds muissa maissa,
ja toisaalta <1 vuotiailla on raportoitu erittéin
korkeita ilmaantuvuuksia.

HYKS:ssa kandidemioiden ilmaantuvuus ei
18 vuoden aikana lisdantynyt, mutta tapauksia
ilmaantui seurannan aikana useammin teho-
osastoilla hoidetuille potilaille, kuten kirurgisille
potilaille ja keskosille. Sen sijaan hematologi-
silla ja syOpéapotilailla kandidemioiden mé&éara
vaheni. Osaltaan hematologisten potilaiden
vahentymistd selittdd samaan aikaan akuuttia
leukemiaa sairastaville potilaille aloitettu ehkai-
seva flukonatsolilddkitys. Eri maissa ja eri kes-
kuksissa tehdyissé tutkimuksissa kandidemian
ilmaantuvuus vaihtelee huomattavasti, mutta
HYKS:ssa todettu ilmaantuvuus on maailman-
laajuisesti pieni (3, 4, 20, 21). Merkittava vaih-
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telu kandidemian ilmaantuvuudessa eri kes-
kuksissa todennakéisesti heijastaa eroja paitsi
hoitok&ytanndissa ja potilasaineistoissa, myds
diagnostisessa aktiivisuudessa. Kirurgisten ja
teho-osastoilla hoidettavien potilaiden osuuden
lisddntyminen on tutkimuksissa osoitettu myos
USA:ssa ja Euroopassa.

Vaikka C.albicans on edelleen kandidemi-
oiden ylivoimaisesti tarkein aiheuttaja Suo-
messa, C. glabratan osuus ja ilmaantuvuus on
lisdéntynyt. C.albicansin konstantti voimakas
edustus Suomessa poikkeaa useista muual-
ta julkaistuista tutkimuksista. Kandidalajien
aiheuttajakirjo vaihtelee eri keskuksissa ja eri
maissa eri aikoina huomattavasti, yleensé joko
C. parapsilosis tai C. glabrata on toiseksi yleisin
aiheuttaja C. albicansin jalkeen (3, 4, 9, 10, 13,
20-24). Kandidalajien aiheuttjakirjoon vaikuttavat
hyvin monet seikat, ainakin maantieteelliset erot,
potilasaineiston ominaisuudet ja atsoliryhmén
sieniantibioottien kayttd, sekd kaytetyt verivil-
jelymenetelmét.

Kandidalajit ovat my6s Suomessa merkittava
veriviljelypositiivisten sairaalainfektioiden aiheut-
taja, joten naiden infektioiden ilmaantuvuuden ja
aiheuttajalajien seurantaan on jarkevaa panos-
taa. Kandidemioille alttiit potilaat ja potilasryh-
mét on pyrittéva tunnistamaan, jotta infektioiden
torjuntatoimia tehostamalla voidaan vahentaa
niiden aiheuttamaa tautitaakkaa ja siten estaa
niiden aiheuttamaa kuolleisuutta. Flukonatsolin
kaytto lisdantyi kaikkien viiden yliopistosairaalan
alueella ja sité kaytetdan hiivainfektioprofylaksiin
perinteisten riskiryhmien potilailla. Flukonatsoli-
profylaksin merkitys toisaalta kandidemioille alt-
tiisiin potilasryhmiin ja toisaalta kandidemioiden
lajikirjoon voidaan arvioida vasta seurannassa.
Potilaiden kokonaiskuolleisuus kuukauden
kuluessa infektiosta séilyi vakaasti korkeana.
Huomioiden kandidemiaan liittyvéa korkea kuol-
leisuus, diagnoosin vaikeudet ja siith seuraava

antibioottihoidon riittamattdmyys tai viivasty-
minen, naiden infektioiden ennaltaehkaisy to-
dennékdisesti parantaisi potilaiden ennustetta.
Epidemiologinen tutkimus C. albicansin aiheut-
tamista kandidemioista ei osoittanut ryvastymia
tutkituissa sairaaloissa. Epidemiasselvittyksissa
molekylaariset tyypitysmenetelmét ovat tarpeen
ja sellainen tulisi olla kandidoille kaytettavissa
myds Suomessa.
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MRSA Etela-

Karjalassa

Raija Vuorela

Etela-Karjala

on Kaakkois-Suomessa oleva maakunta ja
kuuluu Eteld-Suomen aluehallintoviraston toi-
mialueelle. Se on nimens& mukaisesti eteldinen
osa Suomen puolelle jddneestd osasta vanhaa
historiallista Suomen Karjalaa (Kuva 1). Maa-
kunnan vékiluku on noin 130 000.

Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote)
on kuntayhtymad, johon kuuluu yhdekséan kuntaa.
Eksote on perustettu 1.1.2010. Sen tehtavana
on tuottaa terveytta, hyvinvointia ja toimintaky-
kya edistavia terveys-, perhe- ja sosiaali- sekd
vanhustenpalveluja. Eksotessa on reilut 3500
tydntekijaa, joista noin 1500 keskussairaalassa.

Kuntaliitosten my6ta kirjoituksessa esiintyvéat
kunnat Joutseno ja Yldmaa kuuluvat nykyisin
Lappeenrantaan.

MRSA

Metisilliiniresistentti Staphylococcus aureus on
Staphylococcus aureus-bakteerin kanta, joka on
tullut vastustuskykyiseksi beetalaktaameiksi kut-
sutulle antibioottien ryhmalle ja hankkinut itsel-
leen ns. mecA-geenin. Taudinkuvaltaan MRSA:n
aiheuttama tauti vastaa herkan S.aureuksen
(MSSA) aiheuttamaa tautia. Kyseessa voi olla
lieva ihoinfektio tai vakava infektio, esimerkiksi
leikkaushaavainfektio, keuhkokuume, endokar-
diitti tai sepsis. MRSA levida kosketustartunta-
na. Oireeton henkild6 (MRSA-kantaja) voi myés
kantaa MRSA-bakteeria nenan limakalvolla tai
iholla ja toimia tartunnan l&hteena.

Lumsm=agi Lisp s il a

Kuva 1. Eksote-alueen kunnat
(www.eksote.fi)

Ensimmaéinen MRSA-bakteeri I6ydettiin vuon-
na 1961, pari vuotta metisilliinin kayttéénoton
jalkeen.

Ensimmaéinen MRSA -16ydés
Etela-Karjalassa

todettiin 13.4.1994 ulkomailta jatkohoitoon
tulleelta potilaalta. MRSA -toimintaohje tehtiin
vuosi aiemmin.

Kyseisen potilaan MRSA -16ydés todettiin
kliinisesté infektiosta potilaan kotiuduttua, tulo-
naytteet olivat jadneet ottamatta (ohje jai luke-
matta). Koska potilas oli ollut pitkédan sairaalassa
eri osastoilla, paadyttiin kontrolloimaan hanta
hoitaneet tydntekijat, kaiken kaikkiaan 40 - 50
henkil6a. Han oli ollut koko ajan yhden hengen
huoneessa, siksi muita potilaita ei tutkittu.

Mybdhemmin on todettu monta kertaa, etta
hoitokéaytantdjen toimiessa ohjeistuksen mu-
kaisesti, tydntekijat eivat saa tartuntaa - niin
téssakin tapauksessa.
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Kymmenen vuotta meni rauhallisesti, oli aikaa
tutustuttaa henkilékunta tavanomaisiin varotoi-
miin — vuodesta 1995 lahtien on puhuttu, etta
kaikilla potilailla on oikeus puhtaisiin ké&siin! Esit-
telin meidén silloisia ohjeitamme valtakunnalli-
silla sairaalahygieniapdiville vuonna 2000 (1).
MRSA -ohje on edelleen yksi paivitetyimmista
ohjeistamme.

Vuosi 2003 muutti kaiken

Helmikuun alkupdivind 2003 tuli MRSA -16yd6s
Imatralta. Kyseessa oli toinen 16ydés samasta
hoitopaikasta (ensimmainen v. 2001) ja vaikka
MRSA -kantaja kuoli véalittdmésti 16yddksen
jalkeen, aloitettiin selvitykset. MRSA:n kohdalla
epidemiaksi kutsutaan tilannetta silloin, kun on
kaksi, todennékdisesti samasta lahteesta alka-
nutta 16ydosta.

Ensin seulottiin osaston potilaat ja asteittain
seulontaa laajennettiin koko laitokseen. Koska
viidesosa seulotuista potilaista oli positiivisia,
paéadyttiin seulomaan myds henkildkunta - taas
kaikki negatiivisia. Lisdseulontoja, kokouksia ja
koulutuksia pidettiin lukematon maéara. Puhuttiin
ns. "search and destroy” -politikasta. Kesalla
2003 perustettiin Imatralle MRSA -osasto. Reilu
vuosi myéhemmin (elokuussa 2004) pidettiin
edelld kerrotun epidemian tiimoilta viimeinen
seurantakokous.

Imatran tilanne oli vasta alkanut, kun maa-
liskuussa 2003 I6ytyi luumékeldisen potilaan
virtsaviljelystd MRSA. Tuttu seulontajérjestys:
huonetoverit, hoitopaikka - [6ydoksié valittdmasti
13 potilaalta / asukkaalta. Luumaelle perustettiin
heti kesalla 2003 kohortit kahteen laitokseen.
(Kohortilla tarkoitetaan ryhmaeristysta, jossa
seka hoidettavat (MRSA -kantajat ja ns. puhtaat
potilaat) etté henkilékunta on erotettu toisistaan.
Ne toimivat erillaén, yksikdn omilla puolilla.) Luu-
mé&en epidemian aiheuttaja oli Helsinki-ykkdnen,
FIN-3, spa-tyyppi t002.

Lomien jalkeen elokuussa 2003 vuoden
kolmas ryséys - joutsenolaisen hoitolaitoksen
asukkaalta I6ydettiin virtsaviljelystd MRSA.
Seulontojen jalkeen MRSA todettiin kyseisen
hoitolaitoksen 22 asukkaalla. Joutsenossa I6y-
dokset jatkuivat tasaisesti, koska pari vuotta oli
ongelmia toimimattoman kohortin kanssa.

MRSA keskussairaalassa

Heindkuussa vuonna 2004 tapahtui se, mita
eniten peléttiin: MRSA -ongelmat alkoivat keskus-
sairaalassa. Tuossa vaiheessa kukaan ei osannut
kuvitella, miten hankalaksi tilanne tulisi muodos-
tumaan. Indeksi-potilas oli kirurgisella osastolla
tiedossa ollut MRSA -kantaja ja jossain petti,
mutta missé, se jaédnee ikuiseksi arvoitukseksi.

Mukana myds huonoa tuuria, koska keskus-
sairaalan epidemian aiheutti Belgian kanta,
FIN-16, spa-tyyppi t067.

Edessé oli useita eri tartuntaryppditd, joita
selviteltiin, seulottiin lukematon mé&éra potilaita
ja ennen kaikkea koulutettiin henkilékuntaa.
Seulontandytteitd ohjeistettiin otettavaksi tosi
herkéasti. Vuoden 2005 lopulla paéatettiin, etta
keskussairaalan kaikilta kirurgisten osastojen
poistuvilta potilailta otetaan I&hténaytteet ja
viikon péésté uudet naytteet, mikali potilas siir-
retdan laitokseen.

Joulukuussa 2006 perustettiin myds keskus-
sairaalan kirurgiselle osastolle MRSA-kohortti.
Na&illa torjuntatoimilla saatiin MRSA-ongelma
rajoittumaan kirurgiselle puolelle. Tosin kon-
servatiivisella puolellakin oli muutama MRSA
-rypas, mutta ne saatiin suhteellisen nopeasti
hallintaan.

Kirurgisten osastojen MRSA -epidemian ns.
ensimmaisesté aallosta on tehty seminaarity6
vuonna 2005 "MRSA -epidemian aiheuttama
prosessi ja kustannukset kirurgisella osastol-
la” / Taija Ala-Saaski, LUT, tuotantotalouden
osasto (2).
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Miten MRSA -16ydékset jatkuivat
v. 2004 - 2011

Kirurgisten osastojen poislahténaytteiden yhte-
ydessa 6ytyi heti syksylla 2004 Taipalsaarelta
MRSA -esiintyma. Ko. epidemia ei paassyt
kovin hankalaksi, koska siihen paastiin kasiksi
suhteellisen nopeasti.

Kotiutusnaytteet aiheuttivat sydamentyky-
tyksia Lemilla toukokuussa 2005. Seulontojen
jalkeen todettiin, ettei lisétartuntoja ollut, vaikka
tilat olivat tosi surkeat. Kyseinen osasto oli re-
montin takia véliaikaisissa tiloissa.

Syyskuussa 2005 16ytyi ensimmainen MRSA
-kantaja Savitaipaleelta. Valittémasti seulottiin
kunnan kaikki hoitolaitokset. Liséléyddksia
nelja. Tuohon aikaan olimme mukana yhteis-
tyéprojektissa, Mobiilissa, HUS:n ja Kymen-
laakson sairaanhoitopiirien kanssa, ja meilla
oli normaalia enemman resursseja koulutusten
jarjestdmiseen. Kunnan johto velvoitti jokaisen
terveydenhuoltotydntekijan koulutukseen. Niis-
t4 ei puuttunut dramatiikkaa, erdalla luennolla
videotykki syttyi palamaan. Panostuksesta huo-
limatta Savitaipaleelle syntyi uusi epidemia vuo-
den kuluttua, kesélla 2006, tosin toinen kanta ja

Eksste
MRAZA sapauiten lukumBirie kunaitaln 2003-2011
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Kuva 2. Eksote: MRSA-tapausten lukumaaréat
kunnittain v. 2003 - 2011.Tilanne 2.12.2011.
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uusi tartuntareitti. Saman vuoden marraskuussa
perustettiin Savitaipaleelle MRSA-kohortti.

Vuonna 2007 neljan vuoden takainen epide-
miakanta virkosi: Luuméaen epidemian aiheutta-
nut FIN-3 kanta pé&ési keskussairaalaan ja sielta
maakunnan toiselle puolelle, Imatralle.

