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Pääkirjoitus

Suomen sairaalahygieniayhdistys on auttanut 
korsien kantamisessa kekoon infektiotorjunnan 
asiantuntijoiden verkostoitumisen ja koulutuksen 
parantamiseksi. Yhdistys on ollut osallisena mm. 
koulutuksen suunnittelussa. Arcadan peruskurs-
sin käyneille, vähintään 3 vuotta hygieniahoita-
jana toimineille avautuu mahdollisuus aloittaa 
ensi syksynä 30 opintopisteen hygieniahoitajan 
erikoistumiskoulutus. Ilmoittautuminen kurssille 
päättyy 10.6. Yhteispohjoismaisen, ns. ”Götebor-
gin kurssin” korvaavaan koulutuksen eteen on 
yritetty vaikuttaa pohjoismaisessa työryhmässä, 
mutta Suomen osalta kehittelyn tielle on tullut 
kiviä korkeakoulumaksuihin liittyvien lainsäädän-
nöllisten syiden vuoksi. Koulutusta oli toivottu 
sekä hygieniahoitajien että tartuntatautihoitajien, 
mutta myös lääkäreiden infektioepidemiologista 
täydennyskoulutustarvetta ajatellen. Suomen 
osalta järjestelymahdollisuuksien selvittely jat-
kuu. Hyvää koulutusta on tarjolla muuallakin 
ulkomailla, joista mainittakoon infektiotorjunnan 
ja sairaalaepidemiologian kongressit, kuten eu-
rooppalaiset HIS, ICPIC, IFIC, amerikkalainen 
SHEA (IDWeek) sekä ESCMIDin ja ECDC:n 
kurssit, joihin yhdistys on myöntänyt matka-
apurahoja. 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on järjestä-
nyt hyviä infektioiden seurannan ja torjunnan 
kursseja vuosien varrella, ja ruoka- ja vesiepi-
demiaselvitykseen voi päästä perehtymään taas 
kesäkuussa. Korviin on kuitenkin kantautunut 
viestiä, että THL:ssä haetaan säästöjä ja hen-
kilöstön YT-neuvotteluissa saatetaan päätyä 
tilanteeseen, että suurella työllä kerrytettyä ar-
vokasta pääomaa, eli asiantuntijoita ja tutkijoita 

Sairaalahygieniapäiville 16.-17.3.2016 Vantaan 
Sokos hotelli Flamingossa osallistui tänä vuon-
na runsaat 300 kuulijaa. Järjestelyt toimivat, 
luentotilana toimineen elokuvasalin penkit olivat 
pehmeät, popcornia ja leffakarkkia oli tarjolla 
väliajalla. Järjestyksessä 42. sairaalahygienia-
päivät eivät olleet erinomaiset pelkästään onnis-
tuneiden olosuhteiden, eikä edes Aivoriihessä 
suunnitellun hienon ohjelman, vaan sen sisällön 
tuottajien vuoksi: luennoitsijat pitivät aivan lois-
tavia esityksiä, joista näki, että aiheeseen oli 
paneuduttu, kirjallisuutta oli kaiveltu ja esitys oli 
hyvin suunniteltu kuvia myöten! 

Sairaalahygieniapäiville on useana vuonna 
saatu hyviä luennoitsijoita – miten? Tarvitaan 
verkostoitumista. Ohjelman suunnittelijoiden 
tulee tuntea kollegoitaan ympäri maata, kes-
kustella ja seurata mitä eri sairaanhoitopiireissä 
maassamme tapahtuu ja mitä mielenkiintoista 
raportoitavaa niistä löytyy. Tarvitaan koulutus-
ta ja kokemusta. Infektiotorjunnan alalla työs-
kentelevillä täytyy olla analyyttistä näkökulmaa 
omaan työhönsä, hoitoon liittyvien infektioiden 
riskitekijöihin, esiintyvyyteen ja torjuntaan. Tä-
mä tuo intoa tehdä arkipäiväisiä korjausliikkeitä 
sairaalan toimintatapoihin tartuntojen ja infekti-
oiden torjumiseksi mutta myös erilaisia laajamit-
taisempia kehitysprojekteja. Tämä kannustaa 
arvioimaan oman sairaanhoitopiirinsä tekemistä 
suhteessa muihin eli etsimään ja lukemaan alan 
kirjallisuutta. Lisäksi tarvitaan hieman uskallusta 
ja ripaus huumoria, jotta luennoitsijat saadaan 
houkuteltua mukaan ja estradille. Moni asia onkin 
suomalaisessa sairaalahygieniassa hyvin, koska 
saimme luennoitsijoiksi tällaisia helmiä!

Sairaalahygieniapäivillä loisti asiantuntijuus
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päästetään menemään. Samalla tavoin kuin 
onnistuneessa kongressin järjestelyssä, hel-
poin tehtävä on rakentaa kivat puitteet, mutta 
jos asiantuntijapääomaa ei ole, muu oheistoi-
minta on melko yhdentekevää. Eikö säästöjen 
saamiseksi THL:n hienot uudet kiinteistöt voisi 
vuokrata pois esimerkiksi yritysten käyttöön, ja 
pitää sen sijaan kullankallis vuosia rakennettu 
asiantuntijuus tallessa. Suomen sairaalahygie-
niayhdistys ry peräänkuuluttaa ainakin infektio-
alan kansallisten koordinointitehtävien riittävää 
resursointia THL:ssä: ilman mikrobilääkeresis-
tenssilaboratoriota tai infektioepidemiologista 
osaamista infektioiden seuranta ja torjuntatyön 
asiantuntijaohjeistus heikkenevät ratkaisevasti. 
Siitä kärsii viime kädessä potilasturvallisuus 
kaikkialla sosiaali- ja terveydenhuollossa.

Osaamisen lisäksi hyvän luennon pitämiseen 
ja koulutustilaisuuden kokoamiseen tarvitaan 
myös asennetta. Tästä aiheesta saimme heti 
koulutuspäivien avajaisiksi upean yllätysluen-
non, jonka piti Tom Pöysti. Hän kertoi puhutte-
levasti positiivisen näkökulman, määrätietoisen 
asenteen, ahkeran työmoraalin sekä asiakasta 
kunnioittavan läsnäolon merkityksestä työnte-
ossa ja potilaan kohtaamisessa. Luento herätti 
yleisössä selvästi ajatuksia ja iloa. Vaikka hän 
huvitti yleisöä osuvilla kuvauksilla suomalaisten 
perinteisestä pessimismistä, täytyy kyllä todeta, 
että ainakin infektioiden torjuntaväeltä löytyy 

Suomessa positiivisuutta ja hyvää asennetta. 
Tästä on esimerkkinä TAYSin infektioidentor-
juntatiimin usean vuoden työ Pirkanmaan sai-
raanhoitopiirin MRSA-tilanteen parantamiseksi, 
mikä tuotti myös tulosta: MRSA-bakteremioiden 
osuus kaikista S. aureus -bakteremioista laski 
vuoden 2011 huippulukemasta 14 %:sta alle 
2 %:iin. Tästä vaikuttavasta työstä Suomen Sai-
raalahygieniayhdistys ry myönsi TAYSin tiimille 
vuoden 2016 Paavo Mäkelä -palkinnon. 

Palkinnon jaon ja muistamisten jälkeen iltajuh-
lassa nautittiin upeiden musiikkiesitysten lisäksi 
myös Hygiealuennosta, jonka piti Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin Infektioidentorjun-
tayksikön hiljattain eläköitynyt osastonhoitaja 
Marianne Routamaa. Hänen vaiheikas tarinansa 
sairaanhoitajasta TYKSin ensin ainoaksi hygie-
niahoitajaksi oli todella mielenkiintoinen, ja va-
laisi meille nuoremmille myös Sairaalahygienian 
historiaa Suomessa. Hänenkin tarinassaan tois-
tui sama teema, jota on meidän hyvä uskoa. Kou-
luttautuminen, uuttera tekeminen, päättäväisyys 
ja hyvät alais- ja esimiestaidot vaikuttavat paitsi 
työn tuloksiin, myös työelämässä viihtymiseen. 

Mari Kanerva
SSHY hallituksen puheenjohtaja
dos, oyl, HYKS Tulehduskeskus,

Infektiosairaudet

Pääkirjoitus
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Taustaa

Terveyden- ja hyvinvointilaitoksen mukaan 
Suomessa arvioidaan esiintyvän vuosittain 50 
000 hoitoon liittyvää infektiota, ja ne myötä-
vaikuttavat 1500 – 5000 henkilön kuolemaan. 
Hoitoon liittyvistä infektioista vähintään 20 % on 
ehkäistävissä (1). Käsien välityksellä tapahtuvaa 
kosketustartuntaa pidetään hoitoon liittyvien 
infektioiden tärkeimpänä leviämistapana, joten 
käsihygienia on tärkein yksittäinen keino katkais-
ta tartuntatie (2). Hoitoon liittyvien infektioiden 
määrän vähenemisen ja hyvän käsihygienian 
yhteys on pystytty todentamaan tutkimuksilla. 
Kun henkilökunnan toteuttama käsihygienia on 
saatu paranemaan, hoitoon liittyvien infektioiden 
määrä on vastaavasti kääntynyt laskuun (3).

Oulun yliopistollisessa sairaalassa (OYS) käsi-
hygienia on ollut jo vuosia infektioiden torjunnan 
painopistealueena. Henkilökunnalle on järjestetty 
käsihygieniakoulutusta, käsihuuhdekulutuslukuja 
on seurattu vuosittain ja kulutusmääristä on an-
nettu yksikkökohtaista palautetta. On järjestetty 
kampanjoita ja kannustettu infektioyhdyshenkilöi-
tä pitämään käsihygieniateemapäiviä omissa yk-
siköissään. Yleisissä auloissa ja henkilökunnan 
ruokasalin käytävällä on pysyvät taulut muistut-
tamassa käsihygieniasta ja paljon, paljon muuta. 
Kuitenkin Tartuntatautien torjunnan ja pande-
miaan varautumisen tehostaminen PPSHP:ssa 
-projektissa (OITO 2007 – 2009) tehdyn käsihy-
gieniahavainnoinnin mukaan henkilökunnan kä-
sihygienia toteutuu keskimäärin vain 44 % niissä 
tilanteissa, joissa sen pitäisi toteutua.

Never ending story –käsihygienia-
havainnointi käytännössä

Helena Ojanperä

Kuva 1: Käsien desinfektioajat (N=19 774) 
hoitajat ja lääkärit vuosina 2013 – 2015

Kuva 2: Käsien desinfektioajat (N=16 171) 
hoitajat vuosina 2013 – 2015

Kuva 3: Käsien desinfektioajat (N=3 603) 
lääkärit vuosina 2013 – 2015
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Tutkimusten mukaan henkilökunta on saatu 
toteuttamaan paremmin käsihygieniaa monita-
hoisten ja -ulotteisten strategioiden avulla. Stra-
tegia vaatii koko organisaation sitoutumisen ja 
halu kehittämiseen tulee näkyä organisaation 
kaikilla tasoilla. Yksikkötasolla tehokas menetel-
mä on säännöllinen henkilökunnan käsihygienian 
toteutumisen seuranta ja siitä annettava nopea 
henkilökohtainen palaute. Tällöin henkilökunnan 
tulee olla sitoutunutta yhteiseen sopimukseen kä-
sihygienian kehittämisestä ja erityisesti esimies-
ten tulee tarjota tukensa käsihygienian paranta-
miseen tähtäävään kehittämistoimintaan. (3, 4,5). 
Yksittäisellä käsihygienian edistämisen keinolla, 
kuten esimerkiksi simulaatiokoulutuksella, ei ole 
saatu käsihygieniakäytäntöjä paranemaan (6).

Säännöllinen käsihygienian havainnointi

OYS:ssa on vuonna 2013 aloitettu säännölli-
nen henkilökunnan käsihygienian toteutumisen 
seuranta (KhYHKÄ-toimintamalli, saatavana 
www.hotus.fi). Infektioyhdyshenkilöt havainnoivat 
omien yksiköidensä hoitajien ja lääkäreiden kä-
sihygienian toteutumista WHO:n ohjeistamassa 
viidessä tilanteessa, joissa käsihygienian tulee 
toteutua. Havainnointeja suoritetaan kuukausit-
tain siten, että infektioyhdyshenkilöt keräävät 10 
– 60 havaintoa yksikön omasta aktiivisuudesta/
toiminnasta riippuen. (7). Infektioyhdyshenkilöt 
antavat välittömästi havainnoitaville henkilökoh-
taisen palautteen ja lisäksi sopivat esimiehen 
kanssa koko henkilökunnalle yhteisesti annet-
tavasta palautteesta. Esimiehen asennoitumi-
nen ja tuki käsihygienian kehittämiseen ovat 
avainasemassa. Käsihygieniahavainnointi on 
nähtävä yksikön omana laadunvalvontana ja 
koko henkilöstö tulee sitouttaa käsihygienian 
kehittämiseen. Havainnoinneilla saatuihin tulok-
siin tulee tarttua ja käsihygienian toteutumisessa 
ilmenneitä puutteita tulee pyrkiä kehittämään. 

Tähän tavoitteeseen eivät kaikki yksiköt ole 
yltäneet.

Käsihygieniahavainnointeja tehneille infektio-
yhdyshenkilöille suoritettiin syksyllä 2013 ja ke-
väällä 2014 ryhmähaastattelu, jossa kartoitettiin 
heidän kokemuksiaan käsihygieniahavaintojen 
tekemisestä. Infektioyhdyshenkilöiden koke-
musten mukaan havainnointi tukee toiminnan 
kehittämistä. Heidän mukaansa havainnoinnilla 
oman yksikön henkilökunnan käsihygienian to-
teuttamisen puutteet tulevat esille. Säännöllisesti 
tehtävät käsihygieniahavainnoinnit ovat lisänneet 
henkilöstön osaamista käsihygieniasta. Pelkkä 
käsihuuhdekulutuksen seuranta ei heidän mie-

Kuva 4: Käsihuuhdekulutus OYS:n somaat-
tisilla vuodeosastoilla litraa 1000 hoitopäi-
vää kohti 

Kuva 5: Hoitoon liittyvät infektiot OYS:ssa 
lukumäärä 1000 hoitopäivää kohti

Never ending story –käsihygienia havainnointi käytännössä
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lestään kerro todellisuutta. Infektioyhdyshenki-
löt kokevat esimiehen tuen tärkeänä. Esimies 
on käsihygienian toteuttamisessa muutoksen 
mahdollistaja ja resurssien antaja (8).

Käsihygienian toteutuminen OYS:ssa ja 
hoitoon liittyvien infektioiden määrä
Kun käsihygienia-aktiivisuus on 75 % tai kä-
sihygienia toteutuu pysyvästi hyvin, kääntyy 
hoitoon liittyvien infektioiden määrä laskuun (9, 
10). OYS:ssa tämän hetkinen (vuonna 2015) 
käsihygienian toteutumisprosentti on 63 % tilan-
teissa, joissa käsiä desinfioidaan 20 sekuntia tai 
kauemmin (Kuva 1). Hoitajien käsihygienia (Kuva 
2) toteutuu lääkäreiden käsihygieniaa (Kuva 3) 
paremmin. Molemmissa ammattiryhmissä kui-
tenkin on havaittavissa käsien desinfektioaikojen 
pidentyneen seurantajakson aikana. Vaikka eten-
kin hoitajien käsien desinfektioajat ovat pidenty-
neet, on jostain syystä käsihuuhdekulutusmäärä 
kääntynyt vuonna 2015 laskuun (Kuva 4), mutta 
joka tapauksessa hoitoon liittyvien infektioiden 
määrä on vähentynyt (Kuva 5).

Never ending story

Pysyvä hyvä käsihygieniakäytäntö, sen saavut-
taminen ja käsihygienia-aktiivisuuden ylläpito, 
vaativat jatkuvaa seurantaa (4). Käsihygienia-
havainnointi osana KhYHKÄ –toimintamallia on 
OYS:ssa pysyvää käytäntöä, jolla pyritään paran-
tamaan potilasturvallisuutta tavoitteena hoitoon 
liittyvien infektioiden määrän väheneminen. Malli 
on ollut käytössä vuodesta 2013 lähtien ja silti 
säännöllisessä käsihygieniahavaintojen suoritta-
misessa on suuria yksikkö/ammattiryhmäkohtai-
sia eroja sekä tehtyjen havaintojen lukumäärissä 
että käsien desinfektioajoissa. Lääkärihavain-
tojen määrä suhteessa hoitajahavaintoihin on 
pieni. Henkilökunnan (hoitajat ja lääkärit) 75 % 
käsihygienia-aktiivisuuden (käsien desinfektio 

kestää 20 sekuntia tai enemmän) saavuttami-
nen vaatii esimiesten ja koko sairaalan johdon 
entistä parempaa sitoutumista käsihygienian 
kehittämiseen ja yhteisesti sovittuun tavoittee-
seen pyrkimiseen. Kevään ja syksyn aikana on 
yksiköllämme tarkoituksena panostaa erityisesti 
lääkärien informointiin ja kannustamiseen käsi-
hygieniahavainnointeihin ja käynnistää johdon 
sitouttamishanke tavoitteelliseen käsihygienian 
kehittämiseen. Vaikka KhYHKÄ -toimintamalli 
näyttää olevan vaikuttava keino käsihygienian 
kehittämiseen ja hoitoon liittyvien infektioiden 
määrä näyttää olevan OYS:ssa laskussa, tulee 
henkilökunnan käsihygieniaan ja sen kehittämi-
seen edelleenkin jatkuvasti panostaa.

Vuoden 2016 alusta on yksikkömme pys-
tynyt seuraamaan henkilökunnan käsihygie-
nia-aktiivisuutta ja sen kehittymistä Microsoft 
Access –tietokannasta, jonne kunkin yksikön 
infektioyhdyshenkilöt syöttävät kuukausittain 
tekemiensä havainnointien tulokset. Access –
tietokanta on mahdollistanut reaaliaikaisen kä-
sihygienian toteutumisen seurannan, sitä mukaa 
kun yhdyshenkilöt ovat havainnointitiedot tieto-
kantaan syöttäneet. Access –tietokanta myös 
mahdollistaa sairaalamme intranetiin kehitteillä 
olevan jatkuvasti päivittyvän, koko henkilökun-
nalle suunnatun käsihygienian toteutumisen seu-
rantatiedon. Seurantatieto ilmoittaa ammattiryh-
mäkohtaisesti reaaliaikaisen käsihygieniaha-
vaintojen määrän ja onnistuneen käsihygienian 
toteutumisprosentin (käsien desinfektio kestänyt 
20 sekuntia tai yli). Toivottavasti reaaliaikainen 
seurantatieto saadaan näkyville viimeistään ku-
luvan vuoden syksyllä, jolloin PPSHP:n intranet-
sivut päivitetään uudempaan versioon.

Helena Ojanperä
hygieniahoitaja, osastonhoitaja

sairaanhoitaja, TtM
OYS, infektioiden torjuntayksikkö

Never ending story –käsihygienia havainnointi käytännössä
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Turvapaikanhakijalla tarkoitetaan Maahanmuut-
toviraston määritelmän mukaan henkilöä, joka 
hakee suojelua ja oleskeluoikeutta vieraasta val-
tiosta. Turvapaikanhakija saa pakolaisaseman, 
jos hänelle annetaan turvapaikka. Vuonna 2015 
Suomeen saapui 32 476 turvapaikanhakijaa, 
joista 3024 on yksintulleita alaikäisiä. Määrä on 
kymmenkertainen vuosiin 2011–2014 verrattuna 
ja valtaosa hakijoista on kotoisin Irakista, Afga-
nistanista, Somaliasta ja Syyriasta (taulukko 1).

Turvapaikanhakijoiden terveydenhuollon 
lakiperusta ja järjestäminen

Turvapaikanhakijoille kuuluvat terveyspalvelut 
on säädetty laeilla: turvapaikanhakijalle kuuluu 
kiireellinen sairaanhoito ja terveydenhuollon 
ammattihenkilön välttämättömiksi arvioimat muut 
terveyspalvelut (Vastaanottolaki §26, Tervey-
denhuoltolaki §50, Erikoissairaanhoitolaki §3), 
mukaan lukien mm. äitiysneuvola ja välttämätön 
kroonisten sairauksien hoito (STM Kuntainfo 
1/2016). Alaikäisille eli alle 18-vuotiaille turva-
paikanhakijoille tulee tarjota terveydenhuolto-
palvelut samoin perustein kuin kotikuntalaiselle 
(Vastaanottolaki §26). 

Sosiaali- ja terveysministeriö (STM), Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos (THL) sekä Maahan-
muuttovirasto (Migri) ohjeistavat turvapaikan-
hakijoiden terveydenhuoltoon liittyvissä asiois-
sa. Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut 
tartuntatautilain (583/1986) 6§:n nojalla ohjeen 

Pakolaisten ja turvapaikanhakijoiden infektio-
ongelmien ehkäisystä (STM 2009:21), jossa 
kuvataan turvapaikanhakijoille tehtävät ter-
veystarkastukset. Tämän ohjeen pohjalta THL 
on laatinut toimintaohjeita ja maalistoja, joiden 
mukaan turvapaikanhakijoita ohjataan yksilölli-
sen riskinarvion pohjalta seulontatutkimuksiin ja 
toisaalta rokotussuojan täydentämiseen (THL:n 
infektiotaudit- ja rokottaminen-sivustot). 

Lisäksi Sosiaali- ja terveysministeriö, Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos sekä Maahanmuut-
tovirasto yhteistyössä tukevat eri tahoja turva-
paikanhakijoiden terveydenhuoltoon liittyvissä 
asioissa. Olennaisinta terveyden osalta on, että 
kunnat ovat velvollisia antamaan turvapaikanha-
kijoille vastaanottolaissa tarkoitetun kiireellisen 
hoidon ja terveydenhuollon ammattihenkilön 
välttämättömiksi arvioimat muut terveyspalvelut 
ja alaikäisille turvapaikanhakijoille samat palvelut 

Turvapaikanhakijoiden 
infektioiden torjunta

Karolina Tuomisto

Kansalaisuus Määrä
Irak 20 485
Afganistan 5 214
Somalia 1 981
Syyria 877
Albania 762
Muut 3 157
Yhteensä 32 476
Lähde: Turvapaikka- ja pakolaistilastot 
(Maahanmuuttovirasto 2016)

Taulukko 1. Suomeen saapuneet 
turvapaikanhakijat vuonna 2015.
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kuin kotikuntalaiselle mukaan lukien neuvola ja 
kouluterveydenhuolto. 

Maahanmuuttoviraston vastaanottoyksikön 
terveystiimi seuraa, ohjaa, valvoo ja maksaa 
turvapaikanhakijoiden terveydenhuollon. Ter-
veyspalveluja tuotetaan vastaanottokeskuksissa 
(alkutarkastukset, hoitajan akuuttivastaanotto, 
rokotukset), julkisessa terveydenhuollossa (päi-
vystys, erikoissairaanhoito, neuvola ja kouluter-
veydenhuolto, rokotukset), ja yksityiset palvelun-
tuottajat Terveystalo ja Aava paikkakunnasta riip-
puen (seulontatutkimukset, ei-päivystykselliset 
lääkäripalvelut, rokotukset). 

Turvapaikanhakijoiden alkutarkastus ja 
seulontatutkimukset

Turvapaikanhakijoille tehdään alkutarkastus 
hoitajan toimesta sekä alaikäisille ja vammaisille 
lisäksi lääkärin tarkastus. Tämän tarkastuksen 

tavoitteena on todeta vaikeasti sairaat ja kartoit-
taa rokotusten tarve. Tärkeätä on selvittää mm. 
aiemmat sairaudet ja rokotukset, olosuhteet 
ja oleskelualueet maahanmuuton aikana sekä 
nykyoireet (taulukko 2).

Näihin perustuvan riskinarvion perusteella 
turvapaikanhakijalle ohjelmoidaan seulontatut-
kimuksia mm. mahdollisen tuberkuloosin, HIV:n, 
hepatiitti B ja kupan havaitsemiseksi (taulukko 
3). Alle 16-vuotiailta lapsilta seulotaan lisäksi 
suoliston parasiitit.

Turvapaikanhakijoiden ja heidän parissaan 
työskentelevien rokotukset 

Turvapaikkaa hakevat lapset rokotetaan kansal-
lisen rokotusohjelman mukaisesti. THL:n ohjeen 
mukaan rokotusohjelmaa voidaan tarvittaessa 
nopeuttaa tai muokata aiemmin saatujen ro-
kotteiden mukaan, ja riskiryhmään kuuluville 

Turvapaikanhakijoiden infektioiden torjunta

Taulukko 2. Turvapaikanhakijoiden alkuhaastattelun aikaraja ja sisältö.
Alkuhaastattelu Kahden viikon kuluessa maahantulosta
Läpikäytäviä asioita: 1. oleskelualueet ja olosuhteet ennen muuttoa esim. lähtömaa, pakolaisleiri

2. nykyoireet erityisesti yskä, yskökset, veriyskä, kivut, laihtuminen, kuumeilu, ruokahaluttomuus, 
ripuli, yöhikoilu
3. rokotushistoria, alle 7-vuotialta mahdollinen BCG-rokotusarpi
4. aiemmat sairaudet ja hoidot mm. tuhkarokko, tuberkuloosi, hiv, syfilis
5. mahdolliset altistukset tarttuville taudeille esim. tuberkuloosia lähipiirissä, suonensisäinen huumeenkäyttö, 
miesten välinen suojaamaton seksi, vankilatausta, prostituutio
6. nykylääkitys
7. pituus ja paino (lapset)
8. seulontaan osallistuvalta pyydetään haastattelussa suostumus tehtäviin tutkimuksiin

Lähde: Turvapaikanhakijoiden infektioiden ehkäisy ja rokotukset (THL 2016)

Taulukko 3. Turvapaikanhakijoiden tartuntatautien seulontakokeet.
Thorax-röntgen Laboratoriokokeet
• oireinen henkilö (yskä, yskökset, veriyskä), joka on saapunut korkean 
tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maasta, konfliktialueelta (esim. Syyria ja 
Irak) tai oleskellut pakolaisleirillä, ohjataan pikaisesti tutkimuksiin ja hoitoon 
• oireettomalle henkilölle, joka on saapunut korkean tuberkuloosi-ilmaantu-
vuuden maasta, konfliktialueelta (esim. Syyria ja Irak) tai oleskellut pakolais-
leirillä, tehdään thorax-röntgen alkuhaastattelun yhteydessä tai sen jälkeen 
järjestetyssä joukkoröntgenseulonnassa, (Huomio: oireettomalle raskaana 
olevalle vasta viimeisen raskauskuukauden aikana)

•alle 7-vuotiaille tuberkuliinikoe tai IGRA-testi, 
jos BCG-rokotusarpea ei ole
• maalistan ja/tai riskikäyttäytymisen mukaisesti:
- HIV-AgAb 
- HBs-Ag 
- Trpa-Ab
- F-para-O alle 16-vuotiaille 

Lähde: Turvapaikanhakijoiden infektioiden ehkäisy ja rokotukset (THL 2016)
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lapsille tarjotaan myös riskiryhmän rokotukset. 
Rokotusohjelman mukaiset rokotteet pitäisi saa-
da neuvolasta ja kouluterveydenhuollosta, missä 
on rokottamisesta vankka kokemus ja rokotteet 
ovat helposti saatavilla.

Aikuisilla turvapaikanhakijoilla täydennetään 
rokotuksia tarpeen mukaan. Aikuisella tulisi ol-
la aiemman rokotuksen tai sairastetun taudin 
tuoma suoja ainakin tuhkarokkoa ja rokotussuo-
ja kurkkumätää vastaan, maalistan mukaisesti 
myös poliota vastaan. Aikuisten rokotuksia an-
netaan vastaanottokeskuksissa, mutta paikoin 
myös yksityisen palveluntuottajan toimesta.

Sekä alaikäisille että aikuisille tarjotaan myös 
influenssarokotusta, sillä influenssakin voi ai-
heuttaa ahtaissa asumisoloissa epidemioita. 
Rokotukset ovat perusteltuja ja säästävät ter-
veydenhuollon kustannuksia.

