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Suomen Sairaalahyg

Julkaisupolitiikka

Lehti julkaisee sairaalahygieniaan ja infekti-
oihin liittyvia artikkeleita, tutkimusraportteja,
kokous- ja kirjallisuusreferaatteja, pakinoita,
kirjeitd yms. Toimituskunta arvioi kaikki kir-
joitukset. Toimituskunta 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.
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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.
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Paakirjoitus

Moniammatillisuus

Tata kirjoitettaessa on kulunut viikko Sairaa-
lahygieniapéivista. Saimme taas kuulla tuhdin
tietopaketin infektiontorjunnan eri aspekteista.
Luennoitsijat edustivat sairaanhoitopiiria, yli-
opistollisia ja muita keskussairaaloita, kaupun-
kien terveydenhuoltoa, laboratorioita, valtion
tutkimuslaitoksia (THL) ja yliopistoja. Kuulimme
hallintolaakaria, infektioladkareita, kirurgia,
epidemiologia, mikrobiologia, hygieniahoitajia
ja muita sairaanhoitajia. Taas kerran vahvistui
se kasitys, ettéd sairaalahygienia ja infektioiden
torjunta ovat moniammatillista yhteisty6té vaa-
tivaa toimintaa, jossa mikddn ammattiryhma ei
yksindan voi saada hyvié tuloksia.

Suomen Sairaalahygieniayhdistys on aidosti
moniammatillinen yhdistys, joka terveydenhuol-
lon kentélla varsin poikkeuksellisesti on pystynyt
kerd&dméan siipiensé suojaan eri ammattiryhmiin
kuuluvat toimijat. Yhteistyd perustuu keskinéi-
seen arvostukseen; kaikkien ndkemykset ovat
yhté arvokkaita, ja kaikki oppivat toisiltaan.

Téata taustaa vasten on kasittaméatonta etta
pieni joukko hygieniahoitajia pyrkii murentamaan
moniammatillista yhteisty6td suunnittelemalla
ensin oman yhdistyksen perustamista ja nyt-
temmin vaatimalla itselleen omaa alaosastoa
yhdistyksen sisélle. Suomen Sairaalahygie-
niayhdistyksen toimintaan on aina ollut helppo
paastd mukaan, pikemminkin on vélilla joudut-
tu etsimélla etsimdan halukkaita hallitukseen
ja muiksi toimihenkildiksi. Kyse ei siis voi olla
siita, ettd kyseiset henkilét olisi karkotettu yh-

distyksen toiminnasta, vaan varmasti he olisivat
siihen tervetulleita. Monet heista ovat myés tyy-
tyvaisina nauttineet yhdistyksen mydntamista
matka-apurahoista, jotkut toistuvastikin, mutta
se ei ole vahentényt heidan haluaan purra ruok-
kinutta kattd. Sivusta prosessia seuranneena
ei voi tulla muuhun johtop&éatékseen kuin etté
taustalla on jonkinlaisesta paremmuudentun-
teesta kumpuava henkilékohtainen vallanhalu
ja ahneus. Halutaan oma hiekkalaatikko, jossa
voidaan leikkia ihan omien saantéjen mukaan
ilman muiden kontrollia. Yhdistyksen ainoana
tehtédvana olisi jakaa vaaditulle alaosastolle ra-
haa, sehan toki kelpaisi.

Toivottavasti yhdistyksen hallitus torjuu
yrityksen murtaa j&senistdén yhtenevaisyys.
Yhdistykselld on noin 1200 henkil6jasenté. Ja-
senrekisterin mukaan ndistd noin 130 on l4&-
kareité, ja saman verran ilmoittaa tittelikseen
hygieniahoitaja. Ei kumpikaan naisté ryhmista,
eikd mikdan muukaan ryhmittyma4, ole niin pal-
jon muita parempi tai tarkeampi, etta sille pitaisi
antaa erityisasema yhdistyksen sisalla. Valine-
huoltoryhma on t&ssé poikkeus, koska heidan
toimintaympéristdnsa ja ongelmakenttansa
poikkeaa oleellisesti kaikista muista.

Toivottavasti kokoonnumme vastakin kou-
lutuspaiville, jossa sekd puhujat ettd kuulijat
edustavat terveydenhuollon ammattikunnan
koko kirjoa.

21.3. 2013 Olli Meurman

Suomen Sairaalahygienialehti 2013; 31: 63
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Sairaalainfektioiden seuranta ja
infektiolukujen julkinen vertailu

Mari Kanerva ja Outi Lyytikdinen

Keskeiset asiat

- Sairaalainfektioiden seuranta on térkeé keino
tunnistaa ongelmia infektioiden ehkaisyssé ja
torjunnassa ja suunniteltaessa toimia hoidon
laadun ja potilasturvallisuuden parantamisek-
si.

- Yksittéisten sairaaloiden infektiolukuja ver-
tailemalla ei kuitenkaan voi tehd& suoraan
johtopéatdksia torjuntatoimien laadusta ja
puutteista, ellei oteta huomioon kuinka vai-
keasti sairaita potilaita sairaalassa hoidetaan.

- Sairaalainfektiolukujen vertailemiseen liit-
tyvat tulkintaongelmat on huomioitava, jos
Suomessa suunnitellaan pakollista sairaalain-
fektioiden seurantaa ja julkista raportointia.

- Mybs rakenne- ja prosessi-indikaattoreita
tulisi hyddynta4, kun arvioidaan sairaalaan
infektiotorjunnan laatua.

Hoitoon liittyva infektio

Sairaalainfektioista kaytetdan nykyisin yleisesti
termia ”"hoitoon liittyva infektio” (healthcare-
associated infection). Silla tarkoitetaan infektiota,
joka saa alkunsa terveydenhuollon yksikéssa
annetun hoidon aikana tai liittyy siella tehtyyn
hoitotoimenpiteeseen. Maaritelma ei edellyta
tuottamuksellisuutta, ja aiheuttajamikrobi voi olla
perdisin potilaasta itsestaén, hoitoympéristdsté
tai -valineista, muista potilaista tai henkilokunnas-

ta. Hoitoon liittyvan infektion maaritelma tulee val-
misteilla olevassa esityksessa tartuntatautilaiksi
muuttumaan siten, ettd myés ymparivuorokautis-
ta hoitoa antavat sosiaalihuollon toimintayksikét
siséllytetdan kasitteeseen. Puhuttaessa sairaa-
lan omaan toimintaan liittyvisté infektioista, niiden
seurannasta tai torjunnasta, sairaalainfektio on
kuitenkin edelleen kayttdkelpoinen termi.
Hoitoon liittyvia infektioita voidaan ehkaista
huomioimalla hoidossa ne tilanteet ja toimen-
piteet, joissa mikrobeja voi pdésta elimistéon,
ts. noudattamalla infektiotyyppikohtaisia tor-
juntaohjeita, esimerkiksi aseptisia kaytantoja
verisuoni- ja virtsakatetreja asettaessa ja hoidet-
taessa ja lyhentdmalla katetrien kéyttbaika seka
ventilaattorihoidon kesto minimiin. Tartuntojen
torjunnassa henkilékunnan kasihygienialla ja
kosketuspintojen péivittaiselld siivouksella on
keskeinen merkitys. Kaikki mikrobitartunnat
eivat kuitenkaan johda infektioon. Esimerkiksi
MRSA-bakteeri aiheuttaa tartunnan jalkeen
usein oireettoman kantajuuden, ja potilaan
omista riskitekijoisté ja tehdyisté toimenpiteista
riippuu syntyykd oireinen MRSA-infektio.
Potilaan vaikeat perussairaudet ja niiden hoito
altistavat infektioille, joten osa naista infektioista
on vaistamattémia hoitoon liittyvid haittavaiku-
tuksia. On kuitenkin arvioitu, ettd keskimaéarin
viidennes hoitoon liittyvista infektioista voitaisi
ehkaisté (1, 2). Luku vaihtelee infektiotyypeittain:
esimerkiksi teho-osastoilla keskuslaskimokatet-
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ri-infektioista voidaan ehkaista valtaosa, mutta
ventilaattorikeuhkokuumeen ja hematologisten
potilaiden bakteremioiden ehkaisy on vaike-
ampaa.

Hoitoon liittyvat infektiot heikentavét hoidon
laatua. Ne lisdavat hoidon kestoa ja kustannuk-
sia seka usein myds kuolleisuutta. Euroopan
neuvosto on 9.6.2009 antamassaan suosituk-
sessa huomioinut hoitoon liittyvien infektioiden
ehkaéisyn ja torjunnan keskeiseksi osaksi poti-
lasturvallisuutta (3).

Mihin sairaalan
infektioseurantalukuja kaytetdan?

Infektioiden esiintyvyysluvut palvelevat en-
sisijaisesti hoitavia yksikditd sek& sairaalan
toiminnasta ja infektiotorjunnasta vastaavia
henkil6itd. Seurannan avulla ndhddan, onko
jollain toiminta-alueella infektio-ongelmia ja onko
tarvetta tehostaa torjuntatoimia? Vertailuluvut
muista sairaaloista voivat auttaa ongelman
tunnistamisessa.

Terveydenhoitolain astuttua voimaan tou-
kokuussa 2011 potilaalla on Suomessa asuin-
kuntansa alueella mahdollisuus valita hoitava
terveyskeskus (Terveydenhuoltolain 6. luku).
Kunnallisen erikoissairaanhoidon osalta valinta-
mahdollisuus koskee koko erityisvastuualuetta,
joskin hoitopaikka on valittava yhteisymmarryk-
sesséd hoitavan l44karin kanssa. Infektioiden
esiintyvyys hoitopaikassa voisi olla yksi valin-
takriteeri. Tulisiko siis potilaan pyrkid mieluum-
min sairaalaan, jossa korkeintaan 5 prosenttia
potilaista saa hoitoon liittyvan infektion, kuin
sellaiseen, jossa infektion saa joka kymme-
nes? Esimerkiksi Yhdysvalloissa suurimmassa
osassa osavaltioista hoitoon liittyvien infektioi-
den seuranta on lakisééteista, esiintyvyysluvut
julkisia ja niit4 voi tarkastella mm. verkkosivuilla.
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa kuitenkin suu-
ri osa amerikkalaispotilaista valitsee hoitopaik-

kansa ensisijaisesti sen mukaan, mita ystavat tai
ladkari suosittelevat, jolloin hoidon saannin jous-
tavuus, mukava henkilékunta, yleinen viihtyvyys
ja sairaalan sijainti saattavat vaikuttaa valintaan
hoidon muita laatumittareita enemmaén (4).
Jotta infektioiden esiintyvyyslukuja osattaisi
tulkita ja kéyttaa hoitopaikan valinnassa ja torjun-
tatoimien suunnittelussa oikein, niiden kéyttéjille
tulee tarjota tietoa infektioiden seurantamenetel-
misté ja hoitoon liittyvien infektioiden syntyyn ja
ehkaistavyyteen liittyvista asioista. Pelkastdan
infektiolukujen perusteella ei voida suoraan
osoittaa puutteita sairaalan torjuntatoimissa.

Hoitoon liittyvien infektioiden seuranta

llman hoitoon liittyvien infektioiden seurantaa
ongelmia ei tunnisteta eika niihin paastéa puut-
tumaan. Seuranta on keskeinen osa infektioiden
véhentamistd, mik& on osoitettu monissa valta-
kunnallisissa seurantaverkoissa (5-6). Seuranta
on tehokasta vain jos siitéd annetaan ajantasaista
palautetta hoitohenkilékunnalle ja se johtaa
torjunta- ja hoitomenetelmien tarkistamiseen.

Hoitoon liittyvid infektioita voidaan seura-
ta mm. kartoittamalla niiden vallitsevuutta eli
prevalenssia tiettyna ajanhetkena (7-8). Tama
lasketaan kdymalla lapi kaikkien tietyilla hetkella
hoidossa olevien potilaiden sairaskertomustiedot
ja laskemalla niiden potilaiden prosenttiosuus,
joilla on tutkimushetkella oireinen tai hoidossa
oleva hoitoon liittyva infektio. Prevalenssitutki-
mus kuvaa vain tutkimushetken tilannetta, joten
sattuma ja mm. vuodenaika vaikuttavat tuloksiin.
Kerran vuodessa tehtynd silla ei voi tarkastella
ajallisia trendejéa tai havaita epidemioita, joten se
ei sovellu sairaalan ainoaksi seurantatydkaluk-
si. Prevalenssitutkimuksella saadaan kuitenkin
kasitys sairaalainfektio-ongelman yleisyydesta
ja laadusta.

Toinen tapa on seurata jatkuvasti infektioiden
ilmaantuvuutta eli insidenssia, joka kuvaa tiet-
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tynd ajanjaksona ilmaantuneiden infektioiden
kumulatiivista lukumé&éréaé suhteutettuna saman
aikana hoidettujen potilaiden, toimenpiteiden
tai hoitopaivien lukum&araan (7-8). Jatkuva in-
sidenssiseuranta on tydlastd, jos halutaan etté
tiedot ovat kattavia. Insidenssiseuranta tulisikin
kohdentaa sairaaloissa vain vakaviin infektio-
tyyppeihin ja tietyille erikoisaloille ja potilasryh-
miin, joissa infektioita esiintyy paljon. Suomessa
THL:n sairaalainfektio-ohjelma (SIRO) koko-
aa tietoja sairaalainfektioiden esiintymisesta
Suomen sairaaloissa. Ohjelmaan osallistuvat
sairaalat voivat verrata omia esiintyvyyslukuja
yhteenvetolukuihin ja muiden sairaaloiden vas-
taaviin lukuihin. Seuranta kattaa hoitoon liittyvéat
veriviljelypositiiviset infektiot, leikkausalueen
infektioita valikoiduissa toimenpideryhmissa
(koronaarikirurgia, lonkka/polvitekonivelet,
reisiluun ylaosan murtumat, keisarinleikkaus,
rintarauhaskirurgia, umpilisdkkeen- ja kohdun-
poistot, laminektomia ja selkdrangan luudutus-
leikkaukset) seké Clostridium difficile -infektiot.

Muut infektiotorjunnan
seurantaindikaattorit

Infektioiden eli varsinaisten lopputulosmuuttujien
lisdksi voidaan seurata myds ns. rakenne- ja
prosessi-indikaattoreita (9), joita Suomessa
osin kartoitettukin vuonna 2000 ja 2008 (10, 11).
Infektioiden torjuntatoimintaa voidaan tarkastella
selvittAmalla infektioiden torjuntahenkildstén
maaré ja koulutusta, sairaalaan eristystilojen
maéra ja laatu seké ké&sihygienian toteuttamis-
mahdollisuudet. Rakenneindikaattoreihin liittyy
pulma: talla hetkella ei ole hyvaa tutkimusnayttéa
siitd mikd on riittdva infektioiden ehkaisyyn ja
torjuntaan tarvittava voimavarojen maara.
Prosesseja kuvaa mm. se onko kéyttssa
infektioiden torjuntasuunnitelma, onko laadittu
kirjallisia ohjeita yleisista tartunnan torjuntatoi-
mista (kasihygienia, tydvaatetus, henkilékohtai-

set suojaimet, henkilékunnan infektiot, siivous,
vélinehuolto, jatehuolto), erityyppisten infek-
tioiden ehkaisy- ja torjuntatoimista, k&sihuuh-
dekulutuksen seurannasta, mikrobilddkkeiden
ja mikrobiladkeprofylaksin kaytdsta, eristyksen
toteuttamisesta, infektioiden seurannasta, ja
onko henkilékunnalle tarjolla infektiotorjunnan
koulutusta.

Pelkkien kirjallisten ohjeiden olemassaolo ei
takaa etté niitd kdytetdan. Niiden toteutumista
voidaan seurata esim. havainnointitutkimuksilla
tai tarkistuslistoilla. Maailman terveysjéarjestd
(WHO) on kehittényt kirurgisen tarkistuslistan,
joka on k&&nnetty myds suomeksi.

Infektioluvut ja potilasmateriaali

Hoitoon liittyvien infektioiden esiintyvyyslukuihin
vaikuttaa paitsi sairaalahygienian taso eli henki-
I6kunnan voimavarat ja osaaminen tartuntojen ja
infektioiden torjumiseksi, myds seurantamenetel-
mét ja potilasmateriaali. Potilaiden perustautiin
ja niiden hoitoon liittyviin riskitekijéiden vuoksi
teho-osastoilla, hematologiassa, elinsiirtopo-
tilailla ja palovamma-osastoilla infektioita on
enemman kuin psykiatriassa tai silméataudeilla
ja toisaalta suurissa yliopistosairaaloissa niita
voi olla enemman kuin pienissé sairaaloissa.
Toisaalta alueelliset hoitoketjut voivat vaikuttaa
infektioiden esiintyvyyteen: jos yliopistosairaalan
hoitoaika on lyhyt, infektiot tulevat ilmi vasta
jatkohoitopaikassa sairaalassa, avohoidossa tai
kotona, jolloin infektiotietojen tdydentédmiseksi
tarvitaan uloskirjoituksen jalkeistd seurantaa.
Lisaksi jatkohoitopaikassa voi kerralla olla mik-
robilddkehoidossa useampi yliopistosairaalassa
infektion saanut potilas, jolloin jatkohoitosairaalan
infektioiden esiintyvyys ndennaisesti kasvaa.
Suomalaisten akuuttisairaaloiden valta-
kunnallisessa prevalenssitutkimuksessa (12)
havaittuja hoitoon liittyvien infektioiden esiinty-
vyyslukuja on aiemmin vertailtu siten, etté luvut
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vakioitiin potilaiden ominaisuuksien perusteella
monimuuttuja-analyysié kayttaen (13) kreikka-
laisen Kritsotakiksen menetelman mukaan (14).
Vakiointiin kéytettiin seuraavia muuttujia: ika,
sukupuoli, tehohoito, edeltéva kirurgia, perus-
taudin vakavuus mitattuna McCaben ja Charl-
sonin indeksilla, ventilaattorihoito, virtsakatetri,
keskuslaskimokatetri, hematologinen erikoisala
ja hoidon kesto >3 vrk ennen tutkimuspéivaa
(13). Jokaiselle potilaalle laskettiin muuttujien
perusteella suhteellinen sairaalainfektion ris-
ki. Sen jalkeen potilaiden infektioriskit koottiin
koko sairaalaan keskimaaraista infektioriskia
kuvaavaksi luvuksi. Jakamalla néin saatu luku
sairaalan havaitulla esiintyvyysluvulla, saatiin
sairaalakohtainen kerroin. Kertomalla téllé luvulla
koko aineiston havaitun esiintymisen keskiarvo
(7,2%), saatiin sairaalakohtaiset infektioriskien
suhteen vakioidut esiintyvyysluvut. Sairaala-
kohtaiset havaitut infektioiden esiintyvyysluvut
vaihtelivat 1,9 ja 12,6 prosentin valilla (Taulukko
1). Potilasmateriaalin mukaan vakioitu esiinty-
misprosentti vaihteli 2,6 ja 17,0 prosentin vélilla
ja niiden perusteella sairaalat voitiin jarjestaa
toiseen paremmuusjarjestykseen: sijoitus
muuttui useamman kuin sijan 18 sairaalassa
ja yhden sijan viidessé sairaalassa. Kuudessa
sairaalassa sijoitus ei muuttunut. Havaittu esiin-
tyvyysprosenttien mukaan laskettu sijoitusluku
oli todellisuudessa matalampi 11 sairaalassa
(88 %) kuin vakioitu sijoitus.

Samanlainen analyysi on tehty myds vaki-
oimalla sairaaloiden mikrobild&kekayttéluvut
(kayttdpéaivéda 1000 hoitopaivaé kohti) potilas-
materiaalin perusteella (14). Kayttdlukuja vaki-
oitaessa monimuuttuja-analyysissa kaytettiin
edelld mainittujen lisédksi seuraavia muuttujia:
avohoitoinfektio, sairaalahoitoon liittyva bakte-
remia, sairaalahoitoon liittyvd pneumonia, muu
sairaalainfektio sekd kosketuseristys MRSA:n
vuoksi. Kun sairaalat asetettiin mikrobildéke-
kaytén mukaan jarjestykseen, siten etta suurin

kulutus sai ensimmaisen sijan, sairaaloiden
jarjestys muuttui yhden sijan verran 12 (40 %)
sairaalassa ja enemman kuin 2 sijaa 13 (43 %)
sairaalassa, kun sijoitusluvut vakioitiin potilas-
materiaalin perusteella. Yhteensé 24 (80 %) sai-
raalassa, havaittu mikrobilddkekayttdprosentti oli
vahaisempaa kuin potilasmateriaaliin vakioinnin
perusteella olisi voinut odottaa.

Naissé tutkimuksissa vakioitavina muuttujina
kaytetyt potilaiden ominaisuuksia kuvaavat sei-
kat olivat sellaisia, jotka oli keratty kansallises-
sa prevalenssitutkimuksessa ja osa hankittiin
jalkikateen hoitoilmoitusrekisterista (HILMO).
Ne eivat huomioineet sairaalan ominaisuuksia,
toimintaa, yliopisto- ja keskussairaaloiden tyén-
jakoa muiden sairaaloiden kanssa eika erikois-
alajakaumaa, jotka voivat kaikki myos selittda
sairaalainfektioiden esiintymista tai mikrobilaa-
kekayttda. Parasta mahdollista vakioimiseen
kaytettadvda muuttujavalikoimaa ei tunneta, joten
menetelmid olisi syyta kehittd4 edelleen.

Sairaalainfektioiden esiintymislukujen vertailu
houkuttaa ja sit4 tehdéén toistuvasti, mutta pelk-
k& numeroiden tarkkailu voi johtaa vaariin joh-
topaatdksiin. Suomalaisten akuuttisairaaloiden
infektio- ja mikrobilddkekéayttdlukuja vertailevat
tutkimukset osoittavat, etta potilaiden riskiteki-
jat tulisi ottaa huomioon ennen kuin tehdaan
johtopaatdksia esim. sairaalahygienian tasosta
sairaalassa. Suomalaissairaaloiden luvuilla
tehty analyysi on kuitenkin tydlas ja edellyttda
tilasto-ohjelmien kaytt64, eika siten ole suoraan
kaikkien kaytettdvissé. Esiintyvyysprosenteille
on kuitenkin laskettavissa myds luottamusvéle-
ja, joilla aineistokoon ja sattuman aiheuttamaa
virhemarginaalia voidaan arvioida.

Infektiolukujen julkinen esittaminen

Sairaalainfektioiden esiintymislukuja seké edella
kuvattuja rakenne- ja prosessi-indikaattoreita voi-
daan kayttaa hoitavissa yksikbissé ja sairaaloissa
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Taulukko 1. Prevalenssitutkimukseen osallistuneiden sairaaloiden havaitut ja potilasmateriaalin
perusteella vakioidut sairaalainfektioiden esiintyvyysprosentit ja mikrobiladkekaytt6luvut ja
niiden mukaan laaditut sairaaloiden jarjestyshumerot (korkein esiintyvyys tai kayttdé vastaa

numeroa 1).
Havaittu Vakioitu Havaittu mikrobi- |Vakioitu mikrobi-
esiintyvyys esiintyvyys ladkekayttd ladkekaytto
Sairaala |Tyyppi Esiintyvyys- |95% luottamusvali |Jarjestys-| | Esiintyvyys- | Jarjestys-| Jarjestys-| Kayttopai- |Jarjestys-| |Kayttopai- |Jarjestys-|Jarjestys-
prosentti numero prosentti numero |numeroi- |vaa/100 numero vaa/loo numero |numeroi-
den ero | hoitopéivaa hoitopaivaa den ero
1 KS 15 10,1 19,9 1 14 5 -4 70 9 65 18 =)
2 KS 14,9 10,2 19,6 2 14,7 2 0 68 14 65 19 =5
3 KS 14,6 9,1 20,1 3 18,3 1 2 60 21 59 27 -6
4 KS 11,4 71 15,7 4 14,1 3 1 66 16 70 15 1
5 KS 10,9 6,5 15,3 5 14,1 4 1 46 30 49 30 0
6 KS 10,6 7,3 14 6 11,2 6 0 63 19 64 21 -2
7 YS 10,6 7,7 13,5 7 10,1 9 -2 55 26 54 29 -3
8 YS 10,4 8 12,9 8 9,6 10 -2 69 13 68 16 -3
9 KS 9,9 6,2 13,7 9 10,4 8 1 64 18 64 20 -2
10 KS 9,3 6,3 12,4 10 9,5 11 -1 58 24 62 26 -2
11 KS 8,8 5,6 12 11 10,9 7 4 57 25 64 24 1
12 KS 8,8 5,4 12,2 12 9,2 12 0 82 4 86 5 -1
13 KS 8,5 5,5 11,6 13 9 13 0 60 22 64 22 0
14 YS 8,1 6,6 9,7 14 7,6 17 -3 92 2 93 3 -1
15 YS 8,1 5,6 10,6 15 7,5 18 -3 69 11 73 10 1
16 | MAS 7,5 0,4 14,7 16 8,4 14 2 76 6 86 6 0
17 KS 7,5 3,3 11,8 17 8,4 15 2 69 10 75 9 1
18 YS 7,2 5,3 9 18 6,7 20 -2 69 12 73 11 1
19 | MAS 7 3,7 10,4 19 8,1 16 3 88 3 99 2 1
20 | MAS 6,3 0,3 12,4 . . . . 61 20 71 14 6
21 KS 6,3 2,5 10 20 7,4 19 1 60 23 64 23 0
22 | MAS 5,9 1,7 10,1 21 5,6 25 -4 72 7 76 8 -1
23 KS 5,8 3,4 8,2 22 6,3 24 -2 50 29 57 28 1
24 | MAS 5,6 2,2 9,1 23 6,7 21 2 71 8 83 7 1
25 | MAS 5,4 0,3 10,6 24 6,5 22 2 80 5 93 4 1
26 | MAS 4,7 0,7 8,8 25 5,2 26 -1 67 15 71 12 3
27 | MAS 3,9 -1,4 9,2 26 6,3 23 3 51 28 67 17 11
28 KS 3,5 0,5 6,5 27 3,1 28 -1 66 17 71 13 4
29 | MAS 2,9 -0,3 6,1 28 3,6 27 1 53 27 64 25 2
30 | MAS 2,2 0,3 41 29 2,4 29 0 99 1 114 1 0

KS=keskussairaala, YS=yliopistosairaala, MAS=muu akuuttisairaala

hoidon laadun parantamiseen, ja seurantatu-
lokset julkaista vain yksikdn tai sairaalan sisélla
(7-8). Osa tuloksista voi kuitenkin olla alueellisesti
julkisia, kuten Suomessa tartuntatautirekisterin
MRSA- ja C. difficile -tapaukset eri sairaanhoi-
topiireissé. Kansallisesti indikaattorit voivat olla
yhteisia ja niita voi kdyttda usea sairaala. Tuloksia

voidaan julkistaa sairaalakohtaisesti tai vain yh-
teenvetotietoja kuten talla hetkelld SIRO:ssa (16).
Edelleen, jos kansainvalisesti, Pohjoismaiden tai
EU-maiden kesken, kéaytetdan yhteisia indikaat-
toreita, tuloksia voidaan julkaista maakohtaisesti
kuten jo aiemmin Euroopan tautikeskuksen
(ECDC) vuosiraporteissa (17). Naissa julkisissa
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raporteissa tosin vain leikkausalueen infektiot on
esitetty riskiluokittain, jotka perustuvat potilaan
ASA-luokkaan, leikkauksen puhtausluokkaan
ja kestoon. Maiden véliseen vertailuun taytyy
suhtautua varauksella, silla EU-maiden valilla
on huomattavia eroja terveydenhuoltojarjestel-
missa ja hoitokdytdnndissd, mitka vaikuttavat
infektioiden tunnistamiseen.

Sairaaloiden osallistuminen kansallisten
seurantaverkkojen toimintaan voi olla vapaaeh-
toista kuten SIRO:ssa ja suurimmassa osassa
EU-maita vield toistaiseksi. Lakisdateinen eli
pakollinen osallistuminen ja siihen useimmiten
vaistdmattdmasti liittyva julkinen raportointi on
lisddntyméssa. Nain toimitaan suurimmassa
osassa Yhdysvaltojen osavaltioita, Yhdisty-
neessé Kuningaskunnassa ja Norjassa (18).
Myds Ranskassa osallistuminen on sairaaloille
pakollista, mutta julkistaminen koskee paaasi-
assa vain rakenne- ja prosessi-indikaattoreita;
tulosindikaattoreiden tuloksia eli sairaalakoh-
taisia infektioiden esiintymislukuja ei taulukoida
internetissé samaan tapaan kuin esim. Englan-
nissa (18, 19).