Vasta vuoden 2007 lopulla myés Lappeenran-
nan kaupungin laitoksessa todettiin ensimmai-
nen MRSA -rypés. Tartunta keskussairaalasta,
kyseessa FIN-16 kanta. Aiemmin lappeenranta-
laiset olivat kohdanneet MRSA:n keskussairaa-
lan kirurgisilla osastoilla, mutta ko. henkilét olivat
kotiutuneet, eikd laitosepidemioita ollut muo-
dostunut, vaikkakin lappeenrantalaisten MRSA
-kantajien mé&éara on suhteellisen iso. Tilanne
vaikeutui vuoden 2008 aikana ja Lappeenran-
taankin perustettin MRSA-osasto.

MRSA -I6yddkset ovat aaltoilleet myos vuo-
sina 2009 - 2011 pikkuhiljaa rauhoittuen ja talla
hetkelld vaikuttaa hyvalta (Kuvat 2 ja 3).

Néytteenotto ja MRSA -kannat

Vuodesta 2003 meill4 on ohjeistettu ottamaan
potilaiden ja asukkaiden seulontanaytteita her-
késti. Epidemioiden lisdantyessa opittiin aika
nopeasti, ettd henkilbkunnan seulontaan kan-
nattaa ryhtyé vasta pitkéllisen harkinnan jalkeen.
MRSA-naytteitd on parhaimmillaan otettu yli 44
000 vuodessa ja |dyddkset ovat suurimmalta
osin seulontanaytteista. Kliiniset infektiot ovat
olleet etupdassé iho-, haava- tai virtsatieinfek-
tioita. Yleisinfektioita, sepsiksiad on ollut vahan,
yhden kdden sormet riittdvat. Tosin myds yksi
ihminen on kuollut MRSA-sepsikseen, mita
ei todenné&koisesti olisi tapahtunut, jos hédnen
MRSA-kantajuutensa olisi ollut tiedossa.

MRSA -kantatiedoissa on tapahtunut muutok-
sia. Kannat nimettiin ensin sen paikan mukaan,
mistd oli ensimmaéisen 16ydds. Meilld vuoden
2003 epidemiat aiheuttivat Kokkolan, Kemin ja
Helsingin (ykkdnen) kannat.
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Seuraavaksi kannat nimettiin FIN + jarjestys-
numero. Esim. Savitaipaleella epidemian aiheutti
kanta FIN-28, jolla ei en&é& ole paikkakuntani-
med. Namé& molemmat tyypitykset perustuvat
pulssikenttageelielektroforeesiin, lyhyesti PFGE.
Vuonna 2009 tyypitysmenetelma muuttui. MR-
SA-kantoja alettiin tyypittdd Spa-tyypityksella,
missa tyypityksen kohteena on spa-geeni, joka
koodaa Staphylococcus aureuksen pinnalla
sijaitsevaa proteiini A:ta. Tall6in MRSA-kantoja
voidaan vertailla paremmin kansainvélisesti.

MRSA -epidemioiden vaikutus

Me emme olleet valtakunnassa mitenk&én
erikoisasemassa, MRSA |jyllasi joka paikassa,
joskin hetken aikaa olimme listojen karjesséa
(I6yddkset suhteessa asukaslukuun).

Ministeridé kiinnitti ongelmaan huomiota ja
sairaanhoitopiirit saivat lisdrahaa toimintaan,
ennen kaikkea henkiléresursseja. Vuoteen 2005
meilld oli ollut yksi hygieniahoitaja ja yksi infek-
tioladkari — talla hetkelld on 3 hygieniahoitajaa,
2 infektiold&kéria ja sihteeri.

Meille kaikille riittaa yllin kyllin téita (tarjonta luo
kysyntad), vaikka tartunnan katkaisemisen kan-
nalta avainasemassa on yksittinen tydntekija.

Hankala ongelma on ollut eristystilojen puute.
Myds hygieniaohjeistuksissa tdmé on jouduttu
huomioimaan, esim. MRSA-altistunut henkild
hoidetaan eristyksessa vain erityistilanteissa.
Remonteissa on pyritty lisddmaan eristyshuo-
neita, valitettavan hidasta puuhaa.

Kohorttien perustamisissa oli omat ongel-
mansa, etupdéssa rahallisia. Ensin oli vaikeus
saada niihin tydntekij6itd, myéhemmin tunkua,
koska ko. yksikdissé oli perusteellinen ja jatkuva
opetus: tydntekijoille tietynlainen korkeakoulu
sairaalahygieniaan. Myds omaiset alkuvaike-
uksien jalkeen halusivat 1&heisenséd kohorttiin.
Naihin asennemuutoksiin teimme paljon t6ita - jo
mainittuja koulutuksia henkildstdlle, omaisiltoja,
kirjoituksia paikallislehtiin ym. Koulutuksista
poiki my6s yksikdiden tekemi& omia ohjeita,
mitk& ohjeistivat yksikkdja seikkaperdisemmin
infektioyksikdn ohjeiden linjassa.

Kohorttien kalleuden ja véhdisten MRSA
-ldyddsten takia puhutaan niiden (kohorttien)
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Kuva 3. Eksote: MRSA-lI6ydokset. Tilanne 2.12.2011.
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lopettamisesta. Vuonna 2011 on lopetettu kaksi
kohorttia. Naissé talkoissa on aiheellista muis-
taa, ettd meiddn hankalimmat epidemiamme
ovat aiheuttaneet FIN-16 ja FIN-3 kannat, mo-
lemmat &rh&kdita tarttumaan ja molemmat ovat
myos aiheuttaneet uusia tartuntoja ja epidemioita
hetken uinuttuaan.

Lopuksi

Pienella paikkakunnalla pelatdéan tietojen vuota-
mista. Tahan on vastattu asiallisella ja aktiivisella
tiedottamisella lehdistdén ja median kautta. Oiree-
ton MRSA -kantajuus kotona hoituu normaalin
hygieniakéyttaytymisen avulla. Tiukkuutta tarvi-
taan laitoksissa.

Nykyisin, palveluasumisen ja asumispalvelun
aikakaudella kodinomaisuus aiheuttaa paljon
keskustelua. Tadnaan, rauhallisemman vaiheen-
kin aikana, on aiheellista muistaa oikeat toimin-
tatavat, tavanomaiset varotoimet, ja myos toimia
niiden mukaisesti — vastustuskykyisié bakteereja
on muitakin kuin MRSA.

Sanonta: "Kerran MRSA aina MRSA” ei ihan
kokonaan pida paikkaansa.

Henkild hoidetaan, mikali MRSA aiheuttaa
kliinisen infektion. Talldin usein erheellisesti
luullaan, ettd kantajuus poistuu. Meilla varsi-
naiseen haatéhoitoon paadytaan, mikali MRSA
-kanta on PVL -positiivinen, jolloin on yleensa
my®os kliininen infektio, kytannéssé usein arha-
kéité ihopaiseita. Ha44t64 harkitaan myds, mikéli
kyseessé on terveydenhuoltoalan tydntekija
tai muutoin perustellusta syystd. Haatéhoitoon
kuuluvat voimakkaat antibioottikuurit, nenén ja
ihon paikallishoidot, henkildkohtaisten hygie-
niavalineiden ja meikkien ym. saneeraus seka
kodin siivoustoimet.

Hoitotulos tarkistetaan viikon kuluttua hoi-
dosta useammilla seulontanéytteilla. Lopullinen
kantajuuden passivointi tapahtuu vasta kahden
vuoden kuluttua mééréttyjen kriteerien tayttyes-
sd. Alueellamme on parisenkymmenté henkil6a,
joille on annettu haatéhoito. Nelja henkiléa on
passivoitu.

Haatéhoidot annetaan infektioyksikdn har-
kinnan perusteella, sill4 se on raskas prosessi
ja siind on huomioitava useita asioita, mm. hoi-
dettavan perustauteja ja ihon kuntoa.

MRSA ja suurin osa hoitoon liittyvistd infekti-
oista levidd kosketusteitse! Tarkein yksittdinen
tartunnan katkaisukeino on 30 sekunnin kasien
alkoholidesinfektiohieronta ennen ja jélkeen poti-
laskontaktin tai potilaan ymparistén koskettelun!

Raija Vuorela
Hygieniahoitaja
Eksote, Eteld-Karjalan keskussairaala
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Onko Staphylococcus aureus -bakteerin
kantajan puhdistushoidosta hyotya?
— Kokemuksia HYKS
infektiosairauksien poliklinikalta

Mari Kanerva, Eeva Ruotsalainen, Petteri Sihvonen, Katariina Thomson ja Asko Jérvinen

Johdanto

Staphylococcus aureus -bakteeri on yleinen ter-
veiden henkildiden nenan limakalvoilla ja iholla.
Véestdsta noin 20 % kantaa sité oireettomana
nendssaan (1). S.aureus aiheuttaa mm. ihoin-
fektioita, joista suurin osa on lievid. Suomessa
valtaosa S.aureus -kantojen aiheuttamista
infektioista pystytd&an hoitamaan penisillinaasia
kestavilla stafylokokkipenisilliineilla tai kefa-
losporiineilla. Viime vuosikymmenina metisillii-
niresistentistd S.aureuksesta (MRSA) on tullut
maailmanlaajuisesti merkittdva ongelmamikrobi.
MRSA-infektioiden hoito on hankalaa, usein kal-
lista ja niihin liittyy suurempi kuoleman riski kuin
herkkien kantojen aiheuttamiin infektioihin (2, 3).
Sairaaloissa runsas antibioottien kaytté suosii
MRSA:n levidmista (4). Torjunnan periaatteita
potilaiden hoidossa ovat hyva kasihygienia ja
asianmukaiset varotoimet (tavanomaiset varo-
toimet ja kosketuseristys suojainkdytantdineen)
seka riskipotilaiden MRSA-seulonta (5).
MRSA:n torjuntatoimet ovat usein olleet me-
nestyksekkaitad ja kustannusvaikuttavia (6, 7).
Monissa Euroopan maissa (kuten Britanniassa
ja Hollannissa) ja Yhdysvalloissa torjuntatoimiin
sairaaloissa kuuluu puhdistus- eli dekoloni-
saatiohoito (8-12). Silla pyritddn vahentdmaan
MRSA:n tarttumista muihin potilaisiin riskiyksi-

koissa, kuten teho-osastoilla (13-17), ja epide-
miatilanteissa (13). MRSA-kantajista keskimaa-
rin noin joka viides saa MRSA-infektion (18),
joten puhdistushoidon tavoitteena on vahentaa
myds sen aiheuttamia kliinisia infektioita (19, 20).

Tutkimusnayttéd MRSA-puhdistushoidon
hyédyistd infektioiden estossa on puolesta ja
vastaan. Kaikissa tutkimuksissa hyo6tyé ei ole
saatu, koska endeemisissé sairaaloissa lyhyen
puhdistushoidon vaikutus kantajuuteen ja infek-
tioon sairaalahoidon aikana on usein tilapdinen
(15, 21-24). Tutkimuksia Suomen kaltaisista ei-
endeemisistad olosuhteista ei juuri ole. MRSA-
puhdistushoidon tulos ei ole aina pysyva, ja
sen on ajateltu voivan jopa lisaté mikrobildéke-
resistenssia. Lisaksi osalta (noin 25 %) MRSA-
kantajuus voi seurannassa havita spontaanisti
(25, 26) eikd MRSA-kantajuudesta kotioloissa
ole terveille henkilGille haittaa (27). Taman vuok-
si puhdistushoitoa ei rutiininomaisesti suositella
kaikille MRSA-kantajille (20).

Suomessa puhdistushoito ei ole saavutta-
nut suurta kiinnostusta. Vuonna 2004 Kan-
santerveyslaitoksen (nykyinen Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, THL) ja sairaanhoitopiirien
yhteinen tyéryhméa péivitti MRSA-torjuntaohjeen,
koska useissa sairaanhoitopiireissa havaittiin
MRSA-epidemioita (5). Tassa ohjeessa puhdis-
tushoitoa suositeltiin vain erikoistilanteissa:
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MRSA-I6ydds terveydenhuollon tydntekijalla,
MRSA-infektioriskin pienentdminen vaativaan
leikkaukseen (kuten vierasesinekirurgia) me-
nevallda MRSA-kantajalla tai MRSA-positiivisen
henkilon sijoittaminen pitk&aikaishoitolaitokseen,
jossa ei aiemmin ole todettu MRSA:ta.

Yhdysvalloissa on 2000-luvulla enenevasti
kiinnitetty huomiota lisddntyvdan avohoidon
MRSA-ongelmaan (37), jossa ilman edeltavaa
sairaalahoitoa aiemmin terveilld nuorilla henki-
16ill& on todettu iho- ja pehmytkudosinfektioita
ja vakavimmillaan keuhkokuume. Avohoidon
MRSA-tartunta on usein saatu tiiviissa fyysises-
séa kontaktissa, kuten amerikkalaisen jalkapallon
pelaajilla ja paivakotilapsilla (28, 29). Yhdys-
valloissa avohoidon MRSA:n lisd&ntyminen on
liittynyt lahes yksinomaan yhden MRSA-kloonin
(USA-300) yleistymiseen. Taméan kannan tau-
dinaiheuttamiskyvyn taustalla on epailty Panton
Valentine Leukosidin (PVL) -toksiinigeenia. PVL-
ominaisuus voi I16ytyd myds herkaltd S.aureus
-bakteerilta.

Suomessa vuosina 2004-2006 todettiin 7 %
kaikista MRSA-kannoista henkiléill, joilla ei ollut
sairaalakontaktia edeltdneen 2 vuoden aikana
(80). Avohoidon MRSA-infektioiden ilmaantu-
vuus oli 1.2 / 100 000 henkilda. Naistd MRSA-
kannoista 30 % oli PVL-positiivisia. Suomessa
kaikki MRSA-kannat tyypitetddn THL:n mikrobi-
laékeresistenssilaboratoriossa molekyyligeneet-
tisin menetelmin. Kolmanneksi yleisin avohoidon
kanta oli FIN-25 (spa t008), joka on sama kuin
USA-300 -kanta. Viime vuosina FIN-25 kannat
ovat yleistyneet myds Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin (HUS) alueella (32 I6yddsta
vuonna 2010). Tietoa yleisimmistd MRSA-
kannoista 16ytyy THL:m inernetsivuilta (http.//
www.ktl.fi/portal/suomi/osastot/bato/yksikot/
sairaalabakteerilaboratorio_saba/mrsa__me-
tisilliiniresistentti_staphylococcus_aureus_/
mrsa-kantanimisto/.)