Turvapaikanhakijoiden parissa työskentele-
villä henkilöillä tulee myös olla rokotussuoja 
erityisesti tuhkarokkoa ja kurkkumätää vastaan. 
Väliaikaisesti tai satunnaisesti turvapaikanha-
kijoiden kanssa toimivat henkilöt eivät yleensä 
tarvitse muuta rokotussuojaa. Tapauskohtaisesti 
ja riskinarvioiden perusteella voidaan myös täy-
dentää työntekijöiden rokotussuojaa kattamaan 
muita tauteja, kuten hepatiitti A:ta tai B:tä

Turvapaikanhakijoiden infektiotautien 
torjunnan haasteet

Infektiotauteja ehkä lukuun ottamatta voidaan 
todeta, että hoidon tarpeen arviointi on usein 
haasteellista. Päätös hoidon välttämättömyy-
destä tulee aina perustua terveydenhuollon 
ammattilaisen lääketieteelliseen arvioon eikä 
mm. kustannuksiin, ja tämä arvio tehdään ta-
pauskohtaisesti vastaanotolla. Tilanteessa, jossa 
välttämättömän hoidon tarve on vaikea arvioida 
tai kahden eri terveydenhuoltoalan ammattilaisen 
arviot ovat ristiriidassa, tilannetta tulee tulkita 
potilaan edun mukaisesti.

Turvapaikanhakijoita kohdatessa ja riskin- ja 
hoitoarvioita tehdessä, tulee muistaa, että tur-
vapaikkaa hakevat naiset ja lapset ovat erittäin 
haavoittuvassa asemassa ja että lähes kaikilla 
turvapaikkaa hakevilla on taustalla traumaattisia 
kokemuksia. Mielenterveysongelmat ja myös 
suun terveyden ongelmat ovat turvapaikanha-
kijoiden yleisimpiä syitä hakeutua hoitajan vas-
taanotolle.

Turvapaikanhakijoiden terveydenhuollon eri 
toimijoilta edellytetään täten saumatonta yhteis-
työtä laadukkaan terveydenhuollon takaamisek-
si. On ensiarvoisen tärkeää, että Suomen lakia ja 
terveydenhuollon ammattilaiset ammattieettisiä 
ohjeita noudatetaan, ja että terveyspolitiikka ja 
maahanmuuttopolitiikka pidetään erillään turva-
paikanhakijoiden terveysongelmia hoidettaessa. 

Yhteenveto

Turvapaikanhakijoilla on lisääntynyt infektio-
tautien riski lähtömaan tautitaakasta ja matkan 
olosuhteista riippuen, joten on tärkeää että 
niiden seulonta ja toisaalta rokotukset toteute-
taan ohjeiden mukaisesti. Olennaista on, että 
tunnistetaan ja seulotaan suuremman riskin 
turvapaikanhakijat sekä rokotetaan ne, joilla on 
ennestään puutteellinen aikaisemmin sairastetun 
taudin tai rokotuksen antama suoja. Haasteeksi 
jää erityisesti turvapaikanhakijoiden ja toisaalta 
heitä hoitavien terveydenhuollon ammattilaisten 
tietoon, asenteisiin ja käytäntöihin vaikuttaminen, 
joihin pitäisi enenevissä määrin pureutua.
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Huononeva gramnegatiivisten bakteereiden 
resistenssitilanne, etenkin fluorokinoloniresis-
tenssin yleistyminen, vaikeuttaa urologisten 
infektioiden ennaltaehkäisyä ja hoitoa. Yksi ja 
sama mikrobilääkeprofylaksi ei välttämättä toimi 
enää kaikilla, vaan profylaksia voidaan joutua 
räätälöimään potilaskohtaisesti. 

Urologisia toimenpiteitä tehdään kolmea eri 
reittiä: endoskooppisesti virtsateitä pitkin, iho-
viillosta tai peräsuolen kautta. Mikrobilääkep-
rofylaksi eroaa näiden ryhmien välillä alueen 
todennäköisen bakteeriflooran mukaan. Profy-
laksilla pyritään estämään toimenpiteen jälkei-
nen sepsis, virtsainfektio sekä haavatulehdukset 
ja muut leikkausalueen infektiot.

Endoskooppiset virtsateitä pitkin  
tehtävät toimenpiteet

Endoskooppiset toimenpiteet ovat tärkeitä urolo-
gisten sairauksien diagnostiikassa ja hoidossa. 
Endourologisten toimenpiteiden osuus kaikista 
urologisista toimenpiteistä on nykyään noin 80 
%. Uretrokystoskoopilla tähystetään virtsaputkea 
ja –rakkoa. Ureteroskoopilla voidaan edetä virt-
sajohtimiin ja munuaisaltaisiin asti. Tähystinten 
kautta voidaan tehdä toimenpiteitä, kuten höylätä 
rakkotuumoreita (TURB, transurethral resection 
of the bladder) tai eturauhasta (TURP, transu-
rethral resection of the prostate) ja esimerkiksi 
halkaista virtsarakon kaula (TUIP, transurethral 
incision of the prostate). 

Ennen endoskooppisia toimenpiteitä otetaan 
preoperatiivinen virtsanäyte noin viikkoa aiem-

min ja hoidetaan mahdollinen virtsainfektio ja 
myös oireeton bakteruria. Esimerkiksi eturau-
hasen höyläyksessä eturauhasen alueelle tulee 
virtsateihin verekäs leikkauspinta. Jos eturauha-
sen höyläys tehdään potilaalle, jolla on bakteru-
ria, infektioriskit ovat suuret: yhden tutkimuksen 
mukaan 60 %:lle tulee bakteremia ja 6-10 %:lle 
kliininen sepsis. Sen vuoksi mikäli virtsanäyt-
teessä on mikrobikasvua, aloitetaan antibioot-
tikuuri herkkyysmääritysten mukaan vähintään 
muutamaa päivää ennen toimenpidettä. Toimen-
pide voidaan tehdä kuurin aikana. Sekafloora-
vastaus preoperatiivisessa virtsanäytteessä voi 
kätkeä taakseen todellisen patogeenin (joka on 
vain jäänyt esim. ihobakteereiden sekaan), ja se 
tulisikin kontrolloida uudella puhtaasti lasketulla 
keskisuihkuvirtsanäytteellä.

Endoskooppisten toimenpiteiden mikrobilää-
keprofylaksiohjeet vaihtelevat Suomessa jonkin 
verran sairaanhoitopiireittäin. Profylaksina käy-
tetään mm. siprofloksasiinia, kefuroksiimia tai 
tobramysiiniä. Pelkässä rakon diagnostisessa 
tähystyksessä profylaksia ei yleensä käytetä.

Ihoviilloista tehtävät toimenpiteet

Ihoviilloista tehtäviä toimenpiteitä tehdään joko 
tähystäen laparoskoopilla tai avoleikkauksina. 
Näin leikataan esimerkiksi munuaiskasvaimet 
joko munuaisresektiolla tai munuaisen poistolla. 
Ihoviillon kautta tehtävissä toimenpiteissä pro-
fylaksi on yleensä kefuroksiimi. Leikkauksissa, 
joissa kajotaan myös suoleen (kuten virtsarakon 
poisto ja korvaaminen suolesta rakennetulla 

Urologisen leikkauspotilaan profylaksi

Kaisa Huotari
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säiliöllä, ns. Brickerin leikkaus), kefuroksiimiin 
yhdistetään metronidatsoli. 

Eturauhasen koepalojen otto

Eturauhasen koepalat ovat yleisin urologinen 
poliklinikkatoimenpide, ja ne ovat edellytys etu-
rauhassyövän diagnoosille. Ne otetaan yleensä 
peräsuolen kautta. Perinteisesti ne on otettu 
siprofloksasiiniprofylaksin suojassa. Fluoroki-
nolonien etuja ovat hyvä biologinen hyötyosuus: 
suun kautta otetusta lääkkeestä imeytyy yli 80 
%, ja hyvä kudostunkeutuvuus eturauhaseen. 
Suolistobakteerien, kuten Escherichia colin, sip-
rofloksasiiniresistenssi on valitettavasti kuitenkin 
lisääntynyt, ja sen myötä myös biopsian jälkeiset 
sepsikset ovat yleistyneet. Biopsian jälkeisen 
sepsiksen hoidossa resistenssin mahdollisuus on 
myös huomioitava aloitusantibiootin valinnassa.

Fluorokinoloniresistentin bakteerin riski poti-
laan suolistossa voi olla suurentunut mm. matkai-
lun tai aiempien antibioottihoitojen vuoksi. Tämän 
vuoksi eturauhasen koepalojen oton profylaksi 
tulevaisuudessa muuttunee räätälöidympään 
suuntaan: biopsiaa edeltävistä ulostenäytteistä 
on useita tutkimuksia, ja räätälöidyssä profy-
laksissa esimerkiksi fosfomysiiniä tai aminogly-
kosideja voidaan käyttää fluorokinolonin tilalla.

Yhteenveto

Urologisissa toimenpiteissä infektiokomplikaatiot, 
jopa sepsikset, ovat merkittävä uhka. Niiden 
vähentämiseksi hoidetaan virtsa puhtaaksi en-
nen endoskooppisia toimenpiteitä ja käytetään 
toimenpideprofylaksia. Profylaksissa kerta-annos 
on usein riittävä. Tämän päivän ja tulevaisuuden 
haaste on paheneva mikrobilääkeresistenssi, 
jonka vuoksi mm. eturauhasen koepalojen otossa 
joudutaan käyttämään fluorokinolonien sijasta 
toisinaan muita antibiootteja.

Kaisa Huotari, 
infektiolääkäri, 

HUS, Tulehduskeskus, 
Infektiosairaudet
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Hygieniayhdyshenkilön rooli hoitoon 
liittyvien infektioiden seurannassa

Raija Järvinen

Hoitoon liittyvien infektioiden seuranta antaa 
kuvan infektioiden esiintyvyydestä sairaalassa ja 
osastolla. Se nopeuttaa muutosten havaitsemista 
hoitoon liittyvien infektioiden ilmaantuvuudessa 
ja konkretisoi hoitohenkilökunnan toiminnan 
merkityksen infektioiden torjunnassa. Hoitoon 
liittyvien infektioiden seurannalla parannetaan 
potilaiden saamaa hoitoa ja lisätään potilas-
turvallisuutta. Kun tiedetään hoitoon liittyvien 
infektioiden esiintyvyys, voidaan arvioida onko 
tarvetta muuttaa hoitokäytäntöjä. Tiivis yhteis-
työ potilaita hoitavien yksiköiden ja infektioiden 
torjuntayksikön välillä sekä henkilökunnalle an-
nettava säännöllinen palaute ovat onnistuneen 
seurannan edellytys. 

Sairaalan Antibiootti- ja Infektioseuranta-
järjestelmä (SAI) on Neotide Oy:n kehittelemä 
Windows-pohjainen ATK-järjestelmä, joka on 
käytössä kaikissa Suomen keskussairaaloissa. 
Järjestelmän avulla voidaan seurata kaikkia hoi-
toon liittyviä infektioita ja antibioottien käyttöä 
sairaalassa. SAI:ssa voidaan yhdistää hoitojak-
soja, infektioita, toimenpiteitä, antibioottikuureja 
ja mikrobilöydöksiä keskenään sekä luoda mo-
nenlaisia raportteja, esim. infektiot pystytään 
yhdistämään tiettyihin osastoihin, mikrobeihin, 
leikkausryhmiin tai diagnooseihin. 

SAI ostettiin v. 2006 Pohjois-Pohjanmaan 
sairaanhoitopiirin käyttöön. SAI:n pilotointi tehtiin 
aluksi kolmella kirurgisella vuodeosastolla (1,5 ja 
6). SAI:ta laajennettiin pikkuhiljaa v. 2007 alkaen 
siten, että viimeiset osastot SAI-järjestelmään 

liitettiin v. 2015. Nyt Oulun yliopistollisessa sai-
raalassa SAI:n piiriin kuuluu 21 vuodeosastoa, 
munuaisosasto ja kaksi teho-osastoa. SAI toimii 
OYS:ssa siten, että ESKOn potilaskertomuksen 
lääkehoito-osioon kirjattu antibiootti avaa SAI-
infektioilmoituksen automaattisesti. Ilmoitukseen 
määritellään antibioottilääkityksen aloituksen 
syy. Jos infektioluokka määritellään hoitoon liit-
tyväksi infektioksi, määritellään ilmoitukseen 
myös sairaalainfektioluokka. 

OYS:ssa vuodeosastojen hygieniayhdyshen-
kilöillä on vahva rooli hoitoon liittyvien infektioi-
den seurannassa. Vuodeosastojen hygienia-
yhdyshenkilön tehtävänä on tarkistaa tehdyt 
infektioilmoitukset säännöllisesti, opastaa hen-
kilökuntaa tekemään infektioilmoituksen, esim. 
kun tulee uusia työntekijöitä tai on muuten jotain 
ongelmaa. Hygieniayhdyshenkilöt myös ajavat 
osastonsa potilaiden infektioraportteja SAI:sta.

Alkuvuodesta 2016 OYS:n infektioiden torjun-
tayksikkö teki vuodeosastojen hygieniayhdys-
henkilöille (80 henkilöä) kyselyn SAI:n toteutumi-
sesta vuodeosastoilla. Pääsääntöisesti osaston 
sairaanhoitaja tekee infektioilmoituksen, koska 
sairaanhoitaja kirjaa antibiootin lääkehoidon osi-
oon. Kuudella osastolla osastonlääkäri tekee in-
fektioilmoituksen. Ideaalitilanne olisi, että lääkärit 
tekisivät infektioilmoituksen aina, kun määräävät 
potilaalle antibioottihoidon tai ainakin kirjaisivat 
potilaskertomukseen antibiootin aloituksen syyn. 
Hygieniayhdyshenkilön työ helpottuisi kovasti 
infektioilmoitusten tarkistusvaiheessa, jos näin 



81Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34:

tapahtuisi. Kyselynvastauksista tuli kuitenkin ilmi, 
että antibiootin aloituksen syy löytyy harvoin po-
tilaskertomuksesta. Myös infektiolääkärit saivat 
palautetta tästä asiasta. Infektiolääkäreiden hoi-
tamat potilaat ovat yleensä vaikeampihoitoisia, ja 
hoitajan ammattitaito ei yksin riitä infektioluokan 
määrittämiseen. Työaikaa SAI-ilmoitusten tarkis-
tamiseen menee kuukaudessa keskimäärin 8 
tuntia. Työajan saannissa on paikoin ongelmia; 
joskus ilmoitusten tarkistaminen venyy pitkän 
ajan päähän. Ongelmatilanteissa (0-2 kertaa/kk), 
kun yhdyshenkilö ei ole varma infektioluokasta, 
hän konsultoi asiasta pääsääntöisesti hygie-
niahoitajaa, joskus osaston lääkäriä ja kollegaa, 
harvemmin infektiolääkäriä. 

Noin puolet osastoista seuraavat itse omien 
potilaiden infektioita eli ajavat infektioraportteja 
SAI:sta noin 1-2 kertaa/vuosi. Raportin ajaa 
hygieniayhdyshenkilö. Raportit menevät osas-
tonlääkärille ja osastonhoitajalle, jotka jakavat 
raportin koko henkilökunnalle joko sähköpostitse 
tai ilmoitustaulun kautta. Raportteja käydään 
läpi osastokokouksissa. Infektioiden torjuntayk-
sikkö ajaa myös omia SAI-raportteja 4 kertaa/v 
sairaalan johdon pyynnöstä. Infektioiden torjun-
tayksikkö seuraa kaikkia hoitoon liittyvien infek-
tioiden lukumäärää OYS:ssa ja Oulaskankaan 
sairaalassa ja ajaa tulosaluekohtaiset raportit, 
katetrisepsikset ja sepsikset OYS:ssa. Osastoilla 
on hyödynnetty raportteja: muutettu toimintata-
poja, käyty läpi miten tulisi toimia ko. asiassa, 
tiedotettu uusista käytännöistä. Katetrialkuisten 
infektioiden torjumiseen on kiinnitetty erityis-

tä huomiota ja käsihygienian tehostamisesta 
keskusteltu ja tietenkin kiitelty henkilökuntaa 
hyvästä toiminnasta, jos hoitoon liittyviä infek-
tioita ei ole ollut!

Hygieniayhdyshenkilöiltä tuli kehittämisehdo-
tuksia infektioiden torjuntayksikölle. He toivoivat 
lisäaikaa ilmoitusten tarkistamiseen; yksi päivä/
kk riittää nippa nappa. Samana päivänä pitää 
lisäksi ehtiä tekemään käsihygienian toteutu-
misen havainnointeja. Hygieniayhdyshenkilöt 
toivoivat lisää koulutusta yhdyshenkilöille, esim. 
infektiolääkärin kyselytuntia SAI-rekisteriin liitty-
vistä kysymyksistä ja erilaisten potilastapausten 
läpikäyntiä. Tällainen koulutus meillä on suun-
nitteilla järjestää ensi syksynä. 

Hygieniahoitajat tarkistavat tällä hetkellä leik-
kauksiin liittyvät infektiot ja veriviljelypositiiviset 
infektiot eli käytössä on ns. kaksoistarkistus. Il-
moitukset pitävät pääsääntöisesti paikkansa. Jos 
on ilmennyt jotain puutteita, on hygieniahoitaja 
käynyt tarvittaessa perehdyttämässä hygienia-
yhdyshenkilöä uudelleen. Yhteistyö toimii hyvin 
infektioiden torjuntayksikön ja osastojen välil-
lä. SAI-rekisteristä saadaan luotettavaa tietoa 
hoitoon liittyvistä infektioista. Rekisterin avulla 
infektioiden torjuntayksikkö antaa myös säännöl-
listä kirurgikohtaista palautetta leikkausalueen 
infektioista. Kirurgit saavat henkilökohtaisen 
raportin sähköpostiinsa. 

Raija Järvinen, 
hygieniahoitaja, 

infektioiden torjuntayksikkö, OYS 
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82 Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34: 82-85

Prevalenssitutkimuksilla selvitetään hoitoon 
liittyvien infektioiden esiintyvyyttä sairaalassa 
laskemalla niiden lukumäärää tiettynä päivänä 
tai ajanjaksona (1). Hoitoon liittyvien infektioiden 
esiintyvyys on yksi hoidon laadun mittari. Niiden 
seuranta on keskeinen osa infektioiden torjunta-
työtä, jonka tavoitteena on vähentää potilaiden 
riskiä saada infektio (2). Tartuntatautilaki vel-
voittaa sairaanhoitopiirejä seuraamaan hoitoon 
liittyviä infektioita alueellaan (3).

Keski-Suomen keskussairaalassa sairaala-
hygienia- ja infektioyksikkö toteuttaa prevalens-
situtkimukset. Tutkimustietojen kirjaamiseen, 
analysointiin ja raportointiin käytetään SAI® 
-tietokantajärjestelmää. Tutkimusjakson aikana 
käydään läpi hoidossa olevien potilaiden hoi-
tokertomukset niin, että jokaisen vuodepaikan 
potilastiedot tutkitaan kerran. Oireisten infektioi-
den lisäksi lasketaan myös vasta diagnosoidut 
ja parhaillaan hoidossa olevat infektiot. Tietoa 
kerätään myös mikrobilääkkeiden käytöstä ja 
hoitoon liittyvien infektioiden riskitekijöistä, mm. 
virtsa- ja keskuslaskimokatetrien käytöstä (1). 
Tutkimusjakso kestää kerrallaan 4-5 työpäivää 
riippuen osastoilla olevien potilaiden määräs-
tä tutkimuspäivinä. Tutkimukset tehdään nel-
jä kertaa vuodessa 11 aikuisten somaattisella 
vuodeosastolla sekä teho-osastolla ja dialyy-
siyksikössä. 

Vuodesta 2012 alkaen prevalenssitutkimukset 
on tehty kaksi kertaa vuodessa Keski-Suomen 
Seututerveyskeskuksen viidellä vuodeosastolla, 
yhdellä pitkäaikaishoidon osastolla sekä Jyväs-
kylän yhteistoiminta-alueen terveyskeskuksen 
yhdeksällä vuodeosastolla. Seututerveyskes-
kuksessa tutkimukset tekee keskussairaalan 
hygieniahoitaja ja Jyväskylän yhteistoiminta-
alueella Jyväskylän kaupungin hygieniahoitaja. 

Hoitoon liittyvien infektioiden väheneminen 
on yksi Ksshp:n potilasturvallisuuden strategi-
sista tavoitteista, jonka toteutumista arvioidaan 
prevalenssitutkimuksilla (4). Tavoitteena on, että 
hoitoon liittyviä infektioita on alle 8 %, mikrobilää-
kehoitoa saa alle 35 % potilaista, virtsakatetreja 
käytetään alle 15 %:lla erikoissairaanhoidon ja 
alle 4 %:lla perusterveydenhuollon potilaista. 
Perustelut mikrobilääkehoidon aloitukselle ja 
virtsakatetrin laittamiselle pitää kirjata potilaan 
hoitokertomukseen. Virtsakatetrin tarpeellisuus 
on arvioitava päivittäin ja laitto- ja poistopäivät 
kirjattava sähköiseen kuumekurvaan (5). Ta-
voitteet on määritelty v. 2011 eurooppalaisen 
prevalenssitutkimuksen pohjalta (6). 

Infektioiden esiintyvyysluvut ovat prevalens-
situtkimuksissa yleensä korkeammat kuin jat-
kuvassa seurannassa, koska tutkimuksessa 
lasketaan sekä uudet että vielä hoidossa olevat 
infektiot (1). Muutokset sairaalan toiminnassa 

Prevalenssitutkimukset 
keskussairaalassa ja 

terveyskeskusten vuodeosastoilla

Maire Matsinen



83Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34:

voivat myös vaikuttaa infektioiden esiintyvyy-
teen: sairaalahoidossa olevat potilaat ovat usein 
vaikeammin sairaita siten alttiimpia infektioille. 
Keski-Suomen keskussairaalassa 2010-2014 
välisenä aikana sairaansijat vähenivät 20,3 %, 
hoitopäivät 23,4 % ja hoitoaika 4,5 vrk:sta 3,9 
vrk:een, mutta mm. leikkaustoimenpiteet lisään-
tyivät 3 %. Elektiivisissä leikkauksissa toiminta 
on muuttunut painottuen pääosin päiväkirurgiaan 
(kuva 1). Kotoa leikkaussaliin –toiminnan (Leiko) 
kehittäminen on vähentänyt ennen leikkaus-
ta tulevien potilaiden määrää osastoilla. Leiko 
-potilas tulee leikkauspäivän aamuna sairaalaan 
ja siirtyy vasta leikkauksen jälkeen osastolle. 
Osastokirurginen potilas tulee osastolle leikka-
usta edeltävänä päivänä (7).

Olennaista on, että tuloksista raportoidaan, 
jotta tarvittavia muutoksia infektioiden torjun-
nan kannalta saadaan aikaan (1, 2). Sähköisen 
tiedonkeruun ansiosta yksiköt saavat palautteen 
reaaliajassa. Tulokset raportoidaan säännölli-

sesti potilasturvallisuuskoordinaattorille sekä 
sairaalan eri organisaatiotasoilla: johtoryhmäl-
le, ylilääkäreille, ylihoitajille ja osastonhoitajille. 
Ksshp:n koko henkilökunnalle pidetään vuo-
sittain avoin info- ja keskustelutilaisuus, jossa 
tutkimustulokset käydään läpi. 

Prevalenssitutkimusten tekeminen on näky-
vää toimintaa ja käytännön yhteistyötä hen-
kilökunnan kanssa. Hygieniahoitajat tekevät 
tutkimukset osastoilla tarkentaen tarvittaessa 
tietoja potilaan hoitavalta lääkäriltä ja hoitajalta. 
Mikrobilääkehoidon aloitukseen ja virtsakatetrien 
käyttöön liittyvien tietojen puutteelliset kirjaukset 
ja infektiomääritelmän puuttuminen vaikeuttavat 
usein tutkimustietojen keruuta. Välitön palaute 
tutkimustuloksista ja havaituista huomioista voi-
daan antaa saman tien. Hygieniahoitajan ollessa 
paikalla pohditaan ratkaisuja myös muihin infek-
tioiden torjuntaan liittyviin pulmiin ja kysymyksiin. 
Lähestymistapa on vaivatonta ja helppoa. 
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Kuva 1. Operatiivisen toiminnan painopisteen muuttuminen (%) elektiivisissä leikkauksissa 
Keski-Suomen keskussairaalassa v. 2011- 2015.
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Prevelenssitutkimuksilla on voitu osoittaa hoi-
toon liittyvien infektioiden olemassaolo tervey-
denhuollon eri yksiköissä (kuva 2). Tarkoituksena 
ei ole kuitenkaan etsiä syyllisiä. Virtsakatetreja 

Prevalenssitutkimukset keskussairaalassa ja terveyskeskusten vuodeosastoilla
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Kuva 2. Hoitoon liittyvien infektioiden esiintyvyys (%) v. 2009-2016. Prevalenssitutkimukset 
Keski-Suomen keskussairaala (KSKS), Keski-Suomen Seututerveyskeskus (Seututk) ja 
Jyväskylän yhteistoiminta-alueen terveyskeskus (Jyte). 

Kuva 3. Virtsakatetrien osuus (%) prevalenssitutkimuksissa v. 2009-2016.

käytetään edelleen runsaasti, vaikka rutiinikäy-
tänteitä on saatu karsittua (kuva 3). Ortopedi-
sessa proteesikirurgiassa virtsakatetrien käy-
töstä leikkauksen yhteydessä on luovuttu lähes 
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kokonaan. Sydän-, kuntoutus- ja neurologian 
osastoilla virtsakatetrien käyttö on vähentynyt ja 
oireettomaan bakteeriuriaan aloitetut mikrobilää-
kehoidot ovat käytännössä loppuneet, kun virt-
sanäytteiden otto katetrin poiston jälkeen ilman 
infektio-oireita saatiin vähenemään. Ongelmana 
on edelleen virtsakatetrien pitkäaikainen käyttö. 
Keskussairaalassa 30 % ja terveyskeskuksissa 
n. 90 % olleista virtsakatetreista on ollut potilaalla 
yli viikon. Katetreihin liittyvissä kirjaamiskäy-
tänteissä on edelleen puutteita. Poikkeuksena 
ovat keskussairaalan kirurgiset osastot, joissa 
virtsa- ja keskuslaskimokatetrien laitto- ja pois-
topäivät on kirjattu asianmukaisesti sähköiseen 
kuumekurvaan. 

Säännöllisten prevalenssitutkimusten avulla 
olemme voineet kehittää sairaalahygienia- ja 
infektioyksikön omaa toimintaa ja suunnata voi-
mavaroja paremmin infektioiden torjuntatyössä 
kulloinkin esille tulleisiin ajankohtaisiin asioihin. 
Jos infektioita ei kirjata, seurata ja raportoida, 
niiden olemassaoloa ei tiedosteta. Infektioiden 
torjuntatyön merkitystä voi olla silloin varsin 
vaikea perustella tai arvioida sen vaikuttavuutta.

Maire Matsinen
Hygieniahoitaja

Keski-Suomen keskussairaala

Prevalenssitutkimukset keskussairaalassa ja terveyskeskusten vuodeosastoilla
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reettomasta tai tiedossa olevasta infektiotaudis-
ta. Tämä on kirjattu mm. Potilaan oikeus hyvään 
hoitoon (laki potilaan asemasta ja oikeudesta 
785/1992) ja Laki yksityisestä ̈terveydenhuollosta 
(152/1990) 6 §

Kaikkien potilaiden hoidossa noudatetaan 
korkeatasoista hygieniaa ns. tavanomaisia va-
rotoimia. 

Kun hygieniakäytännöt ovat hyvät, infektioiden 
siirtymisen riski on hyvin pieni hammashoitotoi-
menpiteessä tai välineiden huollossa. Tavan-
omaisiin varotoimiin kuuluu että käytetään poti-
laskohtaisia suojakäsineitä, suu-nenäsuojusta 
ja suojalaseja. Lisäksi työssä, jossa esiintyy 
roiskeita, käytetään kertakäyttöistä muoviesilii-
naa. Kosketuseristys edellyttävät lisäksi kerta-
käyttöisen suojatakin sekä mieluiten visiirimaskin 
käyttöä.