Sairaalakohtaisten infektiolukujen julkistami-
nen on herattanyt viime aikoina ulkomaisissa
asiantuntijapiireissa runsaasti keskustelua ja
jopa huolta (5). Tulosten julkinen vertaileminen
on vaikeaa oikeiden johtop&atdsten tekemiseksi.
Vaatimus julkistamisesta voi johtaa aliraportoin-
tiin eli ongelmia peitelldén eika niihin valttamatta
puututa asianmukaisesti. Toisaalta korkeat esiin-
tyvyysluvut voivat kertoa paitsi infektio-ongel-
masta, my6s hyvésta seurannasta. Vastaavasti
jos esiintyvyysluku on matala, todellisuudessa
seuranta voi vain olla huonoa. Toisaalta saman-
aikaisesti julkinen paine lisdantyy: potilaiden ja
potilasasiamiesten tulisi saada enemmaén tietoa
toimenpiteisiin liittyvista riskeistéd, samoin siit4
mitd sairaalat tekevét riskien vahentdmiseksi
ja mita potilaat itse voivat tehda. On kuitenkin

muistettava, etta sairaalan infektioluku ei kuvaa
yksittéisen potilaan todellista riskid. Vain hoitava
l&&kéri voi antaa parhaan tulkinnan yksittéisen
potilaan toimenpiteeseen liittyvasté infektioris-
kistéd edellyttéden, ettd hénelld on tietoa oman
sairaalan infektiotilanteesta.

Keskustelu on hyva kaynnistdd myds Suo-
messa: edistaisikdé pakollinen sairaalainfektioi-
den seuranta ja julkinen raportointi infektoiden
ehkaisy- ja torjuntaty6td. Toisaalta on hyva
tiedostaa, etta julkisesti saatavilla olevat tiedot
sairaalainfektioiden ja moniresistenttien mikrobi-
en esiintyvyydesta voi johtaa nk. liigataulukoihin,
jotka voivat olla vaikeasti tulkittavia ja hammen-
tavia. Tietojen luotettavuus ja vertailtavuus, mi-
k& saatetaan saavuttaa vain muutamille hyvin
méaaéritellyille indikaattoreille, kuten veriviljely-
positiivisille infektioille, on olennaista. Sairaa-
lainfektioiden seuranta on avainasemassa kun
tuetaan hoitohenkilékuntaa antamalla palautetta
seurantatuloksista esim. kirurgiassa. Luotetta-
vuus on tarked4 ja se ehkaisee tietojen vaérin-
kayttéa, takaa ja yllapitaa positiivista ilmapiiria
pyrittdessa parempaan potilasturvallisuuteen.

Kirjallisuusluettelo

1. Harbarth S, Sax H, Gastmeier P. The preventable propor-
tion of nosocomial infections: an overview of published
reports. J Hosp Infect 2003;54:258-66.

2. Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi JA, Agarwal R,
Williams K, Brennan PJ. Estimating the proportion of
healthcare-associated infections that are reasonably
preventable and the related mortality and costs. Infect
Control Hosp Epidemiol 2011;32:101-14.

3. Council of the European Union. Council Recommendation
on patient safety, including the prevention and control of
healthcare associated infections, 9 June 2009.

4. Edmond M, Bearman GML. Mandatory public repor-
ting in the USA: an example to follow? J Hosp Infect
2007;65(Suppl 2):182-8.

5. Gastmeier P. European perspective on surveillance. J
Hosp Infect 2007;65(Suppl 2):159-64.

6. Gastmeier P, Sohr D, Schwab F ym. Ten years of KISS:
The most important requirements for success. Journal
of Hospital Infection 2008;70(Suppl 1):11-16.

Suomen Sairaalahygienialehti 2013; 31:

69



Sairaalainfektioiden seuranta ja infektiolukujen julkinen vertailu

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Lyytikainen O., Elomaa N., Kanerva M. Hoitoon liittyvien
infektioiden seuranta. Kirjassa: Hoitoon liittyvien infektioi-
den torjunta, s. 85-103. Kuntaliitto 2010. Toim. Anttila V-J,
Hellstén S, Rantala A, Routamaa M, Syrjala H, Vuento
R.

Lyytikainen O, Sarvikivi E, Vuopio J. Hoitoon liittyvét in-
fektiot. Kirjassa: Infektiosairaudet, s. 707-731. Duodecim
2011.Toim.Hedman K, Heikkinen T, Huovinen P, Jarvinen
A, Vaara M.

Lyytikéinen O. Hoitoon liittyvat infektio ja julkisuus: tilanne
ulkomailla —-muuttuuko kayténtd Suomessa? Suomen
Sairaalahygienialehti 2010;28:90-92.

Lyytikéinen O, Jalkanen M, Ratia M ym. Sairaalainfektioi-
den torjunta Suomen sairaaloissa. Suomen Laakarilehti
2003;24:2623-6.

Kérki T, Merié-Hietaniemi |, Métténen T, Ruutu P, Lyy-
tikdinen O. Sairaalainfektioiden torjunta vaatii jatkuvaa
ponnistelua. Suomen Laakarilehti 2010;65:3036-41.
Lyytikdinen O, Kanerva M, Agthe N, Métténen T, Ruutu
P, Finnish Prevalence Survey Study Group. Healthcare-
associated infections in Finnish acute care hospitals:
a national prevalence survey, 2005. J Hosp Infect
2008;69:288-94.

Kanerva M, Olligren J, Lyytikéinen O, Finnish Prevalence
Survey Study Group. Interhospital differences and case-
mix in a nationwide prevalence survey. J Hosp Infect.
2010;76:135-8.

Kanerva M, Oligren J, Lyytikéinen O, Finnish Prevalence
Survey Study Group. Benchmarking antibiotic use in
Finnish acute care hospitals using patient case-mix
adjustment. J Antimicrob Chemother 2011;66:2651-4.
Kritsotakis El, Dimitriadis |, Roumbelaki M ym. Case-
mix adjustment approach to benchmarking prevalence
rates of nosocomial infection in hospitals in Cyprus and
Greece. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:685-92.
Sairaalainfektio-ohjelma SIRO, THL. Raportteja SIRO-
seurannasta (paivitetty 24.10.2011) http://www.ktl.fi/
portal/suomi/osastot/infe/tutkimus/sairaalainfektioi-
den_seuranta__siro/raportteja_siro-seurannasta/

17.

18.

19.

European Center for Disease Prevaention and Control.
Antimicrobial resistance and healthcare-associated
infections ECDC vuosiraportteja (paivitetty helmikuus-
sa 2012) http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/
surveillance_reports/arhai/Pages/arhai.aspx

Haustein T, Gastmeier P, Holmes A ym. Use of bench-
marking and public reporting for infection control in four
high-income countries. Lancet Infect Dis 2011;11:471-81.
Desenclos JC, RAISIN Working Group. RAISIN - a na-
tional programme for early warning, investigation and
surveillance of healthcare-associated infection in France.
Euro Surveill 2009 Nov 19;14(46). pii: 19408.

Artikkeli julkaistu alunperin Suomen
Ladkarilehdessa (SLL 2013; 1-2: 47-51) ja
sen toimituksen luvalla nyt Suomen
Sairaalahygienialehdessé.

Mari Kanerva, dosentti,

sisatautien ja infektiosairauksien erikoislaakari

Vs. osastonyliladkari,

HYKS Infektiosairauksien klinikka

Vs. erikoistutkija, Sairaalainfektio-ohjelma
SIRO, Tartuntatautiseurannan ja torjunnan
osasto, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Outi Lyytikainen, dosentti, sisatautien

ja infektiosairauksien erikoislaékari
Ylilaakari, Sairaalainfektio-ohjelma SIRO,
Tartuntatautiseurannan ja torjunnan osasto,
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
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Palkittu kirjoitussarja
hammashoidon hygieniasta

Kirjallisuusreferaatti

Suomen Hammaslaakarilehden kirjoituspalkinto
mydnnettiin vuonna 2011 hammashoidon hygie-
niaa kéasittelevalle kirjoitussarjalle, jonka pohjana
oli hammasléékéreille ja hammashoitajille tehty
laaja kyselytutkimus. Sahkopostitse 1ahetettyyn
kyselyyn vastasi 1000 hammaslaékaria seka 839
hammashoitajaa ja suuhygienistid, miké oli noin
45 % kyselyn saaneista.

Vastaajien asenteet hammashoidon hygieniaa
kohtaan olivat yleisesti ottaen positiivisia. Ldhes
kaikki kertoivat tuntevansa toimintaa saatelevia
normeja ja suosituksia, mutta vain 75-80 %:lla
oli tydpaikallaan kirjallinen hygieniasuunnitelma,
vaikka se nykydan on viranomaissuositusten
mukaan pakollinen. Vajaa puolet vastanneista
ilmoitti aina noudattavansa hygieniaohjeita, ja
kolmannes oli sitd mieltd, ettd ohjeiden noudat-
taminen ei hidasta ty6ta.

Hammashoitajista ja suuhygienisteista
65-70 % oli tyytyvaisia peruskoulutuksen yhte-
ydessé saamaansa hygieniaopetukseen, mutta
hammaslaékéreista vain kolmannes. Taydennys-
koulutusta oli 5 vuoden sisalld saanut noin 80 %
vastaajista. Kirjoittajien mukaan kyselytutkimuk-
sen tulokset osoittavat ettd sekd koulutuksen
ettd jatkokoulutuksen sisaltéoén tulisi jatkossa
panostaa. Olisi myds tarve laajalle internetpoh-
jaiselle hammasvastaanoton hygieniasivustolle.
Monet hygieniaongelmat vastaanotoilla liittyivat
védlinehuoltoon, pintadesinfektioon ja ongelma-
mikrobeja kantavien potilaiden hoitamiseen, ja

tallaiselta sivustolta hammaslaékarit ja —hoitajat
voisivat saada ajantasaista tietoa ja ohjeistusta
naiden ongelmien ratkaisemiseen.

Vastaajista 75 % oli kohdannut vastaanotol-
laan veritartuntavaarallisen potilaan (hepatiitti
B, C, tai HIV), 38 % MRSAN tai muun ongelma-
mikrobin kantajan ja 14 % tuberkuloosipotilaan.
Neulanpistotapaturmat olivat vastaajilla olleet
ilahduttavan harvinaisia. Vastaajista 46 %:lla ei
ollut kokenut yht&&n pistotapaturmaa edeltdvéan
viiden vuoden aikana, 1 %:lla oli ollut niitéd 11
tai useampia.

Vastaajien kasitykset tartuntatavoista ja —ris-
keista olivat vaihtelevia ja osittain virheellisia.
Tosin osa kysymyksista oli vaikeatulkintaisia.
Vaitetta "terve iho antaa riittdvén suojan MRSAta
ja muita ongelmamikrobeja vastaan” 51 % piti
oikeana ja 41 % véaéarana. Terveihoisilla, esim.
hoitohenkildkuntaan kuuluvilla, MRSA-tartunta
johtaa harvoin pysyvaan kantajuuteen. Terve iho
ei kuitenkaan est4 tartuntaa ja lyhytaikainenkin
kantaja voi levittdd MRSAta potilaasta toiseen,
josta johtuen suojainten kéyttd ja huolellinen
késihygienia on oleellista ihon kunnosta riip-
pumatta.

Vaitetta "veriteitse tartuttava viruspotilas ei ole
tartuttava ikuisesti” 23 % piti oikeana ja 73 % vaa-
rana. HIV-potilasta pidetdan tartuttavana koko
elinajan, mutta aikuisena hepatiitti B tartunnan
saaneista yli 90 % paranee taudistaan spon-
taanisti, joten vaitteeseen ei ole yksiselitteista
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Kirjallisuusreferaatti

vastausta. Tuberkuloosin kohdalla 12 % arveli
ettd tuberkuloosipotilas pysyy tartuttavana koko
elinikdnsa. Onneksi néin ei ole, vaan tehokas
ladkehoito poistaa tartuttavuuden muutamassa
viikossa.

Vastanneista 99 % ilmoitti kyttadvansa suo-
jakéasineitd tydskennellessdan. Yleisin kasine-
materiaali oli vinyyli (42 %), seuraavina lateksi
(81 %) ja nitriili (25 %). Tiedot eri kdsinemate-
riaalien ominaisuuksista olivat kuitenkin osin
puutteellisia. Siten vain 17 % piti lateksikasi-
neitd pisto- ja viiltokestavyydeltdadn parhaina,
ja vain 25 % piti neopreenikasineita liuotin- ja
kemikaalikestavyydeltd&n parhaina. Kasineva-
lintaan eniten vaikuttavana tekijand 24 % piti
mukavuutta, 15 % sita, ettd k&sine ei allergisoi,
ja vain 13 % suojaavuutta. Vastaajista 11 %
oli valmis tarvittaessa desinfioimaan késineita
toimenpiteen aikana, vaikka suojakasineet on
tarkoitettu kertakéayttoisiksi.

Kirjoitussarjassa ei pelkastdan raportoitu ky-
selytutkimuksessa esiin tulleita vastaajien néke-
myksid, vaan artikkelit siséltavat myds runsaasti
hygieenista perustietoa ja "oikeita vastauksia”, ja
muodostavat siten hyddyllisen koulutuspaketin
aiheesta. On positiivista ettd Hammaslaakarilehti
on arvostanut hygienian niin trkeiksi etta lehden
kirjoituspalkinto my6nnettiin talle kirjoitussarjalle.

Olli Meurman

Alapulli J, Hiiri A, Richardson R, Tjaderhane L. Kyselytutkimus
hammashoidon hygieniasta, Osa I: Yleiset mielipiteet, ka-
sitykset, valmiudet ja koulutus, Osa |I: Tartuntataudit, Osa
Ill: Késihygienia. Suom. Hammaslaék.lehti 7/2010:22-27,
14/2011:20-27 ja 15/2011:24-30.
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Mycamine 50 mg ja 100 mg

infuusiokuiva-aine, liuosta varten

Vaikuttavat aineet ja niiden maarat: Yksi injektiopullo siséltad 50 mg/100 mg
mikafungiinia (mikafungiininatriumina). Yksi ml kayttévalmiiksi sekoitettua liuosta
siséltdd 10 mg/20 mg mikafungiinia (mikafungiininatriumina) (Yksi 50 mg:n ja 100
mg:n injektiopullo sisaltad 200 mg laktoosia). Kayttoaiheet: Invasiivisen kandidi-
aasin hoito. Candida-infektion estohoito allogeenista hematopoieettista kantasolu-
siirtohoitoa saavilla potilailla tai potilailla, joilla odotetaan olevan neutropeniaa
(absoluuttinen neutrofiilien ma&ra < 500 solua / pl) vahinta&n 10 vuorokauden ajan.
Aikuiset (> 16-vuotiaat nuoret seké idkkaat potilaat): Ruokatorven kandidiaasin
hoito potilailla, joilla laskimonsisdinen hoito on tarkoituksenmukaista. Tehtdessa
paatdstéd Mycaminen kaytdsta on otettava huomioon maksakasvainten kehittymisen
riski (ks. kohta Varoitukset ja kayttoon liittyvat varotoimet). Mycaminea tulee siksi
kayttaa ainoastaan, jos muiden antimykoottien kaytto ei ole tarkoituksenmukaista.
Annostus ja antotapa: Viralliset/kansalliset ohjeet sienilagdkkeiden asianmukai-
sesta kaytdsté on otettava huomioon. Mycamine-hoidon saa aloittaa 1aékéri, jolla
on kokemusta sieni-infektioiden hoidosta. Ennen hoidon aloittamista on otettava
néytteet sieniviljelya ja muita oleellisia laboratoriotutkimuksia (my&s histopatologi-
sia tutkimuksia) varten, jotta taudinaiheuttajaelio(t) voidaan eristéa ja tunnistaa.
Hoito voidaan aloittaa, ennen kuin viljelyiden ja muiden laboratoriotutkimusten
tulokset ovat tiedossa. Kun tulokset saadaan, sienildakitysta on kuitenkin muutet-
tava tarvittaessa niiden mukaan. Mycamine-annostus riippuu potilaan painosta ja
kéyttdaiheesta: Invasiivisen kandidiaasin hoito. Paino > 40 kg. 100 mg/vrk. Korkein-
taan 200 mg/vrk. Paino < 40 kg. 2 mg/kg/vrk. Korkeintaan 4 mg/kg/vrk. Candida-
infektion estohoito. Paino > 40 kg. 50 mg/vrk. Paino < 40 kg. 1 mg/kg/vrk. Ruoka-
torven kandidiaasin hoito. Aikuiset > 16-vuotiaat nuoret sek. kdat potilaat, joiden
paino >40 kg. 150 mg/vrk. Aikuiset > 16-vuotiaat nuoret sekd idkkaéat 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 histamiinivélitteisiin reaktioihin.
Hoidon kesto. Invasiivinen kandidiaasi: Candida-infektion hoidon tulee kestaa
vahintaan 14 vuorokautta. Sienilaakitysta on jatkettava véhintaan yhden viikon ajan
sen jélkeen, kun veriviljelyistd on saatu kaksi perékkaisté negatiivista tulosta ja sen
jalkeen, kun infektion kliiniset merkit ja oireet ovat havinneet. Candida-infektion
estohoito: Candida-infektion estohoidossa Mycaminea tulee kayttda vahintaan
viikon ajan neutrofiilien palautumisen jalkeen. Tietoja Mycaminen kéytdsta alle
2-vuotiaiden potilaiden ladkkeeksi on vahan. Kayttdé maksan vajaatoimintaa sairas-
taville potilaille. Annoksen muuttaminen ei ole tarpeen lievaa tai kohtalaista maksan
vajaatoimintaa sairastavilla potilailla. Tiedot Mycaminen kaytdsta vaikeaa maksan
vajaatoimintaa sairastavilla potilailla ovat riittaméattomat. Siksi sen kayttéa nailla
potilailla ei suositella. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle, muille eki-
nokandiineille tai apuaineille. Varoitukset ja kayttéon liittyvat varotoimet (katso
lisatiedot: Pharmaca Fennica): Maksaan kohdistuvat vaikutukset: Maksasolu-
muutospesdkkeita (FAH) ja maksasolukasvaimia ilmeni rotilla vahintaan 3
kuukautta kestaneen hoitojakson jalkeen. Kasvainten kehittymisen oletettu
raja-arvo on suurin piirtein kliinisen altistuksen luokkaa. Taman I6ydoksen
merkitysta terapeuttiselle kaytélle potilailla ei voida poissulkea. Maksan
toimintaa tulee seurata huolellisesti mikafungiinihoidon aikana. Adaptiivisen
regeneraation ja mahdollisen myéhemman maksakasvaimien syntymisen
vaaran minimoimiseksi, hoidon lopettaminen on suositeltavaa, jos ALAT/
ASAT-arvot ovat merkittavasti ja jatkuvasti koholla. Mikafungiinihoito tulee
suorittaa huolelliseen hydty-haitta-arviointiin perustuen, varsinkin potilailla, joilla
esiintyy vaikeaa maksan vajaatoimintaa tai kroonisia, pre-neoplastisiin tiloihin liit-
tyvia maksatauteja, kuten pitkalle kehittynyttd maksafibroosia tai kirroosia, virus-
hepatiittia, neonataalista maksasairautta tai perinnéllisia entsyymien puutoksia, tai
jotka saavat samanaikaista hoitoa, johon liittyy hepatotoksisuutta ja/tai genotok-
sisuutta. Alle 1-vuotiaat lapsipotilaat saattavat olla muita alttimpia maksavaurioil-
le (ks. kohta Haittavaikutukset). Mikafungiinin antamisen aikana saattaa esiintya
anafylaktisia/anafylaktoidisia reaktioita, myos sokkia. Jos téllaisia reaktioita esiin-
tyy, mikafungiini-infuusio tulee lopettaa ja asianmukainen hoito aloittaa. Hilseilevia
iho-oireita, kuten Stevens-Johnsonin oireyhtymaa ja Lyellin oireyhtymaa, on todet-
tu. Iho-oireita tulee seurata ja niiden pahentuessa mikafungiini hoito lopettaa.
Potilaita, joilla iimenee kliinisté tai laboratoriokokeisiin perustuvaa naytt6&d hemo-
lyysista mikafungiinihoidon aikana, on seurattava huolellisesti tilan mahdollisen
heikkenemisen varalta ja mikafungiininoidon jatkamisen haitta/hy6ty 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 hyodyt ylittavat
selvasti riskit, ja potilasta on seurattava tarkasti amfoterisiini B desoksikolaatin
toksisuuden varalta. Jos potilas saa sirolimuusia, nifedipiinia tai itrakonatsolia
yhdessa Mycaminen kanssa, hanté on seurattava néiden ladkkeiden aiheuttaman
toksisuuden varalta. Sirolimuusin, nifedipiinin ja itrakonatsolin annosta on tarvitta-
essa pienennettava (ks. kohta yhteisvaikutukset). Taméa suonensiséiseen kayttoon
tarkoitettu valmiste sisaltaa laktoosia. Potilaiden, jotka sairastavat harvinaista
perinndllistéd galaktoosi-intoleranssia, saamelaisilla esiintyvaa laktaasin puutosta
tai glukoosin ja galaktoosin imeytymishairiota ei tule ottaa tata ladketta. Yhteis-
vaikutukset muiden ladkevalmisteiden kanssa sekd muut yhteisvaikutukset:
Mikafungiinin ja CYP3A-valitteisesti metaboloituvien |dakkeiden vélisten yhteisvai-
kutusten mahdollisuus on vahainen. Yhteisvaikutustutkimuksia on tehty terveilla
henkil6illa mikafungiinin ja seuraavien ladkkeiden mahdollisten yhteisvaikutusten
arvioimiseksi: mykofenolaattimofetiili, siklosporiini, takrolimuusi, prednisoloni, si-
rolimuusi, nifedipiini, flukonatsoli, ritonaviiri, rifampisiini, itrakonatsoli, vorikonatso-
li ja amfoterisiini B. Naissa tutkimuksissa ei havaittu viitteitd mikafungiinin farma-
kokinetiikan muuttumisesta. Mikafungiiniannosta ei tarvitse muuttaa, kun naita
ladkkeita kaytetdan samanaikaisesti. Mikafungiinin ja amfoterisiini B desoksikolaa-
tin yhteiskaytossa todettiin amfoterisiini B desoksikolaatin altistuksen lisédéntyvéan
30 %. Koska talla saattaa olla kliinistéa merkitysta, naita tulisi antaa samanaikaises-
ti ainoastaan silloin, kun hyddyt ylittavéat selvasti riskit, ja potilasta on seurattava
tarkasti amfoterisiini B desoksikolaatin toksisuuden varalta. Jos potilas saa siroli-
muusia, nifedipiinia tai itrakonatsolia yhdessa Mycaminen kanssa, hénté on seu-
rattava naiden ladkkeiden aiheuttaman toksisuuden varalta. Raskaus ja imetys:
Mycaminea ei pitéisi kdyttaa raskauden aikana, mikali kaytto ei ole selvasti valtta-
matonta. Ei tiedeta, erittyyké mikafungiini didinmaitoon. Pa&atoés imetyksen jatka-
misesta/lopettamisesta tai Mycamine-hoidon jatkamisesta/lopettamisesta on
tehtava ottamalla huomioon imetyksen hyéty lapselle ja Mycamine-hoidon hyéty
aidille. Haittavaikutukset: Yleisimmin ilmoitettuja haitallisia reaktioita olivat leu-
kopenia, neutropenia, anemia, hypokalemia, hypomagnesemia, hypokalsemia,
paansaérky, laskimotulehdus, pahoinvointi, oksentelu, ripuli, vatsakipu, kohonneet
maksa-arvot, ihottuma, kuume ja vilunvaristykset. Seuraavien haitallisten reaktioi-
denilmaantuvuus oli lapsipotilailla korkeampi kuin aikuispotilailla: trombosytopen-
ia, takykardia, hypertensio, hypotensio, hyperbilirubinemia, hepatomegalia, akuut-
ti munuaisten vajaatoiminta ja veren ureapitoisuuden nousu. Pakkaukset ja hinnat
01.02.2013 (TOH): 50 mg 332,99 €, 100 mg 524,46 €. Lisatiedot: Pharmaca
Fennica, Euroopan laakeviraston (EMA) kotisivut http://www.ema.europa.eu/.
Myyntiluvan haltija: Astellas Pharma Europe B.V., Alankomaat. Markkinoija Suo-
messa: Astellas Pharma, Falcon Business Park, Vaisalantie 2-8, 02130 Espoo,
info.fi@astellas.com.Teksti perustuu 25.8.2011 paivattyyn valmisteyhteenvetoon.




In memoriam: Pia Uotila

28.4.1930-16.2.2013

Yhdistyksemme kunniajasen ja
perustajajasen Beatrice (Pia) Uotila
siirtyi ajasta idisyyteen lauantaina
16.2.2013.

Pia teki elamantydnsé Helsingin
Yliopiston kansanterveystieteen
laitoksen preparaattorina. Taté en-
nen hanen esimiehen&dén oli ollut
Valtion Seerumlaitoksen (nykyinen
Terveyden ja Hyvinvoinnin laitos el
THL) professori llari Rantasalo, jo-
ka oli I1ahettanyt Pian hakemaan muun muassa
stafylokokkien faagityypitysmenetelmaa Suo-
meen Bergenista, Norjasta.. Kun Rantasalosta
tuli L&&ketieteellisen tiedekunnan Hygienian
laitoksen esimies, Pia tydskenteli silloisessa
sairaalahygieniaakin tutkineessa laboratoriossa
dosentti Osmo P. Salon alaisuudessa.

1970-luvun ja mybhempien aikojenkin hy-
gieniahoitajat varmasti kaikki muistavat Pian.
Yhdessa HYKSin hygieniahoitajan Toini Sorsa
kanssa Pia oli tehopari, jotka ottivat naytteita mil-
loin missékin tutkimusprojektissa, joita HYKSin
sairaalahygieenikko Paavo Mékela ja Kansan-
terveystieteen laitoksella ty6skenteleva Juhani
Ojajarvi suunnittelivat. Suomessa sairaalahy-
gienia otti 1960-luvun lopulla ensi askeleitaan,
ja tutkimuskohteita riitti.

Pian aidinkieli oli ruotsi, joka antoi hyvan poh-
jan laboratoriossa suunnitelluille tutkimuksille.
Tama kielitaito oli tarkea siksi, etta Ruotsi oli sil-
loin meitd edelld sairaalahygieniatutkimuksissa
ja sielléa tehdyt tutkimukset olivat usein pohjana
meilldkin pystytetyille sairaalahygienian meto-
deille. Pia ruotsinkielen taidollaan ja laboratorio-
kokemuksellaan osasi panna alkuun kulloinkin

suunnitellun tutkimusmenetelman.
Hé&n sai my6s hyvin selvdé englan-
ninkielisista ja jopa saksankielisista
menetelmien kuvauksista, joita olin
jostain I6ytanyt.

Pia oli aina innostunut meneil-
I1&&n olevista tutkimuksista. Nyky-
™Y kielella sanottaisiin, ettd han oli
| taysin "sitoutunut” tutkimukseen ja
. néki ilmeisestikin sen hyédyn, joka
siita koituisi Suomen sairaalahygie-
nialle. Erityisesti mieleeni on jaanyt vuosi, jolloin
teimme kaytannoén kasiendesinfektiotutkimuksia
vanhan Kirurgisen sairaalan palovammaosastol-
la. Emme pé&ésseet osastoille ennen vierastunn-
nin loppumista, joka tarkoitti sité, etté tutkimukset
alkoivat klo 18 jalkeen illalla. Kokeet sairaalassa
kuuluivat osana vaitdskirjatutkimuksiini, joten itse
olin kylla motivoitunut asiaan. Minua kuitenkin
h&mmastytti, etta Pia ei koko sin& tutkimusvuon-
na koskaan valittanut mydhdista ajankohtaa,
vaan oli aina kiitettdvasti mukana.

Pian harrastuksena oli nuorempana juniorityt-
téjen koripallo. Sain hanet myéhemmin innostu-
maan raviurheiluun, kun Vermon ravirata avattiin
lahelle Pian asuinpaikkaa, Sen jalkeen han oli
vakinainen raveissa kavija, joka omilla pikku
panoksilla taisi pysya rahoissa suurin piirtein
tasapainossa ja joskus sai yllattaviékin voittoja.
Viimeisen kerran olimme yhdessé raveissa vain
muutama viikko sitten.

Jadmme kaipaamaan Piaa, yhta sairaalahy-
gienian alkuaikojen tydmyyrad, tydsséan viihty-
nytta ja mukavaa ihmista.