Syyskuusta 2007 alkaen HUS:n terveyden-
huollon tydntekijdiden MRSA-kantajuuden puh-
distushoidot on toteutettu HUS:n Infektiosaira-
uksien poliklinikalla. Samanaikaisesti aloitimme
puhdistushoidot avohoidon potilaille, joilla on
PVL-positiivisen herkan S.aureuksentai MRSA:n
aiheuttama iho- tai paiseongelma. Kuvaamme
téssé artikkelissa puhdistushoitokaytantémme
ja 3 vuoden aikana annettujen hoitojen tuloksia.

Menetelmat

Vuodesta 2007 alkaen HUS:n perusterveyden-
huollon ladkareita informoitiin PVL-positiivisten
S.aureus -infektioiden puhdistushoidon indikaa-
tioista eri koulutustilaisuuksissa ja potilastapauk-
siin liittyvien puhelinkonsultaatioiden yhteydessa.
Ensisijainen puhdistushoidon indikaatio oli PVL-
positiivisen MRSA:n tai herkdn S.aureuksen
aiheuttama paise tai ihoinfektio, erityisesti jos
se oli toistunut tai jos paiseita esiintyi Iahikontak-
teilla. Kaikkia HUS:ssa todettuja PVL-positiivisia
MRSA-tapauksia ei kuitenkaan aktiivisesti pyritty
etsimaan puhdistushoitoon. Poliklinikalla hoidet-
tiin myds terveydenhuollon tydntekijat, joilla oli
todettu MRSA-kantajuus kantatyypisté tai PVL-
geenilbydbksesta riippumatta.

Ennen puhdistushoitoa varmistettiin, etta ky-
seessé oli pitkdaikainen kantajuus. Potilaasta
otettiin kolonisaationaytteet eli MRSA-viljely (KL
4358) kliinisen paise- tai ihoinfektion parannut-
tua uudelleen nenésta, nielusta ja nivusista (tai
perineumista) sekéd mahdollisista ihorikoista. Jo
ensikaynnille mukaan pyydettiin potilaan oireiset
l&hikontaktit (perheenjésenet), joilla oli paisei-
ta tai muita ihoinfektioita. Heista otettiin laajat
kolonisaationaytteet kaksi kertaa viikon vélein.
Jos paiseita ei ollut, ndytteitd otettiin muista
perheenjasenistd ensimmaisen puhdistushoidon
yhteydessa vain harkinnan mukaan. Infektio-
poliklinikalla ensimméisen vastaanottokdynnin
ajaksi varattiin 1.5 tuntia, jotta kaikkien vastaan-

22

Suomen Sairaalahygienialehti 2012; 30:



Onko Staphylococcus aureus -bakteerin kantajan puhdistushoidosta hyétya?
— Kokemuksia HYKS infektiosairauksien poliklinikalta

otolle tulleiden perheenjasenten tutkiminen ja
ohjeistus saatiin toteutettua.

Ennen puhdistushoitoa potilas lahetettiin
tarvittaessa vaikean atooppisen ihottuman ta-
kia ihotautiladkéarin konsultaatioon. Mikali po-
tilaalla oli todettu nielukantajuus ja kroonisen
tonsilliitin viitteet, hanet ohjattiin korvalaékarille
tai jos oli todettu ientulehdus, hédnet ohjattiin
hammaslédékarille. Limakalvoalueiden lavistyk-
set kehotettiin poistamaan. Jos potilas tai hanen
perheenjdsenensa oli paivittdisessa kontaktissa
lemmik-kieldimeen tai hevoseen, heidat ohjattiin
Yliopistolliseen eldinsairaalaan elainten nayt-
teenottoa ja puhdistushoidon harkintaa varten.
Eldinten néytteet tutkittiin erikseen sovitulla tutki-

musmenettelylld Elintarviketurvallisuusvirastossa
(Evira) ja THL:ss&.

Puhdistushoitoon otettiin indeksipotilaan kaik-
ki l&hikontaktit (perheenjasenet), joiden kanssa
h&n asui samassa taloudessa tai oli s&anndlli-
sesti tekemisissa (tyttd- tai poikaystava, vanhem-
mat tai isovanhemmat). Puhdistushoito ajoitettiin
siten, ettd ihoinfektio ja erityisesti ihovauriot olivat
parantuneet, ja mahdollinen atooppinen ihos-
airaus rauhoittunut. Pinnallinen (topikaalinen)
puhdistushoito eli mupirosiinivoide nendan ja
pesu- seké siivousohjeet annettiin kaikille puh-
distushoidossa mukana oleville samanaikaisesti
(taulukko 1). Topikaalisen puhdistushoidon kesto
oli alkuun 5 vuorokautta, mutta myéhemmin se

Taulukko 1. Pinnallinen puhdistushoito (5)-7 paivén ajan

1. |Mupirosiinivoide (Bactroban nasal 2%) nenéan x 3/vrk

2. |Jos potilaalla on nielukolonisaatio
« Klooriheksidiini-suuvesi (Corsodyl) purskutukset x 2/vrk

* Mekaaninen puhdistus puhtaalla pehmealla harjalla

3. |Jos potilaalla on hammasproteesi, se puhdistetaan paivittain
* Proteesi(t) laitetaan Erisan Oxy -desinfektioliuokseen (50 g:n pussi + 2.5 | vetta / paiva) 10 min ajaksi

¢ Huolellinen huuhtelu kddenlampdisella vedella ja kuivaus talouspaperipyyhkeella

4. |lhon pesu 2 x paivassa ja hiusten pesu kerran paivassa
* Klooriheksidiini (Sensisept 3%)
tai

* Polyheksametyleeniguanidine iho- ja hiustenpesuvaahto* (Erisept foam)

5. [Hygieniaohjeet 7 paivén ajan

» Kodin kosketuspinnat ja kosketeltavat esineet

hoidon aikana

* Ennen puhdistushoidon alkua sangyn patja(t) imuroidaan ja tuuletetaan
* Vuodevaatteet ja pyyhkeet vaihdetaan ja pestdan vahintaén 600C:ssa 2. ja 5. hoitopéivana
* Kangassohvat ja/tai nojatuolit imuroidaan kerran paivassa

(lasten muovipintaiset lelut, kaukosaatimet, puhelimet, ovenkahvat, ATK-nappaimistot)
puhdistetaan ja pyyhitdén paivittiin soveltuvalla pesuaineella kayttden kertakayttdsiivousliinoja.
* Pehmolelut pestaén kertaalleen 600C:ssa tai puhdistetaan soveltuvalla tavalla

¢ lhon kanssa kontaktissa olevat vaatteet (kuten alusvaatteet, sukat ja paita) vaihdetaan paivittain puhtaisiin
* Urheiluvaatteet ja pitkét housut ym. ihon kanssa kontaktissa olevat vaatteet vaihdetaan ja pestdan mahdollisuuksien mukaan

* Puhdistustulosta voi tehostaa kayttamalla 30-400C:ssa pestavissa vaatteissa desinfioivaa pesuainetta (Erisan Oxy 50 g )

¢ Partakone puhdistetaan soveltuvalla puhdistusaineella aina kayton jalkeen

¢ lhoa lapaisevat vierasesineet ja korvakorut poistetaan hoidon ajaksi ja puhdistetaan

* Puuterit/rasvatuubit/meikitthammastahna/shampoo/hoitoaine vaihdetaan uusiin heti puhdistushoidon alussa

* Hammasharja vaihdetaan uuteen puhdistushoidon alussa ja lopussa

 Hiusharja- ja kampa vaihdetaan uusiin heti puhdistushoidon alussa ja pestaan paivittain sen aikana desinfioivalla ihonpesuaineella

*Ihon desinfioivana pesuainevaihtoehtona kaytetty polyheksametyleeniguanidine (Erisept foam®) oli uusi markkinoille tullut tuote,
jolla oli tutkittu ihon desinfioivalta pesuaineelta vaadittavat EN-testit.
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pidennettiin 7 vuorokauteen muutamien epéaon-
nistuneiden puhdistushoitojen jalkeen.
Indeksipotilas ja oireiset 14hikontaktit saivat
topikaalisen hoidon lisdksi kolonisaation laa-
juuden mukaisen raataldéidyn hoidon. Oraalinen
mikrobildakehoito aloitettiin kahdella laadkkeella
vahintdan 7-(14) vuorokauden ajaksi niille, joilla
MRSA 16ytyi muualta kuin pelkéstdan nenasta.
Mahdollisuuksien mukaan toisena mikrobi-
ladkkeend kaytettiin rifampisiinia (taulukko 2).
PVL-positiivisen herkan S.aureuksen puhdis-
tushoidon mikrobildakitys oli kefaleksiini tai
klindamysiini yksindan. Mikali mikrobildakehoito
kesti 14 vuorokautta esimerkiksi paiseen jalki-
tilan vuoksi, topikaalinen puhdistushoitoviikko
toteutettiin jalkimmaisen viikon aikana.
Potilaille annettiin kirjallinen kotihoito-ohje.
Terveydenhuollon tydntekijat saivat jatkaa
paasaantoisesti tydskentelyd puhdistushoidon
aikana. Jos potilasty6té tekevalla tydntekijalla
oli paise tai ké&sissa ihorikkoja, kirjoitettiin klii-
nistd parantumisaikaa vastaava sairausloma.
Tybntekija sai palata tyéhoénséa, jos hénen ei
epailty aiheuttaneen tartuntoja, késissa ei ollut
ihorikkoja ja han oli saanut vastaanotolla ohja-
usta kdsihygieniaan ja tavanomaisiin varotoimiin

Taulukko 2. Mikrobilaakehoito

potilastydssa.

Puhdistushoidon onnistuminen testattiin
ottamalla laajat kolonisaationdytteet 1, 2 ja 3
viikon, 4 kuukauden ja 2 vuoden kuluttua puh-
distushoidon p&éattymisesta. Vaikka kaikista per-
heenjasenista ei otettu naytteita, perhe todettiin
puhdistuneeksi, jos indeksipotilaan ja tutkittujen
perheenjasenten naytteet olivat negatiiviset. Jos
indeksipotilaan hoito epdonnistui, ennen seuraa-
vaa kierrosta naytteet pyrittiin saamaan kaikista
perheenjasenistd, myds oireettomista. MRSA-
kantajuus todettiin kokonaan hévinneeksi, jos
kahdesti viikon vélein otetut kolonisaationaytteet
olivat 2 vuoden kohdalla negatiiviset.

Tulokset

HUS:n Infektiosairauksien poliklinikalla otettiin
kantaa 189:n henkilén puhdistushoitoon (53
perhettd) 1.9.2007-31.8.2010 vélisena aika-
na. Puhdistushoito annettiin 131:lle henkilélle
38:sta perheesta. Ndisté 13 oli terveydenhuollon
tybntekijéitd (Taulukko 3). Kliiniset tiedot saatiin
118:sta puhdistushoidon saaneesta henkildsta
ja heista stafylokokki-infektio tai sen epdily ol
ollut 57:114 (48 %). Suurin osa infektioista oli

Jos MRSA, kaksi kantaan herkkyysméaarityksen mukaan sopivaa laakketta. Toisena ladkkeena mahdollisuuksien mukaan rifampisiini.
Jos herkka S. aureus, yhdelld kantaan herkkyysmadrityksen mukaan sopivalla 1adkkeella. Potilaskohtaiset tekijat, kuten munuaisen
ja maksan vajaatoiminta, ika, allergiat ja interaktiomahdollisuudet huomioitava l&akitysta valittaessa.

Aikuisille esimerkiksi:

Klindamysiini 300mg x 4 + rifampisiini 450-600mg x1

Levofloksasiini 500mg x1 + rifampisiini 450-600mgx1
Fusidiinihappo 500mg x3 + rifampisiini 450-600mgx1

Doksisykliini 100mg x2 + rifampisiini 450-600mg x1 (<50 kg =450 mgx1 ja >50 kg=600 mgx1)

Sulfa-trimetopriimi 160mg/500mg 1x2 + rifampisiini 450-600mg x1

Sulfa-trimetopriimi (8mg/kg/vrk ja 25mg/kg/vrk) + rifampisiini*
Fusidiinihappo (20mg/kg/vrk) + rifampisiini*

Lapsille (per kg annostelussa ei saa ylittda aikuisille tarkoitettuja annoksia):
Klindamysiini (10-12 mg/kg/vrk) + rifampisiini* (alle 12-vuotiaille 10-20mg/kg)

*Pienille lapsille rifampisiini annosjauheena tai oraalisuspensiona
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Taulukko 3. Puhdistushoidon tuloksia. Relapsin saaneiden osuus seulontanéytteilld tutkituista
puhdistushoidon saaneista potilaista ja terveydenhuollon tyénteki-jéista (THT) viikon, kahden ja
kolmen viikon kuluttua, 4 kk kuluttua ja 2 vuoden kuluttua oireisilla ja oireettomilla PVL-positiivisen
tai negatiivisen MRSA:n tai PVL-positiivisen herkdn S. aureuksen (MSSA) kantajilla.

Relapsin ajankohta
z:;r?é?é";snhfk'g]on 1. viikon kuluttua* |2. viikon kuluttua* (3. viikon kuluttua* |4kk kuluttua* |2 vuoden kuluttua®

MRSA PVL+ |QOireinen potilas 28 1/25 5% 1/25 5% 3/23 13% 0/18 0% 1/6 |17%

Oireinen THT 4 0/4 0% 0/4 0% 1/4 25% 0/2 0%

Oireeton potilas 42 0/3 0% 1/3 33% 6/10 60% 1/5 20%

Oireeton THT 2 01 0%
MRSA PVL- |QOireinen potilas 3 0/3 0% 0/2 0% 1/3 33% 0/2 0%

Oireinen THT 4 0/4 0% 0/4 0% 0/4 0% 2/4 50%

Oireeton potilas 11 05 0% 05 0% 05 0% 3/9 33% 01 |0%

Oireeton THT 3 0/2 0% 01 0% 1/2 50% 01 0%
MSSA PVL+ |QOireinen potilas 18 0/16 0% 1/16 6% 0/13 0% 2/13 15%

Oireinen THT 0

Oireeton potilas 16 0/2 0% 0/2 0% 0/2 0%

Oireeton THT 0

paiseita (43/57; 80 %). Yhdella potilaalla oli ollut
MRSA-bakteremia (2 %). Muita infektiotyyppeja
olivat haavainfektio, markarupi, korvakaytavan tai
poskiontelon tulehdus. Ennen puhdistushoitoa
kliinista infektiota oli hoidettu mikrobildakkeilla
77 %:lla (44/57) potilaista, ja naistd 37 %:lla
mikrobild&dkevalinta oli ollut vaéara eli stafyloko-
kin resistenssiominaisuutta ei ollut huomioitu.
Paikallisantibioottia oli annettu 30 %:lle (17/57)
potilaista. Noin puolella (24/43; 56 %) tapauksista
paise oli avattu.