Tartunnat voidaan ehkäistä tehokkaasti hygi-
eenisellä työskentelyllä, hyvällä käsihygienialla, 
asianmukaisella suojainten käytöllä, huolellisella 
pintadesinfektiolla ja välineiden huollolla. Myös 
suunnitelmallinen työskentely, joka tähtää pis-
to- ja viiltotapaturmien ehkäisyyn sisältyy varo-
toimiin. (Kuva 1) 

Yksikössä tartunnat voidaan ehkäistä tehok-
kaasti hygieenisellä työskentelyllä, hyvällä käsi-
hygienialla, asianmukaisella suojainten käytöl-
lä, huolellisella pintadesinfektiolla ja välineiden 
huollolla. 

Terveyskeskusten suun terveydenhuollon käyn-
tejä oli vuonna 2013 noin viisi miljoonaa. Suun 
terveydenhuollon käynneistä 69 % oli hammas-
lääkäreiden vastaanottokäyntejä. 

Suun terveydenhoitoyksiköllä on tärkeä rooli 
tartunnan torjuntayössä. Hammashoidon aikana 
henkilökunta joutuu koskettamaan tarveainepak-
kauksia ja kiinteitä hoitokalusteiden pintoja, mikä 
osaltaan luo tartunnanaiheuttajan siirtymisen 
mahdollisuuden ja riskin. Suun terveydenhoi-
dosta raportoidut infektiotautien tartuntatapauk-
set, potilaasta henkilökuntaan, henkilökunnas-
ta potilaaseen tai potilaasta potilaaseen, ovat 
onneksi harvinaisia. Joissakin tapauksissa on 
mm. herpes simplex voitu osoittaa tarttuneen 
hammashoidossa. Tartunta on tällöin usein ollut 
kosketustartunta ja johtunut lähinnä huonoista 
hygieniakäytännöistä. Suun terveydenhuollon 
tartunnat ovat tapahtuneet joko hoitohenkilökun-
nan (erityisesti käsien), epäpuhtaiden välineiden 
tai muiden pintojen välityksellä tai suorassa kos-
ketuksessa (esimerkiksi pistotapaturma).

Hygienia suun terveydenhuollon 
yksiköissä

Hygienia suun terveydenhuollon yksikössä on 
aina oltava niin korkeatasoista, että potilas voi-
daan hoitaa turvallisesti huolimatta potilaan tai 
hoitohenkilökuntaan kuuluvan sairastamasta oi-

Välineiden puhtaustaso suun 
terveydenhoitoyksiköiden 

tartunnan torjunnassa

Tuula Karhumäki



87Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34:

Suun terveydenhuolto ja toimintaympäristö 

Työ suun terveydenhuollossa asettaa suuria 
vaatimuksia yksikön hygieniakäytäntöjen toi-
mivuudelle, koska potilaat vaihtuvat usein ja 
toimenpiteiden luonne ja vaikeusaste vaihtelevat 
suuresti työpäivän aikana. Siten päivän mittaan 
käytetään hyvin suuri määrä erilaisia välineitä 
ja instrumentteja, joiden erityispiirteet tekevät 
sen, että puhdistusrutiinit ja saattaminen käyt-
tökuntoon vaatii erityisosaamista sekä erilaisten 
säädösten tuntemista. 

Hammashoidossa käytettävät välineet ovat jo-
ko puhtaita, desinfioituja tai steriilejä. Laki terve-
ydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) 
edellyttää, että välineitä käytetään ja huolletaan 
asianmukaisella tavalla valmistajan ohjeita nou-
dattaen.

Lisäksi Valvira on ohjeistanut ja antanut mää-
räyksiä mm. yksityisen terveydenhuollon pal-
velujen tuottajien omavalvontasuunnitelman 
sisällöstä ja sen laatimisesta (Määräys 2/2012 
1(14) Dnro 7018/00.01.00/2012 /Valvira). Vuonna 
2010 Valvira ohjeisti käyttämään potilaskohtai-
sesti steriloituja turbiinikäsi- ja kulmakappaleita 

hammashoidossa. Valvira on päivittänyt yksityis-
ten sosiaalipalvelujen omavalvontaa koskevan 
määräyksen, joka korvaa aiemman vuonna 2012 
annetun määräyksen. Määräys tuli voimaan vuo-
den 2015 alussa. Katso lisää Valviran sivuilta 
http://www.valvira.fi.

Suun terveydenhuoltoon laadittavassa hygie-
niasuunnitelmassa on kuvattava hygieniakäytän-
nöt, joista ilmenee soveltuvin osin käsihygieni-
aan, aseptiseen toimintaan, välineiden huoltoon 
ja sterilointiin, siivoukseen, pyykkihuoltoon, po-
tilaiden eristämiseen ja infektioiden seurantaan 
liittyvät seikat. Hygieniasuunnitelmaan kirjataan 
päivittäisestä infektioiden torjuntatyöstä vastaa-
vat henkilöt ja heidän tehtävänsä mukaan lukien 
hygieniakäytäntöjen toteutumisen seuranta. 

Sosiaali- ja terveysministeriössä on tarkoitus 
laatia uusittu ohje suun terveydenhoitoyksiköille 
tartunnantorjuntaan.

Hammashuollon välineiden 
mikrobiologisen puhtauden tutkiminen

SSHY ry:n välinehuoltoryhmä yhteistyössä 
Hjelt-instituutin, Espoon suun terveydenhuollon 

Kuva 1. Tartuntatiet ja tavanomaiset varotoimet. Lähde Duodecim 

Välineiden puhtaustaso suun terveydenhoitoyksiköiden tartunnan torjunnassa
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ja HUS-Desiko liikelaitoksen kanssa käynnisti 
hankkeen, jonka tarkoituksena oli pyrkiä osoitta-
maan riittääkö pelkkä desinfiointi vai voidaanko 
avosteriloinnista käytäntönä luopua vai pitääkö 
kaikki välineet steriloida. Tutkimus toteutettiin 
vuonna 2013. 

Tarkoitus oli toteuttaa tutkimus kahdessa vai-
heessa ensiksi välinehuoltokeskuksessa ja labo-
ratorio-olosuhteissa ja sitten hammashoitolassa 
ja laboratorio-olosuhteissa. Tässä artikkelissa 
kerron lyhyesti ensimmäisen vaiheen suuntaa 
antavista tuloksista.

Lähtötilanne

Hammashoidon välineet jaettiin yleisesti puh-
taustason ja käyttötavan mukaan neljään ryh-
mään: puhdas, desinfioitu, steriloitu ja steriili. 
Jako ei kuitenkaan näytä pohjautuvan välinehuol-
loissa käytettävän välineistön puhtaustasovaati-
musten ja säädösten ja välinehuollon laitteita ja 
puhdistusta, desinfiointia ja sterilointia koskevien 
standardien mukaisesti. Tässä tutkimuksessa 
käytettiin kuitenkin oletusta että avosteriloidut 
välineet (ns. steriloitu) kuljetetaan avoimena ta-
kaisin suun terveydenhuollon yksiköihin. (Kuva 2)

Kuvaus toteutuksesta

1. Hjelt suorittaa laboratorio-olosuhteissa eri 
puhdistustapojen vertailua ISO standardin 
11737-1:2006 (Sterilization of medical de-
vices -- Microbiological methods -- Part 1: 
Determination of a population of microor-
ganisms on products).Tämä standardi mää-
rittelee vaatimukset, joilla elävien mikrobien 
määrä ja laatu selvitetään lääkinnällisestä 
laitteesta, sen osasta, raaka-aineesta tai 
pakkauksesta puhdistus- ja desinfiointi ja 
sterilointiprosessin jälkeen.

2. Välinehuoltokeskus toimittaa eri tavalla 
pakattuja välineitä Hjeltiin, jossa välineet 
kontaminoidaan keinotekoisesti erityyppisillä 
mikrobeilla standardin mukaisesti, lähetetään 
välinehuoltoon puhdistukseen, josta puh-
distusprosessin jälkeen palautetaan Hjeltiin 
kannellisessa kuljetuslaatikossa. Hjeltissä 
määritetään standardin mukaan mahdolliset 
elolliset mikrobit välineissä. Menetelminä 
olivat viljely ja proteiinitestaus.

3. Puhdistus- ja desinfiointimenetelmänä käy-
tettiin lämpödesinfiointia ja steriloinnissa 
höyrysterilointia.

4. Välineet kuvattu kuvassa 3

Välineiden puhtaustaso suun terveydenhoitoyksiköiden tartunnan torjunnassa

Kuva 2. Hammashoidossa 
käytettäviä välineitä, 
ns. avosteriloituja. 
(kuva Riitta Vainionpää) Kuva 3. Valitut välineet
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5. Testimikrobit 
 Testimikrobit valittiin ihon-, limakalvojen- ja 

ympäristökontaminanttien parista niin, että 
kutakin mikrobilajia kohden valittiin mahdolli-
simman vastuskykyinen yksilö joko desinfek-
tioaineiden tai lämpökestävyyden suhteen. 
- Bacillus subtilis itiöt: bakteeri-itiöt kestävin 

mikrobimuoto ulkoisia tekijöitä kohtaan 
(lämpöä, pH, ilmankosteus ym.)

- Enterococcus hirae: enterokokki-kanta 
joka erityisen lämpökestävä, käytetään 
myös sairaalapesuloiden laadunvarmis-
tustutkimuksissa 

- Staphylococcus aureus MSSA ja MRSA: 
ihon ja limakalvojen mikrobistoon kuulu-
va. Voi aiheuttaa vakaviakin tulehduksia. 
MSSA ja MRSA ovat S.aureuksen erilaisia 
muotoja antibioottiresistenssin suhteen. 

Tuloksista

Ensimmäisenä tutkittiin kontaminoitujen ja de-
sinfioitujen sekä steriloitujen instrumenttien mik-
robiologista eroa puhdistustapahtuman jälkeen. 

Johtopäätös: Desinfektio ei tapa Bacillus iti-
öitä, mutta muut kontaminointiin käytetyt bak-
teerit kuolivat. Sterilointi tappoi myös itiöt, niistä 
instrumenteista, jotka steriloitiin avoimena tai 
pakkaukseen pakattuina. Joko puutteellisesta 
käsittelystä (käsi- ja/tai pintahygienia) desinfi-
oinnin/steriloinnin jälkeen instrumenteista löytyi 
ihon- ja ympäristön bakteereita.

Toiseksi tehtiin lyhyt sterilointipilotti, jossa 5 
erilaista instrumenttia (atula, hammaskivi, mat-
riisi, pora, peili) liattiin Bacillus-itiöillä ja sterilointi 
suoritettiin kolmella eri ohjelmalla 134C°/18min, 
134 C°/7 min  ja 121 C°/15min  sekä desinfioitiin 
kuten aikaisemmin.

Johtopäätös 2:  Sterilointi poistaa tehokkaasti 
elomuotoiset mikrobit.

 Kolmanneksi tutkittiin alustavasti kuljetuk-
sen ja säilytyksen merkitystä instrumenttien 
mikrobiologiseen tasoon. Tässä avosteriloidut 
instrumentit tutkittiin ilman steriilejä käsineitä ja 
käsineiden kanssa pesutuloksen kontrolloimi-
seksi (visuaalinen tarkistus). Tämän tarkastelun 
jälkeen osa instrumenteista laitettiin bakteerivil-
jelyyn ja osa viikonlopun ajaksi normaaliin labo-
ratoriotilaan laminaarikaappiin ”vanhentumaan” 
(simuloi avosterilointia ja säilytystä puhtaassa 
varastossa) 

Johtopäätös 3: Avosteriloitujen instrumenttien 
säilytys ilman pakkausta lisää mikrobikuormaa 
instrumenteilla. Paljain käsin käsidesinfioinnin 
käytön jälkeen ei estänyt ihon mikrobeja siirty-
mästä instrumentteihin. Huolellinen käsineiden 
käyttö suojaa tältä paremmin. 

Edellä oleva tutkimus on pienimuotoinen ja 
toteutettiin valitussa kohteessa. Lisäksi välineet 
huollettiin vertailun vuoksi yhden kerran toi-
sessa välinehuoltokeskuksessa. Tulokset olivat 
samansuuntaisia molemmissa välinehuoltokes-
kuksissa.

Toiminnalliset muutokset

Tulosten perusteella on hyvä muistuttaa, että 
käsihygieniaa ei missään välineistön huoltopro-
sessin vaiheessa saa unohtaa. Käsihuuhteita 
tulee olla riittävästi. Vain puhtailla ja desinfioidulla 
käsillä kosketellaan välineitä. Kun siirrytään 
tehtävästä toiseen tai tilasta toiseen on aina 
muistettava desinfioida kädet. 

Välinehuoltotoiminnassa ei tule käyttää avos-
teriloituja välineitä, koska kontaminaatioriski on 
suuri.

Välineiden puhtaustasot ovat puhdas, de-
sinfioitu ja steriloitu. Pienimuotoinen tutkimus, 
joka tehtiin yhteistyössä silloisen Hjelt-instituutin 
kanssa vahvisti em. luokitusta. Puhtausasteet 

Välineiden puhtaustaso suun terveydenhoitoyksiköiden tartunnan torjunnassa
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ja välineiden käsittely kuvataan alla olevassa 
kuvassa 4.

Hammashoidon toimenpiteissä käytettävissä 
instrumenteissa on paljon teräviä ja ontelollisia 
instrumentteja. Instrumentit huolletaan aina val-
mistajan ohjeiden mukaisesti.

Useimmissa suun terveydenhuollon yksiköis-
sä on käytäntönä steriloida ne välineet, joilla ei 
ole tarkoitus läpäistä limakalvoa, mutta joita käy-
tettäessä saattaa syntyä veritieyhteys tai joilla 
mahdollisesti läpäistään limakalvo. Nämä väli-
neet puhdistetaan, desinfioidaan ja steriloidaan.

 Instrumenttikori, -tarjotin tai -kasetti pakataan 
sterilointipussiin ennen sterilointia, jolloin instru-
mentit säilyvät steriileinä kuljetuksen aikana. 
Instrumentit steriloidaan höyryautoklaavissa. 
Tähän luokkaan kuuluvat esim. perustutkimus- 
ja paikkausvälineet, kuten atulat, peilit, eks-
kavaattorit, sondit, monitoimiruiskun käsiosat, 
käsikappaleet ja turbiinit, sekä paikkauksessa 
käytettävät poranterät. (Kuvat 5 ja 6). Steriilit 
pakkaukset avataan vasta käyttöyksikössä. Toi-
sin sanoen erona aikaisempaan toimintamalliin 
on se, että välinehuoltokeskuksesta ei lähde 

Välineiden puhtaustaso suun terveydenhoitoyksiköiden tartunnan torjunnassa

Kuva 4. Välineiden käsittely ja puhtausasteet

Kuvat 5 ja 6. Nämä tarjottimet instrumentteineen valmistetaan steriileiksi pak-
kauksiksi ja ovat ns. steriilejä välinepakkauksia (instrumentteja). Tarjottimet 
pakataan pakkausjärjestelmään. (kuva Riitta Vainionpää).
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välineitä ilman suojaavaa pakkausjärjestelmää. 
Näin sisältö pysyy steriilinä siihen asti kunnes 
pakkaus avataan. 

Muuta huomioitavaa:
- suun terveydenhuollossa käytettävät välineet 

ja järjestelmät huolletaan valmistajan antami-
en ohjeiden mukaan esim. vesijärjestelmä, 
imujärjestelmä, instrumentit jne.

- teroitettavat instrumentit, kuten hammaskivi-
instrumentit puhdistetaan ja desinfioidaan, 
teroitetaan ja sen jälkeen puhdistetaan ja 
desinfioidaan uudelleen, ennen sterilointia

- kertakäyttöiseksi luokitellut välineet hävite-
tään

- välinehuoltokeskukseen lähetettävät välineet 
suojataan geelillä tarvittaessa ja pakataan 
huolellisesti

- välinehuoltokeskuksesta suun terveyden-
huoltoon lähtevät välineet pakataan niin että 
ne säilyvät käyttötarkoituksen mukaisesti 
käyttöhetkeen saakka

- jatkuva laadunvalvonta ja omavalvonta on 
suunnitelmallista

Välinehuoltokeskuksissa välinepakkaukset 
tehdään asiakkaan käyttötarkoituksen mukai-
sesti. On kuitenkin suositeltavaa on että välineet 
suojataan kuljetuksen ajan hyvin joko steriiliin 
pakkausjärjestelmään tai desinfioitujen tuottei-
den suojausjärjestelmään (joko elintarvikemuovi-
pussin tai kannelliseen kuljetuslaatikkoon). Näin 
varmistetaan myös desinfioitujen välinepakkaus-
ten säilyminen sovitun puhtausasteen mukaisesti 
kuljetuksen ajan aina käyttöhetkeen saakka.

Välineiden puhtaustaso suun terveydenhoitoyksiköiden tartunnan torjunnassa

Hyviä toimintamalleja suun 
terveydenhuollon yksiköissä

Suunhoitoyksikön vastaanottohuoneen tulee olla 
suunniteltu niin, että kaikille tarvikkeille ja laitteille 
on roiskeilta ja aerosolilta suojattu säilytyspaikka. 
Kaappien ovet ja laatikot pitää olla suljettuna ja 
tasot tyhjinä hoitotoimenpiteiden ajan. Päivän 
toimenpiteistä suositellaan laadittavaksi päivän 
lista, jolloin kunkin potilaan hoitoa varten voidaan 
varautua ja ottaa tarvittavat välineet ja materiaalit 
esiin ennalta. Näin vältetään kaappien ja laatikoi-
den avaaminen hoidon aikana ja estetään siten 
välineiden ja pakkauksien kontaminoituminen. 
Jos kaapista joudutaan ottamaan lisätarvikkeita, 
käytetään instrumenttitarjottimella olevia, vain 
tähän tarkoitettuja atuloita tai pihtejä. 

Tietokoneen näppäimistö voidaan suojata 
erityisellä muovisuojuksella tai elintarvikemuo-
vikelmulla. 

Kun suun terveydenhuollon hoitoyksiköissä 
hygieniakäytännöt ovat hyvät, infektioiden siirty-
misen riski on hyvin pieni hammashoitotoimen-
piteessä tai välineiden huollossa.

Tuula Karhumäki, TtM, MBA
SSHY ry:n välinehuoltoryhmä, pj
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suomalaisessa tutkimuksessa (16). Tämänjäl-
keiset epidemiologiset ja kliiniset tutkimukset 
(15–17) viittaavat siihen, että huono suuhygienia 
ja suuperäiset infektiot ovat yhteydessä lukuisiin 
sairauksiin ja tiloihin (Taulukko 1). 

Tutkimusten mukaan tehohoitoa vaativien ai-
kuispotilaiden keskeisimpiä suunhoito-ongelmia 
ovat haavainen suutulehdus (20.3 %), suun hiiva-
sienitulehdus (16.6 %), biofilmin muodostuminen 
(14.9 %), suun kuivuus (7.2 %) sekä nielemisvai-
keuksista johtuva aspiraatiovaara (18). Terveillä 
ihmisillä syljen antimikroobiset ominaisuudet 
ylläpitävät suun terveyttä (19). Kuivalla suulla 
tarkoitetaan vähentynyttä syljeneritystä sekä 
kuivan suun tunnetta. Tehohoitopotilaalla suun 
kuivuus on useimmiten alidiagnosoitu ja – hoi-
dettu moniulotteinen oire, joka altistaa kriittisesti 
sairaan potilaan suu- ja limakalvosairauksille ja 
haavaumille, kariekselle ja lisää mikrobi- ja hii-
vasienitulehdusten vaaraa suussa. Kuivan suun 
oireita voidaan lievittää, mutta sen syitä on han-
kala poistaa sillä suun kuivuus johtuu useimmiten 
lääkityksestä (esim. antikolinergit, antihistamiinit, 
antipsykootit ja -depressantit, sympatomimeetit, 
diureetit), sairaudesta (esim. diabetes, Sjögrenin 
oireyhtymä, reuma) tai sairauden hoidosta (esim. 
sädehoito, kemoterapia) (19–22). 

Suun tulehdukset liittyvät useimmiten biofilmin 
(”plakin”) muodostumiseen, josta nykyisellään on 
tunnistettu noin tuhat eri bakteerilajia (15). Suun 
mikrobeista muodostuva plakki kasvaa hampai-
den, limakalvojen sekä uusiutumattomien pinto-
jen kuten intubaatioputken ja hammasproteesien 
pinnoille (20–21). Näillä pinnoilla plakki toimii 

Tausta

Tehostettu klooriheksidiinipohjainen suunhoito 
yhdistettynä päivittäisen sedaation keskeytyk-
seen, vieroittamis- ja extubaatioedellytysten 
arviointiin sekä ulkus- ja tromboosiprofylaksiaan 
vähentää hengityslaitehoitoon liittyvän keuhko-
kuumeen (VAP:n) esiintyvyyttä ja kuolleisuutta 
sekä lyhentää hengityslaite- ja tehohoitoaikaa 
(1–4). Hyvä suuhygienia on tärkeä suu- ja ham-
massairauksien sekä suuperäisten infektioiden 
ja bakteremioiden ehkäisy- ja hoitomuoto. Siitä 
huolimatta havaitut suunhoitokäytänteet (pro-
tokollat, menetelmät, välineet ja toistotiheydet) 
vaihtelevat maittain, sairaaloittain ja jopa teho-
osastoittain (5–12). Merkittävimmät puutteet ovat 
ilmenneet suun mekaanisessa ja kemiallisessa 
puhdistamisessa, mikro- ja makroaspiraation 
ehkäisyssä sekä suun kunnon arvioinnissa. 
Tutkimusten mukaan hoitosuositusten noudatta-
mista vaikeuttavat asianmukaisen koulutuksen, 
tietotaidon, resurssien ja kirjallisten ohjeiden 
puute (6–9, 11–14).

Suuperäiset infektiot ja bakteremiat 

Jo yli 3000 vuotta sitten ymmärrettiin suun ja 
hampaiden sairauksien yhteys muihin kehon 
sairauksiin, mutta vasta viime vuosikymmenten 
aikana suuperäisten infektioiden yhteys yleis-
terveyteen on noussut laajan mielenkiinnon ja 
huomion kohteeksi (15). Suuperäisten infek-
tioiden yhteys sydän- ja verisuonisairauksien 
suurentuneeseen riskiin todettiin ensimmäisenä 
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mikrobien suojana ja ravintona sekä helpottaa 
bakteerien kiinnittymistä. Plakin mekaaninen 
poistaminen sekä elollisilta että elottomilta pin-
noilta on tärkeää sillä plakki on syy hammaski-
ven, karieksen, ientulehduksen ja hampaiden 
kiinnityskudostulehduksen syntyyn (19, 21). 

Syljen mineraalien kiinnittyessä plakkiin se 
kalkkeutuu hammaskiveksi, joka ylläpitää tuleh-
dusta suussa (19, 21). Ientulehdus on elimistön 
puolustusreaktio plakkia vastaan. Ientulehduk-
sen oireita ovat ienten punoitus ja turvotus, ien-
kipu, ienverenvuoto ja pahanhajuinen hengitys 
(21). Joskus se voi olla myös oireeton. Pitkittynyt 
ientulehdus voi kuitenkin olla osallisena sydän- 
tai aivoinfarktissa ja johtaa hampaiden kiinni-
tyskudossairauteen (19–20). Tällöin tulehdus ei 
ulotu pelkästään ikeniin vaan myös syvempiin 
kiinnityskudoksiin. Oireina ilmenee ientulehdus-
ta ja hampaiden liiikkuvuutta. Potilailla saattaa 
esiintyä myös märkävuotoa syventyneistä ien-
taskuista (21). 

Huono suuhygienia, alentunut vastustuskyky, 
limakalvosairaudet, suun kuivuus ja lääkehoito 
altistavat kriittisesti sairaan tehohoitopotilaan 
suun hiivasienitulehdukselle. Suussa hiivasienet 
elävät hampaiden, hammasproteesien ja intu-
baatioputken pinnalla (21). Tehohoitopotilailla 
suun hiivasienitulehdus (kielen punoitus, turvo-
tus ja kuivuus, vaalea peite kielessä ja limakal-
voilla, suupielten haavaumat, aristus ja kirvely) 
tulee hoitaa nopeasti, jotta hiivasienitulehduk-
sen leviäminen henkitorven kautta keuhkoihin 
tai verenkierron välityksellä muualle elimistöön 
saadaan ehkäistyä (21, 23). Candida albicans 
on yleisin suun hiivasienitulehduksen aiheutta-
ja, mutta muiden kandidalajien osuus on viime 
vuosina selvästi lisääntynyt etenkin monisairailla 
potilailla. Ongelman vakavuutta kuvastaa se, että 
suun hiivasienitulehdus edistänee antibiooteille 
resistenttien mikrobien valikoitumista ja kiinnit-
tymistä (24). Viimeaikaisten maailmanlaajuisten 

Verenkiertoelinten sairaudet
Ateroskleroosi (MCC, MI, AAA, ASO, Aivoinfarkti)
Endokardiitti
Eteisvärinä

Hengityselintensairaudet
Hengitystieinfektio
Pneumonia
COPD

Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt
Alzhaimerin tauti

Hermostonsairaudet
Multippeliskleroosi

Umpierityssairaudet, ravitsemussairaudet ja 
aineenvaihduntasairaudet

Diabetes
Obesiteetti

Silmän ja sen apuelinten sairaudet
Iriitti

Ihon ja ihonalaiskudoksen sairaudet
Dermiitti
Psoriasis

Tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudoksen sairaudet
Osteoporoosi
Reuma

Ruuansulatuselimistön sairaudet
Tulehdukselliset suolistosairaudet
Umpisuolen tulehdus

Virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet
Munuaisten vajaatoiminta

Infektiot muualla kehossa
Keuhko-, perna- tai maksa-abskessi
Meningiitti ja aivoabsessi
Peritoniitti
Vierasesineinfektio (tekoläppä, tekonivel, 
verisuoniproteesi, stentti, suntti, av-fistelli)
Sepsis
Sinuiitti

Kasvaimet
Suusyöpä
Muiden elinten syövät

Raskauteen ja synytykseen liittyvät häiriöt
Keskosuus
Keskenmeno, pienipainoisuus
Kohtukuolema
Raskausmyrkytys

Suunhoidon merkitys tehohoidossa

Taulukko 1. Sairaudet ja tilat, jotka ovat 
yhteydessä huonoon suuhygieniaan ja 
suun kroonisiin infektoihin 
(Ketola-Kinnunen ym. 2015).
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trendien mukaan kyseisten kantojen määrä onkin 
roimassa kasvussa.

Tehostettu suunhoito tehohoidossa

Hyvä suuhygienia on tärkeä suu- ja hammassai-
rauksien sekä suuperäisten infektioiden ja bak-
teremioiden ehkäisy- ja hoitomuoto. Vastaavasti 
suuinfektioiden hoidolla pystytään vähentämään 
elimistön matala-asteista tulehdusta, joka on 
useiden systeemisairauksien taustalla (15). 
Tehostettu klooriheksidiinipohjainen suunhoito 
yhdistettynä päivittäisen sedaation keskeytyk-
seen, vieroittamis- ja extubaatioedellytysten 
arviointiin sekä ulkus- ja tromboosiprofylaksiaan 
vähentää VAP:n esiintyvyyttä ja kuolleisuutta 
sekä lyhentää hengityslaite- ja tehohoitoaikaa 
(1–4). Tehostetun suunhoidon kulmakivet ovat 
suun dekontaminaatio, suun mekaaninen puh-
distaminen ja aspiraation ehkäiseminen (19–21). 

Suunhoidon toteutus
Suunhoito toteutetaan teho-osastolla vähintään 
2–4 tunnin välein (1, 21, 25). Potilaalle kerrotaan 
mitä tehdään ja miksi. Potilas voi osallistua suun-
hoitoon omien voimavarojensa mukaan. Mikäli 
potilas ei ole yhteistyökykyinen, toimenpiteen 
suorittaa kaksi henkilöä, joista avustaja huolehtii 
eritteiden imemisestä, aspiraatioon ehkäisemi-
sestä, keinoilmatien paikalla pysymisestä sekä 
potilaan tilan tarkkailusta (20). Suunhoidossa 
huomioidaan aseptinen työjärjestys. 