Juhani Ojajarvi
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Pentti Kuusela

Itiissa on eroja

Itiét ovat tiettyjen bakteerien, kuten Bacillusten
ja Clostridioiden, eritysmuotoja, joilla bakteeri
turvaa séilymisenséa vaikeissa olosuhteissa.
Ition monikerroksinen valkuaisainekuori suojaa
bakteerin kromosomia tehokkaasti erilaisia fysi-
kaalisia ja kemiallisia k&sittelyja kohtaan.Ympé&-
riston tullessa jélleen bakteerille suotuisaksi se
luopuu itidmuodosta ja muuttuu jakaantuvaksi
bakteeriksi. Nain kdy myds C. difficilen itidille,
joita muuten tehokas alkoholihuuhde ei kykene
tuhoamaan. Kun C. difficilen itididen tuhoaminen
on niin vaivalloista, amerikkalaistutkijat paéattivat
testata, voitaisiinko joidenkin muiden "kesympien”
bakteerien iti6itd kayttdad merkki-itidéind, kun
seuraillaan erilaisten pesumanoovereiden iti6ita
tappavaa vaikutusta. Testauksessa koehenkil6t
saivat kasiinsa kolmen bakteerin, B. atropaeuk-
sen, C. sporogeneksen ja toksiini-negatiivisen C.
difficilen, iti6ité, joita yritettiin poistaa 4%:lla kloo-
riheksiinilla, erilaisilla ei-bakteerisidisilla pesuai-
neilla seka tuhdimmilla perasetaatti-surfaktantti-
yhdistelmalla ja tahranpoistoaineella. Tulosten pe-
rusteella kaikki kasittelyt olivat pelkk&a vesipesua
tehokkaampia. My6s itidissa oli eroja; késittelyt
poistivat kaikkein tehokkaimmin B atropeuksen
ja C. sporogeneksen itiita, kun taas C. difficilen
itiét ottivat nokkiinsa varsin huonosti. Vesipesuun
verrattuna kaikkein tehokkain C. difficilen itididen
tappaja oli prototyyppi perasetaatti-surfaktantti-
huuhde, jonka rutiinikaytté ei ole ongelmatonta.
Kirjoittajat toteavatkin, ettd koska C. difficilen
itididen had&dossé paastddn parhaimmillaankin
vain osittaiseen lopputulokseen, kdsien saippua-

vesipesu ja suojahansikkaiden kaytté nousevat
entista tarkedmpéaan asemaan.

Edmonds SJ, Zapka C, Kasper D ja 8 muuta.
Effectiveness of hand hygiene for removal of
Clostridium difficile spores from hands.

Infect Conrol Hosp Edidemiol 2013;34(3):303-5

Muurahaiset sieni-infektioita levittamassa

Jos on eroja Brasilian ja Suomen valilla jal-
kapallo- ja sambakulttuurissa, niin on eroja
muurahaisten esiintyvyydessé sairaaloissa. Kun
Suomessa muurahainen sairaalaan eksyttyaan
kohtaa yleensa nopean litistymiskuoleman, mo-
nilajinen brassisukulaisten joukko ei ole lainkaan
harvinainen néky Brasilian sairaaloissa. Kun
tiedetdan sairaalaymparistdssa I6ytyvien sienten
kyky aiheuttaa infektioita etenkin heikentyneen
immunovasteen omaaville potilaille, brasialais-
tutkijat paéttivat selvitelld, voisivatko sairaalassa
liikkuvat muurahaiset olla I&hteené potilaiden
sieni-infektioille. Tutkimuksen kohteeksi valittiin
Koillis-Brasilian Itabuna-kaupungin synnytys-
sairaala.Yhden vuoden aikana sairaalaan tehtiin
11 kerdysiskua, jolloin muurahaisia keréiltiin
jarjestelmallisesti sairaalan eri osastoilta kuten
aidinmaitokeskuksesta, potilasvuoteista, vasta-
syntyneiden teho-osastolta (!), eri osastoilta seka
yksikdsta, jossa kéasiteltiin jatteita ja pyykkia. Ja
mitd 16ytyi? Kaikkiaan 40%:lla muurahaisista
pystyttiin eristdmaan rihmasieni. Yleisimmét
I0ydokset olivat eri Aspergillus-, Cladosporum-,
Fusarium- Rhizobus- ja Mucor-lajeja.Yleensé yh-
deltd muurahaiselta l16ytyi yksi sienikanta, mutta
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jate/pyykkiosaston edustajilla on tarjottavanaan
koko kimara eri rihmasienié. Tutkijat suhtautuvat
I6ydbkseensa varovasti, varsinkin kun ei tiedeta,
millainen suhde muurahaisella ja rihmasienella
on ja missé muurahaisen osassa sieni majailee.
Mielenkiintoinen 16ydds, joka varmasti vaatii
lisdtutkimuksia — varsinkin Brasiliassa.

Aquino RSS, Silveira SS, Pessoa FWB ja 4
muuta. Filamentous fungi vectored by ants (Hy-
menoptera: Formicidae) in a public hospital in
north-eastern Brazil.

J Hosp Infect 2013,;83:200-4

Glyseroli alkoholihuuhteessa —
hyvaa ja huonoa

Glyserolia kaytetdan alkoholihuuhteissa en-
sisijaisesti suojaamaan kéasien ihoa alkoholin
kuivattavalta vaikutukselta. Itavaltalaistutkijoita
askarrutti aikaisemmin ilmeisesti huonosti tut-
kittu glyserolin vaikutus alkoholin bakteereita
tappavaan tehoon. Siispé testaamaan. Joukko
vapaaehtoisia hieroi kdsiddn kolmen minuutin
ajan 80%:lla etanolilla , 75 %:lla isopropanolilla
ja 60 %:lla n-propanolilla. Toinen joukko teki
saman huuhteilla, joissa alkoholin liséksi on
glyserolia 1.45%. Tamén jalkeen koehenkildiden
sormenpdista tehtiin bakteeriviljelyt valittdméasti
ja kolmen tunnin kuluttua huuhteiden kaytén jal-

keen. Verrattaessa sormenpaiden bakteeriméaria
ennen huuhteiden kayttd6a 16ytyneisiin maariin,
ilmeni tilastollisesti merkitsevall4 tavalla glysero-
lin alkoholin bakteeritappoa heikentava vaikutus.
Heikennys nékyi etanolin kohdalla valittdmasti,
kuin kahden muun alkoholin kohdalla vaikutus
ilmeni vasta kolmen tunnin jalkeen. Tutkijoilla ei
ole hyvaé selitystad, miksi nain tapahtuu. Yksi
mahdollisuus on, ettd glyseroli nostaa ihon
sopukoista enemman bakteereita, mitd ilman
glyserolia ei tapahdu. Mene ja tieda. On kui-
tenkin hyvd ymmartaa, ettd kysymys on, kuten
monta kertaa elamassa, kompromissista. Pelkéan
alkoholin kayttdminen johtaa ihon kuivumiseen
ja rikkoutumiseen, jolloin ihon epiteelin alaiset
kudososat paljastuvat. Ja ndmé&hén ovat herk-
kupaikkoja bakteereille tarttua lujasti ja pitkdén.

Suchomel M, Rotter M, Weinlich M & Kundi M.
Glycerol significantly decreases the three hour
efficacy of alcohol-based surgical hand rubs.

J Hosp Infect 2013;83:284-7

Pentti Kuusela

Kliinisen mikrobiologian erikoislaakari
Sairaalahygienian erityispatevyys
HUSLAB

Dosentti / Helsingin yliopisto
Haartman instituutti
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Jaana Alapulli

Elainten puremat

Zoonoosit -sessiossa kuultiin kolme mielen-
kiintoista luentoa. Ensimmaéinen luennoitsija,
mikrobiologi Marina Morgan (Royal Devon and
Exeter NHS Foundation Trust) luennoi eldinten
puremien profylaksiasta seka hoidosta ihmisilla.
Luento koostui paaasiassa kliinisista valokuvista,
joissa trauman aiheuttajat vaihtelivat hyvinkin
yleisistéd lemmikkieldimistd, kuten kissasta ja
koirasta, harvinaisempiin eldimiin kuten aa-
siin. Aihe oli hyvinkin kamala, mutta erittain
ajankohtainen, sill4 kongressimatkan aikaan
lehdissa uutisoitiin koiran pureman seurauksena
kuolleesta viikon ikdisestéd vauvasta. Morganin
mukaan koiran puremat ovat kaksinkertaistuneet
viime vuosikymmen aikana Iso-Britanniassa, ja
talla hetkella koiran pureman takia hakeudutaan
kyseisessd maassa hoitoon noin 6000 kertaa
vuodessa. Infektioalttiita ovat erityisesti immuu-
nipuutteiset, diabteetikot sek& henkilét, joilta on
poistettu perna tai asennettu keinonivel. Koiran
ja kissan pureman aiheuttamaa infektioriskia
verrattaessa ndista jalkimainen on huomattavasti
infektiivisempi. Koiran puremista noin 20 % ja kis-
san puremista jopa 60 — 80 % johtaa infektioon.
Eldinten puremista aiheutuvat haavat ja ruhjeet
tulee puhdistaa aina viipymétta ja huolella.
Erityisen térke&é huolellinen puhdistaminen on
kissan pureman kohdalla, silla sen pienet, kapeat
ja teravat hampaat tekevat haavoista hyvinkin
hankalasti puhdistettavia. Tyypillisid kissan pu-
reman aiheuttamista haavainfektioista eristettyja
bakteereja ovat mm. erilaiset anaerobiset baktee-
rit sekd Pasteurellat ja Bartonellat. Pasteurella

multocida -bakteerin esiintyvyys kissan suussa
on noin kymmenenkertainen verrattuna koiran
suuhun. Se aiheuttaa tyypillisesti paikallisen
infektion, joka voi kuitenkin edetéd esimerkiksi
laheiseen niveleen. Harvoissa tapauksissa kysei-
nen bakteeri aiheuttaa yleisinfektion. Bartonella
-lajeja tavataan 22, joista 14 on zoonooseja.
Yksi néistd on kissanraapimatautia aiheuttava
Bartonella henselae. Taudille ominaisia oireita
ovat mm. imusolmukkeiden turpoaminen seka
erilaiset yleisoireet. Ulkomaanmatkailijoiden
tyypillisimmaét puremien aiheuttajat ovat koira (51
% puremista) ja apina (21 % puremista). Apinan
puremassa tulee muistaa bakteeri-infektion lisak-
si tetanuksen, rabieksen ja Cercopithcine herpes
virus 1:n (B virus) mahdollisuus. Kaikkien eléinten
aiheuttamien puremien vaurioittama kudos tulee
poistaa mahdollisimman huolellisesti ja valttda
haavan ompelua. Iso-Britanniassa profylakti-
seksi l&&kitykseksi suositellaan ensisijaisesti
amoksisilliini-klavulaanihappoa lukuun ottamatta
joidenkin merieldinten ja sian puremaa — niissé
suositellaan doksisykliinia.

Eldinlaédkareiden tyéperaiset infektiot -
potilastapauksia

Charlotte Featherstone (veterinary investigation
officer, Animal Health and Veterinary Laborato-
ries Agency) esitteli mm. nelja potilastapausta,
joissa kasiteltiin elainlaékéareiden tydperaisten
infektioiden oireita ja hoitoratkaisuja. Elaimille
altistuminen on méaarallisesti merkittadvaa Iso-
Britanniassa. Maassa toimii noin 17 000 el&in-
laakaria ja 9 000 eldintenhoitajaa. Maanviljelijbita
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on 476 000 ja lemmikin omistajia 13 miljoonaa.
Potilastapaus 1. 25 — vuotias eldinladkari sai
alpakalta Mycobaterium bovis — bakteerin, nau-
tatuberkuloosin aiheuttajan, aiheuttaman ihotu-
berkuloositartunnan. Kyseessé oli harvinainen
spoligotyyppi SB0140, jonka ilmaantuvuus on
3 % kaikista M. bovis —kannoista. Potilaan oireet
alkoivat vasymyksena ja hengitystieoireina. Oi-
reet pahenivat, ja varsinaiset iho-oireet alkoivat
kuuden viikon kuluttua tartunnasta sormessa tun-
tuneena pistelyna. Tasta kolmen viikon kuluttua
kyseiselle alueelle kehittyi kivulias, halkaisijaltaan
4 mm kokoinen pyorea leesio. Oireet laajenivat
entisestaén ja ilmenivat mm. kipuna kyynérpéés-
s&. Leesio kyretotiin paikallispuudutuksessa,
mutta se ilmaantui uudestaan kolmen viikon
kuluttua, jolloin kuollut kudos puhdistettiin kirur-
gisesti. Laakityksend oli kuukauden ajan isoniat-
sidi, rifampisiini ja ethambutoli. Potilastapaus
2. Seitseman ensimmaisen vuoden eldinlaake-
tieteen opiskelijaa sai Cryptosporidium parvum
— alkueldimen aiheuttaman kryptosporidoosin
maatilalta. Oireina oli vatsakipuja, pahoinvointia,
ripulia, pdansarkya ja kuumetta. Opiskelijoista
kuusi oli vieraillut maitotilalla karjanhoitokurs-
silla ja yksi oli osallistunut vasikan hoitoon. C.
parvum—alkueldinta esiintyy useilla eléinlajeilla,
ennen kaikkea marehtij6illa, aiheuttaen ripulia
nuorille eldimille. Tyypillisesti kyseessé on alle
kahden kuukauden ikdinen vasikka. Oireeton
tartunta elaimilla on hyvinkin tavallista, jopa 25 %
vasikoista on oireettomia kantajia. C. parvum
erittdd ulosteeseen mm. desinfektioaineille
vastustuskykyisid, kestavid ookystia. Tartunta
tapahtuu joko ookystia siséltdvan ulosteen tai
esimerkiksi saastuneen uima- tai juomaveden
tai ruuan vélityksella. Diagnostiikka perustuu oo-
kystien identifiointiin ulosteesta. Potilastapaus 3.
45 —vuotias elainlaakari oli kéarsinyt mm. vaihte-
levan mittaisista kuumejaksoista, vdsymyksesta,
yohikoilusta ja painonlaskusta. Serologisten
tutkimusten perusteella tartunnan aiheuttajaksi

varmistui naudoilla bruselloosia eli luomistautia
(abortti, sikiobn ennenaikainen syntyma) aiheut-
tava Brucella abortus — bakteeri. Elainld&kéarin
saama tartunta oli tapahtunut naudan poikimisen
yhteydessa. Tartunta on mahdollinen myds esi-
merkiksi pastéroimattoman maidon tai juuston
valitykselld. Potilastapaus 4. Pieneldinldakaria
oli purrut kissa k&teen. Puremakohta oli pesty
vélittdbmésti klooriheksidiinilla ja peitetty. Baktee-
reja oli jAanyt kuitenkin syvalle haavan pohjalle.
Haava sulkeutui sillé seurauksella, ettd alueelle
kehittyi abskessi, josta voitiin eristdd kissan
suun normaalimikrobistoon kuuluvia aerobeja ja
anaerobeja bakteereja, kuten P multocida seka
Fusobacterium- ja Bacteroides -lajeja.

LA-MRSA

Bernd-Alois Tenhagen (The Federal Institute
for Risk Assessment) luennoi tuotantoeldinten
MRSA:n, livestock associated MRSA:n (LA-
MRSA) aiheuttamista haasteista. LA-MRSA on
eristetty yha enenevasti useista tuotantoeléimista
sekéd niiden kanssa tydskentelevistd ihmisis-
td. Yleisimmin esiintyva LA- MRSA-tyyppi on
CC398, joka on levinnyt sioista muihin eldinlajei-
hin ja ihmisiin. Ihmisten LA-MRSA —kantajuutta
esiintyy pééasiassa tuotantoeldinten parissa
tyéskentelevien keskuudessa. Ammatissa toimi-
mista pidetdankin riskitekijana ainakin Saksassa
ja muualla Manner-Euroopassa, kenties jopa
koko Euroopan alueella. LA-MRSA:n aiheut-
tamat kliiniset oireet ovat harvinaisempia ja
taudinkuva vihemmén vakava verrattuna health
care associated MRSA:n (HA-MRSA) aiheut-
tamiin infektioihin. Kantajuus 16ytyy yleensé
seulonnoissa. Sairaaloissa tapahtuvat LA-MRSA
-tartunnat ihmisesté toiseen ovat harvinaisia, ja
perheenjasenten keskuudessakin rajoittuneita.
LA-MRSA:n levidmisté ruuan valityksella ei pi-
deté riskind, vaikka esimerkiksi lihasta 16ytyykin
bakteeria sdanndllisesti. MRSA:n sailyminen
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ja levidminen ruuanvalmistustiloissa vaativat
kuitenkin luennoitsijan mukaan lisatutkimuksia.

Pohdinta

Luennot olivat mielenkiintoisia ja avasivat uusia
nakdkulmia ja herattivat pohtimaan zoonoosien
merkitystd osana infektioiden torjuntaa. Maa-
rallisesti zoonoosit ovat hyvinkin edustettu osa
taudinaiheuttajamikrobistoa, silld niiden osuus
on yli 60 % tunnetuista ihmisilla esiintyvista
patogeeneista (1). Kuten monien patogeenien,
myds zoonoosien esiintyvyys vaihtelee hyvinkin
paljon maittain. Esimerkiksi bruselloosia on
esiintynyt Suomessa viimeksi yli 50 vuotta sitten.
Silti kyseessa on maailmanlaajuisesti merkittava
luomisen aiheuttaja. Myo6s toinen maailman-
laajuisesti esiintyva tauti, nautatuberkuloosi,
on eradikoitu Suomesta. Kyseista tautia ei ole
tavattu meilld yli 30 vuoteen (http://www.evira.fi/
portal/fi/elaimet/ elainten_terveys_ja_elaintaudit
/elaintaudit/naudat_ja_biisonit/). Suomessa
LA-MRSA:n osuus on héaviavan pieni kaikista
ihmisten MRSA-l6yddksista (2). Tahdn mennessa
diagnosoidut, satunnaiset LA-MRSA -tartunnat
antanevat kuitenkin viitteitd mahdollisesta LA-
MRSA:n ilmaantuvuuden lisdéntymisesta. Em.
tartunnoista suuri osa on nimittain tapahtunut
ilman tuotantoeldinkontaktia (3). Saa nahda
millaiseksi LA-MRSA:n esiintyvyys kehittyy Suo-
messa, ja onko esimerkiksi seulontakaytantodja
syytd muuttaa, mikéali kyseinen taudinaiheuttaja
lisdantyy meillakin ja tilanne kehittyy esimerkiksi
Saksan tai Hollannin kaltaiseksi.

Kirjallisuusluettelo

1. KareshWB et al. Ecology of zoonoses: natural and unna-
tural histories. Lancet. 2012 Dec 1;380(9857):1936-1945.

2. vanCleef BAGL et al. Livestock-associated Methicillin-
Resistant Staphylococcus aureus in Humans, Euro-
pe. Emerg Infect Dis. 2011 Mar;17(3):502-505

3. Salmenlinna S et al. Human cases of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus CC398, Finland. Emerg Infect
Dis. 2010 October; 16(10): 1626—1629.
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Pintadesinfektioliinat —
toimivatko ne todella?

Tuula Ala-Réyské

Efficacy and limitations of sporicidal wipes:
the need for an appropriate test

Luennoitsija Dr J-Y Maillard, Reader in Phar-
maceutical Microbiology, Cardiff Univercity, UK

Kuva 1. Erilaisia pintadesinfektioliinoja.

Ensikertalaisena ulkomaisessa kongressissa
oli kokonaisuudessaan mainio kokemus monin
eri tavoin, ennen kaikkea oman ammatillisen
kehittymisen kannalta. Paljon mielenkiintoisia
aiheita ja ilahduttavaa oli kuulla niin paljon hyvia
esityksid. Suuret kiitokset Suomen sairaalahy-
gieniayhdistykselle, joka mahdollisti matkani
Liverpooliin marraskuussa 2012.

Oma erityinen kiinnostuksen kohteeni oli
pintadesinfektioliinat. FIS/HIS 2012 kongressin
sairaalatarvikendyttelyssa oli selkeésti havaitta-
vissa, ettd antimikrobiset pintadesinfektioliinat

ovat lisdantyneet viime vuosina runsaasti. Tdma
on n&kynyt myds meilld Suomessa pikkuhiljaa
yleistyvana kaytantdona, mietittdessé vaihtoeh-
toja pintojen mikrobipitoisuuden alentamiseksi.

Pintojen merkitys mikrobien siirtymisessé

Luennoitsija kuvasi alkuun sairaalaymparistdssa
olevia lukuisia pintoja, jotka toimivat ikdan kuin
reservuaareina mikrobeille. Jo pelk&staan poti-
laan valittémassa hoitoympéristéssd on paljon
erilaisia pintoja ja materiaaleja, joita vaistamétta
kosketellaan hoitotoimenpiteitd tehdessa. Naméa
pinnat kontaminoituvat herkasti ja ovat merkit-
tévassa roolissa mikrobien siirtymisessa kasien
valityksella paikasta toiseen. Hoitovalineistén
lisdksi mm. oven kahvat, hanat, puhelimet, sii-
vousvélineet yms. kontaminoituvat mikrobeilla ja
ndin ollen toimivat mikrobien vélilaskupaikkoina
ja reitteina.

Pintojen rooli mikrobien siirtymisessa pai-
kasta toiseen asettaa haastetta ja siksi onkin
kehitettava entistd tehokkaampia ja samalla
helppokayttoisié tapoja vahenté4 t4téa kuormaa.
Maillard havainnollisti miten pintojen pyyhintaan
nykyiselladn kaytetdan paljon erilaisia mene-
telmid. Esimerkiksi kostutetaan erillinen liina
desinfioivalla aineella ja pyyhitdén pinta tai suih-
kutetaan desinfektioainetta suoraan tahralle ja
pyyhitdan kuivalla taitoksella pois. Entapé vaih-
toehto, valmiiksi kostutettu pintadesinfektioliina?
Ei tarvitse tehdé kayttélaimennuksia eiké etsia
sopivia annostelijoita tdhan tarkoitukseen.
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Parempaa ymmarrysta antimikrobisille
pintadesinfektioliinoille

Mikrobeihin ja iti6ihin tehoavia pintadesinfek-
tioliinoja on tullut markkinoille viime vuosina
lukuisia. Niitd kaytetdankin yhd useammin
pintojen puhdistamiseen ja desinfiointiin mm.
niiden helppokéayttdisyyden vuoksi. Tuotteiden
runsastunut tarjonta on samalla lisénnyt tarvetta
testata tuotteita huolellisemmin ja varmistua nii-
den tehosta. Tehokkailla pintadesinfektioliinoilla
puhdistus ja desinfektio voi olla merkittdvassa
roolissa minimoidessa taudinaiheuttajien levia-
mistd hoitoympéristdn pinnoilla ja taté kautta va-
hennettéessa riskia potilaille ja henkilékunnalle.

Pintadesinfektioliinojen teho perustuu monien
eri tekijoiden vaikutukseen, jotka kukin osaltaan
vaikuttavat lopputulokseen. Tarkeitd seikkoja
kosketuspintoja puhdistettaessa on desinfek-
tioaineen teho, mekaaninen pyyhinta ja liinan
koostumus. Lopputulokseen vaikuttaa myo6s
millaista pintaa pyyhitdan, millaisia taudinaihe-
uttajia pinnoilla on, pyyhintdkerrat seké kayttajan
huolellisuus ja tehokkuus.

Jotta loppukayttaja voisi olla varma tuotteen
toimivuudesta ja siita, etta tallainen tuote tar-
vitaan, on valmistajan osoitettava vakuuttavin
testimenetelmin ja puolueettomasti tuotteensa
tehokkuus ja toimivuus. Maillard korosti miten
tarkeé&td on varmistua siitd, etta itididen vastai-
nen teho on varmistettu. Tuotteiden kaytdsta
tulee loppukéayttajalla olla tiedossa vaikuttava
aine ja selkeéat kayttdohjeet mukaan lukien mah-
dolliset rajoitukset. H&n korosti erityisesti myds
sitd, etté tiedossa on oltava miten suuri pinta-ala
voidaan yhdella liinalla puhdistaa. Han muistutti,
ettd tdma ei valttamatta aina ole kayttajalla sel-
vill&, johon tuleekin Kiinnittda huomiota.

Maillard pohti myds pitaisikd tuotteita testata
yksittéisten taudinaiheuttajien mukaan tarkem-
min, mutta tallainen testaus ei ole aivan helppoa.
Pintadesinfektioliinojen testauksella saadaan

B e
Kuva 2. Tuula Ala-Réyské kongressin
néyttelyyn tutustumassa.

kuitenkin lisGvarmuutta sille miten hyvin liinat
poistavat mikrobeja, kuolevatko mikrobit, voi-
daanko niilla siirtdad eloonjaaneitd mikrobeja
muille pinnoille ja ennen kaikkea, miten hyvin
ne tehoavat mm itiGihin.

Lopuksi

Yhteenvetona voin lyhyesti todeta, etta desinfi-
oivia ainesosia siséaltavat valmiiksi kostutettujen
pintadesinfektioliinojen rooli mikrobien poistosta
pinnoilta tulee suurella todenndkéisyydella tule-
vaisuudessa helpottamaan infektioiden torjuntaa
entistd enemmaén. Liinojen teho on varmistettava
huolellisesti asianmukaisin testein jotta ne sovel-
tuvat monipuoliseen kayttéén. Pintojen valityk-
sella tapahtuvaa kontaminaatiota onnistutaan
vdhentdmaan kayttamalla naité liinoja oikein
oikeassa paikassa.

Kongressimatkani oli erittdin onnistunut ja
kipind seuraavasta mahdollisesta matkasta on
vahvasti kyteméassa.

Tuula Ala-Royskd
Hygieniahoitaja

Infektioyksikkd

Kuopion yliopistollinen sairaala
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Ihokarvojen poste
on nyt entistakin {UFValliSempaa

Kirurgisen potilaan ihokarvojen poisto

Leikkausalueen infektioiden torjuntachjeen mukaan kirurgisen potilaan inokarvojen poisto tulisi tehda mahdollisimman lahelld
leikkausajankohtaa ja mahdollisimman vahén ihoa vaurioittaen. Jos ihokarvoja pitdd poistaa niin kdytanndssa hyviksi havaittuja
keinoja ovat esimerkiksi sahkokayttdinen leikkuri kertakdyttoteralld tai sakset.

Lahde: Arto Rantala, Kaisa Huotari, Marja Himélainen ja Irma Teirild, Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta / Leikkausalueen infektioiden ehkaisytoimet. Kirjan sivu
220. Suomen Kuntaliitto / WS Bookwell Qy, Porvoo 2010.

3M™ 9681 Kirurginen karvanleikkuri Professional ja %

leikkuriin kuuluvan 3M™ 9680 karvanleikkurin terdn ominaisuudet:

Markkinoiden
ainoa akkulatauksen
tilanilmaisimella varustettu
kirurginen karvanleikkuri

3 tunnin latausajalla
jopa 160 minuuttia
leikkausaikaa

Terdn muotoilu
minimoi nirhaumien ja
haavojen riskin

Ihosta poispdin ]
suuntautuva terad - Yksi terd poistaa
suojaa potilaan ihoa b kaikentyyppiset paan ja kehon
ihovaurioilta . — karvat — hienoséikeiset ja karkeat,
marat tai kuivat




Terveydenhuollon ymparisto (THY) ja
hoitoon liittyvat infektiot (HLI)

Kari Hietaniemi ja Carina Einimé

Tartunta ja ympéristo —
luultua laajempi asia

Terveydenhuollon ymparistén merkitys infek-
tioiden tartuntatiend korostui jo konferenssin
avausluentokokonaisuudessa, jossa teemana
olivat moniresistenttien gram-negatiivisten bak-
teerien aiheuttamat infektiot. Professori A.P.R.
Wilson (University College London Hospital)
toi esille ehk& banaalin mutta tarkedn seikan
siitd miten nd&ma voivat levitd laajalti koko elin-
ymparistdédmme eli viemardintiin ja jatevesiin,
karjataloustuotantoon ja ravinnon tuotantoket-
juihin. Edelleen resistenttien bakteerien reitti
voi johtaa tartunnan lahteeksi terveydenhuollon
ymparistéon. Jopa lemmikit voivat olla tartunnan
lahteind. Ongelmia ovat yleinen suolistokanta-
juus, matkailu ja tuontielintarvikkeet.