Puhdistushoitoon tulleista potilaista, joista
viljelynayte oli otettu, 76 % (50/66) sai hoidon
MRSA-kantajuuteen tai -infektion jalkitilaan ja 24
% (16/66) herkén PVL-positiivisen S.aureuksen
kantajuuteen. Yleisimmat MRSA-kannat olivat
FIN-25 (28%), FIN-4 (22%), FIN-11 (20%), FIN-
5b (13%).

Ennen ensimmaista puhdistushoitoa nenépo-
sitiivisia MRSA:n tai herkan S.aureuksenkantajia
oli 61 % (40/66), nielupositiivisia 45 % (30/66),
nivuspositiivisia 38 % (25/66). Pelkastaan ne-
népositiivisia oli 21 % (14/66). MRSA I6ytyi vain
nivusnaytteesta 9 %:lla (6/66) potilaista.

Ensimméisen puhdistushoidon yhteydessa
46 % (60/131) puhdistushoidon saaneista henki-
|6ista sai oraalisen mikrobild&kityksen. Yhteensa
33 (55%) potilasta sai rifampisiinia sisaltdvan
ladkeyhdistelmén, jossa toisena ladkkeena ol
klindamysiini 15:lla, sulfatrimetopriimi 12:lla,
doksisykliini tai fusidiini kahdella ja levofloksasii-
ni tai roksitromysiini yhdelld. Nelj& potilasta sai
klindamysiinin ja sulfatrimetopriimin yhdistelméaé,
yksi levofloksasiinin ja sulfatrimetropriimin yh-
distelmaa, 20 pelkkaa kefaleksiinia ja 2 pelkkaa
klindamysiinid. Tieto annetusta ihon desinfioi-
vasta pesuaineesta oli kirjattu 110:lle, joista 59
(54 %) sai polyheksametyleeniguanidia (Erisept
foam®) ja 42 (38 %) klooriheksidiinia (Sensi-
sept®). Kahdella potilaalla oli hammasproteesit,
jotka puhdistettiin ohjeen mukaan (taulukko 1).

Puhdistushoidon saaneista potilaista (joista
suunnitelman mukaiset kontrollindytteet saatiin)
98 % (63/64) ja perheista 97 % (35/36) oli seu-
lontanaytteiden perusteella puhdistunut viikon
kohdalla hoidon p&éattymisesta. Hoidon paatty-
misesta 2 viikon kohdalla puhdistuneita oli 95 %
(59/62) potilaista ja 94 % (34/36) perheistd, 3
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viikon kohdalla 82 % (55/67) potilaista ja 85 %
(29/34) perheista seka 4 kuukauden kohdalla 85
% (46/54) potilaista ja 83 % (25/30) perheista.
Vuoden 2010 syyskuuhun mennesséa 2 vuoden
seuranta-aika oli kulunut 18 potilaalla 6 perhees-
sé ilman etté hoitoa olisi valill4 toistettu. Kuitenkin
vain osa tavoitettiin tuolloin ndytteisiin; potilaista
86 % (6/7) ja perheista 75 % (3/4) todettiin puh-
distuneiksi yhden hoidon jélkeen. Relapsien eli
MRSA:n takaisinilmaantumisen ajankohdat eri
potilasryhmilld on esitetty Taulukossa 3.

Neljan kuukauden kohdalla kolonisaationéyt-
teiden perusteella relapsin saaneista potilaista
60 %:lla (3/5) oli jokin ihosairaus, kun puhdis-
tuneista ihosairaus oli vain 19 %:lla (8/42). Re-
lapsin saaneiden lukum&éra oli niin pieni, etté
tarkempi analyysi relapsin riskitekijéista ei ollut
mielekds. Kymmenen perhetté sai toisen puh-
distushoidon, joista 2 oli negatiivista 4 kuukau-
den kuluttua hoidon paattymisesté. Kahdeksan
perhetté sai vield kolmannen hoidon, ja heista
6 perhetta oli negatiivisia 4 kuukauden kuluttua
hoidon paattymisesta. Viela kolmannenkin puh-
distushoidon jalkeen kaksi perhetté sai relapsin,
joista toinen ei enda halunnut uutta hoitoa. Tois-
tettu puhdistushoito onnistui siis lahes kaikilla
perheilla (36/38) 4 kuukauden seurantaan asti.

Yhdessé perheessd ensimmainen puhdistus-
hoito keskeytyi potilaan allergisen reaktion vuok-
si, jossa rifampisiini-sulfatrimetopriimihoidon
aikana ilmaantui kasvojen ihottuma ja maksa-
arvojen nousu. Oireet rauhoittuivat 1aékkeiden
lopetuksen jalkeen. Muita sivuvaikutuksia ei tullut
tietoomme. Yliopistollisessa eldinsairaalassa
kavi naytteenotossa yhteensa 23 lemmikkieldin-
ta, joista yhdenkdan kolonisaationaytteista ei
I6ytynyt samaa stafylokokkikantaa kuin eldimen
omistajalla.

Pohdinta

HUS:n Infektiosairauksien poliklinikalla tehdyissa
MRSA:n ja herké&n PVL-positiivisen S.aureuksen
puhdistushoidoissa tulokset ovat samankaltai-
sia tai jopa parempia kuin muissa topikaalista
puhdistusta ja mikrobilddkehoitoa kayttédneissa
hoitoprotokollissa. Viikon kohdalla puhdistushoi-
don paéattymisesté lahes kaikki ja 4 kuukauden
kohdalla jopa 85 % potilaista oli puhdistuneita.
Kahden vuoden hoitotulos oli samankaltainen,
mutta tuloksia oli vasta vahan kaytettavissa.

Sairaalapotilailla tehdyssa kanadalaisessa
tutkimuksessa 3 kuukauden puhdistushoidon
tulokset olivat 74 % (31) ja sveitsildisessa tutki-
muksessa noin 1.5 vuoden tulokset 73 % (32).
Infektiopoliklinikkamme 38:sta hoitoa saaneesta
perheestéd 10 perhetté sai kaksi ja 8 perhetté sai
kolme puhdistushoitoa. Relapsit kasautuivat si-
ten vain tiettyihin perheisiin. Relapsin saaneilla
potilailla oli krooninen ihosairaus kaksi kertaa
useammin kuin niill4 jotka puhdistuivat yhden
hoitokerran jalkeen. On my6s mahdollista, etta
relapsit liittyvat S.aureuksella yleisesti havait-
tuun esiintyvyyteen véaestéssa: kolmannes ei
jaa tartunnan jalkeen kantajiksi, kolmannekselta
bakteeria voidaan erista ajoittain, ja kolmannes
jaé kroonisesti kantajiksi, mihin ihorikkojen lisék-
si voivat myétavaikuttaa muun muassa limakal-
vojen immunogeneettiset tekijat (1).

Koska puhdistushoito toteutettiin kliinisin pe-
rustein ja hoito-ohjelmaa sovellettiin perheiden
toivomusten mukaan, kaikista (varsinkaan oireet-
tomista) perheenjasenista ei otettu seulontanayt-
teitd. Siten vain 66 henkildsta oli kolonisaatio-
seurantandytteet, vaikka hoito annettiin 131:lle.
Taman vuoksi perheen hoitotulosta jouduttiin
arvioimaan kaytettdvissd olevien seulontatu-
losten perusteella. Perhe todettiin puhtaaksi,
jos infektioista k&rsineen potilaan néytetulokset
pysyivat hoidon jalkeen negatiivisina.
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HUS:n Infektiosairauksien poliklinikalla puh-
distushoidon indikaationa oli terveydenhuollon
tydntekijdiden ja toistuvista paiseista kérsivien
potilaiden ja perheiden hoito. Tdhan tavoit-
teeseen paastiin ja puhdistuneiden perheiden
paisekierre saatiin loppumaan. Avohoidon
MRSA-potilaiden infektioita ei kuitenkaan ole
voitu vahentéda kaikissa puhdistushoidon tutki-
muksissa, etenkin, jos kolonisaatiota on haettu
ensisijaisesti nenésta ja hoitoon on kaytetty
pelkkda mupirosiinia ja desinfioivaa pesuainet-
ta (33, 34). Osalla potilaista MRSA voi l6ytya
pelkastaan nivusista tai ihorikosta.

Omassa puhdistushoidon hoito-ohjelmas-
samme paiseita aiheuttavien kantojen oli oltava
PVL-positiivisia kantoja, koska siihen ajatellaan
liittyvan toistuva paisetaipumus (28, 29). Se ei
kuitenkaan ole valttamatta ainoa paiseisiin asso-
sioituva virulenssitekija. Osa potilaidemme PVL-
positiivista bakteerikannoista oli metisilliinille
herkki&. PVL-geeni voidaan pyytaa tutkittavaksi
mm. HUSLABissa tutkimuskoodilla -StauPVL
(KL 20698). Jos alkuperéisesséd néytteen tutki-
muspyynndssé on tieto paiseesta tai jos MRSA-
kanta tiedetddn aiemmasta PVL-positiiviseksi,
PVL-geeni tutkitaan MRSA-tyypityksen yhteydes-
sd THL:n laboratoriossa ilman erillistd pyyntod.

Kirjallisuudessa on kuvattu hyvin erilaisia
puhdistushoitomenetelmié ja myds tulokset ovat
vaihdelleet. Huonoimmat tulokset on saatu ko-
lonisaation havidmisessa, kun sairaalapotilaille
on annettu pelkkda mupirosiinia tai pelkkéa de-
sinfioivaa ihopesua (26, 35). Varsinkin endee-
misesséd sairaalassa ympéristosté tuleva uusi
tartunta on mahdollinen tai MRSA tulee esiin
potilaan omasta mikrobifloorasta (nielusta tai
suolistosta), johon pintapuhdistusaineet eivat
ulotu. Erityisesti ndin voi tapahtua, jos potilas
saa MRSA:han tehoamatonta mikrobildékehoi-
toa. Jos puhdistushoidon suunnitelmassa huo-
mioidaan kolonisaation laajuus seké avohoidon
potilaan perheenjasenet ja topikaalisten hoitojen

lisdksi kaytetddn myds muita hoitoja, tulokset
ovat olleet parempia (31, 32, 36-38). HUS:n
hoito-ohjelma oli koottu huomioiden ndm4 kaikki
edellamainitut asiat.

Tulosten tulkintaa vaikeuttaa kuitenkin se,
ettd eri tutkimusten seuranta-ajat ovat vaihdel-
leet muutamasta paivasta useisiin kuukausiin,
aineistot ovat olleet pienia ja keskenaan erilaisia.
Cochcrane-katsauksessa vuonna 2003 mitdan
tiettyd antibioottia ei voitu osoittaa yksiselitteisen
tehokkaaksi (25), mutta rifampisiinia sisaltavat
mikrobildkeyhdistelmét ovat osoittautuneet suo-
siteltaviksi hyvan kudospenetraation vuoksi (39).
Nendkantajuutta hdatava mupirosiinivoide on
hoidon kulmakivi (40, 41). Mupirosiiniresistens-
siékin jo esiintyy ja se assosioituu relapsiriskiin
(31). My6s klooriheksidiiniresistenteista MRSA-
kannoista on varoiteltu, ja klooriheksidiinin run-
sas kayttd saattaa jopa antaa niille kasvuedun
(13). Klooriheksidiinin lisaksi tutkimuksissa on
kaytetty myds muita ihoa desinfektioivia aineita
kuten teepuudljya (42), desinfioivia saippuoita
(43) ja oktenidiinidihydrokloridia (44). Omalla
poliklinikallamme kéytettiin 3 % klooriheksidii-
nisaippuaa (Sensisept®) tai polyheksametylee-
niguanidinea-pesuvaahtoa (Erisept foamia®),
joiden vélilla ei voitu osoittaa eroa. Puhdistus-
hoito, joka sisélsi kaksi oraalista mikrobil&d&ket-
t&, mupirosiinivoiteen ja ihon desinfektioaineet,
maksoi potilaalle vastaanottokdynti mukaan
lukien noin 150 euroa.

Puhdistushoidon ohjaukseen kului paljon
terveydenhuollon ja potilaiden aikaa seké re-
sursseja. My6s muualla on kokemuksia siité,
ettd puhdistushoito ei onnistu toivotulla tavalla,
jos potilaille annetaan vain laakereseptit ilman
kunnollista ohjausta ja kontrolleja (44). Koko
perheen samanaikainen hoitaminen edellyttaa
hoitavalta yksikélta riittdvédé neuvontaa ja moti-
vointia hoidon l&piviemiseksi ja my6s mahdolli-
seen bakteerikammoon liittyvien ylilydntien tor-
jumiseksi. Systeemiseen mikrobild&kitykseen voi
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liittya sivuvaikutuksia, vaikka ne osoittautuivat
tutkimuksessamme harvinaisiksi. Tamé&n vuoksi
hoidon indikaatiot, mahdollisuudet ja tavoitteet
on arvioitava tarkoin perheen kanssa. Kotieldi-
miltd ei I6ydetty MRSA-tartuntoja, joten eldinten
tutkimista ei tdmén tutkimuksen perusteella voida
pitdd vélttdmattémana.

Yhdysvalloissa jopa puolet infektioldakareista
antoi toistuvista paiseista karsiville potilailleen
puhdistushoidon (45). Osa laakareisté kannattaa
mikrobildakeresistenssin kehittymisen pelossa
mieluummin neuvontaa paiseiden ennaltaeh-
kaisemiseksi kuin systeemisté puhdistushoitoa.
He suosittelevat muun muassa ihoa vaurioitta-
mattomia ihokarvojen poistomenetelmié, hyvaa
henkildhygieniaa ja henkilokohtaisia pyyhkeita
seké pienten paiseiden itsehoitoa desinfioivilla
ihopesuaineilla. Paiseen keskeinen hoito on
sen avaus, ja alle 5 cm paiseissa ei aina tarvita
edes mikrobildakkeita. Tanskassa ja Hollannissa
puhdistushoito kyseenalaistetaan harvemmin,
koska ainakin osa asiantuntijoista ajattelee sen
jossain maérin vdhentdvan MRSA:n levidmista
yhteiskunnassa.