Suunhoidossa huolehditaan riittävästä kipu-
lääkityksestä. Erityisesti mukosiittipotilaat tar-
vitsevat usein varsin voimakkaan kipulääkityk-
sen, jotta suukipu olisi hallinnassa (25). Potilaan 
(suojalasit), hoitajan (visiirimaksi, kertakäyttöinen 
muoviesiliina, tehdaspuhtaat suojakäsineet) ja 
ympäristön (suojaliina/selluloosa) suojaamisesta 
huolehditaan (21). Imuteho säädetään mahdolli-
simman matalalle tasolle ylittämättä turvallisena 

pidettyä rajaa (10 kPa/75 mmHg) sillä rikkinäiset 
limakalvot alentavat potilaan vastustuskykyä. 

Riittävästä kohoasennosta (45°) ja ilmakal-
vosimen (kuffin) paineesta (20–30 cmH2O) 
huolehditaan ellei siihen ole lääketieteellistä 
estettä. Potilaan suunielu tyhjennetään sään-
nöllisesti (≥ 2–4 tunnin välein) sekä aina ennen 
potilaan asennon vaihtoa, siirtoa tai liikuttelua 
mikro- ja makroaspiraation ehkäisemiseksi (1, 
26). Käytännön toteutusta helpottanee subg-
lottisella imulla varustettujen intubaatioputkien 
käyttö sekä jatkuva kuffinpaineen mittaus (26).

Suun mekaaninen puhdistus
Suu- ja hammassairauksia ehkäistään suun 
mekaanisella puhdistamisella, johon kuuluu 
limakalvojen, kielen, hampaiden ja niiden välipin-
tojen puhdistaminen sekä hampaattoman suun ja 
proteesien puhdistaminen (21, 23). Intuboiduilla 
potilailla korostuu myös intubaatioputken ulkopin-
nan harjaaminen sillä uusiutumaton alusta toimii 
mikrobien suojana ja ravintona sekä helpottaa 
bakteerien kiinnittymistä (21). 

Hampaat harjataan kahdesti päivässä (1, 19, 
21–23, 25–26) käyttämällä klooriheksidiiniä (in-
tuboidut tai trakeostomoidut potilaat) tai fluori-
hammastahnaa (CPAP, NIV tai happilisäpoti-
laat). Plakin poistamiseksi hampaat harjataan 
järjestelmällisesti pienin nykivin liikkein 1–2 tai 
jopa 3–4 minuutin ajan (25). Hampaiden har-
jaaminen aloitetaan ienrajoista edeten muille 
hampaiden pinnoille. Hammasharjasta pidetään 
kiinni kynäotteella (45° kulmassa). Kieli harjataan 
yhdensuuntaisella liikkeellä edeten nielusta kie-
lenkärkeä kohti. Viimeiseksi harjataan intubaa-
tioputken ulkopinta yhdensuuntaisella liikkeellä 
edeten nielusta ulospäin (19, 27) .

Hammasharjan valinnassa kiinnitetään huo-
miota sen kokoon, harjasten pehmeyteen (eri-
koispehmeä hammasharja/pehmeä lasten ham-
masharja) ja hammasharjan varren ominaisuuk-
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siin (19, 27). Pieni, lyhyt ja kapea harjasosa 
mahdollistaa harjan liikuttamisen myös suun 
taka-alueella. Edellisen lisäksi joustovarsi eh-
käisee harjausvaurioita (27). Tehohoitopotilaalla 
huomioidaan, että hammasharja on henkilö-
kohtainen ja kertakäyttöinen (25). Intuboiduille 
potilaille suositellaan monikerroshammasharjaa, 
koska sillä saadaan harjattua myös intubaa-
tioputken alla olevat hampaat (21). Mikäli poti-
laan limakalvot vuotavat herkästi verta tai ovat 
rikkoutuneet, hammasharjan sijasta käytetään 
vanu- tai vaahtomuovitikkua (25). On kuitenkin 
muistettava, ettei vanu- tai vaahtomuovitikku kor-
vaa hammasharjaa. Lisäksi on muistettava, että 
sähköinen hammasharja on sekä manuaalista 
hammasharjaa että vanu- tai vaahtomuovitikkua 
tehokkaampi plakin poistossa. 

Omia hampaita korvaavien hammasimp-
lanttien, -kruunujen ja -siltojen puhdistukseen 
sopivat pääpiirteissään edellä kuvatut puhdis-
tusohjeet (27). Proteesit puhdistetaan päivittäin 
pehmeällä proteesiharjalla ja proteesin puhdis-
tukseen tarkoitetulla aineella haaleassa vedes-
sä. Hammasimplanttien, -kruunujen ja -siltojen 
sekä takimmaisten hampaiden puhdistuksessa 
suositaan soloharjaa, jossa harjakset ovat ai-
noastaan harjasosan päässä. Erityishuomiota 
kiinnitetään ienrajojen ja suun limakalvoja vasten 
tulevien pintojen puhdistukseen sekä mahdolli-
siin proteesistomatiitin oireisiin (kipu, punoitus 
ja/tai turvoutus proteesin peittämällä alueella). 
Puhdistetut proteesit desinfioidaan viikoittain, 
tarvittaessa päivittäin. Puhtaat proteesit säily-
tetään kuivina kannellisessa nimellä merkitys-
sä muovirasiassa. Kiskokiinnitteiset proteesit 
puhdistetaan kuten osa- tai kokoproteesit (27).

Suun kemiallinen puhdistus
Suun dekontaminaatio tukee suun ja hampaiden 
mekaanista puhdistusta sekä suun terveyden 

ylläpitämistä. Klooriheksidiinipohjainen suun-
hoito (2–3 cm 1 % Corsodyl-geeliä tai 10–15 ml 
0,12–0,2 % Corsodyl-liuosta vähintään kaksi ker-
taa päivässä) vähentää suun mikrobikuormaa ja 
ehkäisee VAP:a (28–30) sekä suun hiiivasienitu-
lehduksia (23). CPAP, NIV ja happihoitopotilailla 
klooriheksidiinivalmistetta käytetään ainoastaan 
katteisen suun hoitoon. 

Suun dekontaminaation haittavaikutuksina 
voi ilmetä kielen ja hampaiden värjäytymistä, 
kielen kirvelyä ja makuhäiriöitä (Duodecim lää-
ketietokanta). Haittavaikutukset ovat kuitenkin 
väliaikaisia ja ohimeneviä. Klooriheksidiinipoh-
jaisen valmisteen käytössä huomioidaan, et-
tei valmistetta saa laimentaa eikä sen kanssa 
käytetä hammastahnaa, koska laimentaminen 
ja hammastahnan sisältämät anioniset aineet 
kumoavat klooriheksidiinin dekontaminoivan vai-
kutuksen (Duodecim lääketietokanta).

Fluoripitoinen (1450 ppm) hammastahna te-
hostaa mekaanista puhdistamista ja lisää ham-
paiden vastustuskykyä (27). Tahnaa laitetaan 
hammasharjaan pieni annos, joka levitetään 
ennen varsinaista harjausta koko hampaistoon 
(27). Hammastahnan käyttöä vältetään potilailla, 
joilla on nielemishäiriöistä tai keinotekoisesta 
ilmatiestä johtuva aspiraatiovaara; hammas-
tahnan sisältämät ärsyttävät aineet voivat li-
sätä aspiraation aiheuttamaa keuhkovauriota. 
Fluoripitoisen hammastahnan käyttöä vältetään 
myös hammasimplanttien, -kruunujen ja -siltojen 
puhdistuksessa. Mikäli puhdistustahnaa käyte-
tään, sen tulee olla geelimäistä vailla hankaavia 
ainesosia. Hammasproteesin puhdistusaineena 
käytetään proteesitahnaa tai puhdistustablette-
ja. Puhdistustabletin vaikutusaika tarkistetaan 
tuoteselosteesta. Puhdistusaineena voidaan 
käyttää myös käsien pesuun tarkoitettua astian-
pesuainetta (ei konetiskiainetta) tai nestemäistä 
saippuaa (27).

Suunhoidon merkitys tehohoidossa
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Suun kostutus ja huulien rasvaus
Jotta suun kuivuuteen liittyviltä ongelmilta välty-
tään, oleellista on ongelmien varhainen toteami-
nen, ennaltaehkäiseminen ja syihin puuttuminen 
(22). Kuivan suun hoidon tavoitteena on oireiden 
lievittäminen sekä hampaiden reikiintymisen 
ja suuperäisten tulehdusten ehkäisy (21). Kui-
tenkaan aikaisempia tutkimuksia tehohoidon 
aikaisesta kuivan suun hoidosta ei ole. Suosi-
tusten mukaan suun limakalvot kostutetaan ja 
huulet rasvataan vähintään neljästi päivässä 
käyttämällä suunkostutusaineita (kostuttavat 
geelit, suusuihkeet, vesi, jäähileet), jotka valitaan 
potilaskohtaisesti (1, 21).

Suunhoitotuotteiden asianmukaiseen valin-
taan ja käytöön kiinnitetään huomiota laajemmin-
kin. Limakalvot kostutetaan ja huulet rasvataan 
vain vesipohjaisilla ja alkoholittomilla tuotteilla. 
Limakalvoja kuivattavien aineiden (esim. alko-
holia sisältävien tuotteiden ja glyseroli-sitruu-
natikkujen) käyttöä vältetään. Tuotteet valitaan 
potilas- ja tilannekohtaisesti (27). Tehohoitopo-
tilaiden suunhoidossa vältetään vesijohtoveden 
käyttöä Legionella-riskin vuoksi (25, 30).

 
Suunhoidon merkitys tehohoidossa

Tehohoidossa suunhoidon merkitys korostuu 
erityisesti VAP:n ehkäisyssä sillä suunielun 
mikrobikolonisaatio on yksi suurimmista VAP:n 
riskitekijöistä (1). Tutkimusten mukaan invasii-
visesti ventiloidun potilaan suunielu kolonisoi-
tuu jo 24–48 tunnin kuluessa teho-osastolle 
saapumisesta gramnegatiivisilla ja -positiivisilla 
taudinaiheuttajilla (2). 

Mikrobikolonisaation ehkäisyssä korostuu 
suun elottomien ja elollisten pintojen dekonta-
minaatio klooriheksidiinillä, joka tehoaa hyvin 
grampositiivisiin bakteereihin ja kohtalaisesti 
gramnegatiivisiin bakteereihin (35) vähentäen 
plakin ja alahengitysteiden kolonisoitumista ja si-

ten mikrobiologisesti todennettujen VAP:n esiin-
tyvyyttä (28–30). Klooriheksidiinin annostelu ja 
vaikuttavuus tehohoitokuolleisuuteen, mekaani-
sen ventilaation kestoon, tehohoitoaikaan sekä 
moniresistenttien kantojen esiintyvyyteen on 
kuitenkin osin kiistanalainen (29–31). 

Iranissa vuosien 2007 ja 2014 välisenä ai-
kana toteutetun kolmoissokkoutetun monikes-
kustutkimuksen mukaan suun dekontaminaatio 
yhdistettynä hampaiden harjaamiseen ja mikro-
aspiraation ehkäisemiseen vähentää merkittä-
västi mikrobiologisesti todennettujen VAP:n sekä 
moniresistenttien kantojen esiintyvyyttä sekä 
lyhentää mekaanisen ventilaation kestoa ja te-
hohoitoaikaa verrattuna standardihoitoa saaviin 
verrokkeihin (32). Tutkimustulokset vastaavat 
vuosina 2009 ja 2012 julkaistuja kvasikokeellisia 
seurantatutkimuksia, joiden mukaan tehostettu 
suunhoito vähentää merkittävästi VAP:n esiin-
tyvyyttä (31, 33–34) ja kuolleisuutta lyhentäen 
hengityslaite- (31, 33) ja tehohoitoaikaa (31) 
sekä kokonaiskustannuksia (140 000–798 000 
$) (33–34). On kuitenkin huomioitava, että in-
terventioiden välinen vertailu on nykyisellään 
hankalaa ellei jopa mahdotonta.

VAP:n ehkäisyssä korostuu mikrobikolonisaa-
tion lisäksi mikro- ja makroaspiraation ehkäisy. 
Tutkimusten mukaan keskimäärin 50–75% inva-
siivisesti ventiloiduista ja enteraalisesti ravituista 
potilaista aspiroi tehohoitojaksona aikana (36). 
Randomisoitujen kokeiden mukaan subglottisel-
la imulla varustettujen intubaatioputkien käyttö 
vähentää VAP:n esiintyvyyttä (26, 30, 34) ja 
antibioottikulutuksen määrää (37). VAP:n ehkäi-
syksi suositellaan myös automaattista (jatkuvaa) 
kuffinpaineen kontrollointia (26, 30).

Havaitut puutteet suunhoitokäytänteissä

Havaitut suunhoitokäytänteet (protokollat, me-
netelmät, välineet ja toistotiheydet) vaihtelevat 
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maittain, sairaaloittain ja jopa teho-osastoittain 
(5–8). Merkittävimmät puutteet ovat ilmenneet 
suuontelon mekaanisessa ja kemiallisessa 
puhdistamisessa, suun kostutuksessa ja huulien 
rasvauksessa, mikro- ja makroaspiraation ehkäi-
syssä, suun kunnon arvioinnissa sekä hoitotyön 
kirjaamisessa (5–7, 9–12). Tutkimusten mukaan 
hoitosuositusten noudattamista vaikeuttavat 
asianmukaisen koulutuksen, tietotaidon, resurs-
sien ja kirjallisten ohjeiden puute (6–9, 11–14).

Kartoituksen mukaan havaitut suunhoito-
käytänteet vastaavat nykyisiä hoitosuosituksia 
keskimäärin 40 prosenttisesti. Merkittävimmät 
puutteet ovat ilmenneet hampaiden harjaamisen 
tekniikassa ja kestossa sekä suunhoitotuotteiden 
valinnassa ja käytössä, mikä liittynee osaltaan 
matalaan tietotasoon, joka on vaihdellut 44–70 
% välillä (7, 13). Tehohoitopotilaan suunhoito-
ongelmien ja suuperäisten infektioiden ja bak-
teremioiden ehkäisyssä korostuvat sovittujen 
suunhoitoprotokollien käyttöönotto ja niiden 
aktiivinen noudattaminen (24). Siitä huolimat-
ta kirjalliset suunhoito-ohjeet ovat jalkautuneet 
vain 33–72 prosenttisesti. Vaikka suunhoitoa 
pidetään arvossa, hoitosuositusten noudatta-
minen eroaa eri koulutustasoon perustuvissa 
ryhmissä (6). Vallitseva tietous ja nykyiset hoi-
tokäytänteet perustuvat hoitajien ja lääkärien 
peruskoulutukseen, jossa suun alueen infektiot, 
niiden merkitys ja ehkäisy jäävät vähälle huomi-
olle, vaikka karies, ientulehdus ja paradontiitti 
ovat maailmanlaajuisestikin ihmisten yleisimpiä 
infektioita (7, 12).

Yhteenveto 

Pienikin häiriö suun terveydessä voi häiritä po-
tilaan elämänlaatua merkittävästi. Toisaalta osa 
vaatimattomistakin löydöksistä voi kehittyä ajan 
kuluessa vakaviksi sairauksiksi. Suun tutkiminen 
on tärkeää, jotta infektioita ylläpitävät suu- ja 

hammassairaudet voidaan diagnosoida ja hoitaa. 
Päivittäisessä arvioinnissa kiinnitetään huomi-
ota hampaiden, kielen, limakalvojen, huulten ja 
suupielien kuntoon sekä syljen koostumukseen 
ja määrään. Huomiota kiinnitetään myös suu- ja 
hammassairauksille altistaviin riskitekijöihin (ikä, 
terveydentila, ruokavalio, lääkitys, mielenterveys, 
ääni, nielemiskyky). Kaikki suun tilassa havaitut 
poikkeamat huomioidaan ja raportoidaan sillä 
häiriö potilaan suun terveydentilassa voi johdat-
taa lääkärin oikeaan yleissairauden diagnoosiin. 
Havainnot karieksesta, hammaskivestä ja pa-
radontiitista kirjataan hoitokertomukseen, jotta 
potilas voidaan ohjata tehohoitojakson päätteeksi 
hammashoitoon (21).

Tutkimusten mukaan hoitosuositusten noudat-
tamista vaikeuttavat asianmukaisen koulutuksen, 
tietotaidon, resurssien ja kirjallisten ohjeiden 
puute (6–9, 11–14). Toisaalta pelkkä tietotaidon 
ja resurssien lisääminen eivät yksinomaan riitä 
pysyvien muutoksen aikaansaamiseksi saatik-
ka suuperäisten infektioiden ehkäisemiseksi. 
Tutkimusten mukaan suunhoitokäytänteiden 
noudattamista on monitoroitava säännöllisesti 
asianmukaisen palautteen ja harkinnanvarai-
sen täydennyskoulutuksen lisäksi (31, 33–34). 
Uusien hoitokäytänteiden jalkauttaminen vaatii 
sekä aikaa että aktiivisia tukitoimia niin kauan, 
että vanhat käytänteet korvautuvat uusilla. Kaikki 
potilaan hoitoon osallistuvat ammattiryhmät tu-
lisi suunnitteluvaiheessa ottaa huomioon, jotta 
tukitoimet saadaan kattaviksi. Myös esimiesten 
sitoutumisella ja aktiivisella, osallistuvalla tuella 
on suuri merkitys sille, kuinka hoitohenkilökunta 
sitoutuu toimimaan uusien käytänteiden ja oh-
jeiden mukaisesti. 

Myös hoitotyön perus- ja täydennyskoulutuk-
sessa on kiinnitettävä aikaisempaa enemmän 
huomiota suunhoitoon. Myös suunhoitoprotokol-
lien kliinistä vaikuttavuutta ja käyttöönottoa tulisi 
arvioida säännöllisesti hoidon vaikuttavuuden, 
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tuottavuuden, tehokkuuden ja turvallisuuden 
kehittämiseksi. 

Miia Jansson
Post doc-tutkija
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syitä ovat esim. muut infektiot, perussairaudet ja 
ikä (5). Tietyt lääkkeet ja suonensisäiset infuusi-
ot kuten punasolut ja rasvaemulsiot sekä pitkä 
sairaalassaoloaika ja tehohoitojakso lisäävät 
infektioriskiä kuten myös pitkittyneet infuusiot 
ja käyttämättömät paikalleen jätetyt katetrit (6).

Perifeeriseen verisuonikatetriin  
liittyvät infektiot

Infektioina esiintyy pinnallista laskimon tuleh-
dusta, tromboflebiittiä joka voi olla mekaanisesta 
tai kemiallisesta ärsytyksestä johtuva (7). Siihen 
ei yleensä liity bakteeria, mutta se voi altistaa 
bakteeri-infektiolle (6). Flebiittiä on todettu esiin-
tyvän jonkinasteisena jopa n 60 %:lla ja esiinty-

Tutkimusten mukaan jopa 70%:lla akuuuttisai-
raaloiden potilaita on perifeerinen verisuonikatetri 
(peripheral venous catheter, PVC) ja katetripäiviä 
kertyy jopa viidennes kaikista potilaiden hoito-
päivistä (1). Verisuonikatetri on ihonläpäisevä 
vierasesine ja tunnettu riskitekijä hoitoon liittyville 
infektiolle (2). 

Syntymekanismi

Infektion syntymekanismeja on kuvattu olevan 
neljä. Yleisimmin ihon mikrobit kolonisoivat ihon-
alaisen kudoksen katetrin ympäriltä kolonisoiden 
katetrin ulkopinnan ja kanyylinkärjen. Seuraavak-
si yleisintä on katetrin sisäpinnan kontaminaatio 
injektioporttien kautta (kuva 1). Molemmilla 
mekanismeilla mikrobit pääsevät siirtymään ka-
tetrin kärjen kautta vereen. Harvinaisempaa on 
katetrin saama hematogeeninen kylvö toisesta 
infektiofokuksesta ja harvinaisinta on saastuneen 
infuusionesteen aiheuttama infektio.

Riskitekijät 

Riskitekijöitä PVC-infektioille tunnetaan useita. 
Katetrin laitossa ja käsittelyssä infektioille altis-
taa puutteet käsihygieniassa, aseptiikassa ja 
ihondesinfektioaineen käytössä sekä katetrin 
asettaminen taivekohtaan. Löysät, likaiset ja 
kastuneet kiinnityssidokset lisäävät infektioriskiä. 
(3) Myös päivystyksessä tai sairaalan ulkopuo-
lella asetettuihin katetreihin on kuvattu liittyvän 
suurentunut infektioriski (4). Potilaaseen liittyviä 

Perifeerisiin verisuonikanyyleihin 
liittyvät infektiot – Vakava infektio

Katja Koukkari

Kuva 1. Auki olevasta lääkkeenantoventtii-
listä on suora yhteys verenkiertoon. 
Kuva: Carina Einimö
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vyyden nousevan jyrkästi 36 tuntia kestäneen 
katetrisaation jälkeen (8).

Paikallisessa tulehduksessa pistokohdan 
ympärillä esiintyy punoitusta, kuumotusta, pal-
paatioarkuutta ja mahdollisesti pistoskohdan 
eritystä (kuva 1).

Bakteremian oireita on kuumeilu, vilunväreet, 
hengityksen ja pulssin tihentyminen, verenpai-
neen lasku sekä yleistilan huononeminen (9).

Verisuonikatetriin liittyvät bakteremiat

PVC ja subclaviakatetreihin (CVK) liittyy yhtä 
suuri bakteremian esiintyvyys (0,19 – 0,18/1000 
hoitopäivää) (4). Sairaalasyntyisiin bakteremi-
oihin liittyy korkeampi kuolleisuus kuin avohoi-
toperäisiin (10). Erityisesti kuolleisuutta nostaa 
Staphylococcus aureuksen (S. aureus) aiheutta-
mat bakteremiat ja jos aiheuttaja on meticilliinille 
resistentti S. aureus (MRSA) on kuolleisuuden 
kuvattu nousevan jopa 40%:iin (11). 

S. aureus bakteremian suonensisäinen lää-
kehoito on pitkä ja siihen liittyy epäonnistumisen 
riski (11,12). Korkean kuolleisuuden lisäksi bakte-
remia voi uusiutua tai aiheuttaa hematogeenisen 
kylvön kautta infektiofokuksia muualle kehoon, 
joita on kuvattu olevan jopa 80 %:lla potilaista. 
Infektiolääkärin kirjallisen konsultaation on todet-

tu vähentävän potilaiden S. aureus bakteremiaan 
liittyvää kuolleisuutta. (12)

Katja Koukkari
Hygieniahoitaja

HUS, Hyvinkään sairaala

Kirjallisuusluettelo

1. W. Zingg, D. Pittet. Peripheral venous catheters: an 
under-evaluated problem. International Journal of An-
timicrobial Agents. Volume 34, Supplement 4, 2009.

2. J. Lumio. Verenmyrkytys eli sepsis. Lääkärikirja Duode-
cim. 4.11.2014.

3. N. O’Grady, M. Alexander, L. Burns, E. Patchen Del-
linger, J. Garland, S. O. Heard, P. Lipsett, H. Masur, L. 
Mermel, M. Pearson, I. Raad, A. Randolph, M. Rupp, 
S. Saint and the Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee (HICPAC)1 CDC, Guidelines for the 
Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections. 
2011.

4. M. Pujol, A. Hornero, M. Saballs, M.J. Argerich, R. 
Verdaguer, M. Cisnal, C. Pen͂a, J. Ariza & F. Gudiol. 
Clinical epidemiology and outcomes of peripheral 
venous catheter-related bloodstream infections at a 
university-affiliated hospital. Journal of Hospital Infection 
2007;67:22-29.

5. A. Pullinen, R. Puntila, R. Tikkanen & M-L. Tiilikainen. 
Katetriperäiset infektiot. Akuuttihoidon tietokannat. 
Duodecim. 30.8.2010.

6. Verisuonikatetriperäiset infektiot. FINNANEST Vol. 34 
Nro 5 2001 Jaana Syrjänen

7. M Hynynen, T Hiekkanen. Ääreislaskimon kanylointi. 
Anestesiologia ja tehohoito. Terveysportti. 2.3.2014.

8. R. Singh, S. Bhandary, KD. Pun. Peripheral intravenous 
catheter related phlebitis and its contributing factors 
among adult population at KU Teaching Hospital. Kath-
mandu Univ Med J (KUMJ). 2008; 6 (24):443-7.

9. P. Kotilainen. Verisuonisanyyli-infektio. Infektiosairaudet.
Terveysportti. 1.1.2011. 

10. A. Shorr, Y. Tabak, A. Killian, V. Gupta, L. Liu & M. Kollef. 
Healthcare-associated bloodstream infection: A distinct 
entity. Insights from a large U.S. database. Critical Care 
Medicine: October 2006; 34.

11. V. Fowler, D. Sexton, S. Calderwood & E. Baron. Clinical 
approach to Staphylococcus aureus bacteremia in adults. 
Up to date. 26.2.2016.

12. E. Forsblom. Staphylococcus aureus bacteraemia - Di-
sease progression and prognosis. Väitöskirja, Helsingin 
yliopisto, Lääketieteellinen tiedekunta, Kliininen laitos. 
6.9.2014.

Perifeerisiin verisuonikanyyleihin liittyvät infektiot – Vakava infektio

Kuva 2. Perifeeriseen katetriin liittyvä 
paikallinen infektio pistoaukon ympärillä. 
Kuva Katja Koukkari



102 Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34: 102-104

Perifeerinen kanyyli mahdollistaa yhteyden 
potilaan verenkierron ja ulkomaailman mikro-
bien välillä. Perifeerinen kanyyli on sairaala-
hoidossa olevan potilaan yleisin vierasesine ja 
verisuonikanyyli-infektiot ovat sairaalahoidossa 
olevilla potilailla yleisimpiä vierasesineinfektioita. 
Suonensisäisessä neste- ja lääkehoidossa on 
useita reittejä, joiden kautta mikrobien on mah-
dollista päästä elimistöön. Useimmiten infektio 
saa alkunsa pistokohdan tai kanyylin tyviosan 
kautta. (1) Perifeerinen kanyyli on arkipäivää 
terveydenhuollossa, mutta kanyyleihin liittyvä 
infektioriski unohdetaan helposti. 

Käsihygienia on kaiken a ja o

Useissa eri tutkimuksissa on osoitettu, että 
henkilökunnan puutteellinen käsihygienia ja 
huolimaton verisuonikanyylin käsittely lisäävät 
kanyyli-infektioiden määrää. Suuri osa infekti-
oista on estettävissä noudattamalla ohjeiden 
mukaisia työskentelytapoja ja huolellista asep-
tiikkaa, niin katetrin laitossa kuin päivittäisessä 
käytössä ja huollossa (1). 

Aseptinen työskentely lähtee hyvästä käsihy-
gieniasta. Tässä yhteydessä hyvä käsihygienia 
tarkoittaa käsien desinfiointia aina ennen kanyy-
lin tai nesteensiirtolaitteiden koskettelua. Mitään 
kohtaa kanyylissa ei kosketa ilman edeltävää 
käsien desinfektiota. Kertakäyttökäsineiden 
käyttö ei poista käsien desinfektion tarvetta, 
sillä kertakäyttökäsineet puetaan desinfioituihin 
käsiin. Kertakäyttökäsineet ovat aina potilas- ja 

toimenpidekohtaiset. Kanyyli laitetaan aina teh-
daspuhtaat kertakäyttökäsineet kädessä. Nämä 
puetaan juuri ennen aseptista toimenpidettä 
desinfioituihin käsiin ja riisutaan kanyloinnin 
jälkeen. Kädet tulee desinfioida käsihuuhteella 
myös käsineiden riisumisen jälkeen. (1,2,3,4) 
Jotta tämä olisi mahdollista, tulee kanyloidessa 
huomioida roska-astioiden ja käsihuuhteiden 
sijoittelu lähelle hoitoympäristöä. 