Mikrobit ovat piilossa — ja kauan

Varsinaisen THY ja HLI teemalla nimetyn ses-
sion aloitti Tri S. Dancer (Hairmyres Hospital,
Skotlanti). Hanen puhui omalla perinpohjaisella
tavallaan siitd, miten puhdas hoitoymparistén
tulee olla ja mika on riittdvan puhdasta sairaa-
lassa. Osin samaa aihettahan han kasitteli jo
omilla sairaalahygieniapaivillamme maaliskuus-
sa 2012. Puhtauden arviointi on hankalaa, silla
yhtendisié kriteereja puhtauden luokitteluksi ei
ole olemassa. Puhtaus on ndkyméténta joka-

paivaisend ilmiéna. Se kuuluu oletettuna osa-
na hoitoymparistéon ja jokainen arvottaa sita
omista ennakkokasityksistdan I&htien. Erityisesti
korostuu se etta puhtauden tekijat ovat yleensa
naisia, ty6 tehdaan raa’alla voimalla ja se vieldpa
maksaa rahaa. Puhdistettavat mikrobit ovat kova
vastus silla ne pysyvat hengissa hoitoymparistdn
pinnoilla pidempéaéan kuin yleisesti on ajateltu
(noro-virus 1 vko, VRE useita kuukausia, Clostri-
dium difficilen itiét Iahes puoli vuotta) ja infektiota
aiheuttavat maarat ovat pienia (noro vain 10-
100 viruspartikkelia, VRE alle 1000 pesékkeen
muodostavaa yksikk6a, C. difficile vain 7 iti6ta!).
Dancer esitteli myds lyhyesti puhtauden mittaa-
misen vélineitd mm. ATP-mittausta. Se korreloi
pintojen soluperaisen jadman maariin eikd mittaa
elavia mikrobeja ja on siksi virhealtis esimerkiksi
kudos- tai verijaédmien vaikutukselle. Kun ndméa
tilanteet tunnistetaan, voidaan ATP-mittausta
kayttaa. Etenkin jos toistetusti samoissa oloissa
mitataan, saadaan oman sairaalan hoitoym-
paristostd pitkittaistietoa ja opitaan ndkemé&éan
halyttavat poikkeamat siina.

Ei ole siivoamisen voittanutta

Elintarviketeollisuus on tehnyt omaa mikrobival-
vontaa tuotantotiloissa jo vuosikymmenten ajan.
Sielld on todettu prosesseissa ja kasittelylin-
joissa esiintyvien bakteerimaarien olevan hyvin
merkittdvasti ennusteellisia itse elintarvikkeiden
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kontaminoitumisen riskin ennustajana ja siksi on
luotu kriteerit bakteerien ylimmista siedetyista
lukumaérista néissé oloissa. Dancer on jo v.2004
tuonut ndmé raja-arvot sairaalahygieniakeskus-
teluun ja esitti nyt kokouksessa uudelleen, etta
néita rajoja kannattaisi noudattaa hoitoympa-
ristdissékin. Patogeenien (MRSA, C diff, VRE
jne) méaaran tulisi olla alle yksi pesékkeitd muo-
dostava yksikkd nelidsenttimetrilla kliinisesséa
hoitoympéristdssé. Edelleen kokonaisbaktee-
rimaaran tulisi olla alle viisi pesékkeitd muo-
dostavaa yksikkda nelidésenttimetrilla (kdsien)
kosketuspinnoilla. Aika, minka on tutkimuksissa
todettu kuluvan siihen, ettéd puhdistetulla pinnalla
bakteerien lukumé&éara nousee em. tavoitearvoja
korkeammalle, on vain kahdesta kolmeen tuntiin
mainitussa patogeenisten bakteerien rajoissa.
Niinpa siivoamisen taytyy toistua usein, kéasi-
tyksendan Dancer sanoi olevan ainakin kolme
siivouskertaa paivaa kohden. Pintojen desinfektio
ei ole osoittautunut tehokkaammaksi pintojen
puhtauden yll&pidossa kuin toistuva pesuaineilla
tehtéava siivous.

Erityisesti siivoamisen laadun merkitys koros-
tui Dancerin omassa tydssa vuodelta 2009. Siina
verrattiin aerobisten bakteerien maaria (aerobic
colony count) kasikosketuspinnoilla kahdella
vertailukelpoisella osastolla kuuden kuukau-
den ajanjaksona viikoittaisin mittauksin. Jakson
puolivalissé viikolla 13 eras tietty laitoshuoltaja
siirtyi ensimmaiselta osastolta toiselle. Huomi-
on arvoista oli se, ettd tdmén ilmeisen tarkan
ja ahkeran henkilén siivoustyén vaikutuksesta
h&nen siivoamallaan osastolla, olivat aerobisten
kasvustojen kokonaismaarat alempia kuin silla
osastolla, jolla han ei tydskennellyt. Osat vaih-
tuivat osastojen kasvustojen maarissa kun han
vaihtoi osastoa. On jokseenkin yllattavaa, etta
né&inkin yksinkertainen tutkimusasetelma tuottaa
selvaé konkreettista tietoa, jonka tulisi vaikuttaa
meillakin laitoshuollon toteutukseen. Siivoustydn
tekijoiden arvoa ei osata aina tarpeeksi téh-

dentad, ja epéilen ettad he itse eivat osaa néh-
dé tyénsa arvoa terveydenhuollon ympéristén
turvallisuuden takaajina siin& maarin kuin olisi
tarpeen. Kaikki ne toimet, joilla laitoshuoltajat
saataisiin mukaan yhteiseen tavoitteeseen ja
oman tarkean tydnsa arvostamiseen, paran-
tavat motivaatiota ja itsestdan selvasti myds
siivouksen tasoa.

Rohkenemme vaittaa, ettd Suomessa lai-
toshuollon erottaminen terveydenhuollon muusta
kokonaisuudesta eli ulkoistaminen, sekd ennen
kaikkea jatkuva sdastadminen eli laitoshuoltajien
vahentdminen ja kullekin maaratyn siivousalu-
een kasvattaminen, ovat uhka laitosepidemioi-
den ja hoitoon liittyvien infektioiden lisdantymi-
sen kannalta.

Bakteereilta ei pakoon paase

Tri Dancer, samoin kuin hanen jalkeensa puhunut
professori William A. Rutala Pohjois-Carolinan
yliopistosta, toivat molemmat esiin erdan héat-
kahdyttavan tyon: Stiefel tutkijatovereineen olivat
esittédneet kirjoituksessaan Infection Control &
Hospital Epidemiology -lehdessa v.2011 (ICHE
2011;32:185-187) tutkittua tietoa siitd miten
helposti MRSA tarttuu hoitoymparistdn pinta- ja
ihokosketuksen kautta. Kasineisiin MRSA tarttui
yhtéd helposti seké iholta ettéd elottomilta pin-
noilta, kokonaisriski nilla tavoilla kontaminoida
kdsineen pinta oli 40% ja 45%. Yhta helposti
tartunta tuli esim. potilaan vatsan, rintakehan ja
kasien koskettamisesta kuin esim. koskettamalla
potilashuoneen soittokelloa, vuoteen laitaa tai
potilaspdytaa.

Tama tieto antaa mielestimme suoraan vaka-
vaa ajattelemisen aihetta MRSA- eristyskayttay-
tymiseen: mik& ylipdataan on suojakésineiden
merkitys tavanomaisissa hoitokontakteissa,
joissa ei ruumiin nesteité tai eritteita kasitella?
Parempi jattdd suojakéasineet pois, kun niita ei
tarvita, jotta niiden valheelliseen suojausvai-
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kutukseen ei tuudittauduta. Paljaat kddet tulee
pestyéa tai desinfioitua paljon tehokkaammin,
kun kasineet eivat anna harhaluuloa bakteereilta
suojassaololta.

Professori Rutala oli koonnut esityksensa
siitd, tulisiko terveydenhuollon ympéristojen kon-
tamanaation vahentédmiseen kayttaa teknologian
uusia keinoja? Ensin han muistutti miten monia
eri reitteja mikrobit siirtyvat hoitoympéristossa,
paésevat kolonisoimaan alttiin ihmisen ja loppu-
jen lopuksi voivat aiheuttaa potilaan infektion.
Naista tartuntateistd muutama voidaan yrittda
katkaista kasien pesulla tai kdsihuuhteen kay-
tolla tai sitten siivoamalla, desinfioimalla ja/tai
steriloimalla (kaavio 1). Edelleen tulee muistaa,
ettd edella mainituista keinoista vain steriloimi-
nen tuottaa pienella rajatulla alueella 100%:sen
mikrobittomuuden.

W heriio by

e

& henkss

Farnid)
Kuva 1. Ympaériston vilityksella tapahtuva
mikrobitartunta. Mukailtu W Rutalan luennon
pohjalta.

Rutala johdatti kuulijansa pohtimaan, miten yleis-
t& hoitoympéristén kontaminoituminen on. Esi-
merkkeind esitettin MRSA: n esiintyvyys potilaan
valittdmassa ympéaristdssa; kantajan huoneessa
kontaminoituneena oli eri tutkimusten mukaan
keskimaarin lattia 34%:ssa, vuodevaatteet
41%:ssa, vuodepdytd 40%:ssa, infuusiopumpun
nappulat 19%:ssa (t&han ei yleensa potilas kos-
ke!), oven kahva 21%:ssa. Edelleen C. difficilen

todettiin eri tutkimuksissa kontaminoivan jopa
50% stetoskoopeista, verenpainemanseteista,
puhelimista, potilaspapereista, soittokelloista
ja enteraalisen ravitsemuksen pumpuista, vain
naitd usein puhtaammiksi luultuja kohteita
luetellakseni. Edelld sanotun tekee erityisen
huolestuttavaksi se, ettd mikaan hoitoymparistén
siivoaminen ei tietenk&én ole taydellista: Rutala
toi esille Carlingin ja ty6tovereiden ECCMID:ssa
Milanossa v. 2011 esittdman tutkimuksen, jossa
todettiin paivittdisen perussiivouksen puhdista-
van pinnoista 25-30 %, yleisin

n. 30% ja loppusiivouksen puhdistavan
35-60%, yleisin n.50%. Kaikkien kohteiden
keskiarvo oli vain 32%. Ei siis voida pitaa ylla-
tyksena Shaughnessyn ja ty6tovereiden (ICHE
2011;32:201-206) tutkimuksessaan esittdmaa
tietoa siité etté potilaan riski saada C.difficile-
infektio 48 tunnissa teho-osastolle joutumisesta
oli 11% jos samassa potilashuoneessa oli edel-
lisella potilaalla ollut C.difficile. Jos sen sijaan
edelliselld potilaalla ei ollut C.difficiled, niin riski
oli 4,6% . Monimuuttuja- analyysissé vain edelli-
sen potilaan C.difficile oli tilastollisesti merkittava
tekija, riskisuhde oli 2,35 (1.21-4.54). Korkeat
APACHE- pisteet, protonipumppuinhibiittorihoito,
eri antibioottihoidot (mm. eri kinolonit, klindamy-
siini, kolmannen tai neljannen polven kefalospo-
riinit, karbapeneemit) tai edes potilaan korkea
ik eivéat olleet tilastollisesti merkittavia riskeja
téssa tutkimuksessa. Rutala oli koonnut yhteen
samansuuntaisia raportteja siitd miten huoneen
edellisen potilaan eri patogeenien infektiot voivat
johtaa seuraavan potilaan kontaminoitumiseen:
MRSA:l1a riski oli 1,4, VRE: lla 1,5-1,9, C. diffi-
cilelld mainittu 2,35 ja MDR Acinetobakteerilla
jopa 3,5-kertainen.

Uutta ja hienoa - ehké jotain lupaavaakin

Jo muutamia vuosia on kehitetty laitteita, joilla
hoitoympéaristén pintojen mikrobit voitaisiin ku-
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kistaa. Ultraviolettivalolaitteet ovat kehittyneet ja
kayttavat nykymalleissa UV- C: a eli ultravioletin
valon sitd osaa, jonka aallonpituus on pieninté,
jolloin fotonin varahtelytaajuus on suurempi
ja sen energia siten suurempi kuin pidemman
aallonpituuden UV-sateilyssa on. Uudet laitteet
myds pystyvat mittaamaan seinista, katosta ja
lattiasta heijastuvan sateilyn ja siten laskemaan
tarvittavan annoksen ja ajan patogeenien tap-
pamiseksi ( 12000 mikroWs/cm?2 bakteereille
ja 36000 mikroWs/cm? iti6ille). Laitteet ovat
automaattisia, kauko-ohjattavia, huonetilaa ei
tarvitse ilmatiiviisti sulkea ja markkinoinnissa
luvataan patogeenien lukumaéaran tippuvan yli
99.9% 20 minuutissa.

Toinen uuden teknologian kehityslinja huo-
neen patogeenien havittdmiseen ovat vetyper-
oksidihdyrya tai -aerosolia hyddyntavat laitteet
(kauppanimia mm Glosair, Steris, Bioquell).
Néaisté laitteista on kertynyt vuosien 2004-2010
vélisen&kin aikana jo useita tutkimusraportteja,
joissa MRSA, C. difficile tai Serratian dekonta-
minaatio on vaihdellut 88-100% valill4. Vety-
peroksidilaitteita kaytettdessa taytyy huonetilan
ilmanvaihto ja kaikki raot sulkea tiiviisti, jotta héy-
ry vaikuttaisi ja ettei toksinen / arsyttava sumu
levid muihin tiloihin. Vetyperoksidilla k&sittelyn
kestoaika on valitettavan pitk& eli 2,5 tunnin
luokkaa. UV- C:lla aikaa kuluu vain 15-25 min
elavien bakteerien ja 50 min C. difficilenitididen
tappamiseksi. Yhteistd molemmissa tekniikois-
sa on toki se, ettd huoneessa ei voi olla ketaan
eika siis niistd kumpikaan sovellu paivittaisen
siivoamisen jalkeen annettavaksi tehosteeksi.
Loppusiivouksen jélkeen kaytettynd ndma tek-
niikat voivat olla jarkevia huolimatta toistaiseksi
korkeista hinnoistaan. Vetyperoksidisumulla on
osoitettu voitavan vadhentaa C. difficile- tapauk-
sia kliinisessd sairaalaympéristdéssa vaikeasti
kontaminoituneissa tiloissa 2,28:sta 1000 poti-
lashoitopéivaa kohti 1,28:aan 1000 hoitopéivaa
kohti. UV- C:lla tdman tyyppista tutkimustietoa

toistaiseksi ei ole. Loppupéaatelméanéan Rutala
totesi, etta ultravioletti- ja vetyperoksidi- dekon-
taminaatiotekniikoita tulisi harkita kaytettavéksi
loppusiivouksen jalkeisesséa pintojen desinfekti-
0ssa, jos uudet tutkimukset edelleen osoittavat
hyétyja.

Vanhaa ja hienoa -
eikéd enéa niin lupaavaakaan

Hoitoon liittyvistd infektioista suuri osa on leik-
kausalueen infektiota. Naiden estédmiseksi on
leikkaussaleihin rakennettu ns. laminaarivirtaus-
jarjestelmia, joissa suodatettu ilma johdetaan
leikkausalueelle ylhdéltd alas suuntautuen
mahdollisimman virtaviivaisesti eli siis ilman
turbulensseja eli pydrteisia virtauksia. Nain aja-
tellaan vahennettéavan leikkaushaavaan ilman
vélitykselld joutuvien mikrobien maéaraa. Kon-
gressissa oli jarjestetty debatti mini-invasiivisen
kirurgian tilojen ilmanvaihdon tarpeellisuudesta.
Englantilainen sairaalarakentamisen insindo6ri
M. Thomas totesi ilmastoinnin olevan tarpeen
jo pelkastaan hajuttomuuden, lAmmadn ja oikean-
laisten tydolojen takia. Samoin iimastointi poistaa
mikro-organismeja ja yllapit4dé instrumentaation
steriiliyttd. Han esitti mini-invasiivisen kirurgian
tarvitsevan salin, jossa suodatettu ilma vaihtuu
15 kertaa tunnissa ja salissa on viiden (5) Pas-
calin ylipaine ja ndma seikat on voitava havaita
jollakin seurantalaitteella. Hanen opponenttinsa
oli saksalainen sairaalaepidemiologian ja infek-
tioiden kontrollin professori P. Gastmeier. Han ei
varsinaisesti suoraan vaitellyt mini-invasiivisten
toimenpiteiden ilmanvaihdon tarpeesta vaan
ylipdétédén oli samaa mieltd kuin Thomaskin
ilmastoinnin yleisesta tarpeellisuudesta. Prof.
Gastmeierin teravin kritiikki kohdistui laminaari-
virtausjarjestelmiin. Han loi katsauksen useisiin
tutkimuksiin jotka olivat puoltaneet tai puhuneet
laminaarivirtausta vastaan. Keskeisin puolesta
puhuva tutkimus oli julkaistu jo v.1982 (Lidwell
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ja muut Br Med J (Clin Res Ed) 1982; 285:10-4)
eika siind loppujen lopuksi voitu osoittaa eroja
laminaarivirtaussalin tai turbulentilla ilmanvaih-
dolla varustetun salin valilla, silloin kun oli otet-
tu kayttdéén antibioottiprofylaksia. Mangramin
SSl-ehkaisyn ohjeistossa v.1999 kehotettiin
harkitsemaan laminaarivirtausta ortopedian imp-
lanttikirurgiaan. HICPAC: n ohjeistossa v.2003
ei enda suositeltu laminaarivirtausta (katego-
ria: selvittdmatdn). Engesaeter ja muut v.2003
eivat havainneet tavanomaisen (turbulentin) ja
laminaarisen ilmanvirtauksen valilla eroja tut-
kiessaan lonkan tekonivelkirurgian revisioitten
maarid. Miner ja muut julkaisivat tutkittuaan
8288 totaalipolviproteesileikkausta, ettéd lami-
naarivirtaussaleissa suoritetuissa toimenpiteissa
riskisuhde syviin infektioihin oli 1,57-kertainen
ja tavanomaisessa salissa 1,0. Edelleen sak-
salaiset julkaisivat omaan KISS- materiaaliin
(periaatteessa meidan SIRO- materiaaliamme
vastaavaa tietoa) perustuen tiedot 55 sairaa-
lasta ja 99230 leikkauksesta, joiden mukaan
laminaarivirtaus saattoi jopa lisata riskia vakaviin
infektioihin lonkkaprotetiikassa. Prof. Gastmeier
totesi hieman polemisoiden yhteenvedossaan,
ettd tutkimusevidenssi antaa aiheen tehdéa ns.
kategorian IB tai IA johtop&atdksen "ala kayta
laminaarivirtausta”.

Tah&n samaan asiaan kiinnitti huomiota myoés
uusiseelantilainen ortopediylilaékéari G..Hooper,
joka puhui proteesi-infektiosessiossa. Han oli
itse ensimmaisena kirjoittajana tutkimuksessa,
joka julkaistiin v.2011 J Bone Joint Surg (Br)
-lehdessa. Siina ei voitu osoittaa laminaarivir-
tauksesta olevan hyétya ja polviprotetiikassa
siitd saattoi olla jopa haittaa. Liséksi heidan
tutkimustydnsa oli kasitellyt myés ortopediassa
usein kaytettyd ns. avaruuspukua, jossa leik-
kauspuvun sisdan puhalletaan ilmaa. Hooper
esitti heidén tutkimuksensa osoittavan tdman
pukutyypin lisddvan alle kuuden kuukauden
aikana leikkauksen jalkeen tehtavien revisio-

leikkauksien lukuméaaria. On ilmeisesti tullut
aika todella meillakin kriittisesti tarkastella min-
kélainen leikkaussaliemme ilmanvirtaus on ja
minkalaisissa asuissa siellé leikataan. Vaaraan
turvallisuudentunteeseen tuudittava hieno tek-
niikka pitda voida karsia pois, jos tutkimusnayttoé
niin antaa aiheen.

Tapahtuipa Hyvinkdan sairaalassa...

Vuosia jatkunut Clostridium difficile, hyperviru-
lentin 027-ribotyypin levidminen saatiin hallintaan
v.2011 Hyvinkdan sairaalassa. Epidemioiden
syité etsiessdan hygieniahoitaja kiinnitti huomiota
hoitoympériston tilaan; huuhteluhuoneet olivat
epasiisteja, huuhtelu- ja desinfiointikoneet (dekot)
olivat jaaneet paitsi sdénnoéllisesta huollosta, eika
niiden toimintaa valvottu. My6s henkildékunnan
huuhteluhuonekayttaytymisessa oli kehitettavas;
ei tiedetty, mik& on puhdas puoli ja mika likainen,
joten ty6té tehtiin varsin kontaminoituneessa
ymparistéssa. Huuhteluhuoneista itiét levisivat
todennékoisesti likaisten alusastioiden ja hoito-
henkildkunnan kasien valityksella osastolle.

Hygieniatydéryhma esitti uusien dekojen hank-
kimista useaan yksikkd66n vedoten clostridium
difficile- tilanteeseen. Koneita hankittiin 11 kap-
paletta, ja kannan uusiminen jatkuu edelleen.

Hygieniahoitajat koordinoivat sdannéllisen
dekojen tarkastuksen erillisen check-listan
mukaisesti, ja kouluttivat lukuisia kertoja hen-
kilbkuntaa. Koulutuksessa painotettiin hyvaa
kasihygieniaa ja hoitoympéristdn puhtaanapidon
tarkeytta. Jokaisella talon huuhteluhuoneella on
nykyaan vastuuhenkild, joka vastaa sen siistey-
desté ja perehdytyksesta.

Myés WHO on linjannut hoitohenkiléstén
k&sihygienian kompastuskohtia. Jéarjesté on
jo vuonna 2009 kiinnittanyt erityistd huomiota
potilaan hoitoymparistén koskettelun jélkeiseen
kasidesinfektion tarkeyteen ja siten puhtaamman
hoitoymparistdn luomiseen.
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Kuva 2. WHO:n juliste 5 téarkeinta
kasihygienian kohdetta.

Pidetaan silmét auki !

On sairaalahygieenisestikin perusteltua kulkea
sairaalaymparistéssa silméat auki. Valitettavan
usein voi nahda potilashuoneisiin unohtuneita
edellisen potilaan likaisia hoitotarvikkeita ja
potilasvaatteita.

Hyvink&&n sairaalan hygieniahoitajat ovat
jo kahden vuoden ajan valokuvaamalla doku-
mentoineet potilaiden eri hoitoympaéristdjen
tilaa. Valokuvien antaman kiistattoman néytén
perusteella on erinomainen tilaisuus nayttaa
sairaala-arjen todellisuus: pinnat ovat tdynné
tavaraa, jolloin laitoshuollon tehtdva muuttuu
mahdottomaksi ja mikrobit saavat viikko toisensa
jalkeen vierelleen uusia "kavereita”.

Hoitoympéariston puhtautta aiotaan Hyvink&an
sairaalassa jatkossakin mm. valokuvaamalla do-
kumentoida ja havainnoida. Havaintojen perus-

teella hygieniahoitajat jarjestévat lisdkoulutusta
henkildkunnalle. Lisaksi on harkittu luminometrin
hankkimista infektiosairauksien yksikkdon.

Puhdas hoitoympéristd sdastéé paljon rahaa
ja muita resursseja, kun potilas ei saa hoitojak-
sonsa aikana infektioita, ja paésee kotiutumaan
alkuperdisin suunnitelman mukaisesti. Potilaalla
on myds oikeus tulla hoidetuksi puhtaassa hoi-
toympaéristdssa.

Kari Hietaniemi
LL, erikoislaakari
Hyvinkaan sairaala

Carina Einimd

sairaanhoitaja, hygieniahoitaja
Hyvink&an sairaala,
Infektiosairauksien yksikk®

- : F ﬁ - st
Carina Einim6 ja Kari Hietaniemi
pitkan paivan paatteeksi illallisella.

Suomen Sairaalahygienialehti 2013; 31:

87



Mita uutta infektioiden torjunnassa?

Anne-Mari Kaarto

Mita uutta invasiivisissa tuotteissa

“What’s new in Intravascular Devices?”
Luennoitsijana: M E Rupp, MD. Professor and
Chief, Infectious Diseases Director, Infection
Control & Epidemiology University of Nebraska
Medical Center, USA

Keskuslaskimokatetreihin liittyvat infektiot aihe-
uttavat merkittdvaé sairastuvuutta, kuolleisuutta
ja ylimaaraisia kustannuksia terveydenhuoltoon.
Amerikassa arvioidaan esiintyvan vuosittain
I&hes 80.000 keskuslaskimokatetrihoitoon liitty-
vaa infektiota. Katetrihoitopdiviin suhteutettuna
luku vaihtelee 0,6—-3,5/1000 katetrihoitopaivaa.
Euroopassa keskuslaskimokatetrihoitoon liittyvat
infektioluvut ovat samansuuntaiset.

Mikrobien paastessa katetreihin joko pistoau-
kon tai tyviosan kautta, alkavat ne itsepaisesti
kasvattamaan biofilmid. Biofilmin kehittymisen
estdmiseksi on teknologia kehittédnyt erilaisia
tuotteita. Naitd ovat mm. antibiootilla tai antimik-
robisilla yhdisteilla paallystetyt verisuonikatetrit,
antimikrobisilla yhdisteilla kyllastetyt katetrinjuu-
ren sidokset, antimikrobiset venttiilikorkit ja "liu-
oslukot”. Esityksessaan Rupp referoi muutamia
talla hetkelld kaytettavissé olevia tutkimuksia
edelld mainittujen tuotteiden turvallisuudesta,
tehosta ja kustannustehokkuudesta.

Antibiooteilla tai antimikrobisilla yhdisteilla
paéllystettyja katetreja on markkinoilla useita.
Caseyn ym. (1) tekeméan systemaattisen meta-
analyysin mukaan ensimmaisen sukupolven
klooriheksidiini-hopeasulfadiatsiinilla seka
minosykliini-rifampisiinilla paallystetyt keskus-
laskimokatetrit vahensivat merkittavasti katet-

risepsiksid mit4 hopea-seos péaéllysteisten ka-
tetrien kaytolla ei ole saavutettu. Antonellin ym.
(2) tekemén randomoidun tutkimuksen mukaan
teho-osaston potilailla hopeananopartikkeleilla
(AgTive®) péaallystettyjen keskuslaskimoka-
tetrien kaytolla ei ollut merkittdvaa vaikutusta
katetrisepsiksien ilmaantuvuuteen.

Klooriheksidiinid sisaltavéat katetrinjuureen tar-
koitetut sidokset véahentavét tutkimusten mukaan
verisuonikatetriperaisia infektioita.. Timsitin ym.
(8) tekemén randomoidun tutkimuksen mukaan
klooriheksidiinia sisaltava kanyylisidos vahensi
verisuonikatetrihoitoon liittyvid infektioita eika
merkittavaad eroa infektioiden esiintyvyydessa
havaittu vaikka sidoksen vaihtovéli pidennettiin
kolmesta vuorokaudesta seitsem&én vuorokau-
teen. Myds paivittéisilla klooriheksidiinikylvetyk-
silla on tutkimusten mukaan saatu vahennettya
verisuonikatetriperaisia infektioita.

Venttiilikorkeista puhuttaessa Rupp toi esil-
le, etteivat kaikki mekaaniset venttiilikorkit ole
tasavertaisia. Useassa tutkimuksessa on 0soi-
tettu venttiilikorkkien lisdavan katetrisepsiksia.
Venttiilikorkkeja kaytettdessa tulee huomioida
kantaosan desinfiointi ennen lddkkeen antoa.
Markkinoilla on toistaiseksi vain kaksi hopealla
paéllystettya venttiilikorkkia, joista on toistaiseksi
hyvin véhan tutkimustietoa.

Rupp referoi esityksessdan ns. katetrilukko-
liuoksiin liittyvid tutkimuksia. Oliveiran ym. (4)
tekeman tutkimuksen mukaan lapsilla, jotka
ovat kroonisen suoliston hairiétilan vuoksi riip-
puvaisia parenteriaalisesta ravitsemuksesta,
etanolilukko on tehokkaampi vaihtoehto vahen-
tdmaéan verisuonikatetriperaisia infektioita kuin
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hepariinilukko. Katetrilukkoliuokset ovat hyva
vaihtoehto sellaisiin katetreihin, jotka eivéat ole
jatkuvassa kéaytdssé.

Kaiken kaikkiaan on hyva pitda mielessa mité
Ruppkin esityksessaén korosti, ettei teknologian
kehittdmien tuotteiden avulla voida korvata infek-
tioiden torjunnan keskeisia perustoimia, kuten
oikeanlaista kasihygieniaa ja aseptisia tytsken-
telytapoja. niin katetrin laitossa kuin ké&sittelyssé.

Mita uutta ventilaattoripneumonian
ehkaisyssa

“What’s new on prevention of VAP
(=ventilator-associated pneumonia)?”
Luennoitsijana: Marc Bonten, MD, Ph D,
University Medical Center Utrecht, Netherlands.