Kuvaamaamme hoito-ohjelmaa voidaan suo-
sitella toteutettavaksi myds muualla Suomes-
sa. On tarkeaa, ettd kokemusten lisdamiseksi
puhdistushoito keskitetdan sairaanhoitopiirin
tai kunnan alueella tiettyyn hoitopaikkaan, joka
voi olla joko erikoissairaanhoidon poliklinikka tai
terveyskeskus. Avohoidossa puhdistushoitoon
perehtynyt sairaanhoitaja voi myos tutkia tutkia
hoitoarvioon tulevat potilaat, ohjeistaa ja seurata
hoitoa. Laakarin tulee kuitenkin varmistaa poti-
laiden hoitoindikaatiot ja antaa antibioottiméara-
ykset tarvittaessa infektioladkaria konsultoiden.

Tuberkuloosildéke rifampisiinin valinta edel-
lyttda tarkkaa harkintaa sivuvaikutusten ja yh-
teisvaikutustensa vuoksi. Klooriheksidiinivalmis-
teisiin voi harvinaisena sivuvaikutuksena liittya
allergian ja jopa anafylaksian riski, mika taytyy
huomioida hoidossa.

Hoitojen kdytdnndn toteutusta Suomessa
haittaa desinfioivien ihopuhdistusaineiden
huono saatavuus; esimerkiksi 4 % klooriheksi-
diinisaippuaa ei ole saatavilla. Klooriheksidiinia
on kaytetty maailmalla MRSA-puhdistushoidon
lisdksi myds monissa muissa viimeaikaisissa
sairaalapotilaiden infektiotorjuntaan liittyvissa
tutkimuksissa, kuten keskuslaskimokatetrien
pistopaikan puhdistuksessa ja hoidossa, seka
tehohoitopotilaiden suun ja ihon puhdistamiseen.
Suomessa nama kaytannoét eivat kuitenkaan
vield ole yleisia. Tulevaisuudessa klooriheksidii-
nia siséltaville tai muille vastaaville desinfioiville
tuotteille olisi Suomessakin varmasti kysyntaa
yh& enemmén. Jos MRSA tai muut resistentit on-
gelmamikrobit yleistyvét, sairaalapotilailla infek-
tioiden ennaltaehkéisysta tulee yhé tarkempéa,
kun mikrobild&kehoitovaihtoehdot vahenevat.

Relapsin saaneiden osuus seulontanaytteilla
tutkituista puhdistushoidon saaneista potilaista
ja terveydenhuollon tydntekijdista (THT) viikon,
kahden ja kolmen viikon kuluttua, 4 kk kuluttua
ja 2 vuoden kuluttua oireisilla ja oireettomilla
PVL-positiivisen tai negatiivisen MRSA:n tai
PVL-positiivisen herkan S.aureuksen (MSSA)
kantajilla.

Tama artikkeli perustuu Laakérilehdessé ai-
emmin julkaistuun artikkeliin SLL 2011; 34:
2401-2407.
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Kasihygienian havainnointitutkimus
osana infektioiden torjuntaa

Riikka Eronen

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP)
hemodialyysiyksikdisséa aloitettiin vuonna 2008
projekti, jonka paatavoitteena oli vdhentéa dia-
lyysikatetreihin liittyvié infektioita ja niihin liittyvia
vakavia komplikaatioita. Alkuvuodesta 2009
Sairaalahygienia- ja infektiontorjuntayksikdsséa
aloitettiin hemodialyysiin liittyvien infektioiden
torjuntaprojekti osana hemodialyysin omaa
projektia. Projektiin osallistuivat hemodialyysista
osastonhoitaja Kaija Breitholtz, apulaisosas-
tonhoitaja Tiina Laaksonen, sairaanhoitaja Piia
Kaukkila ja erikoislaakari Maija Heiro. Hygienia-
yksikdstd mukana olivat ylildakari Reijo Peltonen,
osastonhoitaja Marianne Routamaa, hygieniahoi-
tajat Kirsi Terho ja Riikka Eronen.

Osaprojektin alussa, kevaélla 2009 hygie-
niahoitaja havainnoi Turun yliopistollisen kes-
kussairaalan (TYKS) sairaaladialyysissa (osasto
026) ja koulutusyksikdssa (osasto 022) kasihy-
gienian toteutumista Maailman terveysjarjeston
(WHO) Save Lives- Clean Your Hands-ohjelman
mukaisesti. WHO:n ohjelmasta poiketen tassa
tutkimuksessa seurattiin myds toteutunutta aikaa
(suositus > 20 s). Taméan jalkeen osastojen hen-
kildkunnalle annettiin palaute havainnoinnista ja
kasihygieniakoulutus. Nama samat asiat toteu-
tettiin piirin kolmessa sateliittihemodialyysiyksi-
kdssé, jotka sijaitsevat aluesairaaloissa: Vakka-
Suomen sairaala (VSS), Loimaan aluesairaala
(LAS) ja Salon aluesairaala (SAS). Osaprojektia
jatkettiin havainnoimalla osastot 022 ja 026 al-
kuvuodesta 2010 ja syksylla 2011.

Ensimmaisessa havainnoinnissa, vuonna
2009 kasihuuhdetta kaytettiin oikeaoppisesti (>
20 s) 31 % kasihygienian toteuttamista vaativista
tilanteista, kun seurantahavainnoinnissa, vuonna
2010 luku oli noussut 41 %:n. Myés k&sihuuhde-
kulutusluvut ovat nousseet joka vuosi (Kuva 1).
Vuoden 2011 havainnoinnissa kavi ilmi, etta kasi-
huuhdetta kaytettiin useasti, mutta tydskentelya
jatkettiin kostein kasin. Aiemmasta koulutukses-
ta huolimatta henkildkunta ei ollut siséistanyt,
ettd kasihuuhdetta on hierottava kunnes kadet
ovat kuivat (> 20 s) (Kuva 2). Kansainvalisissa
kasihygienia julkaisuissa korostetaan jatkuvan
koulutuksen tarkeyttd. Tama kavi ilmi myds tassa
seurannassa.

Kéasihygienian toteutumisen havainnoinnin li-
séksi luotiin uudet hemodialyysihoidon aloitus- ja
lopetusohjeet seka fistelin ettéd keskuslaskimo-
katetrin kasittelyyn. Ohjeiden lisaksi kirjoitettiin
”Infektioiden torjunta hemodialyysisséa Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella”™oppimateri-
aali. Materiaalin pohjalta luotiin s&hkdinen tentti
(Webropol). Tentissa on pohjana 250 vaittdmaa,
joista ohjelma arpoo 40 kysymysté vastattavaksi.
Vaittamiin vastataan oikein, vaarin tai en tieda.
Suorittaakseen tentin hyvaksytysti, vastauksista
on saatava 32 (80 %) oikein. Tentin suorittaneelle
annetaan infektiola&karin ja nefrologin allekirjoit-
tama todistus. Oppimateriaali ja tentti voidaan
kayttdd yhdenmukaistamaan henkilékunnan
aseptisia tydskentelytapoja ja uuden tyénteki-
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Kuva 2. Kasihygienian toteutuminen havainnoinnissa ja seurantahavainnoinneissa.

jan perehdyttdmiseen. Koulutuspaketti soveltuu
myds muille ammattiryhmille, kuten laékéreille.

Havainnoinnin lisdksi hemodialyysihoitoihin
littyvien infektioiden seurantaan kaytettiin sai-
raalainfektioiden rekisterdintiohjelmaa ja tietoja
keréttiin erilliseen laskentataulukkoon sahkoises-
ta sairaskertomuksesta. Tietojen kerd&dminen ol

tyolasta ja vaati runsaasti resursseja. Taméan
pohjalta ryhdyttiin kehittdmaan hoitoon liittyvien
infektioiden rekisteriohjelmaan osiota paranta-
maan dialyysipotilaiden infektioiden torjuntaa ja
potilasturvallisuutta. Infektioiden seurannassa
hemodialyysihoitoon liittyvéat infektiot ovat va-
hentyneet projektin aikana (Kuva 3).
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Kuva 3. Hemodialyysihoitoon liittyvat infektiot vuosina 2007-2010.

Osaprojekti esitettiin syyskuun alussa valta-
kunnallisilla hemodialyysiyksikéiden osastonhoi-
tajien klubin kokouksessa. Klubin yhtené tavoit-
teena on luoda valtakunnallisesti yhtenaisia kay-
téantdja. Oppimateriaali on annettu useampaan
sairaanhoitopiiriin. Projektia kuvaava abstrakti
ja posteri olivat esillad syyskuun lopussa Poh-
joismaisilla sairaalahygieniapéaivilld Vaasassa,
jossa Suomen sairaalahygieniayhdistys myonsi
onnistuneesta projektista stipendin. Suuri kiitos
yhdistykselle stipendista.

Tama osaprojekti toteutettiin jo eldkkeelle
jddneen VSSHP:n sairaalahygienia- ja infek-
tiontorjuntayksikdn ylildakéari Reijo Peltosen
ajatusten pohjalta. Projektiin osallistui koko
VSSHP:n Sairaalahygienia- ja infektiontorjun-

tayksikdn henkildkunta. Erityisesti haluan kiittaa
hygieniahoitajat Kirsi Terhoa ja Tiina Kurvista
ohjauksesta ja rakentavasta palautteesta. Osas-
tonhoitaja Marianne Routamaata haluan kiittda
korvaamattomasta tuesta. Kiitoksen saa myés
VSSHP:n hemodialyysiyksikéiden henkilékunta
avoimesta suhtautumisestaan projektiin.

Riikka Eronen

Hygieniahoitaja

Sairaanhoitaja, (ylempi AMK)

Ammatillinen opettaja-opiskelija
Sairaalahygienia- ja infektiontorjuntayksikkd,
VSSHP
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Kuva 1. Englannin Riviera

Infection Prevention Societyn vuosittainen
infektioiden ehkéisykonferenssi pidettiin 19.—
21.9.2011 Bournemouthissa, Iso-Britanniassa.
Bournemouth on kaunis merenrantakaupunki
Britannian eteldosassa, 170 kilometria Lontoosta
lounaaseen. Bournemouth on tunnettu opiskelija-
kaupunki ja monille kielimatkalaisille tuttu, jonka
tunnelma on nuorekas ja kosmopoliitti. Liséksi
kahdeksan kilometrin pituisen hiekkarannan
vuoksi kaupunkia kutsutaankin Englannin Ri-
vieraksi (Kuva1). Vélimatkat kaupungissa olivat
lyhyet ja matkat hotellilta kokouspaikkaan taittui-
vat jalan rantakatua pitkin. Konferenssipaikkana
Bournemouth International Centre (BIC) oli
erinomainen, nelja auditorioita mahdollistivat

YRAINING ZOMBIES

TN NNV TONS

A TEA e e
S ENTION & WING INFECTION

CONTXOL TO THE unpeEdD

' Paul 'H‘ah-hﬂ-
| m-;mh, Inc
-

Kuva 2. Zombien opettaminen

hyvat tilat luennoille, nayttelyille ja postereiden
esittelylle.

Infection Prevention Societya (IPS), voisi
verrata Suomen sairaalahygieniayhdistykseen.
IPS:n visio on, ettei ketdan vahingoitettaisi eh-
kaistavissa olevalla infektiolla.

“Our mission is to inform promote and sustain
expert infection prevention policy and practice
in the pursuit of patient or service user and staff
safety wherever care is delivered”.

Konferenssissa korostettiin sita, ettd yhdes-
sé& olemme vahvempia ja kun kaikilla on sama
padmaéara, saadaan nakyvaé aikaan.

Paul Webber puhui kouluttamisen haasteista
ja kysyi: "Tunnetko joskus olevasi zombien ym-
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paréimana, zombien, joita on tarkoitus kouluttaa
(Kuva 2).” Webber kuvasi hauskalla tyylillaan
kolmea erilaista zombityyppié ja yksi néista
tyypeisté on In-Service Zombie eli "tydntekijat”.
Tallainen tyyppi vaikuttaa uneliaalta, hypnotisoi-
dulta tai jopa koomassa olevalta. Han tavoitte-
lee omaa etuaan mutta kykenee yhteistyéhén,
hermostuu tekemattémista tehtavista, turhautuu
helposti. Han on koulutettavissa tyétehtéviin ja
kayttdmaan tydkaluja. Kokemukset, kuuleminen
ja ndkeminen saavat taméan tyypin ajattelemaan
ja toimimaan. On siis vaikutettava niin, etta ko-
kemukset ohjaavat oikeaan toimintaan eli tdssa
tapauksessa torjumaan infektioita. Keinoina on
muun muassa saanndllinen ja pakollinen infek-
tioiden torjuntakoulutus, pakolliset rokotukset,
viestinta, palkka ja ndytdnsaastajat tietokoneel-
la muistuttamassa torjunta-asioista. Voidaan
kayttdd myds elektronisia tunnisteita, joiden
avulla voidaan seurata tydntekijan liikkkumista
tybpéivan aikana. Esimerkiksi mihin tyéntekijé
siirtyy huuhteluhuoneesta, pysahtyyké han ka-
sienpesupisteella tai ottaako han kdsihuuhdetta.
Palkitsemiskeinoina tai kannustimina oikeasta
toiminnasta voivat olla pinssit, rintanapit, tarrat,
julisteet seka tietenkin suklaa.

Infektioiden torjunnassa voidaan kayttda
valineind myo6s sosiaalisia verkkoja, blogeja,
chatteja ja muita internetin suomia apuja. In-
fektioiden torjunnassa voivat olla mukana niin
hoitotydntekijéiden perheet kuin potilaatkin.

Paikallisia sankareitakin tarvitaan. Webber
kertoi sairaanhoitajasta, joka teki t6ité lasten ja
heidén perheidensé kanssa saaden heidat oppi-
maan infektioiden torjuntaa. Han muistutti myos
laakéareita hyvasta kasihygieniasta. Webberin
mukaan positiiviset poikkeamat, laulut, draamat
ja filmatisoinnit toimivat. Esimerkiksi YouTubesta
I8ytyy laulu H5N1- influenssan torjumiseksi, vi-
deo késienpesusta ja — desinfektiosta ja paljon
muuta aiheeseen liittyvaa. Webbertraining.com
sivulta I6ytyy mukavia julisteita, jotka muistutta-
vat hyvista hygieniakdytanteista.