Kanyyli-infektioiden torjunta  
on monen tekijän summa

Ennen kanyylin laittoa varataan tarvittavat väli-
neet puhdistetulle työtasolle. Kanyyliksi valitaan 
käyttötarkoitukseen soveltuva mahdollisimman 
pieni kanyyli, joka mahdollistaa verivirtauksen 
suonessa. Pistokohta puhdistetaan siltä alueelta 
johon kiinnityssidos kiinnitetään ja annetaan alu-
een kuivua. (2) Puhdistettua ihoaluetta ei enää 
kosketella. Kanyyli tulee kiinnittää huolellisesti 
siten, että pistokohdan tarkkailu on mahdollista 
ilman kiinnityssidoksen avaamista. (3,4) Kanyylin 
edestakainen liike lisää infektioriskiä (1).

Kanyylin tarpeetonta käsittelyä tulee välttää. 
Kirjallisuudessa mainitaan, että verisuonika-nyy-
lien hoidossa noudatetaan aseptista non-touch 
tekniikkaa (ANTT). Yksinkertaisesti tämä tarkoit-
taa sitä, että kanyylin tai hanojen suuaukkoihin, 
ruiskujen kärkiin tai lävistyskohtiin ei saa koskea 
kuin steriilillä välineellä (tai steriilein käsinein, jos 
koskeminen on välttämätöntä). Venttiilikorkit ja 
injektioportit tulee aina puhdistaa ennen käyttöä. 

Verisuonikanyylin hoito 
ja toteutuuko se?

Heli Heikkinen
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Jatkuvassa infuusiossa nesteensiirtoletkustot 
vaihdetaan 3 – 4 vuorokauden välein. (2) Poik-
keuksena ovat suonensisäisesti annettavat tuot-
teet, jotka lisäävät mikrobien kasvua. Esimerkiksi 
verensiirroissa nesteensiirtoletkusto vaihdetaan 
4 valmisteen jälkeen tai 12 tunnin kuluttua siirron 
aloittamisesta. Verensiirron päättyessä kanyyli 
huuhdotaan keittosuolalla.(5) Toistuvissa lää-
keinfuusioissa nesteensiirtoletkusto vaihdetaan 
vähintään kerran vuorokaudessa (1).

Kiinnityssidokset tulee tarkistaa päivittäin se-
kä ennen ja jälkeen lääkkeen annon. Likaiset tai 
irronneet kiinnityssidokset tulee vaihtaa välittö-
mästi. Pistokohta puhdistetaan aina kun sidokset 
avataan. Jos katetrin juuressa on verta, poiste-
taan veri ensin steriilillä keittosuolahuuhteella, 
jonka jälkeen kiinnityssidoksen peittämä alue 
puhdistetaan desinfektioaineella (esim. 70 % 
etanoliliuos). Desinfektioaineen on annettava kui-
vua ennen kiinnityssidoksen asentamista. (2,3,4)

Suljetun systeemin käyttöönoton on todettu 
vähentävän huomattavasti katetrisepsiksiä, vä-
hentävän kuolleisuutta ja terveydenhuollon kus-
tannuksia (6). Suljettu systeemi voidaan toteuttaa 
erilaisilla neulattomilla yhdistäjillä. Verrattuna 
perinteisiin kolmitiehanoihin ja steriileihin kork-
keihin, saadaan neulattomilla yhdistäjillä vähen-
nettyä katetreihin liittyvää kolonisaatiota ja infek-
tioita. Käyttöönottoon tulee liittää henkilökunnan 
koulutus, sillä kantakappaleen desinfektio ennen 
käyttöä on tärkeää. Tosin myös kolmitiehanojen 
portit sekä kanyylin lääkkeenantokorkki tulee 
mekaanisesti puhdistaa ennen käyttöä ja auen-
nut lääkkeenantokorkki on suljettava ennen sul-
kemista. (1) Tämä jää käytännössä valitettavan 
usein tekemättä ja desinfektio on käytännössä 
lääkkeenantokorkin osalta hankala toteuttaa. 

Tarpeeton kanyyli tulee poistaa

Kanyylin tarve tulee arvioida päivittäin ja tarpeet-
tomat kanyylit tulee poistaa. Kanyylia ei vaihdeta 

rutiinisti, vaan kliinisen arvion mukaan. Tämä 
edellyttää pistokohdan päivittäistä tarkkailua, 
jossa voi hyödyntää esimerkiksi kansainvälis-
tä luokitusta (VIP-score). Arvioinnin ja hoidon 
toteutus sekä havainnot tulee kirjata potilaan 
sairauskertomustietoihin. Infektio-oireiden il-
maantuessa kanyyli on vaihdettava välittömästi. 
(2) Jos kanyyli on asetettu tilanteessa, jossa 
aseptiikkaa ei ole voitu noudattaa, tulee kanyyli 
vaihtaa 24 tunnin kuluessa asetuksesta (4). 
Ongelmana on usein, että kanyylin laittoaikaa ei 
ole merkitty sairauskertomukseen tai se on sieltä 
hankalasti löydettävissä. Yksi keino on merkitä 
laittoaika kanyylin kiinnityssidokseen. 

Potilaan ohjaus – meinaako unohtua?

Potilaan ohjaus tulee myös huomioida, sillä 
perifeerinen kanyyli voi olla arkipäivää tervey-
denhuollon ammattilaiselle, mutta ei välttämättä 
potilaalle. On havaittu, että hoitajan aseptinen 
käyttäytyminen välittyy myös potilaalle. Potilasta 
kannattaa rohkaista kertomaan havainnoistaan 
hoitohenkilökunnalle sekä pyytämään vaihta-
maan sidoksia niiden irrotessa tai kastuessa. (7)

Huomio hoitokäytäntöihin

Pohjois-Karjalan keskussairaalan prevalenssitut-
kimuksessa vuonna 2015 69 %:lla (155) potilaalla 
oli perifeerinen kanyyli. Pohjois-Karjalan keskus-
sairaala seuraa vuosittaisen prevalenssitutki-
muksen yhteydessä verisuonikanyylien esiinty-
vyyttä ja samalla arvioidaan hoidon toteutumista 
erillisen tarkistuslistan avulla. Selvityksessä on 
havaittu, että aseptiikka kanyylien käsittelyssä 
ja nesteensiirtolaitteiden vaihdot toteutuvat oh-
jeistuksen mukaisesti. Pistokohdan päivittäinen 
tarkkailu sekä kirjaaminen ovat seurannan myötä 
lisääntyneet. Tarpeettomien kanyylien poistoa 
pitää edelleen tehostaa. Huonoiten toteutuu 
ensihoitotilanteessa asennetun kanyylin pois-
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to/vaihto 24 tunnin kuluessa kanyylin laitosta. 
Hoitokäytäntöjen selvittämiseksi ja kehittämi-
seksi Pohjois-Karjalan keskussairaala osallistui 
helmikuussa 2015 laajaan kansainväliseen 
perifeeristen kanyylien prevalenssitutkimukseen 
(OMG). (8) Tutkimukseen osallistui 49 maata ja 
yli 400 sairaalaa. Tutkimuksessa kerättiin tietoa 
yli 40 000 potilaasta, jolla oli perifeerinen kanyyli. 
Tutkimuksen tavoitteena on selvittää parhaita 
hoito- ja käsittelyohjeita sekä kehittää perifee-
risten kanyylien hoitokäytäntöjä. (9)

Pohdinta

Infektioiden ennaltaehkäisy on osa potilasturval-
lisuutta ja laadukasta hoitoa. Verisuonikanyylista 
alkunsa saanut sepsis on hengenvaarallinen 
tilanne, joka pidentää potilaan hoitoaikaa, lisää 
hoidon kustannuksia ja lisää kuolleisuutta. 
Pohjois-Karjalan keskussairaalassa havaittiin 
lisääntyvässä määrin perifeerisiin kanyylei-
hin liittyviä Staphylococcus aureus infektioita 
vuodesta 2013 alkaen. Tilanteeseen reagoitiin 
päivittämällä verisuonikanylointiohjeistus sekä 
lisäämällä henkilökunnan koulutusta. Monia 
käytänteitä on saatu kehitettyä ja suunta on hyvä. 
Tekemistä on edelleen: vaikka päivitettyä ohjetta 
on rummutettu aktiivisesti useamman vuoden 
ajan, seurattu ohjeen toteutumista prevalenssin 
yhteydessä ja on osallistuttu kansainvälisiin 
tutkimuksiin, toteutuu esimerkiksi ensihoitoti-
lanteessa asennettujen kanyylien vaihto vielä 
valitettavan harvoin.

Jotta infektioiden ennaltaehkäisy olisi mahdol-
lista, tulee huolehtia säännöllisestä koulutukses-
ta, varmistaa että käytössä on toimivat välineet ja 
selkeä ohjeistus. Ohjeen päivitys on vasta alkua, 
uusien käytäntöjen juurruttaminen osaksi arkea 
ja vakiintunutta käytäntöä vaatii paljon aikaa ja 
resursseja. Muutoin vaarana on, että ohjeistus 
jää korulauseiksi. Ohjeiden noudattamista ja 

niiden käyttökelpoisuutta on seurattava sään-
nöllisesti. Tämä vaatii usein infektioiden torjun-
tatyöstä vastaavien henkilöiden jalkautumista 
ja olemassa olevien käytäntöjen havainnointia. 
Työ on kannattavaa, sillä kanyyli-infektioiden 
tehokkaalla ehkäisyllä voidaan säästää paljon: 
sekä potilaan henkilökohtaista kärsimystä että 
terveydenhuollon niukkenevia resursseja. 

Heli Heikkinen 
hygieniahoitaja

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja 
sosiaalipalvelujen kuntayhtymä
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Terveydenhuollon työntekijän kolonisoituminen 
lyhytaikaisesti MRSA:lla on yleistä, mutta pit-
käisaikaiskantajuus harvinaista kuten kliiniset 
MRSA-infektiotkin. Tätä kolonisoitumista voi 
tapahtua myös sosiaalihuollon laitoksissa, 
joskus harvoin se voi koskea muita moniresis-
tenttejä (MDR) mikrobeja (VRE, ESBL, CPE). 
MDR-mikrobien torjuntatoimet parantavat sekä 
potilas- että työturvallisuutta ja seuraavat lait liit-
tyvät MDR-mikrobien torjuntaan: tartuntatautilaki 
1986 (uudistuksen alla), työsopimuslaki 2001, 
työturvallisuuslaki 2002 (sis. biologiset tekijät), 
työterveyshuoltolaki 2001, palvelussuhdelaki 
2002, yhdenvertaisuuslaki 2014, työtapaturma- 
ja ammattitautilaki 2015 (alk. 1.12016), potilas-
vahinkolaki 1986.

Kunnan ja sairaanhoitopiirin tehtävät

MDR-mikrobien torjunta ja hoitoon liittyvien 
infektioiden ehkäisy on osa tartuntatautilain 
määrittelemää tartuntatautien vastustamistyötä. 
Tartuntatautilain 6 §:n mukaan sairaanhoito-
piirin (shp) velvollisuus on ohjata infektioiden 
torjuntatyötä, seurata toiminnan toteutumista ja 
toimia asiantuntijana shp:n alueella. Lain 23 a 
§:n mukaan shp:n tartuntataudeista vastaava 
lääkäri voi valtioneuvoston asetuksella mää-
riteltyjen lääkkeille erittäin vastustuskykyisten 
mikrobien ilmenemisen ja leviämisen estämiseksi 
ylläpitää mainittujen mikrobien kantajista erillistä 
rekisteriä. Lain 7 §:n mukaan tartuntatautien vas-

tustamistyön järjestäminen on kunnan vastuulla. 
Terveyskeskuksen tartuntataudeista vastaava 
lääkäri on velvollinen ryhtymään toimenpiteisiin 
tartuntataudin leviämisen estämiseksi. 

Kustannukset

Tartuntatautilaissa ei ole erityissäännöksiä 
siitä, kenelle MDR-mikrobien torjuntatoimien 
kustannukset kuuluvat kuten yleisvaarallisten 
tartuntatautien kohdalla. Epidemiatilanteissa tor-
juntatoimien nopea käynnistyminen on laitoksen, 
kunnan ja sairaanhoitopiirin edun mukaista, jolloin 
kustannukset jakaantuvat ainakin aluksi osapuol-
ten välillä toimintojen ja työn määrän mukaan. 
Epidemiatilanteissa työnantajan (laitoksen johtaja 
infektioasiantuntijoita konsultoiden) määräämistä 
tarkastuksista (terveystarkastus, näytteet, hoito) 
ja kustannuksista vastaa työnantaja.

Työnantajan velvollisuudet

Työsopimuslain 2 luvun 3 §:n ja kunnallisesta 
viranhaltijasta annetun lain 14 §:n mukaan 
työnantajan on huolehdittava työturvallisuudes-
ta työntekijän tai viranhaltijan suojelemiseksi 
tapaturmilta ja terveydellisiltä vaaroilta niin kuin 
työturvallisuuslaissa säädetään. MDR-mikrobit 
ovat työturvallisuuslain säännöksessä tarkoitet-
tuja biologisia tekijöitä. MDR-torjunta terveyden-
huollossa pitää sisällään työpaikalla toteutettavat 
rakenteelliset, tekniset ja työn organisointiin 

Terveydenhuollon työntekijän MRSA
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liittyvät toimenpiteet sekä toisaalta työhygie-
niasta ja henkilökohtaisesta suojautumisesta 
varmistautumisen. Tärkeä merkitys on myös 
työnantajan velvollisuudella antaa työntekijöille 
tiedotusta ja opetusta biologisten tekijöiden aihe-
uttamasta terveysvaarasta, varotoimenpiteistä, 
hygieniavaatimuksista ja suojavaatetuksen ja 
-välineiden käytöstä.

Työntekijän velvollisuudet

Työntekijät ovat velvollisia noudattamaan 
huolellisesti niitä määräyksiä ja ohjeita, joita 
työnantaja antaa toimivaltansa mukaisesti työn 
suorittamisesta. Työntekijän on myös koke-
muksensa, työnantajalta saamansa opetuksen 
ja ohjauksen sekä ammattitaitonsa mukaisesti 
työssään huolehdittava käytettävissään olevin 
keinoin niin omasta kuin muiden työntekijöiden 
turvallisuudesta ja terveydestä sekä nouda-
tettava työtehtävien ja työolojen edellyttämää 
huolellisuutta ja varovaisuutta.

Terveystarkastukset

Työnantajan kannalta työhön liittyvillä terveys-
tarkastuksilla on merkitystä mm. työsuojeluun 
ja -turvallisuuteen liittyvien vastuunäkökohtien 
vuoksi ja työntekijän kannalta kyseessä on hänen 
oman terveytensä suojelu ja edistäminen. Työ-
terveyshuoltolain 13 §:ssä säädetään työntekijän 
velvollisuudesta osallistua terveystarkastukseen. 
Pakolliseen terveystarkastukseen voidaan 
työterveyshuoltolain säännöksen sanamuodon 
perusteella määrätä joko työntekijän tervey-
dentilan selvittämiseksi erityistä sairastumisen 
vaaraa aiheuttavassa työssä tai työympäristös-
sä taikka työ- tai toimintakyvyn selvittämiseksi 
työstä aiheutuvien, terveydentilaan kohdistuvien 
vaatimusten vuoksi. MDR-mikrobin kantajuus ei 
ole kyseisessä asetuksessa tarkoitettu erityistä 

sairastumisen vaaraa aiheuttava tekijä, eikä niis-
tä seuraa myöskään säännöksessä tarkoitettua 
työstä aiheutuvaa, terveydentilaan kohdistuvaa 
vaatimusta. 

MDR-mikrobiepidemiatilanne: 
työntekijä ja lainasäädäntö

Joskus MDR-mikrobiepidemiaa ei saada hallin-
taan tavanomaisin torjuntakeinoin ja epidemio-
logisen ja mikrobiologisen näytön perusteella 
potilastartunnat voidaan selittää vain työnteki-
jöistä peräisin oleviksi. Ensisijaisesti suositellaan 
potilaiden hoitoon osallistuvien henkilöiden 
käsien kunnon tarkistamista ja tarvittaessa työ-
terveyshuoltoon ohjausta. Mikäli tartunnat eivät 
lakkaa, suositellaan seulontanäytteiden ottoa 
potilastyöhön osallistuvasta henkilökunnasta. 
Tartuntatautilaki ei kuitenkaan anna valtuuksia 
määrätä MDR-mikrobin kantajuuden toteami-
seen otettavaksi seulontanäytettä ilman tutkit-
tavan suostumusta. Mikäli seulontanäytteisiin 
päädytään, otetaan ne työterveyshuollossa, jotta 
salassapito toteutuu. Jos työntekijän MRSA-
seulontanäytteet ovat positiiviset, tarjotaan 
työntekijälle mahdollisuus eradikaatiohoitoon, 
jonka kustannuksista vastaa työnantaja.

Tasapuolinen kohtelu ja syrjintäkielto   
sekä tehtävien muutokset

MDR-mikrobit eivät ole yleisvaarallisia tartunta-
tauteja. Näin ollen MDR-mikrobikantajaa ei voida 
määrätä olemaan poissa työstä tartuntatautilain 
20 §:n 4 momentin nojalla tartuntatautien torjun-
nasta vastaavan kunnan toimielimen toimesta, 
esimerkiksi terveyslautakunnan päätöksellä, 
jolloin työntekijällä olisi oikeus saada Kansan-
eläkelaitokselta (Kela) tartuntatautilain 27 §:n 
mukaan päivärahaa ja korvausta ansionmene-
tyksestä sairausvakuutuslain mukaisesti. Jos 
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MDR-mikrobin kantaja epidemiatilanteissa aihe-
uttaa tartuntojen leviämisvaaran, hänet voidaan 
siirtää toisiin tehtäviin tai kirjoittaa sairaslomaa.

Palvelussuhdelaissa on säädetty työntekijöi-
den tasapuolisesta kohtelusta ja syrjintäkiellosta. 
Työnantajan on kohdeltava työntekijöitä tasa-
puolisesti, jollei siitä poikkeaminen ole viran-
haltijoiden tai työntekijöiden tehtävät ja asema 
huomioon ottaen perusteltua. Yhdenvertaisuu-
desta ja syrjinnän kiellosta säädetään yhden-
vertaisuuslaissa. Erilainen kohtelu työsuhteessa 
ja julkisoikeudellisessa palvelussuhteessa sekä 
työharjoittelussa ja muussa vastaavassa toi-
minnassa samoin kuin työhön tai palvelukseen 
otettaessa on oikeutettua, jos kohtelu perustuu 
työtehtävien laatua ja niiden suorittamista koske-
viin todellisiin ja ratkaiseviin vaatimuksiin ja koh-
telu on oikeasuhtaista oikeutettuun tavoitteeseen 
pääsemiseksi. Jos työnantaja tekee työturvalli-
suuslain perusteella työjärjestelyjä työntekijän 
terveydentilan perusteella, esim. MDR-mikrobin 
kantajuuden perusteella, tämä ei ole syrjintää 
terveydentilan perusteella.

Työntekijän työvelvollisuuden alaan kuuluvat 
ne tehtävät, joista hän on työsopimuksellaan 
sopinut. Työnantaja voi direktio-oikeuteen pe-
rustuvilla määräyksillään muuttaa työntekijän 
työtehtäviä ainakin väliaikaisesti, kunhan muu-
tosta ei ole pidettävä olennaisena. Pääsääntöi-
sesti MDR-mikrobilla kolonisoituneet työntekijät 
voivat jatkaa omissa työtehtävissään samoin 
edellytyksin kuin muutkin työntekijät: ei käsien 
iho-ongelmia, ei hengitystieinfektiota eikä ripulia. 
Esim. MRSA-kantajuus ei ole myöskään peruste 
palvelussuhteen päättämiselle.

MDR-mikrobikantajuuden korvaaminen 
ammattitautina

Ammattitaudilla tarkoitetaan sairautta, joka on 
todennäköisesti pääasiallisesti aiheutunut työn-

tekijälle altistumisesta fysikaaliselle, kemialliselle 
tai biologiselle tekijälle 26 §:n 1 momentissa 
tarkoitetuissa olosuhteissa. Lähtökohtana on 
lääketieteellinen sairauden käsite. Sairaudella 
voidaan tarkoittaa kliinisesti todettavaa tautia tai 
ylipäätään lääketieteellisin menetelmin todennet-
tavissa olevia haitallisia muutoksia tai oireita hen-
kilön elimistössä. Mikäli MDR-mikrobikantajuus 
ei aiheuta edellä tarkoitettua sairautta, siitä ei 
makseta korvausta. MDR-mikrobikantajalla voi-
daan todeta esim. ihosairaus, jolloin siitä voi saa-
da korvauksen, jos ihosairaus on työperäinen.

Työntekijän MDR-mikrobikantajuus  
ei epidemiatilanteessa

Tartuntatautilaissa ei oteta kantaa siihen, kuinka 
tulee toimia, kun henkilökunnan jäsenellä to-
detaan MDR-mikrobin aiheuttama infektio eikä 
siihen, tuleeko henkilökunnan jäsenestä ottaa 
työterveyshuollossa MDR-seulontanäytteitä 
hänen omasta pyynnöstään. Kunkin yksikön 
työterveyshuolto päättää itse toimintatavoistaan 
ja siitä, mihin positiiviset seulontanäytteet johta-
vat ja kuka kustantaa mahdolliset toimenpiteet. 
Toimintatavat tulisi suunnitella yhteistyössä 
infektioasiantuntijoiden kanssa.

Potilaan oikeus saada korvausta 
MDR-mikrobitartunnasta

Oireeton MDR-mikrobin kantajuus ja siitä mah-
dollisesti aiheutuvat kustannukset eivät ole 
potilasvahinkolain mukaisesti korvattavia. MDR-
mikrobi-infektioista voidaan kuitenkin suorittaa 
korvausta potilasvahinkolain mukaan samojen 
periaatteiden mukaan kuin muistakin infektioista. 
Potilasvahinkolain 2 §:n 3 kohdan perusteella 
korvausta suoritetaan henkilövahingosta, jos 
on todennäköistä, että se on aiheutunut tutki-
muksen, hoidon tai muun vastaavan käsittelyn 
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yhteydessä alkaneesta infektiosta, jollei potilaan 
ole siedettävä vahinkoa ottaen huomioon infek-
tion ennakoitavuuden, aiheutuneen vahingon 
vakavuuden, käsiteltävänä olevan sairauden tai 
vamman laadun ja vaikeusasteen sekä potilaan 
muu terveydentilan. On oltava todennäköistä, 
että infektio on alkanut hoidon yhteydessä, jotta 
se olisi korvattava. Taudinaiheuttajan alkuperällä 
ei ole siinä mielessä merkitystä, onko se potilaan 
omasta kehosta vai jostakin muualta. 

Outi Lyytikäinen, 
tutkimusprofessori, THL 

työryhmän muut jäsenet: Elina Kolho, 
Jaana Syrjälä ja Reetta Huttunen sekä 

STM (Sari Ekholm, Liisa Katajamäki)
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PCR eli polymeraasiketjureaktio tarkoittaa ha-
luttujen nukleiinihappojaksojen valikoivaa mo-
nistamista geneettistä materiaalia sisältävästä 
näytteestä. Tekniikka keksittiin 1980-luvun puo-
livälissä, ja se vaikutti nopeasti lähes kaikkeen 
biologiseen tutkimukseen. Sitä sovellettiin pian 
myös infektiotautien diagnostiikkaan, jolloin voitiin 
todeta mikrobien läsnäolo näytteessä monista-
malla jotakin niille ominaista nukleiinihappojak-
soa. PCR:llä tämä voitiin tehdä muutamassa 
tunnissa, kun mikrobien lisääntymiseen perus-
tuvilla menetelmillä niiden osoittamiseen kului 
aikaa vuorokaudesta useisiin viikkoihin, riippu-
en kunkin lajin luontaisesta kasvunopeudesta. 
Ensimmäiset sovellukset tulivat rutiinidiagnos-
tiikkaan 1990-luvun alussa, ja PCR:n odotettiin 
nopeasti mullistavan koko diagnostiikan. Näin ei 
kuitenkaan tapahtunut, ja vuonna 2001 Check 
kirjoittikin ASM Newsin artikkelissa: ”Toistaiseksi 
PCR:n käytännön hyöty klinikassa on jatkuvasti 
laahannut lupausten perässä”.

Kuluneen 15 vuoden aikana geenikirjastois-
sa, näytteenkäsittelyssä, monistustekniikoissa, 
reagensseissa ja laitteistoissa on tapahtunut 
kehitystä, joka tekee lupausten lunastamisen 
mahdolliseksi myös käytännössä. PCR ja muut 
molekyylibiologian menetelmät ovat jo pitkään 
olleet ensi linjan tutkimuksia esimerkiksi useiden 
virustautien, klamydian ja tippurinkin diagnostii-
kassa. Toisaalta tippuriviljelyä tarvitaan edelleen 
PCR:llä positiivisiksi seulotuista näytteistä, kos-
ka herkkyysmääritykset ovat tippurin hoidossa 
tärkeämpiä kuin koskaan eikä gonokokin lääke-
herkkyyttä vielä pystytä ennustamaan moleky-

laarisilla menetelmillä. Edes tuberkuloosidiag-
nostiikassa PCR ei ole ainakaan kehittyneissä 
maissa syrjäyttänyt viljelyä, joka kestää useita 
viikkoja ja vaatii kalliita erikoistiloja.

Molekyylibiologian käyttö infektiodiagnostii-
kassa kuitenkin lisääntyy koko ajan. Tällä hetkel-
lä ehkä voimakkain muutos on käynnissä ripuli-
diagnostiikassa, jossa on voitettu aikaisemmat 
näytteenkäsittelyongelmat ja opittu poistamaan 
ulosteesta nukleiinihappojen monistumista es-
täviä aineita. Ripulidiagnostiikassa on näkyvis-
sä myös toinen isoista trendeistä: lisääntyvästi 
käytetään laajoja testipaneeleita, joilla voidaan 
kerralla kattaa koko tavallisin taudinaiheuttaja-
kirjo. Näin jatkotutkimukset, esimerkiksi vilje-
lyt ja herkkyysmääritykset, voidaan suunnata 
seulonnassa positiivisiin näytteisiin, säästää 
laboratoriossa työtä vähentämällä negatiivisten 
näytteiden käsittelyä, ja nopeuttaa vastauksia.

Laajojen paneelien lisäksi myös ”yhden pa-
togeenin testit” siirtyvät molekylaariseen diag-
nostiikkaan. Viimeisen viiden vuoden aikana 
useimmat sairaanhoitopiirit ovat ottaneet anti-
bioottiripulin diagnostiikkaan PCR-menetelmät 
vanhojen C. difficilen viljelyn ja toksiininosoitus-
ten rinnalle, tai korvanneet vanhat menetelmät 
kokonaan PCR:llä. Nopean ja herkän C. diffi-
cile -diagnostiikan etuja ja mahdollisia haittoja 
klinikassa käsitellään myös session toisessa 
luennossa.

”Ongelmamikrobit”-session otsikon mukaan 
käsitellään lyhyesti myös PCR:n käyttömahdol-
lisuuksia moniresistenttien bakteerien kanta-
juusseulonnoissa.

 

Diagnostiikka kohta pelkkää PCR:ää? 

Kaisu Rantakokko-Jalava



110 Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34: 

I. Muuttuva ripulidiagnostiikka esimerkkinä 
oirekohtaisista PCR-paneeleista

Ripuli on yleinen oire ja voi johtua monista eri 
syistä, joista infektiot muodostavat vain osan. 
Infektiivisenkin ripulin takana voi olla iso joukko 
erilaisia bakteereja, viruksia ja parasiitteja. Tau-
dinaiheuttajien yleisyys vaihtelee vuodenajan 
mukaan ja maantieteellisesti hyvin paljon.