Laajan, kansainvalisen EPIC Il —tutkimuksen (5)
mukaan infektiot ovat yleisia tehohoitopotilailla.
EPIC II- tutkimuksessa, teho-osaston potilailla
esiintyvisté infektioista 64 % oli hengitystiein-
fektioita, joista yleisin on hengityskonehoitoon
liittyv& keuhkokuume (VAP).

Aluksi Bonten esitti, ettd VAP:n diagnosointi
on lahes mahdotonta eika ole vakiintunutta yk-
simielisyytté diagnosoinnista. Bonten esittelemé
VAP:n diagnosointi perustui useisiin tutkimuksiin
ja omaan henkilékohtaiseen mielipiteeseen.
Diagnosoinnissa raja-arvon maarittdminen, jolla
saavutetaan paras mahdollinen sentisiivisyys ja
spesifisyisyys on tarkeda. (kuval)

Diagnosing VAP

Kuva 1. Bonten esittdaméa VAP:n diagnosointi.

VAP:n kehittymisen kannalta altistumisaika
ts. intubaatioaika on merkittava riskitekija. Tasta
syysta mikéli intubaatiota tarvitaan tulee suosia
orotrakeaalista intubointia. Tarkeda on pyrkié
extuboimaan potilas mahdollisimman nopeasti.
Liséksi tutkimusten mukaan VAP:n syntymisen
ennaltaehkaisemiseksi huomioon otettavia asi-
oita ovat non-invasiivisen ventilaation toteuttami-
nen, paivittdinen sedaation keskeyttdminen seka
hengityskonehoidon vieroitusmahdollisuuksien
arviointi ja toteutus.

Tarke&a on myds pyrkia ehkdisemaan suun,
nenénielun ja mahalaukun mikrobien aspiraatio.
Aspiraatiota ehkaistdan puoli-istuvalla asen-
nolla ja subglottisen tilan eritteiden imemisella.
Biofilmin syntymisen ehkéisemiseksi kdytetdan
hopea-pinnoitettuja intubaatioputkia, jotka ran-
domoidun laajan NASCENT- tutkimuksen (6)
mukaan, merkitsevasti vdhensivat potilailla
VAP:n ilmaantuvuutta verrattuna potilaisiin, joilla
kaytettiin paallystdméatdénta intubaatioputkea.

Luennon lopuksi Bonten esitti henkil6kohtai-
sen "reseptinsd” (Taulukko 1.) VAP:n ehkaisemi-

Taulukko 1. Bonten henkil6kohtainen
“resepti” VAP:n ehkéisemiseksi.
General measures

Non-invasive ventilation, if possible

Orotracheal intubation, if possible

Reduce duration of intubation

sedation/weaning protocols

education of staff

Invasive diagnostic strategy for VAP

Restrictive AB policy/High level of hygiene

VAP- specific measures

Semi- recumbent position: |10°? 25°7 45°?
Level of antibiotic-resistance in the hospitals
High Low

- Chlorhexidine oral care |- topical oropharyngeal AB

(SOD=selective oropharyngeal

- subglottic aspiration decontamination)

- Silver-encoated tubes |, S0P ( =selective

decontamination of digestive)
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seksi, joka on jaettu yleisiin ja VAP- spesifisisiin
toimenpiteisiin. Yleiset toimenpiteet tulee Bonten
mielesta olla jokaisessa tehohoitoyksikdssé kay-
t6ssa. Bonten mielesté ei ole suurta merkitysta
onko potilaan sangyn paapuolen asento 10°-,
25°- tai 45° — kulmassa, koska asiasta tarvitaan
lisdd tutkimusnayttdéa. Tehohoitoyksikodissa,
joissa antibioottiresistenssi on alhainen, on
perusteltua kayttdd mikrobildékkeit4 seka suu-
nielun ettd ruuansulatuskanavan bakteeriméé-
rddn vahentamiseen. Muutoin Bonten mielesta
suositeltavampaa on klooriheksidiinin kaytto
suun hoidossa, sublottisen tilan imeminen seka
hopea-pinnoitettujen intubaatioputkien kaytto.

Lopuksi

Edellisen HIS- kongressin (v.2010) ohessa oli "kil-
pailu”, jossa keréttiin naytteilleasettajien leimoja/
tarroja. Yllatyksekseni kongressin jalkeen sain
séhkopostiviestin, jossa ilmoitettiin minun voit-
taneen arvonnassa seuraavaan HIS-kongressiin
ilmaisen osallistumismaksun. Haluankin esittda
Suomen sairaalahygieniayhdistykselle Iampimat
kiitokset saamastani apurahasta, joka mahdol-
listi palkintoni lunastamisen ja osallistumiseni
kongressiin.

Anne-Mari Kaarto
hygieniahoitaja

VSSHP, Sairaalahygienia- ja
infektiontorjuntayksikkd
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Mita voimme oppia toisiltamme
infektioiden torjunnassa —
EU versus USA

Mari Kanerva

Lowbury lecture: What can we learn from
each other in infection control — EU versus
US experience

Epidemiologi, apulaisprofessori, Dr Stephen
Harbarth, Geneven yliopisto, Sveitsi

Tri Harbarth esitti tunnin kestoisessa kunnialuen-
nossaan laajasti USA:n ja Euroopan sairaalahy-
gienian historiaa, ja vertaili kehityslinjoja ja osoitti
mitd néilla mantereilla voisimme toisiltamme
oppia.

USA:n sairaalahygieniasta tuli jo varhaisvai-
heessa (mikrobiologisen ajattelun sijaan) poti-
las- ja tautikeskeistd. Ymmarrettiin, etta hoitoon
liittyvilla infektioilla oli riskitekijéita ja torjunta-
toimet ovat mahdollisia. USA:ssa panostettiin
varhain seurantamenetelmien kehittdmiseen ja
niiden tutkimiseen. USA:ssa tehtiin 1970-luvulla
kuuluisa SENIC-tutkimus, mikd mm osoitti, ett4
seurannan pystyttaminen vahensi infektioita kol-
manneksella. NNIS-seurantajarjestelma (Natio-
nal Nosocomial Infection Surveillance System)
kaynnistyi vuonna 1970 aluksi 61 vapaaehtoises-
sa sairaalassa ja tulokset olivat luottamuksellista.
Osallistuminen laajeni ja myéhemmin 2000-Iu-
vun puolivélissa seurannasta ja ilmoittamisesta
tuli pakollista monissa osavaltioissa. Jarjestelma
tarjosi osallistujille yhteisen seurantaohjeiston
ja infektiomaaritelmét, ja seuranta kohdistettiin
teho-osastoille, kirurgiaan ja leikkausalueinfekti-
oihin. Liséksi kehitettiin leikkaustyyppikohtainen

riskipisteytys, mikd mahdollisti edes jonkinlai-
sen sairaalakohtaisen infektiolukujen vertailun.
Henkilékunnalle annettavaa palautetta pidettiin
tarke&na torjuntatoimien ohjaamiseksi. Tulosten
mukaan voitiin todeta, ettd esimerkiksi vuosina
1997-2007 oli saatu estetyksi 7000 katetriin liitty-
vad MRSA-bakteremiaa, séastetty 1800 henkeé
ja 50-180 miljoonaa dollaria vuosittain.

USA:n sairaalahygieniassa ominaista on ollut
edistyksellisten epidemiologisten ja muiden tut-
kimusmenetelmien kayttd. Esimerkkind Harbarth
kertoi USA:ssa opiskellessaan tekemansa tutki-
muksen, jossa antibiootin kaytélla ja gramnega-
tiivisten bakteerien resistenssilla voitiin osoittaa
yhteys yksilétasolla, vaikka véestdtasolla sitéa
ei saatu esiin (CID 2001, 33:1462-8). USA:ssa
on myo6s kuulutettu jarjestelméllisesti arvioidun
tieteellisen ndytdn perdén hoito-ohjeita tehtées-
séa. Tieteellisen naytdn taso on tarkkaan arvioitu
ja kerrottu mm. Amerikan infektiolaakariyhdis-
tyksen IDSA:n erilaisissa ohjeissa. Totuus on
kuitenkin usein se, ettd suurimmassa osassa
suosituksista esitetdan lopulta melko paljon
asiantuntijandkemyksia. Monista asioista yk-
sinkertaisesti ei ole tehty tutkimusta, ja terveen
jarjen kayttd on sallittava. Hoitavien ladkéareiden
on syyta kuitenkin huomioida tdméa lukiessaan
ohjeita.

USA:ssa on osattu varhain hyddyntdd mo-
niammatillista yhteisty6ta. Ensimmaiset hygie-
niahoitajat aloittivat infektiontorjuntaldakérin
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tydparina 50-luvun lopulla ja nyt 2000-luvulla
mukana myds epidemiologeja ja ATK-ihmisia.
On kehitetty moderneja tietokoneohjelmia seu-
rantaan, on hyddynnetty kayttaytymistieteen
ja laatututkimuksen tietoja. Kéyttaytymistiede
opetti, ettd rangaistuksesta kannattaa siirtya
velvollisuudentunnnon herattdmiseen esimer-
kiksi kasihygieniassa. USA:ssa on my6s osattu
loistavasti artikkelin kirjoittamis- ja julkaisutek-
niikka, ja amerikkalaisartikkelit |6ytavéat useimmin
tiensa arvostettuihin lehtiin kuten New England
Journal of Medicineen (NEJM).

Euroopassa infektionseurantamenetelmat ja
-verkot ovat kehittyneet vasta viime vuosikymme-
nind, esimerkkeind Saksan KISS, Alankomaiden
Prezies, Ranskan RAISIN, EU-maiden yhteinen
mikrobiladkeseurantaverkko ESAC ja resistens-
sin seurantaverkko EARSS, ja naista on tullut
tarkeita tietopankkeja. Eurooppalainen yhteistyd
mahdollisti mm. laajan antibiootink&yttdpreva-
lenssitutkimuksen vuonna 2006 yhteensé& 20
eri maassa: tutkituista potilaista 30% (20-60%)
sai antibioottia (CID 2009; 49: 1496-504). Sit-
temmin vuonna 2011 ECDC on ohjannut myés
sairaalainfektioiden prevalenssitutkimuksen. Eri
Euroopan maiden yhteistyéna on selvitetty mm.
MRSA-kantojen epidemiologiaa (Plos Medicine
2010; 7: €1000215) ja KPC:n leviamista sairaala-
siirtojen myétéa (Wernli al. Plos Medicine 2011).
Yhteistydn huipentumana EU on pystyttanyt
2000-luvun puolivalissa uuden tautikeskuksen-
sa ECDC:n, joka on ottanut vastuulleen monia
seurantaverkkojen toimia, ja resursoi monia tut-
kimushankkeita. Euroopan komissio on mukana
monessa hankkeessa tukijana, ja silla on omia
lausuntoja ja kannanottoja, joilla EU maita on
saatu sitoutettua mydés poliittisella tasolla.

Euroopassa on kehitetty innovatiivista infek-
tioiden bencmarking-toimintaa ja laadunparan-
nusohjelmia. Sairaaloiden infektiotorjunnan ra-
kenne- ja prosessimuuttujia ja infektiolopputulos-
muuttujia on alettu seurata pakollisena, ja siihen

liittyy myds julkinen raportointi. Mm Britanniassa
MRSA- ja Clostridium difficile -luvut ovat julkisia,
kun taas Ranskassa julkinen raportointi koskee
joitakin prosessimuuttujia (Haustein T. Lancet
Infect Dis 2011). Seuranta ja interventiot ovat
tuottaneet tulosta: Englannin bakteremioiden
romahdusmainen vahentyminen vuoden 2006
jalkeen on yksi Euroopan menestystarinoista.
Viime vuosina monet englantilaissairaalat ovat
seuloneet MRSA:n suhteen ainakin riskipohjai-
sesti valikoidut tai jopa kaikki sisdan otettavat
potilaat, ovat asettaneet kantajat kosketuseris-
tykseen ja antaneet kaikille MRSA-kantajille
puhdistushoidon hoidon aikaisten tartuntojen
ja infektioiden vahentédmiseksi (Wyllie et al,
BMJ open, 2011). Englannissa tiettyjen sairaa-
lakantojen vaheneminen on osoittanut, etta eri
MRSA-kannoilla saattaa sittenkin olla erilainen
levidmispotentiaali.

Euroopan ké&sihygieniamenetelmét ovat olleet
edistyksellisi, ja kdsihuuhteiden kayttd on yleis-
tynyt varhaisemmin kuin USA:ssa. Euroopassa
on ollut useita kasihygieniakampanjoita 2000-Iu-
vulla. USA:ssa on vasta vahitellen heréatty siihen,
etta késien pesu on "out” ja kdsihuuhde on ”in”.
USA:ssa alkoholin merkitysta ihodesinfektios-
sakin on tunnustettu hitaasti: mm. CV-katetrin
pistopaikan desinfektiossa on vertailtu kloorihek-
sidiinin ja alkoholin yhdistelmé&é ja jodia (NEJM
2010; 362: 18-26), mutta ei 16ydy tutkimuksia,
joissa alkoholia olisi yksind&n verrattu muihin
aineisiin. limeisesti juuri alkoholi on tasséakin
varsinainen voima-aine, mutta klooriheksidiini
lahinnd pidentda yhdistelmén tehoa (Maiwald
et al, PlosOne 2012).

Euroopassakin on hyvaa sairaalahygienia-
tutkimusta, ja on hyédynnetty monikeskustut-
kimusta, esimerkiksi Hollannissa selektiivisen
ruuansulatuskanavan (SDD) tai suun (SOD)
dekontaminaation alalla ventilaattoripneumonian
ehkaisyssa (de Smet et al, NEJM 360: 20-31).
On syntynyt paljon interventiotutkimuksia ja mm.
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erilaisia aikasarja-analyyseja. Englantilainen
infektiotutkimusverkko IDRN on luonut ohjeita
laadukkaiden tutkimusmenetelmien kayttami-
seksi ja tutkimustulosten luotettavuuden paran-
tamiseksi, ja on syntynyt ns. "ORION statement”,
mik& ohjeistaa lapinakyvyytta epidemiakuvaus-
ten ja sairaalainfektioiden interventiotutkimusten
raportointiin (Lancet Infect Dis 2007: 7: 282-88).

Euroopassa on huomattu, ettd sairaalainfekti-
oiden kustannuksia usein liioitellaan, ja kustan-
nusarvioita on opittu tekemaéan realistisemmin.
Veriviljelypositiivisiin infektioihin ja pneumoni-
aan liittyy kylla lisédkuolleisuutta, pneumonia
lisdd tehohoitoaikaa, mutta veriviljelypositiivi-
nen infektio ei (Lambert et al, Lancet Infect Dis
2011). Teho-osastolla pseudomonas aiheuttaa
ongelmamikrobeista suurimman tautitaakan, ei
MRSA, ja ongelmamikrobit aiheuttavat ylipaa-
tdan vain pienen osan kaikista hoitoon liittyvista
infektioista.

Ympéristébn osuus tartuntojen torjunnassa
on ymmarretty seké Euroopassa ettd USA:ssa.
Vield 1980-luvilla USA:ssa todettiin, etta pe-
russiivous riittda sairaaloissa, eikd ymparistdn
kontaminaatiolla ole suoraa yhteyttd sairaain-
fektioiden esiintyvyyteen. Sittemmin on todettu,
etté tehostettu desinfioiva siivous kylla vahentaa
kolonisaatiota hoitajien késissé ja ymparistdssa,
ja sen my6td myds monia infektioita.

Antibioottien hyvan kaytén ohjaus on todet-
tu Euroopassa mahdolliseksi ja hyodylliseksi.
Kansalaisten antibioottitietoisuus on vahentanyt
avohoidon antibioottien kayttda, Islannissa jopa
35%, Ranskassa 23%, Espanjassa 15% (Hutt-
ner B et al, Lancet Infect Dis 2010). Prokalsito-
niinin kéytén infektiomarkkerina tehohoidossa
on todettu vahentavan tehopotilaiden antibioot-
tialtistuksia ja lyhentavén antibioottihoitoaikaa
(Bouadme et al, Lancet Infect Dis 2010). Skotlan-
nissa on suositeltu selektiopaineen pienentami-
seksi mm. amoksisillinin, gentamysiinin, sulfan ja
doksisykliinin kayttéa, minkd seurauksena mm.

keflosporiinien kaytté on pienempaa ja myds
Clostridium difficile on vahentynyt.

USAssakin on tehty sairaaloiden antibioot-
tikayton ohjausta, mutta monista julkaistuista
tapausselostustarinoista kdy silmiinpistavasti
ilmi, ettd todellisuudessa on kaytetty hyvin laa-
jakirjoisia hoitoja ohjeista poiketen. USA:ssa
laakkeiden kayttd on ollut hyvin teollisuuskes-
keista. Tasta esimerkkina tuli esiin se, etta G-
penisilliini 1&hes loppui USA:sta vuosina 1999-
2000 ja sité ostettiin kalliilla muualta, kun oman
maan laaketeollisuus markkinoi vain omia uusia
laajakirjoisempia tuotteitaan.

Mita Euroopan pitda oppia USA:Ita:

Epidemiologisten tutkimus- ja seurantamenetel-
mien opetusta ja niiden kayttéa tutkimuksissa
ja epidemiakuvauksissa, kirjallisuusnayttéén
perustuvaa ohjeistamista.

Mita USA voisi oppia Euroopalta:

Suuri edistys ja jarjestelman muutos on mah-
dollista, varsinkin kun léytyy poliittista tahtoa
ja rahoitusta. Ké&sihygieniaa alkoholihuuhteilla,
antibioottikdytdn ja resistenssin seurantaa.

Kaiken ei pida olla kaupallisuuden ja markki-
noiden ohjaamaa.

Kirjoittajan ajatuksia siitd mita meilla
Suomessa olisi opittavana muilta

Késihuuhteen kaytéssa olemme olleet edella-
kavijoiden joukossa. Monista mikrobiologisten
laboratorioiden palveluista, Tartuntatautirekiste-
rin laboratorioiden ilmoittamiseen perustuvasta
tautitapausten ja resistenssin seurannasta seké
THL:n referenssilaboratorioiden tyypityspalve-
luista voimme olla ylpeitd. Henkilétunnukseen
perustuva yhdistdminen on tuonut mahdolli-
suuksia erilaisten rekisterien hyddyntadmiseen
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suomalaisessa tutkimuksessa. Suomessakin on
tehty paljon laadukasta infektiotutkimusta, joten
niiden tuloksia toivoisi kuulevan rohkeasti myés
kansainvélisissé kongresseissa.

Hoitoon liittyvien infektioiden seurannassa on
kuitenkin viel& varsin paljon vaihtelua sairaaloi-
den valilla, eikd yhteisid menetelmia tai maaritel-
mié oikein ole kuin niilla, jotka osallistuvat THL:n
SIRO-seurantaan. Potilasturvallisuusajattelu tuo
mukanaan velvoitteita myds hoitoon liittyvien
infektioiden seurannan ja torjunnan lapinéky-
vyydelle. Suomessakin olemme vaajadmatta
menossa kohti jonkinlaista kansallisesti maa-
riteltyd (pakollista) seurantaa, miké edellyttda
yhteisi& menetelmid ja koulutusta. Jos jotain
lukuja halutaan julkisiksi, on ensin panostettava
tietojen kerddmisen laatuun ja kattavuuteen ja
opittava missd méaérin sairaalan lukujen vertai-
leminen oikeasti mahdollistaa johtopaatdsten
tekemisen infektioiden torjunnan laadusta.
Taméan vuoksi julkistaminen voitaisiin aloittaa
yhdessa valituista, infektion torjuntaa kuvaavista
rakenne- ja prosessimuuttujista, ja siirtyé varsi-
naisten infektiolukujen ilmoittamiseen vasta kun
seurantakaytannot ovat riittavan yhtenevaiset.

Mikrobildadkkeiden valinta- ja kaytté ovat Suo-
messa olleet perinteisesti infektiolaakareiden
ohjeistamaa, mika lienee potilaan kannalta hyva
asia. Mikrobiologit ja farmaseutit eivat juurikaan
osallistu oikean kaytén arvioimiseen, kuten
Britanniassa ja Hollannissa, jolloin kaytdsta
tulisi helposti viljelytulosten mukaan orientoitu-
neempaa ja suoraviivaisempaa. Erona moniin
Euroopan maihin Suomessa kaytetaén erityisen
paljon kefalosporiineja, kun taas suonensiséis-

td amoksisilliini-klavulaanihappoa ei yleisesti
ole saatavilla. Suomen Clostridium difficile -il-
maantuvuus on tall4 hetkell& yli kolminkertaista
Britannian véhentyneeseen ilmaantuvuuteen
verrattuna. Onko suomalaisella mikrobilaakkei-
den kaytoélla sittenkin osuutta tdhan?

lhon desinfektioaineet ja sairaalapotilaalle
suoritettava MRSA-dekolonisaatiohoito eivat
ole saavuttaneet Suomessa suurta suosiota,
eikd Suomessa ole juurikaan saatavilla ihon
desinfioivaan pesuun tai pyyhintaan kaytettavia
klooriheksidiinivalmisteita. Klooriheksidiinisté ja
S. aureuksen haatamisesta on kuitenkin jo paljon
nayttéd MRSA-tartuntojen ja S. aureuksen aihe-
uttamien leikkausalue- ja tehohoitoinfektioiden
véhentamisessa, ja ne ovat rutiinia monessa
Euroopan maassa.

Suomi on pieni maa, ja jatkuvan menestyk-
sen avain on kansallinen ja moniammatillinen
yhteistyd ja tiedon jakaminen sairaanhoitopiirien
vélilld. Koulutuksen ja yhteistydn eteen voimme
tydskennelld Sairaalahygieniayhdistyksessé.
Yliopistoilta ja korkeakouluilta toivoisin lisda
epidemiologian koulutusta infektiolaakareille ja
hygieniahoitajille. THL on tartuntatautien seuran-
nassa kansallinen koordinaattori, joten on syyta
toivoa, ettd THL:Il& on riittdvat resurssit toimia,
varsinkin silloin jos Suomessa aletaan laajen-
tamaan hoitoon liittyvien infektioiden seurantaa
ja ilmoittamista pakolliseksi.

Mari Kanerva, dosentti,

sisatautien ja infektiosairauksien erikoislaakari
Vs. osastonyliladkéari,

HYKS Infektiosairauksien klinikka
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Heli Lankinen

Clostridium difficilen aiheuttamia infektioita ja
torjuntaa sivuttiin useassa puheenvuorossa
konferenssin aikana ja posterinayttelysté I6ytyi
ainakin 32 C. difficiled kasittelevaa tai sita sivua-
vaa tutkimusta. Voi paatella, etta antibioottiripulin
aiheuttaja on ajankohtainen ongelma terveyden-
huollossa. Varsinaisessa C. difficile-sessiossa
kasiteltiin uusituvan infektion hoitoa ulosteensiir-
rolla, taudin epidemiologiaa vaestdssa ja lopuksi
C. difficilen laboratoriodiagnostiikkaa.

Ulosteensiirto ja muita lahestymistapoja
uusiutuvan C. difficile-infektion hoitoon

Hollantilainen Dr. E. Kuijper luennoi uusituvan
C. difficile-infektion hoidosta ja han on jasene-
na verkostossa, jonka tavoitteena on kehittda
C. difficilen laboratoriomenetelmia ja seurantaa
Euroopassa (ECDIS-Net eli European Clost-
ridium difficile infection surveillance network).

C. difficile-infektion saa keskimaéarin joka
500. potilas ja heistd 20 %:lla infektio uusiutuu
kuukauden kuluessa. Uusiutuvan infektion riski
lisdantyy, jos itiditd on ymparistdn pinnoilla tai
potilaalla on huono immuunivaste. Ihmisen suo-
liston pinta-ala on 300 m? ja sieltéd on |6ydetty
tai sielld arvioidaan olevan 2000 erilaista bak-
teerilajia. Suoliston mikrobiston monipuolisuus
suojaa C. difficile-infektiolta, mutta probioottien
kayttd ei suojaa uusituvalta infektiolta.

Uusin mikrobildéke, fidaksomisiini, ei imeydy
suolistosta eli se sailyttda pitoisuutensa hyvin,
mutta on kallis ja se tehoaa hieman huonommin
hypervirulentteihin 027-kantoihin. Uusiutumisris-
ki fidaksomisiinihoidon jalkeen on yli 10 %. Mo-

noklonaaliset vasta-aineet mikrobilddkehoidon
lisdna vahentévat uusiutuvia infektioita etenkin
avohoidossa ja vihemman oireilevilla potilailla.

Ulosteensiirto nayttaisi olevan tehokkain
hoitomuoto, silla se parantaa 91 - 94 % kaikista
toksiinipositiivisista ja 89 % hypervirulenteista
(027) C. difficile-infektioista. Ulosteensiirrolla
palautetaan suoliston héiriintynyt mikrobisto nor-
maaliksi. Ulosteensiirtoa suositellaan hoidoksi,
kun C. difficile-infektio uusiutuu kahdesti. Ennen
ulosteensiirtoa on tutkittava, onko C. difficile
ainoa oireiden syy. Kuijperin mukaan ulosteen-
siirron esteend on, jos potilaalla on allergioita,
h&n on raskaana tai jos suoli ei veda (kun siirre
laitetaan nendmahaletkulla). Ulostesiirteen luo-
vuttajaksi soveltuu henkil®, joka ei ole saanut
antibiootteja kolmen kuukauden sisélla ja jolta
on poissuljettu tarttuvat taudit.

Avoimia kysymyksia ovat, kuka potilas hy6tyy
ulosteensiirrosta, kuka on sopivin luovuttaja,
milld menetelmalld siirto onnistuu parhaiten
ja onko siirteen esikésittelylla tai séilytysajal-
la merkitysta ulosteensiirron onnistumiseen?
Keskustelussa todettiin, ettd ulosteensiirrosta
tarvitaan enemman naytt6&, mutta tdhén asti
tulokset ovat lupaavia.

C. difficilen epidemiologia
ja seuranta vaestdssa

Nottinghamilaisen Dr. Pulestonin esityksessa
pohdittiin, milla kriteereilla C. difficile maaritellaan
avotartunnaksi hoitoon liittyvén infektion sijaan,
naytté4 esiintyvyydest4 ja riskitekijoista seké mité
avotartuntojen vahentamiseksi voidaan tehda.
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Koska taudin itimisaikaa ei tarkkaan tiedetéd, on
jarkevaa keskittda torjuntatoimet sinne, misséa
infektio on l6ydetty sen sijaan ettd yritettaisiin
kartoittaa tartuntapaikkaa, totesi Puleston.

Amerikkalainen ja eurooppalainen maaritelma
on, ettd C. difficile on hoitoon liittyva infektio,
jos oireet alkavat 48 tunnin kuluttua sairaalaan
tulosta tai kuukauden kuluessa kotiutuksen jal-
keen. Avotartunta on kyseessé, jos oireet alkavat
aikaisemmin kuin 48 tunnin kuluessa sairaalaan
tulosta tai kun kotiutuksesta on kulunut kolme
kuukautta. Noiden kahden ryhmén valiin jaa
ryhma sairastuneita, joiden tartuntapaikasta ei
voida olla varmoja.

C. difficilen iimaantuvuus on eri tutkimusten
mukaan <1 - 236/ 100 000 asukasta vuodessa.
Vaihteluvalin suuruutta saattavat selittda pai-
kalliset erot tutkimusmaarissa tai menetelmien
tarkkuudessa. Avotartuntaan liittyvia riskitekijoita
ovat alle 65 vuoden ika, suoliston tulehduksel-
liset sairaudet, sairaalahoito kuluneen kahden
vuoden aikana, munuaisten vajaatoiminta tai
mahahapon eritysta hillitsevéat 1dakkeet. Anti-
bioottikuuri (aminopenisilliini tai kefalosporiini)
edeltdvan kuukauden aikana lisda sairastumis-
riskid samoin kuin kontaktit alle kaksivuotiaisiin
lapsiin, joilla oireeton kantajuus on yleista.

Mika on C. difficilen 1ahde?

C. difficilen yleisimméat avokannat, joita tosin
I8ytyy myds sairaalahoidossa syntyneista infekti-
oista, ovat Englannissa ribotyypit 078, 001 ja 014.
C. difficile ei ole aina peréisin sairaalasta tai
pelkastaan ihmisen infektion aiheuttaja.
Elaimista vastasyntyneet possut ovat alttiita
saamaan C. difficilen aiheuttaman suolistoin-
fektion ja koska aikuiset siat eivat kanna bak-
teeria suolistossaan, oletetaan, ettd porsaat
saavat tartunnan ymparistosta. Elaimet voivat
olla C. difficilen lahteend, jos tuotantoeldimet

saavat paljon antibiootteja, altistutaan elainten
ulosteelle tai bakteeri 16ytyy elintarvikkeesta.
Amerikkalaisessa tutkimuksessa paljastui, etta
42 %:ssa jauhelihatuotteista oli C. difficiled,
mutta luennoitsija ei ole onnistunut osoittamaan
vastaavaa omissa tutkimuksissaan. Koirien ja
kissojen suolistossa C. difficiled esiintyy myds,
suuriakin maaria.