Sir Liam Donaldson puhui potilasturvallisuu-
desta; Késitteet ja kaytanndllisyys. Potilastur-
vallisuuteen vaikuttavat tyéntekijéa, kulttuuri ja
systeemi. Donaldson vertasi potilasvahinkojen
syy-seuraussuhdetta sveitsildisen juustoon.
Yhden riskin eli reidn liséksi juustossa on mon-
ta aukkoa, joiden kautta tai myétavaikutuksella
vahinko voi sattua. H&n kertoi ikdvan tarinan
nuoresta pojasta, joka sai luuytimeen tarkoi-
tettua l44kettd laskimoon ja menehtyi tdman
takia. Puutteita tdssa tapauksessa oli selkedssé
protokollassa, Iadkeruiskun suunnittelussa seka
puutteet tiedoissa ja kokemuksessa. Tapauksia
oli muitakin, kuka oli menettanyt raajansa tai me-
nehtynyt hoitoon liittyvan infektion vuoksi. Riski
joutua lento-onnettomuuteen on 1:10, 000.000
ja riski saada hoitoon liittyva infektio on 1:300.
Koulutusta ja muita tyékaluja infektioiden torjumi-
seksi ja potilasvahinkojen véalttdmiseksi tarvitaan.

Tohtori Jon Otteyn luennon aiheena oli avo-
hoidon Mrsa. Britanniassa avohoidon Mrsa kan-
nat ovat lisdéntyneet huomattavasti 1990-luvun
lopulta. USA:ssa avohoidon Mrsa on toistai-
seksi yleisempi kuin Euroopassa, syyta téhan
ei tiedetd. Viimeaikaiset tutkimukset osoittavat,
ettd avohoidon Mrsa kannat ovat kaikkein ylei-
sin iho- ja pehmytkudosinfektioiden aiheuttaja
USA:ssa paivystysvastaanotoilla. Nykyisin ndméa
avohoidon kannat aiheuttavat yhd useammin
myds endeemisia infektioita sairaaloissa. Avo-
hoidon Mrsa:n ja laitos-Mrsa:n karkeita eroja on
esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. Laitos-Mrsa:n ja avohoidon
Mrsa:n eroja:

Laitos-MRSA Avo-MRSA

* |iakkaat, sairaat laitospotilaat |* |terveitd, nuoria

* |moniresistentti ¢ |harvoin moniresistentti

¢ |harvoin PVL-positiivinen * |yleensa PVL-positiivinen
¢ |muutama vallitseva kanta * |geneettisesti erilainen
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Mikrobiologi, tohtori Peter Cowling kertoi norovi-
ruksen aiheuttamien epidemioiden esiintymises-
t& ja niiden hoitamisesta. Britanniassa oli hyvin
vaikea noro epidemiatilanne 2009—2010. Sen
jalkeen on laadittu uudet ohjeet moniammatilli-
sessa tydryhmassa. Ohjeissa paaperiaatteena
on oireisten potilaiden eristaminen, kuitenkaan
vaarantamatta potilaan turvallissuutta tai oman-
arvontuntoa. Uusissa ohjeistuksissa noro epide-
miatilanteissa osastoja suljetaan asteittain, ei
koko osastoa heti alkuvaiheessa. Ndma uusitut
ohjeet tulivat voimaan syksylla 2011. Ohjeet
vaikuttavat samanlaisilta kuin meillda Suomes-
sakin. Osastosulkuun ei meillakdan helposti
menn&, vaan pyritddn kohortoimaan oireiset ja
altistuneet.

Judy Potter, johtava sairaanhoitaja ja Devo-
nin ja Exeterin infektioyksikén johtaja luennoi
noro-epidemioista Devonin alueella. Suurin
osa oksentelu- ja ripuli -tapauksista aiheutuvat
noroviruksesta. Epidemiat vaikeuttavat suuresti
toimintaa esim. kouluissa, hotelleissa, hoitoko-
deissa, risteily-aluksilla ja sairaaloissa. Vuosi-
na 2009-10 oli aikaisempia vuosia enemman
noro-epidemioita kautta koko maan. Lounais-
Englannissa on aina raportoitu korkeampia
noro-lukuja kuin muualla maassa ja alueella on
ollut laajoja norovirusepidemia ryvastymia. Syita
Lounais-Englannin korkeisiin noro-lukuihin on
haettu esim. maantieteellisista syista. Potterin
mukaan syitd muuta maata korkeampiin lukui-
hin ovat parempi raportointi, ikdantynyt véaesto,
ilmasto, tietyntyyppiset sairaalat (Nightingale
osastot), sairaaloiden korkea kuormitus, suuri
potilas vaihtuvuus sek& suurempi esiintyvyys
alueen véestdssa.

Ortopedi Philip Robertsin luennon aihe kiin-
nostava: Protect your mum when she breaks her
hip, suojele aitidsi kun han murtaa lonkkansa.
Robertsin mielesté ortopedisten leikkausten
haavainfektioriskid nostaa mm. korkea ika

(> 83 v), naissukupuoli, herkan Staphylococcus
aureuksen-kantajuus, ASA-luokka 60 % >3.
Roberts puhui samanlaisista ongelmista kuten
meillakin, esimerkkind suojakésineiden vaéara
kayttd - suojakésineet kéddessa kirjoitetaan po-
tilasraporttia, vastataan puhelimeen. Tassékin
luennossa korostui, ettd meidan kaikkien taytyy
toimia tavanomaisten varotoimien mukaisesti
eikd kukaan saa olla heikoin lenkki infektioiden
torjunnassa.

Opintopaivilld oli monia mielenkiintoisia lu-
entoja ja erinomaisia luennoitsijoita, edella vain
muutamasta luennosta lyhyesti esimerkkeina.
Infektioiden torjunnan periaatteet ovat samat
niin meill4 kuin Britanniassakin: tavanomaiset
varotoimet ja tarvittaessa eristdminen. Haasteet
ja ongelmat ovat toki suuremmat kuin meilla
Suomessa, mutta samojen mikrobien kanssa
tyéta tehdaan. Esiin nousivat erityisesti Mrsa,
Noro-virus ja Clostridium difficile.

Haluamme kiittd&a Helsingin kaupunkia mah-
dollisuudesta osallistua tdhan avartavaan ja
mielenkiintoiseen konferenssiin. Saamastamme
uudesta informaatiosta ja tiedosta toivomme
jatkossa olevan hydtyd omassa jokapaivéisessa
tydssdmme sairaalainfektioiden torjunnassa.

Rauni Hellstedt
Hygieniahoitaja,
Helsingin kaupunki,
Terke

Irene Lehto
Hygieniahoitaja,
Helsingin kaupunki,
Terke

Marina Salo

Hoitotydn asiantuntija,
Helsingin kaupunki,
Sosiaalivirasto
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David Bruce — Brucella melitensis

Olli Meurman

David Bruce syntyi 29.5.1855
Melbournessa Australiassa.
Hanen vanhempansa David ja
Jane Bruce olivat muuttaneet
1850 Skotlannista kultakuu-
meen perdssa Australiaan, jos-
sa hanen isadnsé oli perustanut
murskauslaitoksen Victorian
kaivosalueelle. Brucen ollessa
viisivuotias perhe muutti takai-
sin Skotlantiin Stirlingiin, jossa
Bruce kavi koulua 14-vuotiaaksi.
Bruce oli suurikokoinen ja voima- =
kas, hyva nyrkkeilija, ja hanen |
aikomuksensa oli ryhtyd am- *
mattiurheilijaksi. Nam& haavee
kuitenkin kaatuivat sairastettuun
keuhkokuumeeseen, ja vuonna

burghin yliopistoon. Opiskeltuaan
vuoden eldintiedettéd hén vaihtoi 14&ketieteeseen
ja valmistui 1aakariksi 1881. Bruce tydskenteli
lyhyen aikaa yleisldakarind Surreyssa, mutta
meni sitten armeijan la&kintdkouluun, josta han
valmistui huippuarvosanoin 1883 ja nimitettiin
ladkintdkapteeniksi. Samana vuonna han meni
naimisiin Mary Elizabeth Steelen, Surreyssa
toimineen l&akarin tyttdren kanssa. Seuraavana
vuonna armeija lI&hetti hanet 1adkariksi Maltalle.
Maltalla esiintyi etiologialtaan tuntematonta
pitkakestoista tautia, joka aiheutti sairastuneella

t Dietmar Steverding.

The history of African
trypanosomiasis.

A . . Parasites & Vectors 2008,
1876 Bruce kirjoittautui Edin- 4.344.10,1186/1756-3305-1-3

toistuvia kuumeperiodeja keski-
maarin kolmen kuukauden ajan.
Osalla sairastuneista tauti oli raju
ja johti kuolemaan. Varuskun-
nassa tauti aiheutti keskimaarin
9000 sairaspaivaa vuosittain.

Bruce oli tietoinen Kochin
edellisené vuonna julkaisemasta
tuberkuloosibakteerin 16ytami-
sesta, ja han perusti sairaalaan
bakteriologisen laboratorion,
jossa han ryhtyi vaimonsa avus-
tamana etsim&an Maltan kuu-
meen etiologiaa. Bruce |dysi
kuolleiden pernasta, maksasta
ja munuaisista aikaisemmin
tuntemattoman gramnegatiivi-
sen bakteerin, jolle hdn antoi
nimen Micrococcus melitensis.
Apinoihin ruiskutettuna bakteeri
aiheutti niille tappavan kuumetaudin, ja bakteeri
oli viljeltdvissa sairastuneiden apinoiden nayt-
teistd, joten Kochin postulaatit sen etiologisesta
merkityksesta tayttyivat.

Vuonna 1889 Bruce palasi Englantiin. Han
vieraili vaimonsa kanssa Kochin laboratoriossa,
jossa he hankkivat viimeisimmat tiedot elatus-
aineista ja varjaystekniikoista. Bruce nimitettiin
patologian apulaisprofessoriksi armeijan laakin-
takouluun, jossa han opetti bakteriologiaa ja teki
tutkimustyota.

Suomen Sairaalahygienialehti 2012; 30: 37-38
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Vuonna 1894 Bruce lahetettiin kuverndori
Sir Walter Hutchinsonin pyynndstad Nataliin
Eteld-Afrikkaan tutkimaan nagana-tautia, joka
tappoi karjaa Zulumaassa. Brucet joutuivat
matkustamaan héarkavankkureilla viisi viikkoa
paastakseen kaukaiseen Ubomboon, jonne
he perustivat laboratorion telttansa verannalle.
Sairastuneiden eldinten bakteriologiset viljely-
tutkimukset osoittautuivat negatiivisiksi, mutta
huolellisilla mikroskooppisilla tutkimuksilla he
I6ysivat eldinten veresta liikkuvia mikrobeja, jotka
Bruce nimesi haematozoomeiksi ja mydhemmin
tunnisti trypanosoomeiksi. Bruce osoitti myos,
ettd ndma parasiitit tarttuivat antiloopeista kar-
jaan tsetsekarpésten vélityksella, ja han oli siten
ensimmainen joka todisti hydnteisten merkityk-
sen alkueldinten levittdjana.

Brucen seuraava tehtava oli tutkia brittiléis-
ten sotilaiden lavantauti-infektioita buurisodan
(1899-1902) aikana. Brucet olivat viitisen kuu-
kautta englantilaisten joukkojen kanssa piiri-
tettynd Ladysmithin kaupungissa, jossa hén
toimi sairaalan johtajana ja sotakirurgina ja
hanen vaimonsa avustavana sairaanhoitajana.
Piirityksen aikana kuolleista vajaasta 600 hen-
kilésta 70% kuoli lavantautiin. Brucet palasivat
Englantiin 1901.

Vuonna 1903 Bruce palasi Afrikkaan Royal
Societyn Ugandaan lahettdméan unitautikomis-
sion johtajana. Ugandassa oli puhjennut Idhin-
na mustien tyélaisten keskuudessa mystinen
epidemia, jonka arveltiin liittyvan jotenkin tset-
sekéarpasiin. Komissioon kuulunut italialainen
patologi Aldo Castellani I8ysi trypanosoomia
unitautipotilaiden selkdydinnesteestd, ja niiden
etiologinen merkitys osoitettiin apinakokeilla.

1904-5 Bruce johti Maltan kuumeen epidemio-
logian selvittelya tutkivaa komissiota, jonka jasen

Temistocles Zammit osoitti vuohet bakteerin re-
servuaariksi ja vuohenmaidon ihmistartuntojen
I&hteeksi. Vuodesta 1908 vuoteen 1913 Brucet
olivat Afrikassa jatkaen unitautitutkimuksia aluksi
Ugandassa ja myéhemmin Njassamaassa.

Vuonna 1912 Bruce ylennettiin kenraalima-
juriksi ja seuraavana vuonna héanet nimitettiin
armeijan laakintédkoulun johtajaksi. Ensimmai-
sen maailmansodan aikana hé&n osallistui mm.
lavantautirokotetta, tetanusrokotetta ja ampuma-
hautakuumetta koskeviin tutkimuksiin. Elakkeelle
han siirtyi 1919, ja vietti sen jélkeen talvensa
Madeiralla, jossa ilmasto oli toistuvista keuh-
koinfektioista karsivalle Brucelle suotuisampi.

Bruce oli luonteeltaan itsekeskeinen, kaytok-
seltdan karkea, ja puheissaan suorasukainen,
mika ei kerdnnyt hanelle ystavia, ja usein hdnen
vaimonsa saikin toimia sovittelijana. Vaimoaan,
joka oli samalla hanelle ty6toveri, Bruce rakasti
ja arvosti. Han lausuikin: ”If any notice is taken
of my scientific work when | am gone, | should
like it to be known that Mary is entitled to as
much of the credit as | am”.

Bruce sai elaménsé aikana useita kunnian-
osoituksia. Hanet aateloitiin 1908 ja vuonna
1918 hén sai arvon K.C.B. (Knight Commander
of the Bath). Bruce kuoli 76-vuotiaana sydpaan
kotonaan Lontoossa 27.11.1931, samana péivana
jolloin h&nen nelja péaivaa aikaisemmin kuollut
vaimonsa haudattiin.

Vuonna 1893 Matthew Louis Hughes, joka
oli osallistunut Brucen tutkimuksiin Maltalla, eh-
dotti Micrococcus melitensis bakteerille nimeé
Brucella melitensis. Brucea kunnioitetaan myés
nimessa Trypanosoma brucei.