Harvalla rutiinilaboratoriolla on resursseja 
kehittää ja pitää yllä kaikkia tarjoamiaan PCR-
testejä itse tehtyinä in house -testeinä, vaan yhä 
enemmän käytetään kaupallisia testireagensse-
ja ja laitteistoja. Valikoima lisääntyy jatkuvasti. 
Laboratoriolla on kova työ löytää tarjonnasta 
paikalliseen tarpeeseen ja olosuhteisiin sopi-
vat testit. Valinnassa pitää huomioida ainakin 
seuraavia asioita:
• millaisissa oirekuvissa on mielekästä käyttää 

yksittäisen patogeenin osoittamiseen tarkoi-
tettua testiä (sairaalassa alkanut antibioot-
tiripuli?) ja milloin tutkia kerralla useampia 
(avohoidon epidemiatilanne)?

• jos tutkitaan useampia, tutkitaanko kaikista 
näytteistä kerralla ”kaikki” (esimerkiksi ripulia 
aiheuttavat bakteerit, virukset ja parasiitit) vai 
valitaanko testit joilla voidaan haluttaessa 
suunnata diagnostiikkaa vain johonkin näistä?

• Minkälaisia näytemääriä oletetaan tulevan ja 
miten vastauksia tarvitaan, ts. valitaanko sar-
joissa vai yksittäin tehtävä testi ja minkälainen 
saa olla tuloksen vastaamiseen kuluva aika?

• Miten markkinoilla olevat testit kattavat paikal-
liset patogeenit (esimerkiksi voiko Suomessa 
tarjota ulosteen bakteeripatogeenitestiä, jos-
sa ei ole mukana Yersinia enterocoliticaa)? 
Millainen on testin suorituskyky verrattuna 
nykyisiin menetelmiin ja muihin saatavilla 
oleviin testeihin?

• Vaatiiko testi uuden laitteiston hankintaa 
vai soveltuuko se laboratoriossa jo oleville 
laitteille?

• Kuinka paljon käsityövaiheita testi vaatii ja 
minkälaiset kustannukset muodostuvat rea-
gensseista, laitehankinnoista, tiloista, työstä 
ja tarvittavan osaamisen ylläpitämisestä?

Laajan testipaneelin etuja ja haittoja voidaan 
käsitellä esimerkiksi seuraavan esimerkin kautta: 
Spinan ym. työssä (Clin Microb Infection 2015) 10 
Euroopan maassa toimivat laboratoriot lähettivät 
enintään 20 yhtenä päivänä rutiinidiagnostiikkaan 
vastaanottamaansa näytettä Wieniin tutkittavaksi 
laajalla PCR-paneelilla, joka sisälsi yhteensä 11 
ripulin aiheuttajina pidettyä bakteeria, viisi virusta 
ja neljä parasiittia. Suomesta tutkimukseen osal-
listui tuolloinen UTULab ulosteen bakteeriviljelyyn 
tulleilla näytteillä. Keräys toistettiin vuoden aikana 
neljä kertaa, jotta saatiin vuodenaikavaihtelu 
katettua. Laajalla PCR-paneelilla tutkittaessa 54 
%:ssa näytteistä (384/709) todettiin vähintään 
yksi patogeeni, kun paikallisesti suppeampaa 
taudinaiheuttajakirjoa tutkittaessa positiivisten 
näytteiden osuus oli 18% (128/709). Kuusi ylei-
sintä löydöstä olivat enteropatogeeninen E. coli 
(EPEC), kampylobakteerit, toksiinia muodostava 
C. difficile, enteroaggregatiivinen E. coli (EAEC) 
norovirus ja enterotoksiinia muodostava E. coli 
(ETEC). Kaikista näytteistä 26 %:ssa todettiin 
vain yksi bakteeripatogeeni, 8 %:ssa vain 
yksi virus ja 3%:ssa vain yksi alkueläin. Joka 
kuudennessa näytteessä todettiin useampia 
patogeeneja. Tavallisin yhdistelmä oli EPEC ja 
kampylobakteeri, toiseksi tavallisin kolmen pa-
togeenisen E. colin yhdistelmä (EPEC, EAEC ja 
ETEC). EPEC ja EAEC olivat mukana 85 %:ssa 
näytteistä, joissa oli useampia patogeeneja. 
Niiden merkitys itsenäisinä taudinaiheuttajina 
saattaakin olla kyseenalainen. Suomesta tutki-
mukseen lähetetyistä näytteistä löydökset olivat 
samantapaisia kuin muualtakin: 42/80 näytteestä 
(53 %) löytyi ainakin yksi patogeeni, 10:stä use-
ampikin. Tavallisin löydös oli kampylobakteeri (16 
näytteestä), toisena EPEC (11) ja kolmantena 

Diagnostiikka kohta pelkkää PCR:ää?
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C. difficile (8 näytteestä). Kolmesta näytteestä 
löytynyt Cryptosporidium -alkueläin oli tässä 
materiaalissa yleisempi kuin ETEC, Salmonella, 
Yersinia, noro- tai adenovirus, mikä osoittaa laa-
jan testipaneelin yhden edun eli mahdollisuuden 
todeta myös perinteisillä menetelmillä helposti 
katveeseen jääviä patogeeneja. Cryptosporidium 
ei tule esiin normaalissa ulosteen parasiittitutki-
muksessa vaan vaatii erillisen värjäyksen, ja on 
todennäköisesti alidiagnosoitu kotoperäisenkin 
ripulin aiheuttaja.

Hyödyllisimmillään laajojen paneelien käyttö 
on esimerkiksi epidemiaselvittelyssä, missä se 
nopeuttaa diagnostiikkaa ja ohjaa laboratori-
oresurssien käyttöä niihin tutkimuksiin, joista 
voidaan saada potilaiden hoitoon tai epidemio-
logian hallitsemiseen tarvittavaa lisätietoa. Sa-
mankaltaista lähestymistapaa sovelletaan kui-
tenkin myös yksittäisten potilaiden näytteiden 
tutkimiseen. Kun kyseessä on infektioripulin kal-
tainen itsestään rajoittuva tilanne, laaja-alaisen 
diagnostiikan käytännön hyöty suhteessa kus-
tannuksiin on myös syytä pohtia. Kustannuksia 
on omiaan lisäämään myös se, että herkkien 
menetelmien käyttö lisää myös ylidiagnostiikan 
ja ylihoidon riskiä, varsinkin jos paneeleissa on 
mikrobeja, joiden rooli taudinaiheuttajana on 
kiistanalainen tai epävarma. 

Muuttuva ripulidiagnostiikka II:  
Clostridium difficile

Antibioottiripuli syntyy, kun mikrobilääkkeelle 
herkempien bakteerien kuollessa Clostridium 
difficile pääsee ylikasvamaan suolistossa ja 
tuottaa toksiiineita, jotka aiheuttavat ripulioireet. 
C. difficile-ripulin laboratoriodiagnostiikka on 
perustunut toksiinien osoittamiseen suoraan ulos-
teesta. Lisäksi on viljelty näytteestä C. difficile ja 
varmistettu eristetyn kannan kyky tuottaa toksiinia.

Clostridium difficilen uudet, ns. hypervirulentit 
kannat levisivät ympäri maailman 2000-luvun 

ensimmäisen vuosikymmenen jälkipuoliskolla ja 
aiheuttivat suuria hoitolaitosepidemioita. Nopean 
diagnostiikan tarve korostui, ja perinteisten tok-
siinitestien herkkyys verrattuna viljelyyn todettiin 
riittämättömäksi: toksiinitestillä todettiin vain 70 
% viljelyllä positiivisista tapauksista. Nykyään 
kansainväliset suositukset ehdottavat nopeaan 
diagnostiikkaan joko C. difficilen toksiinigeenien 
osoittamista suoraan näytteestä tai vaiheittaista 
diagnostiikkaa. Vaiheittain etenevä diagnostiikka 
tarkoittaa, että näytteet seulotaan ensin GDH-
antigeenitestillä, joka osoittaa toksiinitestiä her-
kemmin, että näytteessä on C. difficile. Koska 
C. difficile ilman toksiinintuottoa ei aiheuta ripulia, 
GDH-positiivista näytteistä varmistetaan vielä 
toksiinin tuotto jollakin menetelmällä, käytännös-
sä PCR:llä. Vaiheittain tehtävä diagnostiikka on 
halvempaa kuin kaikkien näytteiden tutkiminen 
PCR:llä, mutta PCR-testien hinnan laskiessa 
koko ajan ero kaventuu. Suora PCR takaa mah-
dollisimman virtaviivaisen laboratorioprosessin 
ja nopean lopullisen vastauksen.

C. difficilen molekylaarinen osoitus perustuu 
yleensä toksiini B:tä koodaavan geenin osoittami-
seen ja saatavilla on lukuisia kaupallisia testejä. 
PCR löytää yleensä selvästi (>30%) enemmän 
positiivisia kuin toksiininosoitus ja hiukan enem-
män kuin viljely, joskin osa viljelypositiivisista 
näytteistä voi myös jäädä PCR-negatiivisiksi. 
Nopean ja herkän diagnostiikan kääntöpuolena 
on tässäkin ylidiagnostiikan riski: C. difficileä 
esiintyy myös oireettomilla ihmisillä, laitospoti-
lailla vielä useammin kuin avohoidossa, joten 
toksiinigeenin osoittaminen ulosteesta ei oikeuta 
diagnosoimaan C. difficile -ripulia, ellei potilaan 
kliininen kuva sovi siihen. Tämän vuoksi onkin 
tärkeää, että näytteitä otetaan vain potilaista, joil-
la on kliinisesti merkitsevä ripuli. Laboratorionkin 
tulisi testata vain näytteitä, jotka asettuvat astian 
muotoon, jotta diagnostiikka kohdentuisi oikein.

Suomessa laboratoriot ovat siirtyneet PCR-
diagnostiikkaan viimeisten viiden vuoden aikana. 

Diagnostiikka kohta pelkkää PCR:ää?
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Ensimmäisenä muutoksen teki Nordlab jo vuon-
na 2010. Kuvassa 1 näkyy C. difficile –insidens-
sin kehitys rannikon sairaanhoitopiireissä, joissa 
hypervirulenttia C. difficileä esiintyi vuodesta 
2008 alkaen, sekä Pirkanmaan ja Pohjois-Savon 
sairaanhoitopiireissä. Mikä osuus epidemiologi-
assa on laboratoriodiagnostiikan aktiivisuudel-
la, käytetyn menetelmän herkkyydellä ja mikä 
muilla tekijöillä?

Vuodesta 2008 vuoteen 2014 trendi on laske-
va muualla kuin Pohjois- ja Keski-Pohjanmaalla, 
jossa PCR-diagnostiikka on ollut käytössä pisim-
pään (vuodesta 2010). Muissa piireissä PCR-
diagnostiikka otettiin käyttöön seuraavasti: HUS 
loppuvuodesta 2015, Varsinais-Suomi 2014, 
Satakunta 2012, Vaasa ?, Keski-Pohjanmaa 
2010, Pirkanmaa 2014 ja Pohjois-Savo 2014. 
Pirkanmaalla ja Pohjois-Savossa insidenssi ei 
ole noussut PCR-menetelmän käyttöönoton jäl-
keen, joten todennäköisesti Varsinais-Suomessa 
ja Satakunnassa näkyvä nousu johtuu muusta 
kuin diagnostiikkamenetelmän muutoksesta. 

C. difficile-diagnostiikan vaikutuksesta käy-
tännössä puhutaan enemmän session toisessa 
luennossa.

II. PCR-diagnostiikan rooli moniresistent-
tien bakteerien tartunnantorjunnassa

Maaliskuussa 2016 ilmestynyt Moniresistenttien 
bakteerien torjunnan laboratorio-ohje (http://
urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-615-5) antaa 
PCR-menetelmille entistä suuremman osuuden 
laboratoriodiagnostiikassa. Kuten ennenkin, 
resistenssigeenien varmistaminen PCR:llä on 
tärkein menetelmä viljelyssä eristetyn kannan 
varmistamisessa MRSA:ksi (metisilliinille resis-
tentti S. aureus), VRE:ksi (vankomysiiniresistentti 
enterokokki) tai CPE:ksi (karbapenemaasia tuot-
tava enterobakteeri). Resistenssimekanismeista 
vain ESBL:n (extended-spectrum beetalakta-
maasi) varmistaminen nojaa fenotyyppiseen me-

netelmään, joka toimii luotettavasti tärkeimmillä 
lajeilla ja josta laboratorioilla on pitkä kokemus.

Aikaisemmasta poiketen suosituksessa an-
netaan nyt PCR:lle asemaa myös kantajusseu-
lonnoissa: suoraan seulontanäytteestä tehtävää 
PCR:ää voidaan käyttää etsittäessä MRSA- tai 
CPE-kantajuutta, erityisesti jos tulosta tarvitaan 
nopeasti. Sen sijaan VRE- ja ESBL-ulostekan-
tajuuden seulonnasta PCR-menetelmillä ei ole 
riittävästi tietoa, jotta sitä voitaisiin suositella: on 
mahdollista että samoja geenejä esiintyy ylei-
sesti ulosteen bakteereissa, joilla ei ole taudinai-
heuttamiskykyä, mikä johtaisi suureen määrään 
vääriä positiivisia tuloksia. Kaikissa tapauksissa 
lopullinen päätös siitä, onko potilas moniresisten-
tin bakteerin kantaja tehdään viljelyn perusteella 
eli varmistamalla potilaasta seulontaviljelyyllä 
eristetyn bakteerin laji ja resistenssimekanismi.

Pohdittaessa PCR-menetelmän käyttöä kan-
tajuusseulonnassa nousee samanlaisia kysy-
myksiä kuin edellä paneelitestien kohdalla
• Onko joku potilasryhmä, jonka hoitoon tai 

sijoitteluun MRSA- ja/tai CPE-kantajuuden 
nopea varmistaminen tai poissulkeminen 
vaikuttaisi?

• Kuinka suuresta potilas- ja näytemäärästä 
on kysymys? Onko saatavilla testi, jolla täl-
laiset näytemäärät voidaan tehdä ja saada 
vastaukset niin paljon viljelyä nopeammin, 
että asialla on käytännön merkitystä?

Diagnostiikka kohta pelkkää PCR:ää?

Kuva 1: C. difficilen insidenssi eräissä 
sairaanhoitopiireissä 2008-2015 Tartunta-
tautirekisterin mukaan. 
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• Kattaako testi alueella liikkuvat kannat ja 
riittääkö sen herkkyys sulkemaan pois kan-
tajuuden?

Tyksissä on testattu useita kaupallisia MRSA-
PCR-testejä vuodesta 2009 alkaen ja käytetty 
suoraa MRSA-PCR:ää vuodesta 2010 tilanteis-
sa, joissa MRSA-kantajuuden pois sulkemisella 
on voitu luopua kosketusvarotoimista esim. 
tehohoidossa tai välttää eristyssiivous leikka-
uksen jälkeen. Kyseeseen ovat tulleet omassa 
sairaanhoitopiirissä tai muualla Suomessa 
MRSA:lle (mutta ei VRE:lle tai moniresistenteille 
gramnegatiivisille sauvoille) altistuneet potilaat. 
Vuosittain on tehty noin 500 testiä keskimäärin 
noin 100 potilaasta, joista lähes 90 % on voitu no-
peasti todeta MRSA-negatiivisiksi. Noin 10 %:lla 
MRSA-kantajuutta ei ole voitu PCR:llä sulkea 
pois johtuen siitä, että on haluttu varmasti välttää 
väärät negatiiviset tulokset. Alle 1 % PCR:llä 
testatuista potilaista on ollut MRSA-positiivisia. 
Viiime aikoina testaustarve on vähentynyt, kos-
ka kansalliset tartunnantorjuntaohjeet on otettu 
käyttöön eikä MRSA:lle altistuneita potilaita 
enää hoideta kosketusvarotoimin, ellei osoitusta 
MRSA-kantajuudesta ole.

Menemättä tällä kertaa syvemmälle suoran 
MRSA-PCR:n ongelmatiikkaan voidaan tode-
ta, että PCR:llä voidaan nopeuttaa diagnostiik-
kaa erityisesti verrattuna rikastusviljelyyn tai 
jos testiä voidaan tehdä yksittäisistä näytteistä 
pyydettäessä (ei vain sarjoina arkipäivisin). Ylei-
sesti ottaen PCR-menetelmien ja rikastusviljelyn 
herkkyys ovat jokseenkin samanlaiset, mikä 
käytännössä tarkoittaa että pieni osa näytteis-
tä tulee positiiviseksi toisella, mutta ei toisella 
tutkittaessa. Jotkut seulontanäytteistä löydetyt 
ns. avohoidon kannat voivat jäädä testeillä löy-
tymättä, koska PCR-testin alukkeet eivät ka-
ta aivan kaikkia MRSA:n muunnelmia. Samat 
kannat voivat olla vaikeita useille eri testeille. 

Toiset testit on rakennettu niin, että kaikki kannat 
varmasti löytyvät, mutta nämä testit saattavat 
suoraan näytteestä tehtynä tuottaa paljon vää-
riä positiivisia eli turhia hälytyksiä. Jotkut uudet 
testit toimivat hyvin molempiin suuntiin, mutta 
reagenssien ja laitealaustan korkean hinnan 
takia soveltuvat lähinnä yksittäisten näytteiden 
nopeaan testaamiseen. Vaihtoehtoja nykyään 
on, ja kunkin testin hyviä ja huonoja puolia on 
pohdittava suhteessa testin käyttötarkoitukseen 
ja niihin tavoitteisiin, joihin PCR-testin käyttöön-
otolla pyritään. Kuinka suuri haitta on, jos PCR:llä 
negatiivisesta näytteestä parin päivän kuluttua 
löytyykin viljelyssä MRSA-kanta, joka taas muu-
taman viikon kuluttua valmistuvassa tyypityk-
sessä osoittautuu sellaiseksi, ettei sen toistai-
seksi tiedetä aiheuttaneen kliinisiä infektioita? 
Kuinka paljon enemmän löydettäisiin todellisia, 
ensimmäisessä viljelyssä negatiiviseksi jääviä 
MRSA-kantajia, jos PCR-testejä käytettäisiin 
laajasti näytteiden testaamiseen? 

Onko diagnostiikka kohta pelkkää PCR:ää?

PCR ja muut molekylaariset menetelmät varmasti 
valtaavat edelleen alaa laboratorioissa, vaikka 
muutos tähän mennessä on ollut odotettua hi-
taampaa. Toisaalta uudet tekniikat tai vanhojen 
tekniikoiden uudet sovellukset saattavat viedä 
kehitystä odottamattomiin suuntiin, kuten esim. 
massaspektrometrian läpilyönti mikrobien tunnis-
tamisessa on osoittanut. Bakteeriviljelykin säilyt-
tänee asemansa joissain tilanteissa vielä pitkään. 
Vähintäänkin sitä tarvitaan molekyylitestien kehit-
tämisen ja niiden toiminnan varmistamisen työ-
kaluna. Päivittäinen rutiinidiagnostiikka saattaa 
pyöriä muilla menetelmillä, mutta taustalla joku 
vielä turvannee sen toimintaa bakteeriviljelyinkin.

Kaisu Rantakokko-Jalava, 
vs. yl, Tyks 

Mikrobiologia ja genetiikka

Diagnostiikka kohta pelkkää PCR:ää?
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Clostridium difficile on yleisin tunnettu sairaala-
syntyisen sekä myös antibioottihoitoon liittyvän 
ripulin aiheuttajamikrobi. C. difficile-bakteereita 
on kahdenlaisia: toksiineja tuottavia ja toksiine-
ja tuottamattomia. Toksiineja tuottamattomien 
kantojen ei katsota aiheuttavan ripulia, vaan ne 
voivat jopa suojata toksiineja tuottavien kanto-
jen aiheuttamilta ripuleilta. Toksiinit aiheuttavat 
potilaan oireet, ei itse bakteeri, ja siksi toksiineja 
tuottamattomia C.difficileä-löydöksiä ei pidä 
hoitaa. Näissä tapauksissa on potilaan ripulille 
etsittävä jokin muu syy. 

Taudinkuva toksiinipositiivisissa C.difficile löy-
döksissä vaihtelee oireettomasta kantajuudesta 
hengenvaarallisen rajuun infektioon. Oireeton 
kantajuus on tavallista. Sairaalaan otetuista 
potilaista tai pitkäaikaishoidossa olevista poti-
laista 6-15 % on ollut oireettomia kantajia (1-3). 
Oireettomilla kantajilla on kuitenkin kuusinker-
tainen riski oireiseen C. difficile infektioon, kun 
verrataan potilaisiin, joilla ei ole toksiinia tuot-
tavan C.difficile-bakteerin kolonisaatiota (3). 
Myös lieväoireisia, itsestään paranevia infek-
tioita esiintyy. Usein tilanne korjaantuu nope-
asti altistavan antibiootin loppumisen jälkeen. 
Potilaan taudinkuvaan C.difficile kannan lisäksi 
vaikuttaa myös potilaan oma immuniteetti, kuten 
toksiinia sitovien vasta-aineiden esiintyminen 
potilaan veressä (4). Toksiini A-vasta-aineen 

korkeat pitoisuudet veressä näyttäisivät olevan 
yhteydessä oireettomaan kantajuuteen (4). 

Optimaalisen diagnostisen testin tulisi olla 
riittävän herkkä. Testin tulisi myös löytää potilaat 
jotka hyötyvät hoidosta. Viime vuosina käyttöön 
tulleet nukleiinihapon osoitustestit (NhO, geeni-
monistustestit, PCR) ainakin Suomessa tunnis-
tavat myös sen, että kanta tuottaa toksiineja. 
Nämä nukleiinihapon osoitustestit ovat herkem-
piä kuin aikaisemmin käytössä olevat antigeeni-
testit. PCR testit ovat jopa niin herkkiä, että ne 
löytävät potilaat, jotka paranisivat ilman hoitoa. 
Siksi testauksen tulee aina perustua potilaan 
selviin oireisiin eli tavallisesti ripuliin. Kannattaa 
kuitenkin muistaa, että vakava-asteisessa C. 
difficile-infektiossa (toksinen megacolon, pseu-
domembranoottinen koliitti) potilaalla ei välttä-
mättä ole ripulia, vaan taudinkuvaan voi kuulua 
yleiskunnon romahdus, verenpaineen lasku sekä 
kuumeilu. Vakavan C.difficile-infektion taudinku-
va muistuttaa septistä shokkia. 

C. difficile-diagnostiikan  
vaikutus epidemiologiaan

Nukleiinihappo-osoitukseen perustuvien tes-
tien herkkyyden parantuminen nostaa yleensä 
CDI-esiintyvyyslukuja. Näin tapahtuu varmasti, 
jos aiempi testi on perustunut vain antigeenin 

C. difficile-diagnostiikan vaikutus  
epidemiologiaan, potilaan hoitoon  
ja eristyskäytäntöihin. Miksi lasten  

C. difficileä ei hoideta?

Eero Mattila ja Veli-Jukka Anttila
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Kuva  1.  C.difficile  löydökset  Suomessa  2008-­2015.  Lähde:  THL  tartuntatautirekisteri    
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osoitukseen. Näyttää siltä, että myös kaksi-
vaiheisten testien käyttöön verrattuna (suora 
antigeenin osoitus+viljely ja C.difficile kannan 
toksiinin tuottokyvyn määritys) nukleiinihappo-
testaukseen siirtyminen voi nostaa noin 10-20 
% positiivisten löydösten määrää (V-J Anttila 
alustava, henkilökohtainen havainto). Tämän 
takia käytetyillä testeillä voi olla vaikutuksia, 
kun arvioidaan C.difficile-infektioiden määrää 
väestötasolla. Myös testausten määrä vaikuttaa 
epidemiologiseen löydökseen, kuten on havaittu 
eurooppalaisessa monikeskustutkimuksessa, 
jossa huomattiin yhteys näytteenottomäärien ja 
löydösten yleisyyden suhteen (5). (Kuva1)

C.difficile-infektioita voi esiintyä myös mat-
kailuun liittyen, erityisesti mikäli potilas on mat-
kalla tai ennen matkaa saanut antibiootteja (6). 
C. difficile-testausta tuleekin harkita myös anti-
biootteja saaneiden matkailijoiden ”turistiripulin” 
selvityksessä. 

C. difficile-diagnostiikan  
vaikutus potilaan hoitoon

PCR-testiin liittyvä parantunut herkkyys voi lisätä 
riskiä ylihoidolle. Suoliston ”terveen” mikrobiomin 

on osoitettu suojaavan C.difficile infektioilta. Tätä 
pidetään ulosteensiirron vaikutusmekanismina. 
C.difficilen tavanomainen hoito eli metronidatsoli 
tai vankomysiini vaurioittavat suoliston suojaavaa 
mikrobiomia. Hoidosta voi siten olla haittaa, jos 
hoidon myötä oireeton tai vähäoireinen potilas jou-
tuu uusiutuvien C.difficile-infektioiden kierteeseen. 
Herkentyneen diagnostiikan takia ei oireettomilta 
henkilöiltä pidä ottaa C.difficile-testiä. Hoidon 
jälkeiset seurantanäytteet eivät ole tarpeen oi-
reettomilta tai vähäoireisilta potilailta. Oireeton 
kantajuus on hoidon jälkeen tavallista ja voi kestää 
viikkoja. Siis vain oireisilta, mahdollisesta hoidosta 
hyötyviltä potilailta, tulee ottaa näyte.

Nukleiinihapon osoituksen perustuvan  
testauksen etuna on testauksen nopeus. 

Epäherkkyytensä takia negatiivinen antigee-
ninosoitus-testi vaati vielä toisen vaiheen vil-
jelylöydöksen ja sen osoittamisen, että viljelty 
kanta tuottaa toksiinia. Pelkän antigeenitestin 
testin perusteella noin joka kolmas C.difficile-
infektio jää toteamatta. Kaksivaiheisen testin 
ongelmana on hitaus, joka voi korostua viikon-
loppuisin ja näytteiden yhteiskuljetusten vuoksi. 

C. difficile-diagnostiikan vaikutus epidemiologiaan, potilaan hoitoon ja  
eristyskäytäntöihin. Miksi lasten C. difficileä ei hoideta?

Kuva 1. C.difficile löydökset Suomessa 2008-2015. Lähde: THL tartuntatautirekisteri
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Mikäli tutkimus on herkkä, voidaan empiirinen, 
C.difficileen suunnattu hoito, lopettaa välittömästi 
negatiivisen tuloksen jälkeen. Negatiivisen tu-
loksen jälkeen testiä ei ole tarpeen uusia, vaan 
kannattaa hakea muita syitä potilaan oireilulle. 
Perinteistä C.difficile-viljelyä tarvitaan vielä, jos 
jostakin syystä potilaan C.difficile-kanta halutaan 
tyypittää tai tutkia kannan antibioottiherkkyys. 
Tällä hetkellä avoin kysymys on se, onko nuk-
leiinihappo-osoitustesti uusiutuneen C.difficile-
infektion diagnostiikassa liian herkkä tutkimus. 

C. difficile diagnostiikan  
vaikutus erityskäytäntöihin

Mikäli potilaalla epäillään infektioripulia, nouda-
tetaan potilaan hoidossa kosketusvarotoimia. 
Nopeampi negatiivinen vastaus voi vähentää 
eristystarvetta tilanteissa, joissa ripulin aiheuttaa 
muu kuin infektiosairaus. Näitä ovat esimerkiksi 
solunsalpaajahoitoon liittyvä ripuli tai tulehduk-
sellisen suolistosairauden (Colitis ulcerosa, 
Crohnin tauti) liittyvä oireinen vaihe. Nopea 
positiivinen vastaus taas voi nopeuttaa eristystar-
peen purkamista, jos hoito päästään aloittamaan 
varhaisemmin. Oireettomien C. difficile kantajien 
kohdalla riittää kun noudatetaan tavanomaisia 
varotoimia. Oireettomien kantajien eristämisestä 
ei ole selvää näyttöä. 

Miksi lasten C. difficileä ei hoideta?

Alle 2 vuotiailla C. difficile toksiinilöydös ei kor-
reloi oireisiin. Syytä tähän ei tiedetä. Oireeton 
kantajuus on tavallisinta alle 1 vuotiailla. Ilmei-
sesti tuolloin muodostetaan immuniteettia myös 
C. difficileä vastaan. Kouluikäisillä taudinkuva on 
lievempi kuin aikuisilla. Lasten oireinen C.difficile-
infektio liittyy usein vaikeisiin perussairauksiin ja 
runsaisiin antibioottihoitoihin. Näiden infektioiden 
hoito noudattaa pääpiirteittään samanlaisia lin-
jauksia kuin aikuisillakin.