Maaperanaytteistéd 20 %:sta 16ytyy C. diffici-
led. C. difficile voi olla peraisin vedesta. Wale-
silaisen tutkimuksen mukaan merivesinaytteista
88 % oli positiivisia ja hanavedestakin 5 %.
Vaikka hanaveden pesékkeitd muodostavien
yksikéiden mé&éara oli pieni, silla voi olla mer-
kitystd, koska ei tiedetd mika on C. difficilen
infektio-annos.

C. difficilen torjuntatoimet

Tartuntojen torjuntaan tarvitaan johdon osal-
listumista kaikilla toiminnan tasoilla. Avotar-
tunnan maaritelma kaipaa tarkennusta, jotta
tapausten tilastointi olisi yhtenista ja tulokset
vertailtavissa. Antibioottien kdytdn seuranta on
oleellinen osa C. difficilen torjuntaa. Tapausten
seurantaa tarvittaisiin laajemmin avohoidossa.
Eristystoimien toteutuminen vaatii jatkuvaa hen-
kilbkunnan koulutusta ja sairastuneen ymparisto
on puhdistettava ja desinfioitava huolellisesti
C. difficile-itididen vuoksi.

Pulestonin mukaan C. difficilen havaitsemis-
menetelmia tulisi kehittda. Kantajuuden laajuutta
olisi tutkittava tarkemmin ja esiintyvyytté seurat-
tava seka prevalenssien etté jatkuvan seurannan
avulla. Tutkimusta tarvitaan tartunnan lahteista,
tartuntateista ja infektioannoksesta eli taudin-
aiheuttajien maarasta, joka aiheuttaa infekti-
on. Nykyisin ajatellaan, ettd tartunta saadaan
fekaali-oraalitartuntana, mutta aerosolitartunnan
mahdollisuutta olisi tutkittava tarkemmin.
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C. difficilen laboratoriotutkimukset

Session viimeinen luennoitsija, englantilainen
professori Wilcox, kertoi C. difficilen laborato-
riodiagnostiikasta. C.difficile voidaan todeta
bakteeriviljelylla tai antigeenitestilla (glutamaatti-
dehydrogenaasi, jota ei juurikaan kaytetd Suo-
messa). Bakteerin tuottamia toksiineja voidaan
tutkia entsyymi-immunologisella mééritykselléa
(EIA), joka on meilla kdytdssa oleva ulosteen suo-
ra toksiiniosoitustesti 3162 F-CldiTox. Bakteerin
mahdollista kykya tuottaa toksiinia tutkitaan joko
toksigeenisella viljelylla tai suoraan ulosteesta
geenimonistuksen avulla (nukleiinihappotesti,
PCR). C. difficilen ribotyypitysta kaytetdan epi-
demiologiassa.

C. difficilen tuottamat toksiinit, enterotoksiini A
ja sytotoksiini B ovat merkittdvimmat virulenssi-
tekijat. Bindaritoksiinit voivat olla edesauttamas-
sa infektion syntya ja lisddmaéassa virulenssia.
C. difficile-kanta, joka tuottaa sytotoksiini B:t4,
voi aiheuttaa infektion, mutta pelkk&é enterotok-
siini A:ta tuottavan kannan aiheuttamia infektioita
ei ole todettu (1).

Wilcox on tutkinut kdytéssé olevia kaupallisia
toksiinitesteja ja todennut, etta sekéa niiden herk-
kyydessa etté spesifisyydessa oli suurta vaihte-
lua (2). Toksiinitestissa voi jaada [dytyméatta 1/
5-10 toksiinista ja testi voi antaa vaaran positii-
visen vastauksen 1-2 kertaa kymmenesta, joten
toksiinitesti yksin ei luotettavaan diagnostiikkaan
ritd. Antigeenitestit ovat herkkia, mutta eivat
spesifisia ja niiden on epailty 16ytavan joitakin
ribotyyppeja paremmin kuin muita. Tutkittavas-
ta potilasjoukosta l6ydettiin C. difficile pelkan
toksiinitestin avulla 5,9 %:lta ja kun siihen yh-
distettiin toksigeeninen viljely, I6ydettiin 8,3 %.
Tutkimukset osoittavat, ettd mitd enemman ja
tehokkaammin C. difficiled tutkitaan, sitd enem-
méan sité 16ytyy.

Seurantatutkimuksessa verrattiin kuolleisuutta
potilailla, jotka olivat toksiini-positiivisia, mutta

viljelynegatiivisia (ryhma 1), toksiini-negatiivisia,
mutta viljelyssé kasvoi toksiini-positiivinen C.
difficile (ryhma 2) seka potilaita, joilla ei todettu
toksiinia eika viljelyssa C. difficiled (ryhmé 3).
Toksiini-positiivisilla (ryhmé& 1) kuolleisuus (17
%) oli merkittavasti korkeampi muihin ryhmiin
verrattuna. Ryhméan 2 kuolleisuus oli 10 % ja
ryhméan 3 kuolleisuus 9 %. Toksiinipositiivisilla
potilailla hoitojaksot olivat pidempié ja heill& oli
muita korkeammat tulehdusarvot.

ESCMID on tehnyt C. difficilen diagnostiikasta
2009 (3) suosituksen, jonka mukaan C. difficile
on todennékdinen, kun antigeenitesti (tai nuk-
leiinihappomaaritys) ja toksiinin immunologinen
maaritys ovat positiiviset. Negatiivinen anti-
geenitesti sulkee pois C. difficilen, eika toista
testia tarvita. Jos antigeenitesti (tai nukleiini-
happomaaritys) on positiivinen, mutta toksiinin
immunologinen maaritys on negatiivinen, on
mahdollista, etta potilas on C. difficilen kantaja
(tai vaara positiivinen antigeenitulos?). Kanta-
juustietoa pidetdén tarkeana, silla sen avulla
voidaan suojata muita potilaita mahdolliselta
tartunnalta. Wilcox totesi, ettd yhteys aiempaan
C. difficile-infektioon voidaan osoittaa vain 25
% tapauksista.

Heli Lankinen
Hygieniahoitaja
Kotkan kaupunki
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Clostridium difficile-infektio ja
perheenjasenten tartuntariski

Tutta Marttinen

Liverpoolin HIS-kongressissa saimme kuulla, etta
Clostridium difficile on maailmanlaajuinen ongel-
ma, joten muuallakin kuin Suomessa taistellaan
taman haastavan taudinaiheuttajan kanssa.
Kirjoitukseni pohjana on kongressin posterinéyt-
telyssa esilla ollut Harrogate District Hospitalissa
tehty tutkimus (1) Clostridium difficile-potilaiden
perheenjasenten riskistd saada tartunta.

Tutkimuksen tausta ja tavoite

Infektioiden torjuntayksikdissa on vasta viime
vuosina keskitytty laitoksissa potilaasta toiseen
levidvien Clostridium difficile-infektioiden (CDI)
tartuntariskeihin. Myds mahdolliset perheen
sisdiset tartunnat ovat saaneet aikaisemmin
vahemman huomiota. Tutkittua tietoa perheen-
sisdisista tartunnoista on ollut védhan tarjolla.
Tuoreen tutkimuksen mukaan (2) perheensi-
sdisid tartuntoja ilmenee suhteellisen harvoin.
C. difficilen testausmenetelmien kehittymisen
myo6ta perheen siséisia tartuntoja on ollut mah-
dollista tutkia paremmin. Tutkimuksen tavoittee-
na oli tunnistaa perheensisaiset tartunnat, seka
sairaalaperéiset ettd avohoidosta tulleet.

Menetelmat

Harrogate District Hospitalin infektioiden torjun-
tayksikdssé tutkittiin vuoden ajalta toisiinsa liitty-
vid avopuolen ja sairaalaperaisia CDI-tartuntoja.
Varmennettuja CDI-I6ydoksié oli vuoden aikana
yhteensd 238. Tapaukset yhdistettiin toisiinsa
sukunimen ja saman osoitteen perusteella.

Saman sukunimen ja osoitteen lisdksi samaan
aikaan tutkittiin myds liittyikd tartuntaan muita
mahdollisia yhteyksia.

Tulokset

Harrogate District Hospitalin tutkimuksessa I8y-
dettiin 12 kuukauden aikana kaksi mahdollisesti
toisiinsa liittyvaéd CDI:n perheensisaista tartuntaa
ja mydhemmin 16ytyi viela kolmas tartunta. Kol-
mas pari [8ytyi ndytevastausten tarkemmassa
tutkimuksessa.

Ensimmaisessé tapauksessa 74-vuotias rou-
va sairasti CDI:n, jota ennen hénelld oli useita
sairaalahoitojaksoja keuhkoahtaumataudin
vuoksi. Ulostenayte oli toksiini-positiivinen.
Viikon kuluttua CDI:n toteamisesta potilaan
omaishoitajana toimivalla aviomiehell& todettiin
CDI. Hanell4 oli sairauksia ja riskitekijoita, jotka
altistivat CDI:lle. Molemmat tapaukset varmis-
tuivat ribotyyppi 027-kannoiksi.

Toisessa tapauksessa 76-vuotias nainen
sairasti lymfoomaa ja sai siihen solunsalpaaja-
hoitoa. Ulostenéyte oli viljelypositiivinen, mutta
toksiinit olivat negatiiviset. Vaikka potilaalla
epailtiin enemminkin CD-kolonisaatiota, kuin sen
aiheuttamaa infektiota, h&net hoidettiin oireiden
jatkuessa metronidatsolilla onnistuneesti. Poti-
laan 75-vuotiaalla aviomiehella oli antibiooteilla
hoidettava fibrosoiva alveoliitti ja hénella todettiin
ripulioireita 10 vuorokautta vaimon sairastumista
my&hemmin. Molempien néytteet varmistuivat
samaksi ribotyyppi 127-kannaksi.
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Kolmannessa todetussa perheensiséises-
s& tartunnassa 39-vuotiaalla naisella todettiin
CDI avoterveydenhuollossa. Hanté oli hoidettu
antibiooteilla sappirakon tulehduksen vuoksi.
Naisen 15 kuukautta vanhalla pojalla todettin
myds ripuli. Molempien ulostendytteista 16ytyi
sama ribotyyppi, 017-kanta.

Pohdintaa

Clostridium difficile-infektio tarttuu perheenja-
seniin ilmeisen harvoin, mutta tartunnan riski
on huomattavasti lisdantynyt, jos Clostridium
difficile-ripuliin sairastuneen potilaan perheen-
jasenella on riskitekijoita, kuten kroonisia saira-
uksia, heikentynyt vastustuskyky tai antibioottien
runsasta kayttéa vaativa infektio.

Téssa tutkimuksessa ei varmuudella voitu
osoittaa, oliko CDI-tartunta perheenjaseniin
tapahtunut sairaalassa vierailujen aikana vai
potilaan oireillessa kotona. Huolelliseen kasien
pesuun vedelld ja saippualla ohjaamiseen tu-
lisikin panostaa CDI-potilaiden vierailijoille seka
sairaalassa ettd muissa laitoksissa. Tutkimus
osoitti myds, ettd CDI voi tarttua kolonisoitu-
neesta toksiini-negatiivisesta henkilésté toiseen.

Tartunnan mahdollisuudesta tulee kertoa po-
tilaalle, hdnen perheenjasenilleen seké ohjata
heita késihygienian liséksi CDI-infektion torjun-
taan kotioloissa. Tarkeintd on ennaltaechkaista
CDI-potilasta itsedén saamasta uutta tartuntaa
omasta kodistaan. Samalla perheenjasenienkin
tartuntariski pienenee.

Kodin kosketuspintojen ja wc:n huolellinen
puhdistus puhtailla siivousvélineilld ennen poti-
laan kotiutumista ja lisdksi tekstiilien pesuohjeet
tulisi ohjeistaa sairaalasta kotiutuville CDI-poti-
laille ja heidan laheisilleen. Tarvittaessa kodin
siivous tulisi teettdd ulkopuolisella siivouksen
ammattihenkil6lld, silld usein eivat vanhukset,
eivatkd omaisetkaan siihen pysty.

Sairaanhoitopiireissa on lahiaikoina laadittu
CDl-potilaille ohjeistuksia kotioloihin tartuntojen
valttdmiseksi. Meillakin Kymenlaaksossa on ha-
vaittu haasteelliseksi laatia koteihin ohje, joka
olisi kyllin selked, pelkistetty, toteutettavissa ja
riittdvan tehokas.

Kirjallisuusluettelo
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Nivelproteesi-infektiot

Tomi Mélkédnen

Nivelproteesi-infektioita kasiteltiin kolmella
luennoilla. Sveitsildinen infektioladkéri Andrej
Trampuz esitteli eurooppalaisen hoitokaytanndn
ja uusi-seelantilainen ortopedi Gary Hooper taas
kasitteli aihetta kirurgin nékdkulmasta. Liséksi
profylaktisen antibioottikdytdnndén muutoksen
odottamattomasta haittavaikutuksesta raportoi
Tri Jacqueline Sneddon Skotlannista.

Proteesi-infektion parantava hoito
on mahdollista

Proteesi-infektion hoidon eurooppalaisittain
esitteli Tri Andrej Trampuz Sveitsista. Proteesi-
infektion merkkeja tulee etsid noudattamalla
systemaattista diagnostista strategiaa, ei siis
pida toimia kuin strutsi, eli kieltd&d ongelman
olemassaolo ja tydntéa vain paata pensaaseen.
Parantava hoito on siis mahdollista, mutta se
edellyttdd moniammatillista yhteisty6té. Pelkalla
antibioottihoidolla ei voida parantaa proteesi-
infektiota vaan silla pikemminkin saadaan aikaan
vain antibioottiresistenssia ja riittdmattémalla
revisiokirurgialla taas ei antibioottihoitoon yh-
distettyndkdan saada infektiota parannettua.
Revisiokirurgia ja irto-osien vaihto eli debride-
ment yhdistettyn& antibioottihoitoon johtaa par-
haaseen lopputulokseen. Eli kirurgiaa tarvitaan
aina proteesi-infektion parantavassa hoidossa.
Infektoitunutta proteesia ei tarvitse kuitenkaan
aina poistaa, jos kaytetééan kirurgian liséksi bak-
terisidisia antibiootteja. Rifampisiini on erityisen
tarkea proteesi-infektion parantavassa hoidossa.

Menestyksellinen oikeaan diagnoosiin
perustuva hoito edellyttaa
moniammatillista yhteisty6ta

Tutkimusnaytdn perusteella tavoitteeksi voidaan
asettaa toimiva ja kivuton nivelproteesi ja yli 90
% infektioista on parannettavissa kirurgian ja
antibioottinoidon yhdistelmalla. Supressioantibi-
oottihoitoon ei siis pitdisi enda tyytya. Yhteisty6
eri ammattiryhmien valilla on ratkaisevan tarkeéa,
ja tarvitaan siis kirurgia, infektioladkaria ja mik-
robiologia, koska kukaan ei voi hallita kaikkea ja
yhteisty6lla saavutetaan parhaat tulokset. Infektio
on oikeastaan komplikaationa paras, koska se
on parannettavissa.

Biofilmista

Bakteerisolut ovat yksinkertaisia rakenteeltaan
verrattuna pitkalle erikoistuneisiin soluihin. Niilla
on liikkumiseen tarvittavia flagelloja ja kiinnittymi-
seen pileja. Bakteerit ovat hyvin vanhoja, 3,5 mil-
jardia vuotta, eli niillé on ollut aikaa oppia erilaisia
selviytymiskeinoja. Evoluution kannalta ihmiset
ja antibiootit ovat olleet olemassa vasta hyvin
lyhyen aikaa ja bakteerit ovat nopeita lisédénty-
mé&an, bakteeri jakaantuu 20-30 minuutissa kun
taas tyypillinen britti, jolla on keskim&arin 1,4
lasta tuplaantuu vasta 54 vuodessa. Useimmat
luonnon bakteerit elavat biofilmissa ja biofilmi on
yksi vastustuskykyisimmisté elamé&n muodoista.
Bakteereita esiintyy darimmaisissé olosuhteissa
kuten kuumissa léhteissé ja jaatikoilla, eli bak-
teerit ovat hyvin mukautumiskykyisia. Elimisté6n
tuodun vierasesineen pinnalle paasseet bakteerit
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kykenevat muodostamaan minuuteisssa biofilmin
joka, verrattuna planktonisiin vapaasti killuviin
bakteereihin, on my&s fenotyypiltdan resisten-
timpi antibiooteille. Antibioottiherkkyydet, joita
bakteereista yleisesti tutkitaan, ovat perdisin
planktonisista bakteereista ja biofilmissa elavien
bakteerien herkkyys saattaakin olla erilainen.

Implantti parantaa toimintaa
tai korvaa puuttuvan rakenteen

Ihmisen kehoon voidaan asentaa hyvin monen-
laisia vierasesineita ja tekonivelen asentaminen
on yksi ldaketieteen menestyksekkaimmistéa
toimenpiteista. Tekonivel parantaa elaman laatua
ja poistaa kipua, mutta myds komplikaatioita
esiintyy, koska vaestd vanhenee ja asennettujen
tekonivelten maara kasvaa voimakkaasti.

Saksankielisisséd maissa asennetaan protee-
seja eniten ja vuonna 2008 suomessa polven
tekonivelié laitettiin kolmanneksi eniten ja lonkan
tekonivelid hiukan vahemmé&n suhteutettuna
muiden maiden véaestdmaéariin. Infektioprosentin
ajatellaan olevan 1-3 % ja revisiokirurgian tarve-
kin siis lisdantyy voimakkaasti. Proteesi-infektio
johtaa hoitamattomana ajan kuluessa proteesin
irtoamiseen.

Leikkaushaavainfektio on
herkésti elininfektio

Ihmis- ja eldinkokeissa on voitu osoittaa, etta
kun haavan alla on proteesi vain muutama sata
bakteeria riittda aiheuttamaan elininfektion, kun
ilman proteesia bakteereita vaaditaan miljoonia.
Kaytanndssa tdma tarkoittanee, etta jos protee-
sileikkauksen jélkeen leikkaushaava on erittava
viela 3-5 paivaa leikkauksen jalkeen, on vain
havidvan pieni mahdollisuus, ettd proteesi ei
olisi infektoitunut. Eli huonosti paranevaa leikka-
ushaavaa ei pida yrittd4 hoitaa vain antibiootilla
vaan tulisi useimmiten tehd& puhdistusleikkaus
pesuineen ja vaihtaa irto-osat.

Diagnoosin méaaritelméstéa

Infektion diagnoosi on selva, jos kehittyy fisteli tai
muuta selvad méark&eritysta haavasta tai 16ytyy
abskessi. Operatiivisesti otetussa koepalassa
havaittava inflammaatio 98%:ssa tapauksista joh-
tuu infektiosta. Nivelnesteen leukosyytit ovat noin
90% sensitiivisyydeltdén ja spesifisyydeltdan
jopa 99% kun polvessa on leukosyytteja >1.7x
109/L ja niistd > 65% neutrofiileja ja lonkassa
>4.2x 109/L joista > 70% neutrofiileja (poislukien
kuitenkin varhainen postoperatiivinen tilanne
ja tulehduksellinen nivelsairaus, nivelreuma).
Bakteerikasvu nivelnesteestd on diagnostinen
infektiolle. Kudospaloja tulee ottaa vahintdan
kolme ja jos kasvuna on matalavirulenttinen
bakteeri, kasvua pitdisi olla vahintdéan kahdessa
naytteessa. Tulkintaongelmissa sonikaatiosta on
apua. Infektioiden luokittelussa kayttdkelpoinen
jako on seuraava: perioperatiivinen infektio alkaa
0-3 kuukauden kuluessa leikkauksesta ja sen
kliininen diagnoosi on helppo. Oireena esiin-
tyy kuumetta ja proteesin alueen kuumotusta.
Aiheuttajabakteeri on tyypillisesti S. aureus,
streptokokki tai enterokokki. My&hainen ope-
raatioon liittyva infektio alkaa 3-24 kk kuluttua
leikkauksesta ja on oireiltaan epaselvempi;
siin& voi esiintyd kipua, proteesin irtoamista ja
fisteldimista. Aiheuttajabakteeri on tyypillisesti
koagulaasinegatiivinen stafylokokki tai Propio-
bacterium acnes. Kolmantena proteesi-infektion
tyyppind on hematogeeninen infektio, jonka ai-
heuttaja on tyypillisesti virulentti bakteeri kuten
S. aureus tai E. coli.

AAOS:n (American Academy of Orthopaedic
Surgeons) proteesi-infektion maaritelmassa
vuodelta 2010 (1) esitetdan, ettd normaali CRP
tai senkka poissulkisi proteesi-infektion, mutta
kuitenkin jos proteesinivel on selvasti kipea 1-3
vuotta leikkauksen jalkeen, infektiota ei voi pois-
sulkea normaaleilla tulehdusarvoilla, vaan tulee
ottaa punktiondyte nivelesta, ja mikrobiologisen
diagnostiikan (sensitiviteetti vain noin 60 %)

Suomen Sairaalahygienialehti 2013; 31:

101



Nivelproteesi-infektiot

lisdksi myds leukosyyttit on tarpeellista tutkia
nivelestd, koska sensitiviteetti on varsin hyva.
Esimerkiksi polvesta >1.7x 109/L sensitiviteetti
on 94% ja jos neutrofiilejd >65% sensitiviteetti
on 97%.

Biomarkkerit

CRP:n ohella on olemassa my&s muita biomark-
kereita, jotka ovat koholla CRP:t4 varhemmin
infektiossa. Proteesi-infektioissa ei katsota kui-
tenkaan olevan niin paljon merkitysté, jos CRP
on my6héassa vain muutaman tunnin ja siksi muita
biomarkkereita ei tarvita.

Sonikaatiolla vai ilman?

Bakteeriviljelyn herkkyys kudospaloista ilman
sonikaatiota on vain 60-80%. Jos laitetaan so-
nikaatioon kaikki poistettu kudos tai vierasesine
materiaali saadaan suunnilleen 10 000 kertaa
paremmin bakteerit kasvamaan kuin ilman so-
nikaatiota. Sensitiviteetti sonikaatiolla on jopa 90
% ja liséksi saadaan paremmin kvantitatiivinen
tulos ja selville myds sekainfektiot, joita on noin
30% proteesi-infektioista, mutta ennen kaikkea
sonikaatio on nopea, bakteerikasvua nahdaan
jopa seuraavana paivana. Revisiokirurgiassa
ennen uusintaoperaatiota annettava antibioot-
tihoito heikentda bakteeriviljelyn herkkyytta
merkittavasti, jota sonikaation kayttd kuitenkin
jonkin verran parantaa. Antibioottia ei kuitenkaan
useinkaan voida lopettaa ennen revisiokirurgiaa
ja sonikaatiotakin verrattomampi menetelmé
lienee multiplex PCR, jonka kaytolla voitaisiin
saada selvasti paremmin bakteerit osoitettua
revisiokirurgian yhteydessé otetuista naytteista.
Soveltuvaa kaupallista multiplex PCR menetel-
ma4 ei kuitenkaan talla hetkelld ole tarjolla.

Eurooppa versus USA

Eldinkokeissa tai ihmisilla vierasesineinfektion
paranemista ei tapahdu spontaanisti. Erittain hy-
vié tuloksia saadaan rifampisiinin kéytolla, mutta
sille kehittyy resistenssié kuitenkin melko herkéasti
monoterapiassa. Resistenssia ei kehittynyt kun
yhdistelmana oli rifampisiini ja levofloksasiini tai
rifampisiini ja korkea annoksinen daptomysiini.
Bakteriostaattisen antibiootin vankomysiinin tai
linezolidin yhdist&dmista bakterisidiseen rifampi-
siinin ei voi pitda jarkevana, koska paranemista
ei tapahdu lainkaan. Tarkat antibioottihoitosuosi-
tukset on julkaistu (2), ja yleistyksena voidaan sa-
noa, etta antibioottihoitoa annetaan useimmiten
kaksi viikkoa suonensiséisesti ja jatketaan viela
sen jalkeen 10 viikkoa suun kautta. Stafylokokki-
infektiossa tulee kayttda rifampisiinia toisena
antibioottina revision jalkeen.

USA:ssa ei oikein uskota rifampisiiniin tehoon
ja sielld tehdéd&nkin enemman kuin Euroopassa
kaksivaiheisia proteesinvaihtoja pitkalla 6-8 vii-
kon vaihtovélilla. USA:ssa parantavaan hoitoon
ilman proteesinpoistoa ei oikein uskota ja, jos
proteesia ei poisteta, aloitetaan usein elinikai-
nen supressioantibiootti. Euroopassa ollaan
kuitenkin edistyksellisempié, edetaén tilanteesta
riippuen ja pyritdan pelastamaan proteesi ilman
poistoa revisiokirurgian ja antibioottihoidon
yhdistelmalla. Varhainen puhdistusleikkaus ja
irto-osien vaihto on siis tarked, jotta proteesi
voidaan pelastaa.

Artroplastian insidenssistéa
ja revisiokirurgian tarpeesta

Ortopediylildakari Gary Hooper Uudesta-See-
lannista kasitteli nivelproteesi-infektioita kirurgin
ndkulmasta. Tekonivelkirurgian yleistymisen
yhteydessé voidaan puhua jo epidemiasta.
Ikdantyvat ovat yha terveempié ja aktiivisempia
eldkkeelle jaddessdan. USA:ssa vuonna 2030
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tultaneen laittamaan lonkkaproteeseja noin 1,5
-kertaisesti ja polviproteeseja yli 6x enemméan
kuin nyt ja revisiokirurgian méaéaran odotetaan
kasvavan samassa suhteessa. Revisioleikkaus
maksaa noin nelja kertaa enemmaén kuin pri-
maaérileikkaus.

Tekonivelrekisterista

Uuden-Seelannin tekonivelrekisteri on varsin
kattava. Vuosina 1999-2010 rekisterissa oli 98%
proteesileikatuista. Etuna rekisteriseurannasta
katsotaan olevan harvinaisten infektiokomplikaa-
tioiden seurannassa tarvittavan riittavan laajan
potilasmateriaalin saanti. Esimerkkiné kansain-
vélisestd nivelproteesirekistereiden vélisesta
yhteistydstd mainittiin myds antibioottisementin
kayton yleistyminen kaksivaiheisessa protee-
sinvaihdossa.

Mika altistaa infektiolle?

Proteesi-infektion riski on yleisesti 0,2-2,2% ja
Uudessa-Seelannissa lonkkaproteesi-infektioita
on ollut 0,4%:lla ja polviproteesi-infektioita
0,6%:lla. Polviproteesin revisioleikkauksen ai-
heena on ollut useimmiten kipu ja vasta toiseksi
yleisin syy on ollut syva infektio. Rekisteritulok-
sista on myos havaittu, etta, proteesileikkauksen
jalkeen idkkailla ihmisilla esiintyy yleisinfektioita
kuten pneumoniaa ja virtsatieinfektioita ja protee-
si-infektio on liittynyt néihin yleisinfektioihinkin.

Infektion diagnoosista

Varhaisen proteesi-infektion kliininen diagnoosi
ei ole kovin vaikea; siihen viittaa leikkaushaa-
van kuumotus tai haavan aukeaminen. Liséksi
laskimoveritulpan ennaltaehkaisyyn kaytettavan
ladkityksenkin esitettiin altistavan infektiolle,
iimeisesti siksi, ettd hematooma on hyva kas-
vualusta bakteereille.

Nivelpunktion merkityksestéa
diagnostiikassa

Vain 13%:ssa tapauksista nivelnesteen tutkimi-
nen vahvistaa diagnoosin, ja ennen punktiota
aloitettu antibiootti huonontaa diagnostista
herkkyytta. Tulehdusparametrit kuten leukosyytit
tai CRP ovat kayttokelpoisia, mutta. proteesi-
infektion diagnoosi on kuitenkin loppujen lopuksi
kliininen.

Kroonisen infektion diaghoosista

Kroonisen infektion diagnoosi on vaikea. AAOS
tyéryhman kriteerit vuodelta 2012 infektiolle
ovat kovin tiukat, ja niiden perusteella esimer-
kiksi infektiossa pitaa olla fisteli tai kahdesta eri
naytteestd sama bakteeri. Eli Gary Hooper on
samaa mielta kuin tri Trampuz, AAOS:n kriteerit
ovat poty4, koska jos nivelesséd on méarkaa, muilla
kriteereilld ei ole oikein siina tilanteessa merki-
tysté. Eli jos kliinisesti infektoituneesta nivelesta
jotain kasvaa, se on merkitsevaa.