Olli Meurman
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Pentti Kuusela

Suihkukaivossa sen salaisuus

Helmi- maaliskuussa 2010 terveysviranomai-
set havahtuivat legionelloosi-ryvastyméaéan
Kaakkois- Michicanissa, USA:ssa. Jokaisen
kahdeksan potilaan oireita dominoi keuhko-
kuume ja kaikki joutuivat myds sairaalahoitoon,
kolme naista teho-osastolle. Kaikilla potilailla ol
virtsan legionella-antigeenitesti positiivinen ja/
tai legionella-vasta-aineissa 4-kertainen titterin
nousu. Infektioryvastyma laukaisi laajan ympa-
ristétutkimuksen, jossa otettiin réykkié naytteita
kahden sairaalan tiloista moninaisista paikoista.
Varsin pian infektion lahteeksi ja syntipukiksi
paljastui toisen sairaalan paasisdankaynnin
vieressa ala-aulassa oleva koristesuihkukaivo.
Kaivo ei ollut varsinainen suihkukaivo, vaan sii-
na vesi valui seindmaa pitkin kivimuodostelmiin
ja siité edelleen kivien lapikokooma-altaaseen.
Altaasta pumput kierrattivat vetta jalleen ylos sei-
nélle. Legionellan varsinaiseksi lymyilypaikaksi
paljastui kaivokivien alla oleva sienikerros, joka
piti kivet paikoillaan ja esti osittain myds veden
roiskumista. Legionella pneumophila-bakteerihan
esiintyy vesissé pieninéa pitoisuuksina, mutta
sopivissa olosuhteissa se voi lisdéntyd merkit-
tavasti suljetussa vesijarjestelmassa. Nain oli
kaynyt tdssakin tapauksessa, vaikka suihkukaivo
ja sen kivet pestiin viikoittain ja suihkukaivolle
tehtiin joka kuukausi perusteellisempi puhdistus.
Jokaisella kahdeksalla sairastuneella oli joko
jokin perussairaus (diabetes, alkoholismi, reuma
tai krooninen obstruktiivinen keuhkosairaus) tai
he kayttivat immunosupressiivista laakitysté tai
olivat tupakoitsijoita. Kaikille potilaille oli myds yh-

tenéista, etta sairastumishetkella he eivét olleet
hoidossa sairaalassa vaan vierailivat sairaalassa
joko poliklinikkakéynnin vuoksi tai toisen potilaan
saattajana.Yhta lukuun ottamatta henkilét myds
muistivat oleskelleensa suihkukaivon l&heisyy-
dessd noin 10 paivda ennen oireiden alkua.
Kaikki potilaat toipuivat sairaudestaan joskin
pisimmilldan hoito kesti kolme viikkoa.
Kyseinen tautiryvastyma laukaisi myds laajan
yli 4000:n sairaalassa tuona aikana asioineen
henkilén seurannan, jossa eiilmennyt yhtaan le-
gionelloosiksi sopivaa tautia. Koska yhdestdkaan
potilaasta ei saatu eristettyd L. pneumophila-
bakteeria, ei suoraa bakteriologista yhteytta
suihkukaivon ja potilaiden sairauksien vélille
voitu tehda. Tutkijat mydskin painottavat, etta
todellisen kontrolliryhman puutteessa muiden
tekijdiden vaikutusta, kuten toisten infektioléhtei-
den osuutta, ei voitu pois sulkea. Suihkukaivon
syyllisyydelle on kuitenkin vahvat epidemiolo-
giset perusteet. Naist4 vahvimpana on se, etté
suihkukaivon sulkemisen jalkeen yhtdan uutta
legionelloosi-tapausta ei ole ilmaantunut. Kirjoit-
tajat toteavat, ettd kaikenlaisia suihkukaivoja on
pidettava sairaalamiljé6ssé varteenotettavina
L. pneumophila-infektion aiheuttajana, kunnes
on kehitetty luotettavat suihkukaivojen bakteere-
ja tappavat puhdistustoimenpiteet. Taméan tote-
amuksen kanssa on helppo olla samaa mielta.

Haupt TH, Heffernan RT, Kazmierczak JJ and
6 others. An outbreak of Legionnaires disease
associated with a decorative water wall fountain
in a hospital. Infect Control Hosp Epidemiot
2012;33 (2):185-191
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Veda vessa, mutta kansi kiinni

Useiden tutkimusten perusteella tiedetaan, etta
tavallisen vesivessan huuhtomisen yhteydes-
s& syntyy pisara-aerosoli, joka voi lennattda
ulosteen mikrobeja vessanpéntdn ulkopuolelle.
Yhtendisen kuvan muodostumista vaikeuttaa
kuitenkin tutkittujen ulosteen bakteerimaarien ja
-laatujen vaihtelu. Brittitutkijoiden pddmaéarana
oli selvittda miten Clostridium difficile —bakteerit
levidvat aerosoleina vessanpytyn huuhtomisen
yhteydessa, kun pytyn kansi on avonainen. Tar-
koitusta varten he konstruoivat vapaaehtoisilta
terveiltd standardiulosteen, johon sekoitettiin
C.difficilen iti6itéa 107 cfu/ml. Maara ei ollut suin-
kaan taysin "hihasta vedetty”, sill tutkimusten
mukaan C. difficile-ripulin alkuvaiheessa ulosteen
bakteerimdara on tuota luokkaa. Tallaisia uloste-
naytteitd huuhdeltiin vesivetoisesta WC-pytysta
alas samalla kun kerattiin bakteerinaytteita
ilmakeraimelld pytyn ylépuolelta eri korkeuk-
silta. Loyddksissé kavi ilmi ettd C. difficiled
leijui ilmassa 25 cm pytyn reunan yléapuolella.
Suuremmat pitoisuudet havaittiin luonnollisesti
heti pytyn huuhtomisen jalkeen ja maarat va-
henivat kahdeksanteen osaansa seuraavan
tunnin aikana ja siitd edelleen kolmannekseen
seuraavan 90 minuutin aikana. Pytyn ymparistén

C. difficile-kontaminaatiota havaittiin 90 minuuttia
huuhtomisen jalkeen, mika viittaa bakteerin levia-
miseen varsin suurten vesipisaroiden mukana.
Pytyn kannen sulkeminen ennen huuhtomista
ei tyystin havittanyt C. difficile-aerosolia, mutta
laski sen kymmenenteen osaan. Kirjoittajat
myoéntavat tutkimuksen heikkouksina mm. sen
ettd kokeet tehtiin kayttaméalla ainoastaan yhta
WC-pyttytyyppid. Tutkimuksen perusteella on
selvad, etté pytyn huuhtelu aiheuttaa aerosolin
muodostumisen, joka puolestaan voi levittda
ulosteen bakteereja ja itidita. Osastoilla, joilla on
runsaasti C. difficile-ripulipotilaita WC-pyttyjen
huuhtelu muodostaa merkittdvan infektioiden
levidmistavan. llmién olemassaolo edelleen
painottaa esim. kdsihygienian entista tarke&dm-
p&é osuutta infektioiden torjunnassa. Tulevai-
suuteen kun tahystaa, yksi ratkaisu voisi olla
siirtyminen sairaaloissa lentokone-tyyppisiin
WC-pyttyratkaisuihin, joissa alipaine imaisee
tuotoksen ja huuhteluveden ilman mainittavaa
aerosolin muodostusta.

Best EL, Sandoe JAT, and Wilcox MH. Potential
for aerosolization of Clostridium difficile after
lushing toilets: the role of toilet lids in reducing
environmental contamination risk. J Hosp Infect
2012;80:1-5
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In memoriam

Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen perustaja-
jAseniin kuulunut hygieniahoitaja Tuula Salomaa
nukkui pois 17. syyskuuta 2011. Koti- ja aitiys-
loman jélkeen Tuula tydskenteli lyhyen ajan HY
kansanterveystieteen laitoksessa, mutta siirtyi
sitten Lastenklinikan hygieniahoitajaksi Toini Sor-
san jalkeen vuonna 1975. Tuula oli jarjestyksessa
toinen HYKS:n hygieniahoitaja ja ehti toimia
hygieniahoitajana ldhes 30 vuotta. Eldkkeelle
Tuula jai elokuussa 2003. Koko tdmén ajan han
toimi myds Lastenklinikan hygieniatoimikunnan
sihteerind.

Tuula oli aina ystavéllinen, auttavainen, hyvin
rauhallinen ja diplomaattinen. Hanesté pitivat
kaikki, niin tydtoverit Lastenklinikassa kuin
hygieniahoitajakollegat. Tuulan ammattitaitoa
arvostettiin kovasti Suomen hygieniahoitajien
keskuudessa. Yhteistyd hdnen kanssaan oli

aina ongelmatonta ja rakentavaa. Tuula hoiti
tunnollisesti ja esimerkillisesti kaiken, mihin
hé&n ryhtyi. Rotavirusepidemioiden aikana Tuu-
lan tehtaviin kuului jopa néytteiden tutkiminen.
Han teki paljon yhteistydtd myds mikrobiologian
laboratorion kanssa.

Bakteeriviljelyiden seuranta kuului Tuulan
jokapéivéiseen tyéhén jo ennen ATK:n tuloa.
Paljon aikaa vieva sairaalainfektioiden rekis-
terdinti onnistui Lastenklinikassa erinomaisesti
Tuulan aktiivisuuden ansiosta. Tuula myés osal-
listui paljon erilaisiin tutkimustdihin ja oli mukana
useissa vaitdskirjatdissa.

Tuulan valoisaa muistoa kunnioittaen

Marja Ratia
Juhani Ojajarvi
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Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen
hallitukseen uusia jasenia ehdolla

Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen vuosikokous 26.3.2012

Suomen sairaalahygieniayhdistyksen hallitukseen
ovat ehdolla Anne Eklund ja Jaana Palosara.

Anne Eklund

Olen syntynyt, koulut
kaynyt ja opiskellut
Helsingissé. Erikoistuin
HYKSissa sydan- ja
thoraxkirurgian klini-
kassa ensin kirurgian
erikoislaakariksi ja sen
jalkeen thorax- ja verisuonikirurgian erikoislaé-
kariksi vuonna 2001. Tydskentelin erikoistumisen
jalkeen 9 vuotta Jorvin sairaalassa, josta siirryin
Hyvink&an sairaalaan vuoden 2010 loppupuo-
lella. Paavastuualueina ovat laskimokirurgia ja
rintasybpékirurgia. Pidan yksityisvastaanottoa
Laser Tilkassa ja Diacorissa. Toimin Suomen
Kirurgiyhdistyksen rintarauhaskirurgian sektion
hallituksessa.

Vaitéstutkimuksessani vuonna 2006 selvi-
tettiin avosydanleikkauksen jalkeisen vaikean
infektiokomplikaation, mediastiniitin eli valikar-
sinan tulehduksen, esiintymista ja sen erilaisia
syntymistapoja ja mahdollisuuksia vahentaa
infektion syntymisté. Valikarsinan tulehduksen
esiintyvyytta ja riskitekijoita tutkittiin laajassa,
yli 10 000 potilasta kasittadvassa aineistossa
HYKS:n avosydanleikkauksista kymmenen
vuoden ajalta. Lisaksi selvitettiin hiukkasten
esiintymisté leikkausalueen yldpuolen iimassa
henkildkunnan eri pukeutumis- ja potilaan eri-
laisilla peittelytavoilla, kirurgien késien baktee-

rimééria ja leikkauskésineiden rikkoutumista
seka paikallisen antibioottiprofylaksian kaytt6a
leikkausalueen infektioiden ehkaisyssa.
Perheessani on aviomies, kaksi kouluikais-
ta lasta ja kaksi koiraa. Harrastan lenkkeilya,
hiihtoa, golfia ja satunnaisesti erilaisia jumppia.
Lihaskuntoa kohotan pump-tunneilla. Tavoittee-
na on juosta kevaalla puolimaraton. Tyttaren
koiraharrastuksissa toimin autonkuljettajana.

Jaana Palosara

Olen syntyjaan Kan- r
gasniemelta. Ylioppi-
laaksi kirjoitin Helsin-
gistad1982, jonka jal-
keen tarkoituksenani
oli aloittaa teologian
opinnot Helsingin yli-
opistossa. Naispappia
minusta ei kuitenkaan
tullut, vaan I8ysin itseni
opiskelemasta sairaanhoitajaksi Keski-Suomen
sairaanhoito-oppilaitoksesta Jyvaskylasta, josta
valmistuin toukokuussa 1984.
Sairaanhoitajaksi valmistuttuani tyéskente-
lin T66I6Nn sairaalassa, tapaturma-asemalla,
paivystys- ja vuodeosastoilla sekd ortopedian
ja plastiikkakirurgian leikkaussaleissa. Hoi-
toon liittyvien infektioiden torjunta, erityisesti
toimenpiteisiin liittyvien infektioiden torjunta,
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oli merkittdva osa jokapéaivaista ty6ta. Lisaksi
hoidon yhteydessé yllattden paljastuneet tart-
tuvat taudit, kuten keuhkotuberkuloosi tai HIV,
opettivat eristysten toteuttamista kaytanndssa.
Toiminnassa painottui kaikkien ammattiryhmien
avoin ja hyva yhteisty®, mika oli hyva oppialusta
nykyista ty6tani ajatellen.

Seikkailut kutsuivat kuitenkin ja paadyin
Zurichiin, Stadtspital Triemliin, ortopedian ja
reumatologian klinikalle, jossa tydskentelin sai-
raanhoitajana 1988-1991. Sielld ensimmaiseksi
todettiin, ettei Sveitsi ole lintukoto, kuten Suomi
ja etté kaikkien potilaiden kohdalla tulee toimia
tietylla tavalla, ajatuksena, etté jokainen potilas
on potentiaalinen Hepatiitti B:n tai C:n tai HIV:n
kantaja. Veriteitse tarttuvien tautien torjuntaa vai-
ko tavanomaisia varotoimia?.. ehk&pé molempia.

Zurich alkoi jo tuntua kodilta, mutta erikoistu-
misopinnot kutsuivat Helsingissé&. Niinpé aloitin
erikoistumisopinnot syksylla 1991 Tukholman-
kadulla, pd&aineina anestesiologia ja tehohoi-
to. Valmistuin erikoissairaanhoitajaksi 1992.
Tarkoitus oli palata takaisin Zurichiin, mutta
eldmad oli suunniteltukin osaltani toisin ja laman
siivittdmana tieni johti Kymenlaaksoon, Kotkaan.