Yhteenveto

Clostridium difficilen nukleiiinihappo-osoitustestin 
yhdistetty herkkyys ja nopeus parantavat diag-
nostiikan tasoa, jos näytteet otetaan oikeilta 
potilailta. Näin parantunut diagnostiikka parantaa 
potilaiden hoidon tasoa. C. difficile-infektio on 
ensi sijassa kliininen diagnoosi, jota laboratorio-
löydökset tukevat. Eli hoida potilasta, älä testiä.

Eero Mattila 
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klinikka

Veli-Jukka Anttila 
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Laajakirjoista beetalaktamaasia (ESBL) tuotta-
vat enterobakteerit, kuten Escherichia coli - ja 
klebsiellla-lajit, ovat tällä hetkellä Suomessa 
yleisin ryhmä ns. moniresistenttejä bakteereita. 
Esim. Pirkanmaalla löytyy vuosittain n. 400 uutta 
ESBL-kantaa. Koska ESBL-kantoja ei varsinai-
sesti seulota kuin ulkomaisten sairaalasiirtojen 
yhteydessä, nuo löydökset liittyvät pääosin infek-
tioihin. Tartuntatautirekisterin mukaan Suomessa 
todettiin vuonna 2015 koko maassa 4165 E. coli 
- ja 288 klebsiella –ESBL-kantaa. Bakteeri löytyy 
yleisimmin virtsanäytteestä. Finres aineistossa 
vuodelta 2014 oli koko maan virtsalöydöksistä 
naisilla ESBL E. coli –kantojen osuus 2% (n. 2500 
kantaa) kaikista E. coli löydöksistä ja miehillä 
4,7% (n. 640 kantaa). Veriviljelyissä ESBL E. 
coli –kantojen osuus oli naisilla 3,9% ja miehillä 
6,8%. Kantajien lukumäärää koko väestössä on 
vaikea arvioida. Hollantilaisessa tutkimuksessa 
ns. perusterveiden aikuisten ESBL-kantojen 
(91% E. coli) kantajuus on 8,6%. Suomessa 
asiaa ei ole laajemmin tutkittu. Jos kantajuus 
olisi Suomessa väestössä 2-3% luokkaa E. colin 
osalta, tunnistamattomien kantajien lukumäärä 
olisi huomattavasti suurempi kuin tunnistettujen. 

ICPIC (International Conference on Preven-
tion & Infection Control ) –kokouksessa kesällä 
2015 oli puolesta-vastaan –keskustelu aiheesta 
eristääkö vai ei ESBL E. colia kantava henki-
lö. Session vaihtoehtoa ”ei” ei pidä ymmärtää 
niin, että ei tehdä mitään vaan kysymys on sii-
tä, käytetäänkö kosketusvarotoimia, joissa tuo 

eristäminen on yksi osa, vai käytetäänkö tavan-
omaisia varotoimia. Suoraviivaisen eristämisen 
kannalla oli hollantilainen Jan Kluytmans ja ta-
vanomaisten varotoimien kannalla sveitsiläinen 
Sarah Tschudin-Sutter. Keskustelua on referoitu 
Sairaalahygienialehdessä (1). Kosketusvarotoi-
mien käyttöä kaikkia moniresistenttejä baktee-
reita kantavien potilaiden osalta voi perustella 
esim. sillä, että ohjeistus on yksinkertainen eikä 
tarvitse miettiä, mistä mikrobista on kysymys. 
Sveitsiläinen puhuja katsoi tartunnantorjuntaa 
myös resurssien käytön kannalta ja hänen mie-
lestään voi kysyä, voidaanko resurssit käyttää 
tehokkaammin, jos esim. kohtalaisen yleisen 
moniresistentin bakteerin eli ESBL E. colin osal-
ta luotetaan toimiviin tavanomaisiin varotoimiin. 
Eristämisen yhtenä haittapuolena Tschudin-Sut-
ter toi esiin tutkimuksen, jossa infektion vuoksi 
eristyksessä olevilla potilailla todettiin enemmän 
ehkäistävissä olevia hoitovirheitä sekä yleistä 
tyytymättömyyttä hoitoon ja vähemmän doku-
mentoituja hoitotapahtumia. 

Yleisen käsityksen mukaan ESBL E. coli -kan-
tojen reservuaari ei ole sairaala vaan avohoito. 
Matalan esiintyvyyden maissa kuten Suomessa 
matkailu etenkin Etelä- ja Itä-Aasiaan on sel-
keä riski kolonisoitua ESBL-enterobakteereilla. 
Ruoka on yksi hyvin todennäköinen tartunnan 
lähde, sillä eurooppalaisissakin tutkimuksissa 
ESBL-enterobakteerit ovat hyvin yleisiä esim. 
siipikarjassa.

Hoidetaanko ESBL kosketusvarotoimin 
vai ei?

Risto Vuento
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Suosituksena moniresistenttien bakteereiden 
tartuntojen torjunnassa osastoilla on useimpien 
bakteereiden osalta kosketusvarotoimet. Niin 
suomalaisessa kuin eurooppalaisessakin (ESC-
MID) ohjeessa annetaan mahdollisuus arvioida 
kosketusvarotoimien tarpeellisuutta ESBL E. 
colin osalta endeemisessä tilanteessa. Vaih-
toehto on tavanomaiset varotoimet. Tässäkin 
tapauksessa käsihygienian tulee toteutua hyvin. 
Suomalaisessa ohjeessa todetaan: sairaanhoi-
topiiri voi resurssiensa mukaan ohjeistaa osas-
tot tekemään riskipohjaisen arvion kosketusva-
rotoimien tarpeesta tai ottamaan arkipäivänä 
yhteyttä kyseisen yksikön hygieniahoitajaan tai 
infektiolääkäriin kosketusvarotoimien tarpeen 
arvioimiseksi. Pitkäaikaista hoitoa ja huolenpitoa 
antavissa terveyden- ja sosiaalihuollon toimin-
tayksiköissä, kun kyseessä on ESBL-kannoista 
E. coli, noudatetaan tavanomaisia varotoimia. 
Riippumatta siitä, mitä varotoimia noudatetaan, 
hoitavan lääkärin tulisi olla tietoinen empiiristä 
mikrobilääkehoitoa määrätessään potilaan ai-
kaisemmasta/aikaisemmista ESBL-löydöksistä. 

Miten ESBL E. coli tarttuu  
sairaalassa potilaasta toiseen?

Arvioitaessa kosketusvarotoimien ehdottomuutta 
ESBL E. coli –potilaiden hoidossa voidaan tar-
kastella toisaalta tutkimuksia, joissa on verrattu 
tunnetuista ESBL klebsiella – ja E. coli –kantajista 
alkunsa saaneita osastotartuntoja toisiinsa ja 
toisaalta potilaiden ympäristön kontaminoitu-
mista. Ensiksi mainittuja tutkimuksia ei ole kovin 
paljon ja niissäkin on menetelmällisiä puutteita. 
Varsinkin sairaaloiden ulkopuolella yleisen E. 
colin osalta eristettyjen kantojen tyypittäminen 
ja tartuntaketjun tarkka selvittäminen on tärkeää. 
Seuraavassa on käyty läpi Tschudin-Sutterin 
esittämät tutkimukset, joissa on osoitettu, et-
tä akuuttisairaaloissa tapahtuu hyvin vähän 

Hoidetaanko ESBL kosketusvarotoimin vai ei?

leviämistä. Näissä sairaaloissa tavanomaiset 
varotoimet toteutuvat hyvin eikä ole kyse epi-
demiasta. Tschudin-Sutterin omassa tutkimuk-
sessa tapahtui 2 (1,5 %) tartuntaa 133 potilaan 
aineistossa keskimäärin 4,3 vuorokauden al-
tistusaikana (2). Kolonisaationäytteiden ajoitus 
saattoi olla liian aikainen eikä erilaisia siirtyviä 
resistenssitekijöitä (plasmidit) tutkittu. Toisessa 
sveitsiläistutkimuksessa todettiin, että ESBL E. 
coli –kannoilla leviämistahti oli sairaaloissa 4,5 
% ja ESBL Klebsiella pneumoniae –kannoilla 8,3 
%. Avohoidossa vastaavat luvut olivat E. coli 23 
% ja K. pneumonia 25 %. Sairaaloissa ero oli 
merkittävä (3). Tässä tutkimuksessa 28 % E. coli 
–kannoista oli hyperepideemistä kloonia ST 131. 

ESBL E. coli potilaan hoitoympäristössä?

Valtakunnallisessa ohjeessa moniresistenttien 
mikrobien tartunnantorjunnasta on käyty yksi-
tyiskohtaisesti läpi sekä kosketus- että tavan-
omaiset varotoimet. Yksi merkittävä ero noissa 
varotoimissa on se, että kosketusvarotoimissa 
varaudutaan jo ennakkoon siihen, että potilaan 
ympäristö on kontaminoitunut. Tämä otetaan 
huomioon sekä suojainten käytössä että siivo-
uksessa. Tavanomaisissa varotoimissa toimitaan 
tilanteen ja mahdollisten näkyvien eritteiden 
mukaan. Metisilliinille resistentin Staphylococcus 
aureuksen osalta tiedetään hyvin, että potilaan 
ympäristö kontaminoituu merkittävästi kyseisellä 
bakteerilla. Yksittäisten potilaiden ympäristön 
kontaminoitumista hänen enterobakteereillaan 
on tutkittu vähemmän. Ranskalaisessa lasten-
sairaalassa tehdyssä tutkimuksessa selvitettiin 
ESBL enterobakteerin kantajien tai bakteerilla 
infektoituneiden potilaiden ympäristön konta-
minoitumista kyseisillä bakteereilla (4). Lapsista 
puolet oli inkontinetteja, 46 lapsella oli E. coli 
ja 48 klebsiella. Otetuista 470 ympäristönäyt-
teestä 19 löytyi ESBL enterobakteeri. Näistä 
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16 oli klebsielloja, kaksi E. coli –kantaa ja yksi 
Citrobacter. Kymmenen noista 19 kannasta oli 
tarkemmissa tutkimuksissa samaa kantaa kuin 
huoneen potilaalla. Monimuuttuja-analyysissa 
ESBL klebsiellan kantajuus/infektio oli ainoa 
seikka, joka liittyi ympäristön pintojen kontami-
naatioon. Tämän perusteella bakteerilajeissa 
saattaa olla eroa tuon ympäristön kontaminaa-
tioriskin osalta. Toinen ranskalainen ryhmä tutki 
samaa asiaa omassa sairaalassaan ja siellä E. 
coli –kantajia oli 54 ja klebsiella-kantajia 21. 
Potilaiden ympäristöstä bakteereja löytyi seuraa-
vasti: klebsiella 4/21 (19 %) ja E. coli 2/54 (3,7 
%). Ero oli tilastollisesti merkitsevä (5). Tässä 
sairaalassa oli kirjoittajien mukaan liikkeellä 
epideeminen klebsiella-kanta. Tämä voi osaltaan 
vaikuttaa tuohon em. löydökseen. Ranskalaisella 
teho-osastolla tutkittiin aikaisemmin yhdenhen-
gen huoneessa olleen potilaan moniresistentin 
gramnegatiivisen sauvabakteerin kantajuuden/
infektion vaikutusta seuraavan potilaan mahdolli-
seen viljelypositiivisuuteen (6). Potilaiden välissä 
tehtiin normaali loppusiivous. Seuraavan potilaan 
viljelypositiivisuuden osalta edellisen potilaan 
Pseudomonas aeruginosa - tai Acinetobacter 
baumannii –posiitivisuus olivat riskitekijöitä ei 
ESBL enterobakteeri –positiivisuus. Australia-
laisessa sairaalassa tehdyssä hoitoympäristön 
kontaminaatiotutkimuksessa 38 kappaletta 
1104 viljelynäytteestä oli positiivisia (7). ESBL 
klebsielloilla positiivisten osuus oli 5,4% ja ESBL 
E. coleilla 0,4%. Monimuuttujamallissa ESBL 
klebsiellan kantajuus oli merkittävä riskitekijä 
ympäristön kontaminoitumiselle, ei ESBL E. 
colin kantajuus. Ranskalaisessa monikeskustut-
kimuksessa selvitettiin sitä, kuinka paljon teho-
osastojen kaatoaltaiden viemäreistä löytyy ESBL 
enterobakteereita (8). Kuudestakymmenestä 
löytyneestä kannasta valtaosa oli klebsielloja 
ja Enterobacter-lajeja vaikka yleisen ESBL E. 

coli –kantajuuden perusteella olisi voinut olettaa, 
että noita bakteereita löytyisi paljon. Niitä löytyi 
vain kerran. Nämä tutkimukset viittaisivat siihen, 
että ESBL E. coli ei ole merkittävä potilaan hoi-
toympäristöä kontaminoiva bakteeri verrattuna 
esim. klebsiellaan. Tämän vuoksi tavanomaisten 
varotoimien voidaan katsoa riittävän oikein hyvin 
potilaiden hoidossa. 

Kahdessa ranskalaisessa yliopistosairaa-
lassa tehtiin vertailu ESBL E. coli –tartuntojen 
ilmaantumisessa kosketus- ja tavanomaisten 
varotoimien välillä (9). Vuosina 2006 ja 2007 
molemmissa sairaaloissa noudatettiin koske-
tusvarotoimia. Vuodesta 2008 vuoteen 2010 
toisessa jatkettiin ohjeistusta kosketusvarotoi-
mista ja toisessa sairaalassa käytettiin tavan-
omaisia varotoimia. ESBL E. coli –tartuntojen 
ilmaantumisessa sairaaloiden välillä ei ollut eroa. 
Molemmissa sairaaloissa tartunnat lisääntyivät 
maltillisesti. Sairaalat eivät olleet potilasmate-
riaaliltaan täysin vertailukelpoisia mutta tulos 
viittaa silti siihen, että kosketusvarotoimilla ei 
ole merkittävää vaikutusta juuri tämän tyyppisen 
bakteerin leviämiseen.

E. colin ja klebsiellan erilainen ohjeistus läh-
tee siitä, että endeemisessä (kun ei ole epide-
miaa) tilanteessa tartuntariski E. colin osalta 
on selvästi pienempi kuin klebsielloilla. Tämän 
asia tutkiminen kaikilla erilaisilla kannoilla ei 
ole ollut käytännössä mahdollista ja sen vuoksi 
tilannetta pitää seurata. Toistaiseksi Suomessa 
ei ole tapahtunut ESBL E. coli –kantojen osalta 
mitään sellaista, jonka vuoksi suositusta pitäisi 
muuttaa. Lähtökohta tehokkaassa tartuntojen 
torjunnassa on kaikkialla hyvin toteutuvat tavan-
omaiset varotoimet.

Risto Vuento
Fimlab laboratoriot

Hoidetaanko ESBL kosketusvarotoimin vai ei?



120 Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34: 

Kirjallisuusluettelo

1. Vuento R. Miten sairaaloissa tulisi suhtautua potilai-
siin, joilla on ESBL E. coli: eristetäänkö vai ei? ICPIC 
2015 –kongressiraportti. Suomen Sairaalahygienialehti 
2015;33:210-214.

2. Tschudin-Sutter S, Frei R, Dangel M, et al. Rate of trans-
mission of extended-spectrum beta-lactamase-producing 
enterobacteriaceae without contact isolation. Clin Infect 
Dis. 2012;55:1505-11.

3. Hilty M, Betsch BY, Bögli-Stuber K, et al. Transmission 
dynamics of extended-spectrum β-lactamase-producing 
Enterobacteriaceae in the tertiary care hospital and the 
household setting. Clin Infect Dis. 2012;55:967-75.

4. Guet-Revillet H, Le Monnier A, Breton N, et al. En-
vironmental contamination with extended-spectrum 
β-lactamases: is there any difference between Esche-
richia coli and Klebsiella spp? Am J Infect Control. 
2012;40:845-8.

5. Gbaguidi-Haore H, Talon D, Hocquet D, Bertrand X. 
Hospital environmental contamination with Enterobac-
teriaceae producing extended-spectrum β-lactamase. 
Am J Infect Control. 2013;41:664-5.

Hoidetaanko ESBL kosketusvarotoimin vai ei?

6. Nseir S, Blazejewski C, Lubret R, et al. Risk of acquiring 
multidrug-resistant Gram-negative bacilli from prior room 
occupants in the intensive care unit. Clin Microbiol Infect. 
2011;17:1201-8.

7. Freeman JT, Nimmo J, Gregory E, Tiong A, De Almeida M, 
McAuliffe GN, Roberts SA. Predictors of hospital surface 
contamination with Extended-spectrum β-lactamase-
producing Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae: 
patient and organism factors. Antimicrob Resist Infect 
Control. 2014;3:5. 

8. Roux D, Aubier B, Cochard H, Quentin R, van der Mee-
Marquet N; HAI Prevention Group of the Réseau des Hy-
giénistes du Centre. Contaminated sinks in intensive care 
units: an underestimated source of extended-spectrum 
beta-lactamase-producing Enterobacteriaceae in the 
patient environment. J Hosp Infect. 2013;85:106-11.

9. Zahar JR, Poirel L, Dupont C, Fortineau N, Nassif X, 
Nordmann P. About the usefulness of contact precau-
tions for carriers of extended-spectrum beta-lactamase-
producing Escherichia coli. BMC Infect Dis. 2015;15:512.



121Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34: 121-130

Terveydenhuollon kanssa jouduin ensimmäisen 
kerran tekemisiin syntyessäni 1953 Kätilöopis-
ton sairaalassa tai kuten vanhempani sanoivat 
”Barnbördshuset”:illa. Sain verensiirron äitini 
raskausmyrkytyksen seurauksena. Jäin aino-
kaiseksi, kun vanhempani noudattivat lääkärin 
kehotusta pidättäytyä hankkimasta lisää lapsia. 
Kansakoulun kävin Vartiokylässä, silloisessa 
Helsingfors stads svenska folkskola i Botby, 
Stenportsvägen 10, nyt nimeltään Vartiokylän 
ala-aste, Kiviportintie 10, Helsinki. 

Kansakoulun jälkeen siirryin oppikouluun, 
tosin oppikoulu oli silloin vasta rakenteilla. Siksi 
luokkaopetusta oli järjestetty sattumoisin asu-
massani kerrostalon kerhohuoneistossa. Kou-
lumatka oli puolitoista vuotta ihailtavan lyhyt. 
Ennen oppikoulun valmistumista luokkamme 
joutui yhdeksi kevätlukukaudeksi Bulevardilla 
sijaitsevaan tyttökouluun. Siirto oli shokeeraava. 
Hienohelmatytöt katsoivat meitä tavallisia pul-
liaisia pitkin nenävarttaan. Niin sitten valmistui 
Botby Svenska Samskolan (BOSS), Blomängs-
vägen 2, eli nykyinen Botby Högstadieskola 
Kukkaniityntiellä.

Kouluajoilta lähtemättömän vaikutuksen jät-
ti karismaattinen suomenkielen opettajamme 
Helga Ehrnsten. Häntä kunnioitettiin ja pelättiin 
siinä määrin, että jollei muita läksyjä tullut teh-
tyä, suomenkielen läksyt oli aina tehtävä! Muut 
luokat lukivat suomalaista kirjallisuutta. Meidän 

luokkamme oli koulun huonoin suomenkieles-
sä. Meillä oli vain kielioppia päivästä toiseen. 
Kielioppia oli kuulemma osattava, vaikka herä-
tettäisiin keskellä yötä: adessiv, ablativ, allativ, 
inessiv, elativ, illativ, essiv, genitiv, partitiv jne. 
Jollei sittenkään oppinut, oli Helgan mukaan 
viimeinen neuvo se, että hankkii suomenkielisen 
aviopuolison.

Miksi sairaanhoitajaksi?

Koulun opinto-ohjaaja suositteli minulle ham-
maslääkärin koulutusta. Malttamattomana 
henkilönä päädyin kuitenkin sairaanhoitajaksi. 
Miksi sairaanhoitajaksi? Liekö valintaan vai-
kuttanut lapsuuden kokemukset? Vuodenikäi-
senä äitini vei minut silloisen kunnanlääkärin 
Herman Wilhelm Avellanin (s. 1912 Viipurissa) 
vastaanotolle. Avellan oli legenda jo eläessään. 
Tutkimuspöytä oli aina varattu hänen koiralleen. 
Avellan oli puristanut minun päätäni, jolloin olin 
huutanut kuin syötävä. Avellanin puhelin oli siinä 
samassa soinut ja Avellan käski äitini viipymättä 
poistua odotushuoneeseen huutavan kakaransa 
kanssa. Saatesanoiksi hän oli vielä sanonut, että 
sairastan aivokalvontulehdusta ja, että jollen 
kuole, tulen ainakin hulluksi. Itkevä äitini istui sit-
ten odotushuoneessa, kunnes Avellanin puhelu 
loppui. Sitten Avellan kirjoitti minulle lähetteen 
Auroraan sairaalaan. Vanhempani kuljettivat 

Hygeia-luento
Aikamatka muistojen ja karismaattisten henkilöiden parissa

Marianne Routamaa



122 Suomen Sairaalahygienialehti 2016; 34: 

minut apeassa tunnelmassa isän kuorma-autolla 
Auroran sairaalaan eristykseen. Vanhemmat 
saivat käydä katsomassa minua vain ikkunan 
takaa huoneen ulkopuolelta. Myöhemmin he 
olivat ymmällään, kun Auroran lääkäri oli nauraen 
selittänyt, että lapsella on ”beck i öronen”. Van-
hempani eivät tahtoneet ymmärtää, miten lapsi 
on voinut saada pikeä korviinsa. Lääkäri tarkoitti 
”bägge öronen”, eli korvatulehdus molemmissa 
korvissa. Seuraavan kerran minut eristettiin 
koulun ensimmäisellä luokalla kaulalle nousseen 
patin vuoksi. Terveyssisar tuli ison lasisen peni-
silliiniruiskunsa kanssa päivittäin viikkojen ajan. 
Jouduin olemaan poissa koulusta yhteensä 98 
päivää. Olisin jäänyt luokalle jos poissaolopäiviä 
olisi ollut 100. Tämän traumaattisen kokemuksen 
jälkeen isoäitini joutui dementian vuoksi Nikkilän 
vanhainkotiin 1960-luvulla. Se oli hänen kotinsa 
8,5 vuotta, josta 8 vuotta hän oli vuodepotilaana.

Niin minä päädyin Sairaanhoito-opistoon 
Tukholmankadulla, eli Helsingfors Svenska 
Sjukvårdsinstitut, v. 1972–1974. Suomessa oli 
tuolloin perin huono työllistymistilanne, jolloin 
kurssilaisista n. puolet lähti ulkomaille valmistu-
misen jälkeen. Olin sopinut kurssitoverini Caro-
la Armfeldtin kanssa, että menemme yhdessä 
töihin Ruotsiin tammikuussa 1975. Suunnitelmat 
muuttuivat, kun tapasin kesällä 1974 Liedos-
ta kotoisin olevan, tuleva aviomieheni Tapion. 
Työskentelin kesällä 1974 Kirurgisen sairaalan 
leikkausosastolla sijaisena ja jatkoin vielä tam-
mi-, helmikuun 1975 siellä. Sitten tulikin muutto 
Turkuun 1.3.1975. Tapiolla oli vetämässä viisu-
mi Australiaan, mutta hänen matkansa päättyi 
Liedosta Turkuun.

Sairaanhoitajana TYKSissä

Turussa työskentelin Tyksin yleiskirurgisella 
leikkausosastolla 3.3.–31.7.1975. Tyksissä oli 
vielä tullessani kuukauden ajan lasiruiskut käy-
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tössä ennen kuin siirryttiin kertakäyttöruiskuihin. 
Käytetyt leikkauskäsineet huuhdottiin juoksevan 
veden alla ennen riisumista ja ne kerättiin 100 
litran tynnyreihin lähetettäväksi välinehuoltoon 
pestäväksi, talkattavaksi ja steriloitaviksi kumioh-
jelmassa. Käsineet huollettiin uudelleen käyttöä 
varten poliklinikoilla. Käsineiden huollosta vas-
tannut lähihoitaja sai ammattitaudiksi luokitellun 
pölykeuhkon. Myös etyleenioksidissa steriloitujen 
välineiden muovinen pakkausmateriaali otettiin 
talteen uudelleen käyttöä varten. Infuusioletku-
jen suojukset käytettiin suojaamaan lääkelage-
nuloihin jätetyt lääkkeenottoneulat. Vain yksi 
välinehuoltaja oli töissä virka-aikana. Muutoin 
instrumenttihoitaja pesi käytetyt instrumentit 
fenolijohdannaisella pesuaineella juoksevan 
veden alla. Sitten instrumenttihoitaja keräsi itse 
tarvittavat instrumentit koreihin ja steriloi ne. 
Se vaati laajaa instrumenttien tuntemusta. Vain 
nk. kallokori oli valmiiksi koottuna odottamassa 
sterilointia.

Leikkaussalisairaanhoitajan erikoistumisopin-
toihin hakeuduin 1975–1976 Turun Sairaanhoito-
oppilaitokseen. Oppilaitos sijaitsi silloin Tyksin 
mäellä, nykyisessä hallintorakennuksessa. Tä-
mä oli minulle ensimmäinen suomenkielinen 
koulutus. Alku oli enemmän kuin järkyttävä. Jo 
muistiinpanojen tekemisessä minulla oli vaike-
uksia kielen vuoksi. Joulukuussa 1975 jouduin 
auto-onnettomuuteen, jossa loukkasin selkäni. 
En pystynyt palaamaan leikkausosastolle, jossa 
oli runsaasti nostotyötä. Niin päädyin 1.6.1976–
27.1.1980 välinehuoltoon, silloiseen Tyksin Ste-
rilointikeskukseen. Esimieheni osastonhoitaja 
Hilkka Rintala antoi minulle tehtäväksi kouluttaa 
osastojen henkilökuntaa välinehuoltoon kuulu-
vissa asioissa. Siihen aikaan osastot pakkasi-
vat itse sterilointiin lähetettävät välineensä ja 
toiminnassa esiintyi runsaasti korjattavaa. Ste-
rilointiin tarkoitetut pakkauksen oli niitattu kiinni 
tai suljettu paperiliittimin jne. Huuhteluhuoneissa 
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(nykyään huoltohuone) vallitsi melkoinen seka-
melska ja aseptinen työskentely ei toteutunut. 
Hilkka kertoi, että on perustettu uusi yhdistys 
nimeltään Suomen Sairaalahygieniayhdistys. 
Hän kehotti, tai paremminkin käski minua ano-
maan juuri perustetun yhdistyksen jäsenyyttä. 
Näin heräsi kiinnostukseni sairaalahygieniaa 
kohtaan ja hakeuduin hygieniahoitajaksi, kun 
hygieniahoitajan virka saatiin Tyksiin.

Hygieniahoitajan virka ja asema

Hygieniahoitajan virka oli ensin puolipäiväinen 
yhdistettynä työterveyshoitajan työn kanssa 
28.1.1980–31.12.1982. Kummastakin puolik-
kaasta virasta tuli kokopäivätoimiset v. 1983 
alkaen. Hygieniahoitajan virka muuttui osas-
tonhoitajaviraksi v. 1987. Hygieniahoitajan 
työvälineet olivat perin alkeelliset. Käytössä oli 
tavallinen kirjoituskone. Suurta juhlaa oli sitten 
saada sähkökirjoituskone, jossa korjauslakan 
lisäksi suurena innovaationa oli mahdollisuus 
käyttää nk. korjausnauhaa. Valitettavasti voro 
iski 1980-luvun jälkipuoliskolla. Yhtenä helmi-
kuisena aamuna sähkökirjoituskone oli häipynyt. 
Konetta ei löytynyt mistään. Sairaalalla ei ollut 
vakuutuksia irtaimistolle. Johtava lääkäri Risto 
Lahesmaa oli sitä mieltä, että hygieniahoitajalle 
kelpaa tavallinen kirjoituskone, samaa mallia 
oleva oli röntgenissä lasten leikkitilassa! Siihen 
aikaan oli tullut ensimmäinen alkeellinen versio 
tietokoneesta, mutta kaikki lomakkeet ym. täy-
tettiin edelleen kirjoituskoneella. Suuren taistelun 
seurauksena sain uuden sähkökirjoituskoneen. 
Siltä ajalta peräisin oleva puinen rannetuki oli 
käytössäni aina kesälle 2014 saakka. Työfy-
sioterapeutti kävi oikein kuvaamassa moista 
erikoisuutta.