Parin vuoden kuluttua leikkauksesta ilmaan-
tuvan infektion epdilyn heratessd myés leuko-
syyttikarttaa kannattaa harkita. Infektoituneesta
tekonivelen punktiosta kasvaa bakteeri vain n.
80%:ssa infektioista. Infektio on tavallisin syy
revisioon, mutta mydés muiden syiden poissulku
olisi tarkeé&a eli proteesin aseptinen irtoaminen
ja mekaaninen hajoaminen olisi hyva huomioi-
da erotusdiagnostisina vaihtoehtoina. Eli ehké&
néitd muitakin syitd pitdisi sulkea pois ennen
infektiodiagnoosin asettamista.

Sonikaatiotutkimuksesta

Lonkan reartroplastioista ilman sonikaatiota 35%
jaa aseptisiksi ja polvista 23%. Kolmen vuoden
aikana kaikki revisiokirurgiaa tarvinneet potilaat
otettiin tutkimukseen mukaan ja kontrolliryhmané
oli potilaat, joilla ei epailty infektiota vaan leik-
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kausindikaationa oli kuluneen nivelen vaihto tai
operatiivista hoitoa vaatinut luksaatio. Tuloksena
oli, ettd infektioita I16ytyi aseptisina pidetyisté pro-
teesin irtoamisista vain 15% enemman verrattuna
viljelyihin ilman sonikaatiota ja télla perusteella
leikkauksen yhteydessé otettu bakteeriviljely
on riittava. Implantin sonikaatio ei siis lisdnnyt
merkitsevasti infektiodiagnooseja.

Vahentadkoé laminaarivirtaus
ja avaruuspuvut infektioita?

Gary Hooper oli tutkinut kaikki primaarit proteti-
saatiot ja revisioleikkaukset vuosilta 1999-2008
ja lopputulos oli hAmmentava, pukujen kaytolla
ja laminaarivirtauksella saadaan aikaan jopa hiu-
kan enemman infektioita, kuin ilman. Mahdollisia
sekoittavia tekij6ité oli otettu huomioon vertaa-
malla sellaisten kirurgien leikkaustuloksia, jotka
olivat leikanneet seka avaruuspuku paalla, etta
ilman ja eri ympéristoissa, lisdksi operaatioita piti
olla vahintéan 50 joka ryhmé&én ja erot siis séilyi-
vat. Gary Hooperin tulosten kanssa yhtépitavasti
myos toisessa tutkimuksessa laminaarivirtaus
lisasi infektioita (3). Nayttdéa laminaarivirtauksen
suojaavasta vaikutuksesta on osoitettu myos,
mutta ero voinee johtua, siité ettd tutkimuksessa
(4) ei ollut antibioottiprofylaksian toteutumista
kontrolloitu, ja mukaan oli otettu myés yli vuoden
kohdalla alkaneet infektiot, jotka tri Hooperin
mukaan ovat luultavasti hematogeenisia, ei
intraoperatiivisia. Mistd namé& hammentavat
tulokset sitten voisivat johtua? Yhtend mahdol-
lisena selityksené esitettiin, ettd leikkauksen
aikana suojapuvun suojaavuus pettda hikoilun
myo6ta. Fluoresoivan aineen kulku leikkauksen
aikana kasien iholta puvun lapi suojakasineiden
ylépuolelta oli pystytty osoittamaan vainajilla
tehdyssa mallissa.

Gary Hooperin suositus

Proteesi-infektion hoidossa on edelleen nelja
vaihtoehtoa. Elinikéinen supressioantibioottihoito
on mahdollinen tilanteissa, joissa operatiivinen
hoito ei ole mahdollista ja kivunhoidollisesti sita
tulisi edelleen harkita hyvin vanhoille ja haurail-
le. Proteesinvaihto yksi- tai kaksivaiheisena on
erittdin kallis vaihtoehto ja raskas potilaalle, ja
siin& mielessé sen hy6tyja ja haittoja tulee pun-
nita huolella. Proteesinvaihtoa tarvitaan oikeas-
taan vain silloin kun proteesi on jo irtoamassa.
Puhdistusleikkaus, pesu ja irto-osien vaihto,
ilman proteesin poistoa, on riittava silloin, kun
proteesi on hyvin paikallaan. Riittdvén korkeat
antibioottipitoisuudet tdssé hoitovaihtoehdossa
ovat tarkeitd. Proteesinpoisto lopullisesti saattaa
olla ainut vaihtoehto, silloin kun mikd&n muu ei
enda auta, kun esimerkiksi infektion aiheuttaja
on vaikka resistentti E. coli ja antibioottihoidolla
ei ole mahdollista saada vastetta. My&s nive-
len jaykistysleikkaus on edelleen mahdollinen
tietyissa tilanteissa. Yhteisty6ta infektiolddké-
reiden kanssa myds Gary Hooper pita erittéin
tarpeellisena.

Profylaksian muutos johti ojasta allikkoon

Tri Jacqueline Sneddon Skotlannista kertoi
miten kavikdan Skotlannissa NHS Taysiden
sairaalassa, kun Clostridium difficilen riskin takia
antibioottiprofylaksiaa tekonivelkirurgiassa uu-
distettiin. Aiemmin k&ytdssa olleen kefuroksiimin
kayttdéa haluttiin suitsia ja sen tilalle vaihdettiin
flukloksasilliinin ja gentamysiinin yhdistelméa
10/2006-9/2010 vélisend aikana. Kontrolliryh-
méané seurattiin reisiluun kaulan murtuman
takia leikattuja potilaita, jotka saivat profylaksina
vain amoksisilliini-klavulaanihappoa. Tulokset
vakioitiin i&n, sukupuolen, sosiaalisen syrjayty-
misen, yleissairauksien, l1aékkeille altistumisen
ja ennen leikkausta esiintyneen munuaisten
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vajaatoiminnan suhteen. Antibioottiprofylaksian
muutoksen jélkeen havaittiin yllattden merkittéava
munuaisten akuutin vajaatoiminnan lisdantymi-
nen (AKI) potilailla, jotka olivat saaneet fluklok-
sasilliinid ja gentamysiinid. Tutkimus osoitti miten
vaikeaa lopulta onkaan, kun yritetddn muuttaa
antibioottiprofylaksiaa ja samalla tasapainoillaan
infektioriskin ja mahdollisten muiden haittavai-
kutusten valilla. Tutkijat eivat olleet toistaiseksi
analysoineet kuinka kavikdan Clostridium diffi-
cilen esiintyvyyden kanssa, vdhenikd sekaan.
Lisaksi AKI potilaiden pitkdaikaistoipuminen oli
vield seurannassa. Tutkimustulos antoi aihetta
lisdpohdiskeluun my6s muilla kirurgian aloilla,
joissa gentamysiinid kaytetdan profylaksiassa.
Miten yllattavaan haittavaikutukseen sitten rea-
goitiin? NHS Taysidessa vaihdettiin profylakti-
seksi antibiootiksi amoksisilliini-klavulaanihappo
gentamysiinin ja flukloksasilliinin tilalle ortope-
disessa profylaksiassa. Tulosten selvittyd myods
muualla Skotlannissa palattiin joko siihen tai
kefuroksiimiin.

Entd Hyvink&aalla?

Hyvinkaan sairaalassa proteesikirurgien ja infek-
tiosairauksien yksikon valilla on toimiva yhteistyé.
Olemme mukana valtakunnallisessa SIRO seu-
rannassa ja proteesi-infektioista konsultoidaan
valittdbmasti infektioladkarid ja samalla taataan
myds rekisteritietojen luotettavuus ja reaaliai-
kaisuus. Jatkuvasti kasvava toiminta edellyttda
kuitenkin tilojen uudistamista ja remontointia
my®0s leikkaussaleissa, ja kevaalla 2012 oli ehké&

tahan liittyen poikkeavan monta infektioita. Alkava
epidemia onneksi kuitenkin kuivui kasaan ripealla
leikkaussalien vaihdolla ja tarpeettoman leikkau-
salilikenteen rajoittamisella. Infektiot hoidetaan
Hyvink&alla moniammatillisesti kirurgin, infektio-
laakarin ja osaavien mikrobiologien yhteistyéna
noudattaen edella esitettyja hoitolinjoja, tarvitta-
essa Peijaksen sairaalan kollegoja konsultoiden.

Suomessa ainakin HUS alueella kefuroksiimin
asema suositeltuna profylaktisena antibioottina
ortopediassa on vankka ja Skotlannin koke-
musten perusteella ainakaan gentamysiinia ei
liene syyta harkita profylaksiaan. Clostridium
difficile ei ole Hyvinkaallakdan mitenkaan voitet-
tu ja siind mielessa kefuroksiimin kaytolle olisi
jarkevad miettia meillédkin vaihtoehtoja myés
profylaksiassa.
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infections of the hip and knee. J.Am.Acad.Orthop.Surg.
2010;18:771-772.

2. Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint
infections. N.Engl.J.Med. 2004;351:1645-1654.

3. Brandt C, Hott U, Sohr D, Daschner F, Gastmeier P,
Ruden H. Operating room ventilation with laminar airflow
shows no protective effect on the surgical site infection
rate in orthopedic and abdominal surgery. Ann.Surg.
2008;248:695-700.

Tomi Mélkanen

Sisatautien ja infektiosairauksien
erikoislaékari
vs.osastonylilad&ékari

HUS hyvink&an sairaala
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Endoskooppien huolto

Leena Simons

Taipuisa ruuansulatuskanavan téhystin eli en-
doskooppi on kallis mutta tarkea apuvaline po-
tilaan tutkimisessa. Téahystimien ja niiden kautta
tehtavien toimenpiteiden kuten koepalojen oton,
laakeaineiden ruiskutuksien ja polttokarjen kay-
tén yhteydessa on kuitenkin mahdollista siirtda
potilaalle haitallisia mikrobeja.

Aiheeseen liittyen Professori William A Rutala
piti FIS/HIS 2012 kongressissa Liverpoolissa
vauhdikkaan luennon endoskooppien puhdis-
tuksesta ja desinfektiosta. Luento perustui uu-
sittuun ASGEn (American society for gastroin-
testinal endoscopy) vuonna 2011 julkaisemaan
ohjeeseen ruuansulatuskanavan (Gl) taipuvien
endoskooppien puhdistuksesta ja desinfektiosta.

Ruuansulatuskanavan tahystyksiin on liitetty
epasuorasti paljon erilaisia infektioita ja mikro-
bien leviamista potilaalta toiselle. Infektioiden
levidmisen suora osoittaminen on usein vaikeaa
johtuen monien mikrobien kantajuuden pitk&asta
oireettomasta ajasta, kuten esim. Helicobacter
pylori tai Pseudomonas aericenosa. Rutala
kertoi, ettd esim. Las Vegasissa yhdistettiin 6
hepatiitti C tapausta endoskopioihin ja vuosina
2007-2008 testattiin yli 40 000 ihmista viruksen
suhteen. Syyksi kuitenkin selvisi tdhystysten yh-
teydessé suoneen annetun lIddkkeen kontaminoi-
tuminen! Hepatiitti C on todettu levinneen myds
tahystimien vélitykselld, johtuen laiminlyénneista
téahystimen huollossa potilaiden vélilld. Puhtaan
kayttévalmiin endoskoopin on myds todettu kon-
taminoituneen akinetobacteerilla juuri ennen sen
kayttéa, syyné kontaminoitunut hoitoymparisté
ja henkildkunta.

Aikuisilla useimmat ruuansulatuskanavan ta-
hystykset eivat vaadi anestesiaa, joten niité voi-
daan tehda muuallakin kuin sairaaloissa, jolloin
endoskooppien laadukas puhdistus, desinfektio,
sailytys ja kuljetus voivat vaarantua, etenkin, jos
huoltoprosessista ei ole selkeita kirjallisia ohjeita.

USA:ssa tehddan vuosittain yli 20 milj. Gl
tahystysta. Vuoden 2002 jalkeen ei USA:ssa
ole raportoitu tautia aiheuttavien mikrobien le-
vidmisestd endoskopioiden yhteydessé, tosin
kyseessé voi myos olla aliraportoimista, silla
infektion synnyn alkupera ei aina ole yksiselittei-
nen. Eniten on raportoitu ongelmista tdhystimien
ohuiden kanavien puhdistuksessa. Ongelmana
Yhdysvalloissa on maan epéyhtenéiset kaytan-
nét endoskooppien puhdistuksen, desinfektion ja
steriloinnin suorittamisessa seké koko prosessin
laadun varmistamisessa. Meilld Suomessa on
valtakunnallisesti kdytdssd Suomen Gastroen-
terologiahoitajat ry:n desinfektiotydryhman yksi-
tyiskohtainen huolto-ohje vuodelta 2006. Tamén
ohje on péivitettdvéana ja sen pitaisi valmistua
kuluvan vuoden aikana. Lisaksi Valinehuollon
kasikirjassa (Duodecim 2003) aihetta kasitellaan
kolmentoista sivun verran.

ASGE:n ohjeessa CDC:n luokkaan IA kuuluivat

seuraavat suositukset:

- Kaikki endoskopioiden huollossa ja kdytossé
toimivat henkilét tulee olla koulutettu.

- Uudet tyontekijat eivat saa huoltaa endo-
skooppeja ennen kuin he ovat saaneet siihen
asianmukaisen koulutuksen.

- Endoskoopeille, jotka eivat yleensd mene
limakalvon |&pi, riittdd huolellinen pesu ja
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desinfektio jokaisen potilaan vélissa, mutta
koepalapihtien ja instrumenttien, jotka I&pai-
sevat limakalvon, tulee olla steriloituja.

- Yhdysvaltain FDA:n (Food and Drug Admi-
nistration) nettisivuilta voi tarkistaa mark-
kinoille tulleiden uusien pesu- ja desinfek-
tiokoneiden kayttdmien desinfektioaineiden
soveltuvuudet endoskooppien desinfektioon
(1).

- Myobs erilaisten desinfektioaineiden desin-
fektioajat ja kayttdlampdtilat voi tarkistaa
FDA:n sivuilta. esim. 2% glutaraldehydin
vaikutusaika on 20 minuuttia 20 °C:ssa.

- Desinfektion jalkeen endoskoopin kanavat
tulee huuhdella puhtaalla vedella ja sen
jalkeen 70%-90%:lla etyyli- tai isopropa-
nolialkoholilla. Lopuksi kanavat kuivataan
paineilmalla. Viimeiset kuivaustoimenpiteet
vahentavét riskid mahdollisista jaljelld olevista
tautia aiheuttavista mikrobeista seké vedesséa
elavistd mikro-organismeista.

- Desinfektioaineen kayttéliuoksen tehokkuus
tarkistetaan péivittdin esim. kemiallisella
indikaattorilla ja dokumentoidaan.

- Epailtdessé epidemiatilannetta otetaan ym-
paristonaytteita ja aloitetaan epidemiatutki-
mukset.

Tarkeintd endoskooppien huollossa on puhdis-
tus heti kaytdn jalkeen. Endoskoopin ulkopinta
pyyhitdan kostealla liinalla ja kaikki kanavat
puhalletaan/imetédan tyhjiksi eritteisté jo toimenpi-
dehuoneessa. Ohuet, pitkat kanavat tukkeutuvat
helposti eritteiden kuivuttua kanaviin ja silloin
huoltoprosessin onnistuminen vaikeutuu. Jos
mikrobit ehtivat muodostaa kanaviin biofilmia,
ne ovat silloin paljon vastustuskykyisempia
desinfektioaineille kuin kosteiden eritteiden
sisaltdmat mikrobit. Taméan vuoksi endoskoopit
tulee huuhdella ja puhdistaa hyvin ennen kana-
vien kuivumista. Kun endoskooppi on pesty ja
desinfioitu ja odottaa uudelleenkayttéa, tulee sen

kanavien olla kuivat, silld kosteissa kanavissa
tapahtuu helposti mikrobikasvua ja siten myés
biofilmin muodostumista (Kuva 1).

Endoskooppien tunnistekoodaus tulee jar-
jestada niin, ettd epidemiatilanteessa voidaan
jaljittaa kaikki tietylla endoskoopilla tutkitut po-
tilaat. My6s yksittdisen endoskoopin huoltoja,
korjauksia ja kayttda tulee seurata. Yksittaisille
endoskoopeille ei ole méaaritelty kéyttoikaa. Siksi
niitd myds myydaan kaytettyna USA:n markki-
noilla. Kaytettyd endoskooppia ostaessa tarkista
sen aikaisempi kayttdhistoria.

Toistaiseksi ei ole suositusta siitéd, kuinka
kauan endoskooppi voi odottaa sailytyskaapis-
sa desinfioituna uudelleen kayttéa. Pitdisikd se
uudelleen desinfioida 7-14 paivan kuluttua? N&in
toimitaan nykydan monissa toimenpideyksikdis-
sé. Enta miten toimitaan immunosuprimoitujen
potilaiden kohdalla? Professori Rutalan mielesta
ei kayttdonotto-ajalla ole ylarajaa jos endoskoo-
pin huolto ja séilytys tapahtuvat oikein. Esityk-
sessa Rutala my6s mietti siirretyn endoskoopin
kayttdaikaa. Pitéisikd esim. teho-osastolla tehta-
va endoskopia suorittaa tunnin sisalla tdhystimen
kayttddnotosta sailytyskaapistaan mahdollisen
kontaminaatioriskin vdhentdmiseksi?

Epéselvdé on myds ohjeistus puhtaan ilma/
vesi pullon seka imupussin ja imuletkun vaihto-

ENDOSCOPE CHANNELS
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Kuva 1. Endoskoopit sisdltavét useita eri
kanavia ja niiden puhdistaminen on vaativaa.
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vélista. Riittdako, ettad ne vaihdetaan kerran pai-
vassa, vai pitéisikdé ne vaihtaa jokaisen potilaan
jalkeen? Yleinen kaytanté Suomessa on vaihtaa
ne paivan paatteeksi tai kun imupussi on tdynna.
USA:n leikkaussalihoitajien liitto (AORN) suosit-
taa ilma/vesipullon seka imuletkun vaihtamista
jokaisen potilaan valilla.

Yhtenevaa kaytantda ei mydskaan ole nayt-
teiden otosta endoskoopeista laadun varmista-
miseksi. Pitaisikd niit4 ottaa pesun ja desinfek-
tion jalkeen, séilytyksen aikana vai juuri ennen
kayttda? Markkinoilla on erilaisia kaupallisia
naytteenottomenetelmia, joilla voi mitata proteii-
nijaédmia endoskoopeista tai viljella eri mikrobeja.
Néytteiden otossa ja valintamenetelmé&ssa tulee
valmiiksi mietti& miten mahdollinen positiivinen
vastaus muuttaa prosessia vai muuttaako se
mitenkdan. Naiden naytteiden rutiininomaisesta
kaytosta ei ole AEGE:n ohjeessa suosituksia.

Markkinoilla on lisd&ntyvassé maarin erilaisia
endoskooppeja ja niihin littyen myds erilaisia au-
tomaattisia pesu- ja desinfektiokoneita. Konetta
hankkiessa tulee varmistaa endoskooppien se-
ké niiden kanavien yhdistajien yhteensopivuus
koneen kanssa. Tama tulee muistaa etenkin
jos kaytéssa on useamman eri valmistajan en-
doskooppeja. Liséksi osa taipuisista endoskoo-
peista kuten duodenoskoopit ovat hankalasti
puhdistettavia ja desinfioitavia, jolloin osa huol-
losta pitdd ehka tehda kasin. Hyva on muistaa,
ettei automaattisten pesu- ja desinfektiokonei-
den kéayttd kuitenkaan poista kasin tapahtuvaa
kanavien esipuhdistusta. Konetta hankittaessa
pitdd myods tarkistaa sen kéytettdvan pesu- ja
desinfektioaineen soveltuvuus kaytdssa olevil-
le endoskoopeille. Tarkedd on myds pesu- tai
desinfektioaineen vaihtuessa ottaa yhteytta
laitevalmistajaan ja tarkistaa aineen soveltu-
vuus seké sdétaa ja kalibroida kone uudelleen.
Uusimmat pesu- ja desinfektiokoneet antavat
kirjallisen dokumentin prosessin onnistumisesta.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on kaynyt ilmi,
ettei endoskooppeja huolleta vélttaméatta edes
isoissa keskuksissa oikein. Intiassa vuonna 1992
tehdyssé tutkimuksessa 133 endoskopiakeskuk-
sesta vain 1/3 kaytti edes minimi desinfektiota
(1% glutaraldehydi 2 min) endoskooppiensa
huollossa (2). Lansi-Euroopassakaan > 30% ei
suorittanut hyvaksyttavaé desinfektiota endo-
skoopeille. Kuitenkin oikein suoritettu viisivaihei-
nen tdhystimen huolto (puhdistus, desinfektio,
huuhtelu, kuivatus ja séilytys) on yksi ratkaise-
vimmista tekijdista torjuttaessa endoskopioihin
littyvia, potilaasta riippumattomia infektioita.

Luentoon liittyvaa kirjallisuutta ja internetsivusto

1 (www.fda.gov/cdrh/ode/germlab.html)

2 Arora A. et al, Gastrointestinal endoscope disinfection
practices in India: results of a national survey . Indian
Journal Gastroenterology. 1992 Apr;11(2):62-4.

Leena Simons,
hygieniahoitaja,

HUS Sairaalahygieniayksikko,
Lastenklinikka

-

Leena Simons, Heli Lankinen ja Jaana Alapulli
néyttelyyn tutustumassa.
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Viimeinen metri ennen hanaa:
juomaveden laatu on vaarassa

Irma Weijo

Viimeinen metri ennen hanaa:

juomaveden laatu on vaarassa

”The last meter before the tap:

Where drinking water quality is at risk”
Luennoitsija: Prof. Dr. Hans-Curt Flemming,
Mtilheimin biofilmikeskuksen johtaja, Duisburg-
Essenin yliopisto, Saksa

Taustaa

Juomavesi on kaikista perusteellisimmin valvottu
elintarvike. Juomavesi ei ole steriilid eikd sen
tarvitsekaan olla. Saksassa juomavesi on laadul-
taan erinomaista, mutta vain viimeiseen metriin
saakka. Tamé viimeinen metri on vahan tutkittu
alue. Saksassa otetut yli 20 000 mittaustulosta
osoittivat, ettd 12 prosenttia lamminvesinayt-
teistd sisélsi patogeenin, Legionella bakteerin.
Kolme prosenttia noin 3 500 naytteestd sisélsi
Pseudomonas ssp. bakteerin. Molemmat mik-
robit, Legionella sekd Pseudomonas 16ydettiin
kylméasta vedesta useammin kuin osattiin olettaa.

Kotitalouksien vesijohtoverkkojen (household
installation) vedenlaatua on tutkittu vdhén ja
se onkin niin sanottu harmaa alue tutkimuksen
osalta. Haasteita vedenlaadulle néissa vesijohto-
verkoissa aiheuttavat monet erilaiset kdytdssa
olevat materiaalit, jotka useinkaan eivét ole ser-
tifioituja, laillistettuja. Liséksi runsaat putkistot,
niin sanotut kuolleet haarat (dead legs), veden-
kulutuksen vaihtelu ja terveysvalvonnan puut-

teellisuus tuovat omat haasteensa juomaveden
laadulle. Valvonta on vaikeampaa ja epasaannol-
lisempé&a kuin julkisessa vesijohtoverkostossa.

Biofilmin muodostuminen —
materiaalilla on merkitysta

Menestyksellinen vedenpuhdistus perustuu
ravinnon maaran rajoittamiseen vedessa. Talla
ehkaistdan mikrobiologista kasvua ja valttaméalla
kloorin kaytt6a tuotetaan "biologisesti vakaata”
juomavetta. Kuitenkin jos juomaveden bakteerit
kohtaavat ravinteita vapauttavia materiaaleja,
ne asettuvat ndihin materiaaleihin, muodostavat
biofilmin ja kasvavat. Biofilmin muodostuminen
synteettisessa kumimateriaalissa (ethlylene-pro-
pylendien-monomer, EPDM) oli tulosten mukaan
erityisen voimakasta ja jopa silmin n&htavissa.
Synteettiset polymeerit eivat tastd syysta ole
suositeltavia, hyvaksyttavid juomavesijarjestel-
man materiaaleja. Esimerkiksi suihkuletkusta
tai jopa pienesta kumisesta irto-osasta voi tulla
bakteerien paratiisi. Biofilmiin asettuneet pato-
geenit voivat suotuisissa olosuhteissa lisdéantya
nopeasti. Patogeenit vapautuvat biofilmista
osittain veteen ja aiheuttavat hygieniariskin.
Tama todistettiin Saksassa testiolosuhteissa,
jotka vastasivat todellisia juomavesijarjestelmia
(drinking water systems). Materiaalien laatu on
hyvin keskeisessé roolissa juomavesilaitteistois-
sa. Monet saatavilla olevat materiaalit, erityisesti
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markkinoiden halvimmat, ovat johtaneet suoraan
tehostuneeseen biofilmin muodostumiseen.
Biofilmit kehittyvat yleensa 1-2 viikon kuluessa
askettéin asennettuihin materiaaleihin. Ik&énty-
essdan materiaalit haurastuvat ja vaurioituneilta
pinnoilta bakteerit ovat vaikeampia poistaa. Yh-
den ongelman muodostaa se, ettd hyvaksyttyjen
ja soveltuvien materiaalien kaytto ei ole pakollista
kotitalousvesilaitteistoissa.

Patogeenit voivat asettua biofilmeihin
ja siirtya "VBNC” —tilaan

On kauan tiedetty, ettéd juomaveden jakelujar-
jestelmén kaikki veden kanssa kosketuksessa
olevat pinnat voivat kontaminoitua mikrobeilla.
On arvioitu, ettd juomaveden jakelujarjestelmien
mikrobiston soluista noin 95 prosenttia esiintyy
putkiston pinnoilla biofilmeissa ja vain viisi pro-
senttia itse vedessa. Juomaveden biofilmit ovat
muodostuneet etupééssa tautia aiheuttamatto-
mista ympéaristdmikrobeista. Kuitenkin biofilmit
ovat potentiaalinen suojapaikka patogeeneille
taudinaiheuttajamikrobeille, jotka voivat vahin-
goittaa erityisesti immuunipuuteisten ihmisten
terveytta. Patogeenit Legionella pneumophilia
ja Pseudomonas aeruginosa voivat sulautua
juomaveden olemassa oleviin biofilmeihin ja kon-
taminoida juomaveden - riippumatta materiaalin
laadusta, materiaalin iasta, vedenlaadusta tai
lampédtilasta. Kerran sulauduttuaan juomaveden
biofilmiin, nAm& organismit voivat sietd& paljon
paremmin ulkopuolista stressia (esimerkiksi de-
sinfektioaineita) ja ne jatkavat olemassaoloaan ja
mahdollisesti lisdantyvét biofilmin sisélla. Tasta
johtuen biofilmit juomavedesséa edustavat kon-
taminaation lahdetta ja néin ollen potentiaalista
infektion lahdetta. Patogeenit (etenkin Pseudo-
monas ) voivat kontaminoida veden ulostuloaukot
(hanat) ja nain ne voivat toimia kontaminaation
ldhteend. Yhdistyneessa kuningaskunnassa
(UK) on ohjeistettu riskiosastoja (lasten ja ai-

kuisten teho-osastot, vastasyntyneiden osastot

ja palovammaosastot) toimimaan muun muassa

seuraavasti késienpesupaikoilla, jotta hanojen

Pseudomonas -kontaminaatiolta valtyttaisiin:

« Ala havita kehon nesteita kasienpesualtaa-
seen.

» Ala pese potilaiden vélineitd késienpesual-
taassa.

» Al kayta kasienpesuallasta kaytettyjen va-
lineiden sailytyspaikkana.

* Puhdista hanat ensin ja vasta sitten loput
alueet kasienpesualtaasta.

 Ala havita siivouksessa kaytettyja pesunes-
teitd kdsienpesualtaaseen.