”Olen aina halunnut hygieniahoitajan tehtaviin”
vakuutin ylild&kéri haastattelussa marraskuussa
1992, jossa valittiin henkil6& vélinehuollon apu-
laisosastonhoitajan/ hygieniahoitajan virkaan.
Ymmartdmatta mihin myéhemmin joudun, otin
tehtdvan vastaan keskelld Kotkan MRSA —epi-
demiaa. Kokopaivatoimisena hygieniahoitajana
aloitin 1995. Haasteista olen aina pitanyt ja niita
onkin satanut tasaisesti alkumetreista alkaen.
Toiminnan organisointi ja kehittdminen, henki-
I6stén ja myds potilaiden/asiakkaiden ohjaus,
ohjeiston luominen, kouluttaminen — hygienian
hyvdn sanoman levittdminen ja sen jalkautta-
minen kaytantdén, siind tehtavakokonaisuutta
urani alkutaipaleella ja edelleen nykyisesséa

tydssani. Tehtavakentan kirjo vélinehuollosta
tekstiilihuoltoon, jatehuollosta puhtauspalvelui-
hin ja epidemiaselvityksista hankintaprosessei-
hin ovat pitdneet mielen virke&na, eika turhaa
itseriittoisuutta muuttuvassa maailmassa ole
paéssyt syntymaan.

MRSA:n torjuntaty® on ollut erityinen "l&hei-
nen” tehtavéalue ja torjuntaty6hdén paasinkin
taysipainoisesti uppoutumaan uudelleen v.
2004 aloittaessani vuoden pestin hygieniahoi-
tajana HUS:n, Kymenlaakson sairaanhoitopiirin
ja Etela-Karjalan sairaanhoitopiirin yhteisessa
sairaalainfektioiden, torjuntayksikéssa, Mobii-
liyksikkdssa.

Hygieniahoitajan erikoistumisopinnot suoritin
2004 Helsingissé, Arcadassa. Vahan jalkijunaan,
mutta vankka perusta valettuna muottiin on ollut
tukeva pohja jatkaa eteenpéin. Hygieniahoitajan
erityispatevyytta hain kevaalla 2007 ja patevyys
mydnnettiin minulle hakemuksesta.

Téalla hetkelld toimin hygieniakoordinaatto-
rina Kouvolan kaupungin terveyspalveluiden
(RATAMO) 2011 tammikuussa perustetussa
Infektioiden ja tartuntatautien torjuntayksikdssa.
Yksikkbmme tehtdvana on kehittda ja tehostaa
hoitoon liittyvien infektioiden ja tartuntatautien
torjuntaty6td, parantaa toimintaedellytyksié taata
potilas- ja asiakas/asukasturvallisuus ja henkil6-
kunnan tyéturvallisuus yhteistydssé kaupungin
eri toimialojen ja organisaatioiden kanssa.

Tydn jaksamisen kannalta on perheenija har-
rastukseni ensiarvoisen téarkeda. Perheeseeni
kuuluu mieheni liséksi 18 ja 13 -vuotiaat pojat.
Tyokiireet ja stressi unohtuvat kesélléa vesilla ja
talvisin rinteita alas laskiessa, molemmat lapsuu-
desta jo intohimoja. Liséksi rakas harrastukseni
laulu ja musiikki on osa jokapaivaisté (iltaista) ela-
mé&a. Kohokohta laulu-uralla oli kuoromme vierailu
Roomassa piispan delegaatiossa tammikuussa.
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kokouksi

ia ja

Koulutuks

Kotimaiset
15.-16.3.2012

26.-28.3.2012

10.-11.5.2012

23.-24.8.2012

18.-20.9.2012

4.-5.10.2012

6.-7.11.2012

Ulkomaiset
13.-16.4.2012

4.-6.6.2012

13.-16.6.2012

30.8.-2.9.2012

19.-21.9.2012

17.-21.10.2012

Vélinehuoltajien ammatilliset koulutuspaivat
Hotelli Cumulus Tampere

38. Valtakunnalliset sairaalahygieniapaivat, Laivaseminaari
http://sshy.fi

Sairaalahygieniapdiville ilmoittautuminen on mahdollista niin kauan
kuin linkki pysyy auki yhdistyksen sivuilla

Valtakunnalliset Hygieniahoitajapéivét
Radisson Blu Palace Hotel, Turku
http://sshy.fi

Infektiopaivat
Marina Congress Center
http://www.fimnet.fi/ity/meet.htm

Tartuntatautikurssi, Helsinki
http://filha.fi

20. Vélinehuollon valtakunnalliset koulutuspaivat
Radisson Blu Royal Hotel, Helsinki
http://sshy.fi

XXV Valtakunnalliset tartuntatautipéivéat
Marina Congress Center, Helsinki
http://www.filha.fi

SHEA 2012 Conference :Advancing Healthcare Epidemiology
and Antimicrobial Stewardship

Jacksonville, Florida, USA

http://www.shea-online.org

APIC 2012
San Antonio, Texas, USA
http://www.apic.org

15th International Congress on Infectious Diseases (ICID)
Bangkok, Thaimaa
http://www.isid.org

NSCMID 2012 (SSAC 2012)
Marina Congress Center, Helsinki
http://www.ssac2012.fi/

Infection Prevention 2012
Bournemouth, Iso-Britannia
http://infectionpreventionconference.org.uk/

A Joint Meeting of IDSA, SHEA, HIVMA, & PIDS
San Diego, California, USA
http://www.idweek.org
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HYGIENIAHOITAJAPAIVAT 10.-11.5.2012 Turussa

Sairaalahygieniayhdistys yhdessa yhteistydbkumppaneiden kanssa jarjestda Valtakunnalliset
Hygienia-hoitajapéaivat Turussa 10-11.5.2011 Radisson Blu Palace Hotel, Linnankatu 32, 20100 Turku

Koulutustapahtuma on tarkoitettu hygieniahoitajan ty6té tekeville ja on merkittava foorumi tiedon vaihtoon.
Hygieniahoitajapaivilla on mahdollisuus tavata kollegat yhteisten asioiden aarella.

38. Valtakunnallisille Sairaalahygieniapéiville on mahdollista ilmoittautua viela niin kauan
kuin yhdistyksen kotisivulla, www.sshy.fi oleva ilmoittautumislinkki on auki.
Ohjelma - ja hintatiedot on julkaistu koti-sivulla sek& Suomen Sairaalahygienialehdessa n:o 6/11.
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ApoWIPE ei kuulu biosididirektiivissa 98/8/EY mainittujen
PHMG:ta sisaltavien, poistuvien tuotteiden joukkoon.

ApoWIPE®

alkoholiton pintojen desinfiointipyyhe

Nopea ja helppo desinfiointi
kertakayttoisilla pyyhkeilla

Tuhoaa suuren osan haitallisista
organismeista kuten bakteerit,
virukset ja itiot

Ei enaa desinfioivien aineiden
laimentamista

VALMISTETTU
SUOMESSA!

Sreripolar

Puh. 09 417 606 00, fax 09 417 606 90
www.steripolar.fi
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itusohjeet

irjoi

lehden ki

gienia

Suomen Sairaalahyg

Julkaisupolitiikka

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

Laheta kasikirjoitus

sdhkopostin liitetiedostona

kirjoitettuna Wordill&. Lihavoinnit ja kursivoin-
nit voit tehda valmiiksi, &la kayta tavutusta
alaka oikean reunan tasausta. Laheta kaaviot
ja kuvat my6s alkuperaiselld ohjelmalla tal-
lennettuna (esim. Excel tai jpg), ala pelkas-
tdan Wordiin kopioituna.

Teksti

Kirjoita lyhyesti ja nasevasti selkeéllda suo-
menkielella. Valta vierasperaisid sanoja ja
lyhenteité. Jasentele teksti véaliotsikoilla sel-
keiksi kokonaisuuksiksi. Kayta tarvittaessa
taulukoita ja kuvia tekstin elavoittamiseksi.
Kayta laédkkeistad ja desinfektioaineista
mieluiten geneeristd nimea. Mikrobien spe-
sifiset nimet (esim. Staphylococcus aureus)
painetaan kursiivilla. Jos ne toistuvat usein,
voit jatkossa kayttaa 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

Laheté kirjoituksesi toimituskunnan sihteerille osoitteella:

Anu Hintikka, Jorvin sairaala, Infektioyksikko.
Sairaalahygieniayksikkd, PL 800, 00029 HUS

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

esitetddn Vancouver jarjestelman mukaisesti.
Numeroi viitteet siiné jarjestyksessa, kun ne ensi
kertaa esiintyvat tekstissa ja merkitse tekstiin
viitenumero sulkuihin. Kayté lehdista Index Me-
dicuksen mukaisia lyhenteité.

Esimerkkeja:

1. Grénroos P. MRSA - resistentti stafylokokki.
Suom. Sair.hyg.l. 1997;15:22-23.

2. Ruutu P. Homeiden aiheuttamat infektiot
SaHTi 1992;(3):54-56.

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

Kirjoittajan henkil6tiedot

ovat valttdmattdmét kirjoituspalkkion maksami-
seksi. lImoita artikkelin l[Ahetyksen yhteydessé:
nimi, oppiarvo, virka asema, tyépaikka, henki-
I6tunnus, verotuskunta, pankkiyhteys ja osoite.
Jos haluat, 1ahetd toimitussihteerille jaljennds
sivutuloverokortista.

Kirjoituspalkkio

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




Mediatiedot 2012

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 15 euroa
Erikois- ja symposiumnumerot 30 euroa
Vuosikerta 80 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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20. Valinehuollon valtakunnalliset koulutusp

Suomen sairaalahygieniayhdistys ry
Vélinehuoltoryhman hallitus

20. VALINEHUOLLON VALTAKUNNALLISET KOULUTUSPAIVAT

Aika:
Paikka:

Torstai 4.10.2012
klo 9.00 -10.00

Ohjelma

klo 10.00-10.15
klo 10.15-10.30
klo 10.30-11.30
klo 11.30-12.00
klo12.00-13.45

klo 13.45-15.45

klo15.45-16.45
klo 16.45-17.15

klo 20.00

Perjantai 5.10.2011

klo 9.00-9.45
klo 9.45-10.15
klo 10.15-10.30
klo 10.30-11.00

Klo 11.00-11.30

klo 11.30-12.15

klo 12.15-13.15

klo 13.30- 14.45
klo 14.45-15.00

4.10-5.10.2012

Radisson Blu Royal Hotel, Runeberginkatu 2, 00100 HELSINKI

limoittautuminen ja nayttelyyn tutustuminen
Kahvi ja sampyla

Ajankohtaista infektioista vélinehuollossa
Koulutuspéivien avaus

Ajankohtaista infektioista

"Sairaalahygienia vélinehuoltoty6ssa”
Suojageelit instrumenttien huollossa

Lounas ja Nayttelyyn tutustuminen
Vilinehuoltajan ty6

Valinehuoltajien tydn havainnollistaminen

- leikkauskorin kokoaminen

- pakkaaminen

- kuumasaumaaminen

Kahvi ja Nayttelyyn tutustuminen

Uudet vélinehuoltajan ammattitutkinnon perusteet

Juhlaillallinen ja vuoden vélinehuoltajan palkitseminen

Vélinehuolto ja potilasturvallisuus
Riskienhallinta valinehuoltotydssa
Tietoturva ja sosiaalinen viestinta
Tauko

Kéayttoturvalliset instrumentit

Turvalliset pakkausjarjesjestelmat
Lounas
Vélinehuollon toimintaprosessi

Valinehuoltoprosessin kehittdminen
Lean-menetelmalla

Edellinen aihe jatkuu

Koulutuspéivien paatés
Kahvi

Puheenjohtaja Tuula Karhumaki
SSHY ry:n puheenjohtaja
SSHY ry:n pj

Heli Lankinen

Heikki Illi

Puheenjohtaja Paivi Toytari

Paivi Toytari

Merja-Leena Silander

Puheenjohtaja Riitta Vainionpaa
Tuula Karhuméki

Minna Ertimo

Kristiina Andersson
leikkausosastolla

Hanna-Kaisa Kyyrénen

Puheenjohtaja Péivi Virtanen

Tuula Karhuméki
Luennoitsija avoin

Tuula Karhuméki
SSHY/ vh-ryhman pj.




t
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20. Valinehuollon valtakunnalliset koulutusp

OSALLISTUMISMAKSU JA ILMOITTAUTUMINEN

Osallistumismaksu (alv =0 %)

320 </ 2 pv, sisaltda kurssimaksun ja materiaalin, seké ohjelmaan merkityn tarjoilun.
Yhden paivéan kurssimaksu ilman illallista on 210 <.

Opiskelijaryhmét: Ryhméhintaa voi tiedustella puhelimitse 050-5534878 / Heidi Jamsa.

limoittautuminen ja osallistumisen vahvistus:

limoittautuminen tehdaan tayttamalla lomake www.sh-team.fi -sivuilla.
limoittautumiset tulee tehda 2.9.2012 mennessa.

Majoitus

Majoitusvaraukset tehddén numerosta +358 20 1234 701 tai reservations.finland @ radissonblu.com

viimeistaan 31.8.2012 mennessa. Hotellin sdhkdpostiosoite info.royal.helsinki @ radissonblu.com.

Varausta tehdessa tulee mainita varaustunnus: SSHY 4.-5.10.2012
1-hengen huone 140/huone/vrk

2-hengen huone 160/huone/vrk

Hinta sisaltaa runsaan buffet-aamiaisen. Sisaltda alv:n

Liséatietoja hotellista ja sen sijainnista http:/www.radissonblu.fi/royalhotelli-helsinki/sijainti

Nayttely

Ensimmaisen koulutuspaivan yhteydessa jarjestetdan sairaalatarvikenayttely.

Peruutukset

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

Liséatietoja ilmoittautumiseen liittyen:

www.sh-team.fi tai puhelimitse 050-5534878 / e-mail: jamsa @sh-team.fi

TERVETULOA
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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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38. Valtakunnallisille
Sairaalahygieniapaiville
on mahdollista iimoittautua
viela niin kavan kuin
yhdistyksen kotisivulla,

VW AARBSSI\VAL

oleva ilmoittautumislinkki

on auki.

Ohjelma - ja hintatiedot

on julkaistu kotisivuilla seka
Suomen Sairaalahygienialehdessa
n:o 6/11.