Saksalaisessa tutkimusprojektissa oivallettiin, et-
td molemmat patogeenit, Legionella pneu-mophi-
lia ja Pseudomonas aeruginosa voivat esiintya
juomavesiverkostojen putkistomateriaali-en
biofilmeisséd "VBNC — Viable-But-NonCulturable”
-tilassa. Tassa tilassa olevat bakteerit eivat ole
enda viljeltavissa tavanomaisilla laboratorio-
menetelmilld, vaikka ne ovat yha elinkelpoisia.
"WBNC - viable-but-nonculturable” -tilassa ole-
vien bakteerien aineenvaihdunta on vahaista,
ne eivat jakaannu, mutta ne ovat silti elossa
ja herdédmisen jalkeen viljeltavissa. Tavalliset
viljelymenetelmé&t mahdollistavat hygieenises-
ti oleellisten bakteerien (esimerkiksi E. coli,
P, aeruginosaja L. pneumophilia) yksinkertaisen
ja kustannustehokkaan havaitsemisen. Vaikka
naitd menetelmia on kaytetty juomaveden ana-
lysoinnissa menestyksekkaasti, niilla on yha
heikkouksia. Yksi niisté on se, etté ne havaitsevat
vain “jadvuoren huipun”. Niilla ei havaita "VBNC”
—tilassa olevia eli6ité. Kyvykkaiden patogeenien
siirtyminen "VBNC” —tilaan ja niiden palaami-
nen lisd&ntymiskelpoiseen tilaan voi olla selitys
ajoittain havaitulle itsepintaiselle, jatkuvalle
kontaminaatiolle ja uudelleenkasvulle. Tarvitaan
merkittdvad tutkimustyotd, jotta paremmin voi-
daan ymmartaa ne olosuhteet, joissa bakteerit
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siirtyvat ja jattavat "VBNC” —tilan. Ensimmaiset
tulokset osoittavat, ettd bakteerit voivat saada
takaisin tartuttavuutensa herdamisen jalkeen.

Luennon yhteenveto

Biofilmit voivat toimia varastoina, joissa patogee-
nit voivat sailya ja tietyissa olosuhteissa lisdéntya.

Valvonta talousvesiverkostoissa on erittain
puutteellista ja riittdmatonta.

Biofilmit kehittyvéat kaikissa materiaaleissa,
joita kdytetdan juomavesijarjestelmissa - kupari
mukaan lukien.

Mikrobit voivat siirtyd "VBNC — viable-but-
nonculturable” -tilaan eli elinkelpoiseen mutta
viljeleméattdmaén tilaan.

Kupari-ionit voivat ehkaistd bakteerien vil-
jelykelpoisuutta ja talldin bakteereita ei voida
maarittaa tavallisilla viljelymenetelmilla. Kupari
saa aikaan P. aeruginosalle "VBNC” —tilan.

Prof. Dr. Hans-Curt Flemmingin esityksen johto-

paatdkset olivat seuraavat:

1) Talousvesiverkostot ansaitsevat parempaa
ja kehittyneempéé valvontaa.

2) Materiaalit, kunnossapito ja putkisto ovat
avaintekijat (jatkossa tulisi kiinnittdad enem-
méan huomiota putkistomateriaalien valikoi-
maan ja niiden testaamiseen).

3) Patogeenit voivat jatkaa olemassaoloaan
biofilmeisséa "VBNC”-tilassa (eli elinkelpoi-
sina vaikka eivét tule havaituiksi tavallisilla
viljelymenetelmilld).

4) On aika tdydent&a viljelypohjaiset menetelmat
vilielyvapailla menetelmilla.

5) Jatkossa olisi selvitettava kuinka solut paa-
tyvat ja jattavat "VBNC” -tilan.

Aiheeseen liittyvaa ja
lahteena kaytettya kirjallisuutta

Flemming, H-C. Executive summary: Results of the colla-
borative research project "Biofilms in drinking water
installations”. Version 2.1 — with glossary. Project duration:
01.10.2006-30.04.2010, 5 research partners, 17 industry
partners. Coordination: Prof. Dr. Hans-Curt Flemming.

Department of Health (DH), UK. “Water sources and potential
Pseudomonas aeruginosa contamination of taps and
water systems”, Advice for augmented care units. 2012.
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Pub-
lications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_133317.
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Monilaakeresistenttien
bakteereiden seulonta

Risto Vuento

S Harbarth: Suunnatun ja yleisen
MRSA-seulonnan edut ja kustannukset

Sveitsildinen Stephan Harbarth aloitti luentonsa
toteamalla, ettd yleinen, kaikkien sairaalaan
tulevien potilaiden MRSA-seulonta on kiistelty
aihe niin Englannissa kuin muuallakin. Kaikista
terveydenhuollon kustannusleikkauksista huoli-
matta yleinen MRSA-seulonta on edelleenkin osa
Englannin MRSA-torjuntaohjelmaa. Harbarth’'n
mukaan yleinen seulonta ei valttamatta ole
jarkevaa.

Harbarth kasitteli luennossaan MRSA:n tor-
juntaa yleensa ja bakteerin viimeaikaista epi-
demiologiaa I&hinn& Euroopassa seka yleisen
seulonnan roolia. Han arvioi yleisen seulonnan
tehokkuutta ja pohti riskiperusteisen seulonnan
kayttdkelpoisuutta. Lopuksi luennoitsija esitti
eri seulontajarjestelmien kustannusvaikutuksia.

Yleisend huomiona Euroopasta ja muista
kehittyneistd maista Japania lukuun ottamatta
Harbarth totesi, ettd MRSA-bakteremioiden vuo-
sittainen maaré on laskenut. Optimistisen arvion
mukaan MRSA-bakteremioiden maara EU-alu-
eella laskee vuoden 2007 28 000 tapauksesta
10 000 tapaukseen vuonna 2015. Erityisen mer-
kittdvaa bakteremioiden vdheneminen on ollut
Englannissa 2000-luvun alussa voimaantulleen
pakollisen seurannan ja ilmoittamisen ansiosta.
Syitd myonteiseen kehitykseen on useita. Te-
hostunut alkoholikasihuuhteiden kéyttd on yksi.

Laskennallisesti Englannissa yksi lisamillilitra
kasihuuhteen kulutuksessa nayttaisi vahentavan
MRSA-bakteremioita 1 % . Kasihuuhteiden kulu-
tuskuvassa vuonna 2004 kulutus oli 1&hella 0 ml/
vuodepdiva. Vuonna 2008 kulutus oli kasvanut
25 ml:aan. Vuonna 2004 MRSA-bakteremiat
olivat huipussaan (yli 7000). Toinen brittiselitys
voisi olla yleinen, sairaalaan tulevien potilaiden
seulonta. Tastd asiasta on olemassa useita
seka taméan menettelyn hyddyllisyytté puoltavia
ettd vastustavia tutkimuksia. Varsinkin korkean
riskin osastoilla kuten teho-osastoilla yleinen
seulonta saattaa vahentdd MRSA-bakteremioita
ja potilaiden valiténta kuolleisuutta samalla kun
mikrobild&kkeiden kéyttd ja infektioiden torjunta
paranee. Kolmas tavallaan biologinen selitys voi-
si olla eri bakteerikantojen luonnollinen vaihtelu
tietyilla alueilla. Talldin tehostetuilla torjuntatoi-
milla ei olisi niin suurta vaikutusta, silla vallit-
sevien MRSA-kantojen suhteellisen osuuden
hiipuminen olisi alkanut jo ennen tehostamistoi-
mia. Harbarth’n mukaan Oxfordshiren alueella
tehdyssé em. asiaa késitelleessé tutkimuksessa
on kuitenkin useita heikkouksia. Englannin ul-
kopuolelta Harbarth otti esimerkin Ranskasta.
Pariisin seudulla hankala MRSA-ongelma saatiin
kuriin tehostamalla alkoholik&sihuuhteiden kéyt-
t6a. Mitaan yleisté seulontaa ei tarvittu. Monien
eri tekijéiden yhtéaikaisen vaikutuksen puolesta
puhuu USA:n yhdessa sairaalaketjussa tehty
laaja tutkimus, jossa MRSA-kimpun (yleinen
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MRSA-seulonta sieraimista, kosketuseristys,
kasihygienia, infektioiden torjunta on kaikkien
asia) kayttéoénotto vahensi MRSA:n aiheuttamia
hoitoon liittyvid infektioita 50 % teho-osastolla
ja 29 % kaikilla muilla osastoilla. Harbarth’n
mukaan tdman voisi katsoa johtuvan osittain
tuosta yleisesta seulonnasta mutta luennoitsija
haluaa ndhdé& asian niin, ettd kyse oli poikke-
ustilanteesta, silla sairaalaan tulovaiheessa
MRSA-positiivisuus oli poikkeuksellisen yleista
(10-15 %). Lukujen perusteellisempi tarkaste-
lu korostaa késihygienian merkitysta yleisen
seulonnan kustannuksella. Harbarth’n mukaan
MRSA-tilanteen parantaminen vaatii muutoksia
toimintatavoissa, liséé resursseja ja johdon si-
toutumista. Késihygieniaa ja kanyyli-infektioiden
torjuntaa tulee tehostaa. Seulonnassa riittda
suunnattu naytteiden ottaminen.

Seuraavaksi luennoitsija pohdiskeli tarkemmin
eri tutkimuksia, joita on tehty yleisestd MRSA-
seulonnasta. Hadnen oman ryhméansé tutkimus
ei tue yleisen seulonnan kaytt6a. Vastaava tu-
los on saatu mm. Englannissa. Péinvastainen
tulos on saatu mm. USA:ssa ja Englannissa.
Tutkimuksissa on selkeitd eroja useammassa-
kin asiassa. Tamé& selittdnee osaltaan erilaiset
tulokset. Harbarth’n mukaan paraskaan yleisen
seulonnan kannalta myénteinen tutkimus ei
valttdmattd mittaa itse seulonnan tehoa vaan
dekolonisaatiohoitojen tehoa. Monikansallisessa
Mosar-tutkimuksessa verrattiin kolmen eri me-
netelman tehoa MRSA:n torjunnassa: tehostetut
tavalliset toimet (k&sihygienian edistdminen), te-
hostettu MRSA:n toteaminen ("yleinen seulonta
”)+kosketuseristys+dekolonisaatio, erdénlainen
yhdistelma edellisista (seulottujen osuus oli kor-
keimmillaan 37 %). Kasihygienian markkinointi
paransi kasihygienian toteutumista 30 — 70 %.
Yleisen seulonnan ryhmassa seulottujen osuus
nousi ldhes nollasta 75 %. Hyvin vaikeasti tul-
kittavien tulosten mukaan seulontaryhméssa ja
yhdistelméaryhmassé tapahtui merkittéava vahe-

neminen MRSA:n ilmaantumisessa. Luennoitsi-
jan mukaan tama ei kuitenkaan johtunut laajasta
seulonnasta. Tutkittavassa joukossa MRSA:n
prevalenssi oli matalahko.

Seuraavaksi luennoitsija pohti, kuinka hyvin
seulonta voidaan suunnata potilaiden MRSA-
riskin perusteella ja onko tuo riski sama eri
sairaaloissa ja maissa. Omassa sairaalassa
Harbarth oli kayttanyt seuraavia riskitekij6ita:
ikd yli 75 vuotta, mikrobilddkehoito kuuden
kuukauden sisalla, aikaisempi sairaalahoito ja
virtsatiekatetri. Jos potilaalla oli yksikin riskite-
kijoistd, suunnatun seulonnan herkkyys oli 84
% ja sairaalan potilaista oli seulottava 64 %.
USA:ssa kahden riskitekijan mallissa (mikrobi-
la&kehoito, aikaisempi sairaalahoito) vahintain
yhdella riskitekijalla saatiin aivan sama tulos
kuin Sveitsissa. Mosar tutkimuksessa nuo em.
riskitekijat eivat kuitenkaan toimineet yhtenevasti
neljdssa eurooppalaisessa keskuksessa. Lu-
ennoitsijan mukaan kirjallisuudesta johdettavat
toisissa maissa ja toisissa olosuhteissa toimi-
neet riskiarviot eivat valttdmatta toimi jossain
toisessa maassa.

Lopuksi Harbarth puhui seulonnan kustan-
nusvaikutuksista. Kustannus-hydtyasioiden
laskeminen on vaikeaa ja tulos riippuu monesta
oletuksesta. MRSA-seulonnan osalta kirjallisuus
ei anna selvaa vastausta. Kustannusten osalta
ei ole riittavan tarkkaa tietoa siitd, mita hoitoon
littyvd MRSA:n aiheuttama infektio lopulta mak-
saa. Harbarth pohdiskeli, etta suorat kustannuk-
set todennékoisesti yliarvioidaan ja epasuorat,
[&hinn&d ympéardivalle yhteiskunnalle kohdistuvat,
kustannukset aliarvioidaan. Viitaten jo hieman
vanhentuneeseen Skotlantilaiseen tutkimukseen
luennoitsija esitti, ettd yleinen seulonta, jossa
potilaat eristetdédn, kunnes vastaus on saatu,
on kaikkein kustannustehokkain. Jos potilaan
pre-emptiivisestéd eristdmisestd luovutaan, te-
ho véhenee vain hieman. Suunnattu seulonta
riskiosastoilla oli vahiten tehokas. Seulonta-
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menetelmistd kromogeeninen MRSA-malja oli
kustannustehokkaampi kuin ko. aikana kayt6ssa
ollut PCR. Omassa sairaalassaan ja USA:ssa
tehtyjen tutkimusten perusteella Harbarth totesi,
ettd yleisen PCR-seulonnan kustannustehok-
kuus riippuu merkittavasti MRSA:n prevalens-
sista: Sveitsissé se ei ole kustannustehokasta
mutta jossain USA:n sairaaloissa kylla. Tehok-
kuus riippuu myds osastosta: teho-osastolla
tutkimustulokset tukevat yleistd PCR-pohjaista
seulontaa, eristdmistéd ja dekolonisaatiota.
Yhteenvetona Harbarth sanoi, ettd yleinen,
valtakunnallinen MRSA-seulonta ei ole valtta-
maténta, kun pyritddn vahentdmaan MRSA:n
aiheuttamia infektioita. Suunnattu seulonta voi
olla kustannustehokasta mutta se, kuten kaik-
ki muukin seulonta, edellyttda ripeitd toimia
saatujen vastausten mukaan, siis ei seulontaa
seulonnan vuoksi. Nopeasta PCR-pohjaisesta
seulonnasta on viime aikoina saatu ristiriitaisia
tuloksia. Joillakin kirurgian alueilla niistéd on
todennakdisesti hyétyd. Muitakin infektioiden
torjuntakeinoja pitéisi tutkia aktiivisesti.
Pirkanmaalaisen kuulijan kommenttina voi-
si todeta, ettd Harbarth toi voimakkaasti esiin
oman kantansa siité, ettd yleinen seulonta ei
ole valttdmaténta. Asia on kuitenkin monitahoi-
nen, kuten hankin esitti. Joissakin tilanteissa
yleinen seulonta saattaa olla tarpeen vaikka se
maksaakin. Suunnatussa seulonnassa voidaan
laskennallisesti toimia ns. jarkevdmmin mutta
kaytannon kiireesséa sisdan tulevan potilaan ris-
ki& ei ehké arvioida ja ndytteet ja&vat ottamatta.
Yleisessé seulonnassa pohdintavaihe jaa valiin
ja ndytteiden ottaminen on selkedmpaa. Tarkeé
kysymys on se, missa vaiheessa yleinen seu-
lonta lopetetaan. Avohoidon MRSA-kantojen
yleistyessa yleinen seulonta saattaa 16yt&aé nii-
t&4 joskus suhteessa enemménkin kuin alueen

vallitsevia epidemiakantoja. Monissa Harbarth’'n
kasittelemissa tutkimuksissa oli kaytetty PCR-
pohjaisia menetelmid. Vaikka nuo menetelmét
saattavat olla melko nopeita niin edelleenkin ne
ovat MRSA:n toteamisessa kohtalaisen tyodlaita
eivatkd sovellu suurien ndytemdérien tutkimi-
seen. Taméan vuoksi kromogeeniset maljat nayt-
tavét toimivat tutkimuksissa ihan kohtalaisesti.
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D. Livermore: Kuinka seuloa moniresistent-
teja gramnegatiivisia sauvoja?

Englantilainen David Livermore piti tavan mukaan
hyvin vauhdikkaan esityksen. Han aloitti totea-
malla, ettd kyseisté sessiota suunniteltaessa oli
tarkoitus vastata seuraaviin kysymyksiin: keta
seulotaan, milloin seulotaan, miten seulotaan,
miten seulonnoista saatua tietoa k&ytetdan
infektioiden torjunnassa ja onko seulonta talou-
dellisesti kannattavaa. Livermore huokasi, etta
onneksi hanen pitdé puhua vain aiheesta miten?

Livermore esitti EARS-Netin kartat siita, kuin-
ka yleista E. colin resistenssi on Euroopassa 3.
polven kefalosporiineille ja fluorokinoloneille.
Englannissa resistenssin merkittava lisdantymi-
nen alkoi 2000-luvun alussa. TAmé& on johtanut
karbapeneemien kaytdn lisddntymiseen ja se
puolestaan on vaikuttanut erilaisten karbapene-
maasien maailmanlaajuiseen levidmiseen: KPC
on levinnyt 90-luvun lopulla Pohjois- ja Etela-
Carolinan osavaltioista, OXA-48 Turkista, VIM
Kreikasta ja Italiasta, NDM Intiasta ja Pakistanis-
ta. Edelld mainitut karbapenemaasit voidaan
jakaa kolmeen ryhméaén. VIM ja NDM ovat me-
tallobeetalaktamaaseja. OXA-48 on puolestaan
hyvin puhdas karbapenemaasi ja penisillinaasi.
Se ei ole kovin tehokas kefalosporinaasi. KPC on
hyvin laajakirjoinen entsyymi. Karbapenemaasit
eivat ole Englannissa ainakaan viela niin suuri
ongelma kuin esim. Kreikassa, Israelissa, USA:n
itdrannikolla tai Intiassa. Karbapenemaasia tuot-
tavien enterobakteereiden mééara on kuitenkin
kasvussa. Eniten Englannissa (Manchesterin
seudulla) 16ytyy KPC-kantoja. ESBL-enterobak-
teerikantoja Englannissa 16ytyy rutiinindytteista
avohoitopotilailla esim. Birminghamissa 8,1 %:lla
eurooppalaista alkuperaé olevilta ja 22,8 %:lla
potilailla, jotka ovat kotoisin Keski- tai Kauko-
Idasté. Usein siteeratun ruotsalaistutkimuksen
mukaan 7/8:sta Intian matkaajasta kantoi pa-
lattuaan ESBL-tuottajaa suolessaan. Karba-

penemaaseja tuottavia enterobakteereita ei
kaytannossa rutiinindytteissa 16ydy Euroopassa.
Pakistanilaisessa sotilassairaalassa seulonta-
naytteissé NDM-enterobakteerikanta |6ytyi 27
%:Ita sairaalassa sisélla olevilta potilailta ja 14
%:lta avohoitopotilailta.

Karbapenemaasia tuottavien enterobaktee-
reiden toteaminen laboratoriossa on yleensa
hankalampaa kuin ESBL-kantojen 16ytdminen.
Téama johtuu osittain siita, ettd karbapenemaa-
sientsyymit poikkeavat merkittavasti toisistaan.
Alentuneen herkkyyden taustalla ei aina ole
karbapenemaasi vaan se voi johtua myés ampC-
entsyymisté ja enterobakteerin ulkomembraanin
permeabiliteettimuutoksesta. Jotta karbapene-
maasia tuottavat kannat 16ytyisivat rutiininayt-
teistd, jokin karbapeneemiryhmén laéke tulisi
olla mukana primaaritestauksessa ja alentuneen
herkkyyden omaavat kannat tulisi tutkia. Varsin-
kin OXA-48 voi jaada I6ytymatta, jos testataan
vain kefalosporiineilla. Karbapenemaasin tuoton
osoituksessa ns. Hodge-testi on Livermoren
mukaan edelleen ihan hyva. Meilld Suomessa
kannat on hyva lahettdd suoraan karbapene-
maasigeenien varmistukseen THL:lle.

Karbapenemaasia tuottavien enterobaktee-
reiden seulonnasta Livermore esitti aluksi kiek-
komenetelmét: viljelymaljalla asetetaan karba-
peneemikiekko ja tutkitaan estorenkaan sisélle
jaaneet kannat tai nayte viljelladn nestemaiseen
elatusaineeseen, johon on lisatty karbapeneemi-
kiekko. Naiden ns. vanhojen menetelmien lisaksi
on olemassa joukko selektiivisid, kromogeenisia
maljoja joko laajemmin ESBL-kantojen seulon-
taan tai karbapenemaasia tuottavien kantojen
seulontaan. ESBL-maljoilla 16ytyy selvasti enem-
man kantoja, silla ESBL-enterobakteereiden
kantajuus on yleist4, kuten aiemmin todettiin.
Taman lisdksi ESBL-maljoilta 16ytyy tavallaan
véarind positiivisina mm. ampC-entsyymia
tuottavia enterobakteereita. Karbapenemaasia
tuottavien enterobakteereiden seulonnan ongel-
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mia ovat entsyymien erilaisuus ja se, etta osalla
kannoista MIC voi olla melko matala. Paras
seulontamenetelma riippuu kannan tuottamasta
entsyymistd mutta sitdhan ei tieda etukéteen
muuta kuin epidemioissa. Seulontamenetel-
mien vertailussa monet testit menestyvét ihan
hyvin, kun bakteerimaara on suuri. ESBL-maljat
tosin antavat paljon vaaria positiivisia, jotka on
varmistettava. Kun bakteerim&éra naytteessa
pienenee, menetelmien herkkyys véhenee.
ESBL-kromogeeninen malja on edelleen kohta-
laisen herkka. Sensitiivisyyden ja spesifisyyden
puolesta parhaalta seulontaelatusaineelta naytti
Livermoren mukaan Nordmannin laboratorion
kehittdman ns. supercarba.
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klo 15.00-15.15 Koulutuspéivien paatods Tuula Karhumaki
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limoittautuminen ja osallistumisen vahvistus:
limoittautuminen tehdaéan tayttamalla lomake www.sh-team.fi -sivuilla.
limoittautumiset tulee tehdd 23.9.2013 mennessa.

Majoitus:
Majoitusvaraukset tehdaan Sokos Hotelli Myyntipalvelu puh 020-1234 600 /yksittdiset huonevaraukset
tai séhkoposti sokos.hotels @ sok.fi viimeistdan 23.9.2013 mennessa.

Varausta tehdessa tulee mainita varaustunnus: SSHY/VVK2013

120 €/ yhden hengen huone / y6
140 € / kahden hengen huone / y6
Hinta siséltda runsaan buffet-aamiaisen.

Néayttely:
Ensimmaisen koulutuspéivan yhteydessa jarjestetaan sairaalatarvikenayttely.
Varaukset tehddan osoitteessa www.sh-team.fi.

Peruutukset:

Mahdollisesta peruutuksesta pyydetaan ilmoittamaan kirjallisesti e-mail: jamsa @ sh-team.fi
14 vrk ennen tilaisuuden alkua. Jos peruutus tehdéén tdman jalkeen maksua ei palauteta.
Lisétietoja ilmoittautumiseen liittyen:

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

TERVETULOA
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Inen

hdistyksen apurahojen hakemi

ieniay

Suomen Sairaalahyg

Apuraha-anomus

Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen hallitus jakaa anomus-
ten perusteella apurahoja yhdistyksen tarkoitusperia edistéviin
hankkeisiin. Apurahoja jaetaan vuosittain budjetoiduissa rajoissa.
Hakemukset osoitetaan yhdistyksen hallitukselle sihteerin kautta
séhkodpostilla, e-mail: heli.m.lankinen @ gmail.com tai Hygieniahoi-
taja Heli Lankinen, Karhulan sairaala, Toivelinnankatu 2, 48600
Kotka.

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

Matka-apurahoja suositellaan haettavan 5 kk ennen kyseisen matkan alkua. Apurahat
anotaan perusteltuina summina, jotka tilitetdan alkuperaisin kuitein. Matka-apurahat
on tilitettdva kuukauden kuluttua matkasta, muut apurahat vuoden kuluttua myénta-
misesta. Tilittdmatdn osuus on palautettava Suomen Sairaalahygieniayhdistykselle.

Kaikista kohteista, joihin apuraha myénnetéan, edellytetdan artikkelia Suomen
Sairaalahygienialehteen viimeistdén 6 kk kuluttua kohteen ajankohdasta. Apuraha
voidaan myontéd samalle henkildlle korkeintaan joka toinen vuosi.

Tutkimushankkeista voidaan tukea apuhenkildkunnan palkka- ja tarvikekustan-
nuksia, mutta ei laitehankintoja. Matkakustannuksia voidaan tukea edullisimpien
ryhmé- yms. matkojen hintaan saakka. Kohtuullisia hotellikustannuksia tuetaan
alkuperaisten tositteiden mukaisesti. Henkilékohtaista tutkimusapurahaa voidaan
myontaé vain poikkeuksellisissa tapauksissa.

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

Mydnnetyt apurahat on kaytettava anottuun tarkoitukseen. Apurahoja ei voi siirtaa.
Kayttamattémat apurahat on palautettava.




Mediatiedot 2013

Suomen Sairaalahygienialehti on Suomen Sairaalahygieniayhdistys ry:n tiedotuslehti, joka l1&hetetdan jasenille
(n.1300), kannatusjésenille seka lehden tilaajille. Myds irtonumeroita myydaan mm. oppilaitoksille.

Lehti ilmestyi ensimmaista kertaa vuonna 1978, vuoteen 1993 lehti ilmestyi nimella SaHTi.
Vuosittain ilmestyy kuusi numeroa, joista kaksi on symposiumnumeroita, yksi valtakunnallisilta sairaalahygie-
niapaivilta ja toinen valtakunnallista vélinehuollon koulutuspaivilté. Lehti iimestyy parillisen kuukauden lopussa.

Paatoimittaja
Toimitussihteeri

Lehden koko

Olli Meurman olli.meurman @tyks.fi
Anu Hintikka anu.hintikka @ hus.fi
HUS Jorvin sairaala, infektioyksikkd

PL 800, 00029 HUS

050 4284619

B5 (175 x 250 mm)

Palstaluku 2

Kirjapaino Painomerkki Oy, Helsinki. Painomenetelmé Offset
puh. 09-229 2980

Hinnat: Tavallinen numero 15 euroa
Erikois- ja symposiumnumerot 30 euroa
Vuosikerta 80 euroa

Lehden tilaus:

Yhdistyksen jasenpalvelu: Liisa Holttinen, liisa.holttinen @ wmail.fi

limoitustilan myynti:

limoituskoot ja -hinnat:

Aineistopaivat:

limoitusaineisto:

Marja Hamalainen, HUS Mobiiliyksikkd
Postiosoite: PL 348, 00029 HUS

Puh. 09 471 75954, fax 09-47175945
GSM 050-4270982

marja.hamalainen @hus.fi

1/1 sivu tekstissa 400 euroa
1/1 sivu tekstin jalkeen 350 euroa
1/2 sivua 250 euroa
Etukannen sisépuoli ja takakansi 550 euroa
Takakannen sisapuoli, paakirjoitussivu

ja muut sovitut vakiopaikat 450 euroa
Etusivu (vain vuosisopimus) 700 euroa

limoitustilasta myénnetaan 20% alennus (ei koske varilisaa),
mikali ilmoitus on kuudessa perékkaisessé numerossa (= vuosisopimus).
Vari-ilmoituksista laskutetaan varilisd 120 euroa / véri. Alv 0%

No 1 31.1.
No 2 26.3.
No 3 31.5.
No 4 31.7.
No 5 30.9.
No 6 29.11.

Painovalmis pdf tai taittotiedostona sisaltéaen fontit ja linkit.
osoitteeseen painomerkki @ painomerkki.fi
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Muutosilmoitus/jasenhakemus

MUUTOSILMOITUS

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

Jasen-/tilaajanumero:

Nimi: Entinen nimi:

Uusi osoite:

Sosiaaliturvatunnus:

Ammatti: Toimipaikka:

Paivays / 20___ 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 (liisa.holttinen @ wmail.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 ] toimipaikkaan [

Liittymispaivamaara / 20___  Allekirjoitus

Jasenhakemus lahetetaén osoitteella: Hygieniahoitaja Heli Lankinen,
Karhulan sairaala, Toivelinnankatu 2, 48600 Kotka

Jésenrekisterin hoitaja tayttaa
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infektioiden-
hallinta

Pesevat pintadesinfektioliinat
nostamaan yksikkosi hygieniatasoa

Peseva Wet Wipe Clorine -klooriliina
avuksi taisteluun norovirusta ja
Clostridium Difficilea vastaan

Puhdistaa pinnat viruksista,
bakteereista ja itioista.

TASO 3 - Pintojen desinfektio

Tarkoitettu kaikkien klooria kestavien pintojen seka valineiden pesuun ja desinfiointiin

Sreripolar

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

1SO 9001:2008, ISO 14001:2004



Varaa ilmoitustilasi ajoissa.
lImoitustilan myynti:

Marja Hamalainen

HUS Auroran sairaala, rak.4

PL 348, 00029 HUS

p. 09-471 75954

f. 09-47175945

GSM 050-4270982

marja.hamalainen@hus.fi