Hygieniahoitajan alkutaival oli kaikilla tavoilla 
takkuinen. Kun hygieniahoitajan virka muuttui 
kokopäivätoimiseksi, muutin työterveysaseman 

tiloista pois. Sen jälkeen työhuone vaihtui par-
haimmillaan (=pahimmillaan) vuosittain. Omaa 
kustannuspaikkaa ei ollut, eikä muitakaan ka-
navia joita osastoilla oli. Kaikki oli luotava aivan 
nollasta. Hygieniahoitajan työ osoittautui oikein 
”yksinäisen suden syndroomaksi”. Syndrooman 
kesto oli reilut 20 vuotta. Esimiehetkin vaihtuivat 
tuhka tiheää. Ensimmäinen esimies oli silloinen 
johtava ylihoitaja Seija Jaakkola, myöhemmin 
hallintoylihoitaja Seija Paatero, v. 1980–1983. 
Aina, kun esitin Seijalle erilaisia hankintoja, hän 
totesi, ettei sairaalalla ole rahaa. Puutyömiehet 
tekivät minulla työpöydän, kun olin käynyt hake-
massa levyn ja kaksi hylättyä lipastoa vanhasta 
puutalosta, jossa säilytettiin Tyksin poistoihin 
lähetettyjä huonekaluja ja välineitä. Kerran, kun 
ihmettelin sairaalan rahattomuutta, Seijan si-
jaiselle ylihoitaja Mervi Hantulalle, Mervi kysyi 
minulta onko minulla budjettia? Kukaan ei ollut 
kertonut minulle, että sellainen piti olla. Hän 
ehdotti, että teen budjetin hygieniatyöryhmän 
nimeen. Sen jälkeen sain työvälineitä!

Johtava lääkäri, anestesiologi Matti Vapaa-
vuori oli seuraava esimieheni v. 1984–1988. 
Todellinen herrasmies, joka oli myös Suomen 
Sairaalahygieniayhdistyksen yksi perustajajä-
sen. Kun hän halusi päästä alaisistaan eroon, 
siirryin keskuslaboratorion ylihoitajan, Marjut 
Halkolan alaisuuteen 1.1.1989–31.7.1994. Sieltä 
siirryin kirurgian klinikkaan, ensin ylihoitaja Lee-
na Suomisen alaisuuteen 1.8.1994–31.12.2006 
aina hänen eläkkeelle siirtymiseensä saakka. 
Leena oli ollut esimieheni jo työskennellessäni 
leikkausosastolla. Asioin hänen kanssaan jo 
ennen tuloani Turkuun ja hän sai aikaan tun-
teen, että juuri minua tarvittiin leikkausosastolla. 
Leenalla oli ilmiömäinen nimimuisti. Hänelle oli 
myös sairaalahygienia tärkeä. Hän ei suvainnut 
sormuksia alaisillaan. Leenan viran jatkajaksi 
tuli v. 2006–2007 ylihoitaja Ritva Kosklin, joka 
aina kysyi kehityskeskusteluissa, että kuinka 
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monta patsasta olen nähnyt pystytetyn työn 
orjille? Luonnollisesti – ei yhtään. Sitten hygie-
niahoitaja siirrettiin konservatiiviseen tulosryh-
mään ja esimieheksi tuli valloittava ja aina yhtä 
innostavan positiivinen ylihoitaja Anne Laapotti-
Salo 1.1.2008–31.12.2012. Suuren organisaatio-
muutoksen seurauksena sekä yhden johtajan 
periaatteen mukaisesti viimeinen esimieheni 
oli suuresti arvostamani ylilääkäri Esa Rintala.

Tiedon haku

Myös tiedon haku oli tavattoman paljon työläämpi 
toimenpide kuin nykyään, kun voi syöttää Goog-
leen hakusanan ja samassa silmänräpäyksessä 
on ääretön määrä tietoa käytettävissä. Ennen 
haettiin tietoa ”Index Medicum” -hakuteoksista, 
isoista kirjoista Lääketieteellisessä kirjastossa. 
Tietoa haettiin joko kirjoittajan mukaan, jos 
suinkin kirjoittaja oli tiedossa, tai sitten aihepiirin 
mukaan. Tiedon haun saloihin minut opasti silloin 
konsultoivana mikrobiologina toimiva Olli-Pekka 
Lehtonen. Hygieniahoitajan alkutaipaleella mi-
nulla oli käytössä vain ylihoitaja Mirja Suomelan 
monisteet Sairaalaliiton sairaalahygieniaprojektin 
ohjekirjatyöryhmästä. Ensimmäinen sairaalahy-
gieniaa käsittelevä oppikirja ilmestyi vuonna 1979 
Sairaalaliiton julkaisemana. Tosin minä sain ko. 
kirjan vasta v. 1981. Jatkossa oppikirja päivitettiin 
noin viiden vuoden välein ensin Sairaalaliiton, v. 
1985, ja sitten Suomen Kuntaliiton toimesta, v. 
1989, 1994, 1999, 2005 ja 2010. Kirjojen toimi-
tussihteerinä toimi Soile Hellsten, jonka työpanos 
oli melkoinen kaikissa painoksissa.

Sairaalahygienia

Sairaalahygienia alkoi Tyksissä, kun sairaalassa 
perustettiin Desinfektiotyöryhmä 19.8.1968. Työ-
ryhmän puheenjohtajana toimi apulaisprofessori, 
urologi Lassi Antila. Toimikunta oli nimetty v. 
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1971 saakka ja kokoontui vain tarvittaessa teh-
tävänä desinfektioaineiden valinta sekä käytön 
valvonta. Ajasta löytyy vain yksi muistio, jossa 
sihteerinä oli Tarponen, etunimeä ei ole katsottu 
aiheelliseksi mainita.

Desinfektiotyöryhmän jälkeen toiminta ak-
tivoitui huomattavasti Infektiotoimikunnan toi-
miessa vuosina 1972–1981. Puheenjohtajana 
oli ensin hallintoylilääkäri Risto Lahesmaa ja 
myöhemmin apulaisprofessori, kirurgi Allan Aho. 
Sihteerinä toimi vuoteen 1980 saakka ylihoitaja 
Mirja Suomela, joka oli myös yksi Suomen Sai-
raalahygieniayhdistyksen perustajajäsenistä. 
Mirja perehdytti minua hygieniahoitajan työhön 
ja toimi tukenani vuoteen 1984 kuolemaansa 
saakka. Mirja oli positiivisessa mielessä vanhan 
ajan ”lady”, aina hyväkäytöksinen ja tyylikäs 
siniharmaissa hiuksissaan ja tumman sinises-
sä ylihoitajan puvussaan. Infektiotoimikunnan 
tehtävänä oli desinfektioaineiden ja infektioiden 
seuranta, siivous- ja pyykkiasiat, kaasukuolio-
potilaan patjan sekä uunitoukkien (Thermolia 
domestica) hävitys jne. Uutena sihteerinä minua 
velvoitettiin tekemään esityksen liittohallituk-
selle 8.8.1980 paperisten suunenäsuojusten 
poistamisesta käytöstä ja niiden korvaamista 
monikerroksisilla keinokuitusuojaimilla. Esitys 
hyväksyttiin suuresta vastustuksesta huolimatta 
vuosikulutuksen olleessa paperisten kohdalla 
187.000 kpl (à 7 p) ja keinokuitusuojusten koh-
dalla 87.000 kpl (à 44 p).

Vuonna 1982 infektiotoimikunta muuttui hygie-
niatoimikunnaksi. Puheenjohtajaksi tuli osastoyli-
lääkäri Juha Niinikoski. Hygieniatoimikunta muut-
tui hygieniatyöryhmäksi 11.11.1985, kun sairaalan 
hallinto keksi, että toimikuntaan valitaan jäsenet 
vaaleilla ja hygieniatoimikuntaan/-työryhmään 
kuuluvat jäsenet valitaan asiantuntijuuden perus-
teella. Juhasta tuli sittemmin kirurgian klinikan 
ylilääkäri ja professori. Hän toimi myös Suomen 
Sairaalahygieniayhdistyksen hallituksessa v. 
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1985–1987. Hygieniatyöryhmän puheenjohta-
jana hän toimi yhteensä 153 kokouksessa aina 
25.5.2007 saakka, jolloin hän siirtyi eläkkeelle. 
Juha oli aina kiinnostunut sairaalahygieniasta, 
infektioiden torjunnasta sekä infektioiden hoi-
dosta ylipainehappihoidon avulla.

Kokouksiin tuli Juhan jälkeen lähes vuoden 
tauko, kunnes Infektiontorjunta-asiantuntijatyö-
ryhmä (ITAR) 13.5.2008 aloitti toimintansa. Pu-
heenjohtajana toimi ylilääkäri Reijo Peltonen 
vuoteen 2011 saakka, jolloin hän jäi eläkkeelle. 
Puheenjohtajana jatkoi ylilääkäri Esa Rintala v. 
2012 eteenpäin. Viimeinen työryhmän kokous, 
jossa toimin sihteerinä oli 2.9.2014, se oli urani 
209. työryhmän kokous (N = 223).

Sairaalahygienian kehittyminen  
valtakunnallisesti ja paikallisesti

Myös valtakunnallisesti tapahtui. 17.3.1973 
pidettiin ensimmäinen Antiseptiikan symposi-
um Helsingissä ja toinen vuotta myöhemmin 
15.3.1974. Tyksin Infektiotoimikunnan muistios-
sa on referoitu symposiumia ja mainitaan, että 
HYKSissä on sairaalahygieenikko ja OYKSissa 
kokopäivätoiminen sekä TAYKSissa puolipäiväi-
nen infektiosisar. Infektiotoimikunta piti tärkeänä, 
että myös Tyksiin saadaan kokopäivätoiminen 
infektiosisar. Sairaanhoidon menetelmäkirja 
(sininen kansio) valmistui vuonna 1974 mallina 
Ruotsin Metodboken. Tyksin sisätautiklinikka 
aloitti sairaalainfektioiden rekisteröinnin ja muut 
klinikat seurasivat perässä v. 1975 aikana. Infek-
tioluokkia oli vain neljä, ylilääkäri Paul Grönroosin 
(TAYKS) mallin mukaan: A = haavainfektio, B = 
vastasyntyneen infektio, C = katetri-infektio ja 
D = hengitys- ja muu infektio. Saman vuonna 
Infektiotoimikunta totesi, että hygieniahoitaja 
on välttämätön esim. osastoepidemioiden 
hoitamiseksi. Lisäksi tehtiin esitys Sairaalahal-
litukselle, että hallitus nimittää sairaalainfektioi-

den seurantaan kultakin klinikalta yksi lääkäri 
(infektioyhdysmies/-henkilö) ja yksi hoitaja (infek-
tioyhdyshoitaja). Esitys hyväksyttiin. Infektiotoi-
mikunta käsitteli 14.5.1975 ensimmäisen kerran 
kyyhkysten ulostetta sairaalan parvekkeilla, 
myös suojaverkkoja pohdittiin. Valitettavasti 
näitä suojaverkkoja ei julkisivulautakunnan kiel-
losta johtuen saanut asentaa ja niin kyyhkysten 
uloste tuli seuraamaan hygieniahoitajan uraa 
lähes vuosittain hamaan tulevaisuuteen. Ylihoi-
taja Mirja Suomela toimi v. 1978 Sairaalaliiton 
sairaalahygieniaprojektin ohjekirjatyöryhmässä. 
Tästä syntyi sitten Sairaalaliiton julkaisu ”Sairaa-
lahygienia” ja Infektiotoimikunta päätti hankkia 
peräti neljä kirjaa (puheenjohtajalle, sihteerille, 
asiantuntijajäsenelle ja siivouspäällikölle).

Vuonna 1975 pidettiin Sairaalahygieniasym-
posium Turussa. Järjestäjänä toimi Suomen 
Sairaalahygieniayhdistys (SSHY) ja käytännön 
järjestelyistä vastasivat Farmos Oy ja Lääke Oy. 
Symposiumiin osallistui 357 henkilöä. Sympo-
siumin avasi sairaalahygieenikko Paavo Mäke-
lä. Luennoitsijoina toimi Marja-Liisa Klossner 
(TYKS mikrobiologi ja SSHY perustajajäsen), 
Juhani Ojajärvi (HY mikrobiologi ja SSHY:n pe-
rustajajäsen sekä sihteeri 11 v.), Paul Grönroos 
(TAYKS mikrobiologi ja SSHY perustajajäsen), 
Jan Kjellander Örebrosta, Lauri Jännes Helsin-
gistä ja Tuomas Peltonen (Tyksin lastenklinikan 
ylilääkäri ja SSHY perustajajäsen). Juhani ja Paul 
käsittelivät pintojen desinfektiota ja Kjellander 
on kuuluisa nk. Kjellanderin desinfektioaineiden 
testistä. Tuomaksen aihe oli lapset ja antiseptiset 
pesuaineet. Valitettavasti en ollut tilaisuudessa 
mukana kuulemassa em. esityksiä. Tuomaksen 
kanssa otin kuitenkin yhteen v. 1980 palasaip-
puapalojen steriloimisesta etyleenioksidissa. 
Lastenklinikalla oli tapana puolittaa lasten pesus-
sa käytettävät pienet palasaippuapalat. Silti jäi 
Tuomaksen mielestä liian paljon saippuapalasta 
käyttämättä lasten kotiuduttua, joten hän vaati 
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saippuapalojen steriloimista etyleenioksidissa! 
Hän ei tullut ajatelleeksi, kuinka paljon etyleeni-
oksidia olisi imeytynyt saippuaan ym. Onneksi 
hänen vaatimukseensa ei taivuttu.

Tyksin Infektiotoimikunta teki 11.5.1977 esityk-
sen liittohallitukselle hygieniahoitajaviran saami-
seksi. Samalla ilmaistiin, että toimintaa haittaa 
edelleen asiantuntijajäsenen, eli mikrobiologin 
puuttuminen. Vuonna 1979 saatiin vihdoinkin 
perustaa hygieniahoitajan erikoissairaanhoitajan 
virka siten, että ½ virasta oli sairaalahygieniaa 
ja ½ työterveyshuoltoa. Viran auki julistaminen 
kuitenkin viivästyi sopivan työtilan puuttumisen 
vuoksi, myös esimies oli pohdinnassa. Hakuai-
ka umpeutui 20.11.1979 ja hakijoita oli yhteensä 
kahdeksan. Sain viran ja aloitin uudessa tehtä-
vässä 28.1.1980. Dosentti Simo Virtanen aloitti 
asiantuntijajäsenenä toimimisen 9.10.1978 ja 
toimi siinä aina 3.6.1983 saakka. Simo kävi vain 
Infektiotoimikunnan kokouksissa, muuten häntä 
ei näkynyt.

Tilanne muuttui tyystin, kun uusi terhakka, en-
sin konsultoiva mikrobiologi ja asiantuntijajäsen 
Olli-Pekka Lehtonen aloitti 19.8.1983. Yhteis-
työ tiivistyi huomattavasti. Pian, v. 1986 alkaen 
hänet palkattiin Tyksiin mikrobiologiksi. Aluksi 
hänellä oli pieni, ei siivouskomeroa kummempi 
työhuone A-sairaalan C-siiven 3. kerroksessa. 
Hän sai TY:n vastustuksesta huolimatta perus-
tettua Tyksiin oma mikrobiologinen laboratorio 
ja toimi sen ylilääkärinä. Teimme yhteistyötä 
myös valtakunnallisesti SSHY:ssä Olli-Pekan 
toimiessa hallituksen jäsenenä v. 1990–1993 ja 
varapuheenjohtajana v. 1992–1993. Minä toimin 
hallituksen jäsenenä v. 1987–1988 ja sihteerinä 
1989–1993. Olli-Pekka keksi SSHY:n Väline-
huoltoryhmän, kun välinehuollon edustajat uh-
kasivat erota SSHY:stä, jolleivät saa perustaa 
nk. alajaostoa tai alayhdistystä. Olli-Pekka tuli 
vaikuttaneeksi monella tavalla sairaalahygieni-
aan ja myös hygieniahoitajan työhön. Hän toimi 

va. johtajaylilääkärinä v. 1998–2000. Tässä toi-
messa hän pyysi minut kerran huoneeseensa 
aiheena sairaalainfektioiden rekisteröinti ja sen 
luotettavuus. Tässä yhteydessä ilmoitin hänelle, 
että tämä orja- ja urakkatyö saa minun kohdaltani 
riittää. Hygieniatyöryhmän esitys toisen hygie-
niahoitajan saamiseksi oli nimittäin taas kerran 
vetänyt vesiperän. Kerroin, että tulen hakemaan 
hygieniahoitajan työtä joko Hämeenlinnasta tai 
Maarianhaminasta, kun em. toimet vapautuvat 
eläköitymisen seurauksena. Taisin vielä lainata 
venäläistä runoilijaa Anna Ahmatovaa: ”Varoitan 
Teitä, elän vain kerran”. Toisin kuitenkin kävi. Olli-
Pekka lähti Hämeenlinnaan kasvamaan korkoja 
ja palasi ensin SAPA:n toimitusjohtajaksi ja sit-
ten v. 2010 VSSHP:n sairaalajohtajaksi vuoteen 
2016 saakka ennen siirtymistään Ahvenanmaal-
le maakuntalääkäriksi.

Hygieniatyöryhmän työskentelyyn osallistui 
dosentti ja virologi Olli Meurman TY asiantun-
tijajäsenenä ensimmäisen kerran 10.8.1984. 
Myöhemmin hänestä tuli ensin Tyksin mikrobio-
logian erikoislääkäri ja sitten ylilääkäri. Olli oli 
erinomainen ”kynämies”, häikäisevä kirjoittaja. 
Ilmankos hänestä tuli Suomen Sairaalahygienia-
lehden päätoimittaja. Hän kirjoitti em. lehteen 
pyynnöstäni v. 1996 vinyyli- ja lateksitutkimus-
käsineiden suojatehosta ja artikkeli päivitettynä 
v. 2007. Vuonna 1996 oli Tyksin sisätautiteho-
osastolla käynyt suojakäsineiden edustaja, joka 
oli väittänyt henkilökunnan pelaavan venäläistä 
rulettia käytettäessä vinyylikäsineitä. Sillä seu-
rauksella, että kaikki hoitajat, myös lateksille yli-
herkät, olivat siirtyneet käyttämään yksinomaan 
lateksikäsineitä. Tästä seurasi pitkät sairauslo-
mat iho-ongelmien vuoksi. Olli toimi myös nk. 
toisin ajattelijana. Olli-Pekka ja Olli ilmestyivät 
kerran, ilmeisesti v. 1992 hygieniatyöryhmän 
kokoukseen. Olli-Pekka ilmoitti, että hän on pal-
kannut Ollin toisin ajattelijaksi, mikrobiologian 
erikoislääkäriksi, ja niin Olli moitti Tyksin silloista 
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MRSA-torjuntapolitiikkaa. Järkytyimme suuresti 
infektiolääkäri Pirkko Kotilaisen kanssa. Tyksissä 
oli yht’aikaa kaksi suurta ja työlästä MRSA-epi-
demiaa. Katsoimme toisiamme ja ajatuskuplassa 
luki ”Tämä tästä vielä puuttui!”

Infektiolääkäri ja myöhemmin infektiotautien 
professori Pirkko Kotilaiselle kuului ½-päivätoi-
misesti sairaalahygienia 15.6.1990–13.3.1997. 
Hyvä yhteistyömme jatkui tämänkin jälkeen ai-
na vuoteen 2010 saakka. Pirkon kanssa teim-
me ympäripyöreitä päiviä MRSA-epidemioiden 
hallitsemiseksi syksystä 1991 syksyyn 1992. 
Tyksissä esiintyi kaksi eri MRSA-kantaa. 18 
potilaalla ja kahdella henkilökuntaan kuuluvalla 
oli nk. kirurgian klinikan MRSA-kanta ja 28 poti-
laalla, 18 henkilökuntaan kuuluvalla sekä yhdellä 
omaisella oli nk. sisätautien MRSA-kanta. Koska 
MRSA-ongelma oli uusi Suomessa ja Tyksin 
epidemiat laajat, sairaala päätti lähettää Pirkon 
ja minut oppiin Englantiin, jossa MRSA:ta oli 
esiintynyt pidempään. Niin me menimme The 
Royal Hospital of Londoniin ja haastattelimme 
mm. mikrobiologi Georgia Duchworthia. Georgia 
kertoi, että ko. sairaala oli ensimmäinen, jossa 
esiintyi MRSA:ta. He saivat epidemiatilanteen 
hallintaan ja infektio-osastolla oli eristyksissä 
enää viisi MRSA-potilasta. Niin sairaalan hallinto 
päätti säästää ja lakkauttivat infektio-osaston. 
Jäljellä olleet MRSA-potilaat sijoitettiin pieniin 
huoneisiin kirurgisille osastoille. Osastot olivat 
nk. Florence Nightingale mallisia, jossa oli yksi 
iso hallimainen tila sekä kaksi pientä sivuhuonet-
ta, jossa ei ollut lavuaaria, ei WC:tä, ei suihkua, 
ei sulkua. Tästä MRSA levisi kuin kulovalkea ym-
päri Englantia. Opimme, että MRSA-positiiviset 
potilaat pitää eristää mahdollisimman nopeasti, 
ottaa riittävästi näytteitä (2-näytekierrosta) ja 
riittävän laajasti (vähintään nenä-, nielu- ja pe-
rineumnäytteet). Yksittäisellä nenänäytteellä 
saadaan kiinni vain n. 70 % tartunnoista. Toimme 

myös idean nk. rikasteviljelyistä ja Olli Meurman 
siirsi sen käytäntöön.

SSHY pyysi meidät luennoimaan epidemi-
oistamme v. 1993 koulutuspäivillä Tampereella. 
Pirkolla oli järkevä otsikko: ”MRSA-positiivisten 
potilaiden, kontaktien ja lehdistön hoito TYK-
Sin epidemian aikana”. Vaikka hän ei pitänyt 
ilmaisusta ”lehdistön hoito”. Minulla vähemmän 
järkevä: ”Osastojen ja henkilökunnan pulmat 
TYKSin MRSA-epidemiassa”. Miksi ei ongelmia? 
Ongelmia todellakin oli. Kaikki henkilökuntaan 
kuuluvat MRSA-kantajat hoidettiin huoneessani, 
kun viikoittain otettiin kolonisaationäytteet, an-
nettiin MRSA-häätöhoitoja ja taas otettiin näyt-
teitä, yhteensä vuoden verran. Heitä ei huolittu 
työterveysasemalle tartuntapelon vuoksi. Kou-
lutuspäivillä toimenpiteemme kyseenalaistettiin 
täysin. Etenkin infektiolääkäri Jukka Lumio ja 
mikrobiologi Paul Grönroos Tampereelta pitivät 
kaikki toimenpiteemme täysin turhina. Pirkon 
kanssa kuuluimme myös KTL:n asiantuntija-
ryhmään, jonka työnä valmistui julkaisu ”Ohje 
MRSA-torjunnasta” C1/2004. 

Oli ilo olla mukana 42. Valtakunnallisilla sai-
raalahygieniapäivillä 16.–17.3.2016, kun Pirkan-
maan nykyinen infektiotorjuntatiimi sai ansaitun 
Paavo Mäkelä -palkinnon onnistuneesta ja pit-
käjänteisestä MRSA-torjuntatyöstään. Lämpimät 
Onnittelut siitä!

Sairaalahygieniaprojekti, muut projektit  
ja valtion rahoitus

Pirkon työtä jatkoi 14.3.1997 infektiolääkäri ja vi-
sionääri Reijo Peltonen, ensin puolipäiväisenä ja 
kokopäivätoimisena 1.9.2001 alkaen. Olli-Pekka 
Lehtosen ansiosta minut ja Reijo vapautettiin 
omista tehtävistämme kahdeksi viikoksi helmi-
kuussa 2000. Saimme tehtäväksi suunnitella 2,5 
v. kestävä sairaalahygieniaprojekti Didier Pittetin 
mallin mukaan. Myöhemmin monet muutkin 
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sairaalat seurasivat Olli-Pekan antamaa esimerk-
kiä. VSSHP:n projektin tavoitteena oli projektin 
aikana vähentää sairaalainfektiot 5 %:lla ja lisätä 
käsihuuhdekulutusta 10 %:lla. Projektiin saatiin 
palkata kaksi erikoissairaanhoitajaa hygieniahoi-
tajiksi. Luvattiin, että jos saavutamme projektin 
tavoitteet, saamme vakinaistaa em. hoitajat. 
Projekti onnistui yli odotusten. Sairaalainfektiot 
vähenivät yli 30 % ja käsihuuhdekulutus kasvoi yli 
40 % vuoteen 2004 mennessä. Näin hygieniahoi-
tajat Tiina Kurvinen ja Kirsi Terho vakinaistettiin 
vuonna 2004. Koska Tyksiin oli v. 2003 liittynyt 
Raision sairaala ja v. 2004 kirurginen sairaala, 
saimme v. 2004 palkata hygieniahoitaja Merja 
Laaksonen juuri perustettuun Sairaalahygie-
nia- ja infektiontorjuntayksikköön (SHIT, Reijoa 
lainatakseni). Sairaalahygieniaprojektin aikana 
teimme yhteistyötä Tekesin, KTL:n, Oraksen ja 
Diverseyn kanssa ja kehitimme valokennolla 
toimivan käsihuuhdeannostelijan. Annostelijan 
myötä käsihuuhdekulutus kasvoi tutkimusosas-
toilla 25,9 % oikean annostelun seurauksena. 
Samoihin aikoihin asennettiin kaikkiin potilasvuo-
teisiin Erisanin kanssa kehitellyt vuodekohtaiset 
annostelijat, jolloin Tyksin käsihuuhdekulutus 
kasvoi 1000 litralla vuodessa.

Reijo haki valtion rahoitusta toimintaamme 
ja niin seurasi projekti projektin perään, par-
haimmillaan oli kolmekin projektia käynnissä 
yht’aikaa. Projektityöhön saimme hygieniahoi-
tajat Anu Harttio-Nohteri v. 2005, ja Anne-Mari 
Kaarto v. 2007 ja Eliisa Yli-Takku v. 2008 sekä 
osastosihteeri Minna Koskimäki v. 2007. Erikois-
lääkäri Ulla Hohenthal vakinaistettiin v. 2007 ja 
hänen seuraajansa oli Harri Marttila v. 2008. 

Hygieniahoitajan työn kehitys  
eri vuosikymmenillä

Hygieniahoitajan työhön kuului hoitoon liittyvien 
infektioiden rekisteröinti (HLI) sekä henkilö-

kunnan infektiosairauksien rekisteröinti. HLI:n 
rekisteröinnissä siirryttiin paperilomakkeista 
atk-pohjaiseen järjestelmään v. 1990. Pääsuun-
nittelija Liisa Nordman teki atk-toteutuksen. 
Infektioiden torjuntatyöhön kuului myös epide-
mioiden selvittelyä, lausuntojen antamista esim. 
desinfektioaineista, pesu- ja huuhtelulaitteista, 
hygieniakäytännöistä jne. Selvityksiä tehtiin mm. 
ultraviolettivaloista, WC-tiloista, eristystiloista, 
tarramatoista. Näytteitä otettiin tislatusta vedes-
tä, käsistä, fiberoskoopeista jne. Kannanottoja 
pyydettiin saneerauksista ja uudisrakentamises-
ta. Hygieniakäytänteitä selvitettiin, suosituksia 
laadittiin hygieniakäytänteistä. Menetelmäkirjasta 
siirryttiin ohjepankkiin. Työtä tehtiin erilaisissa 
työryhmissä ja ohjausryhmissä. Kestoaiheina 
olivat jätteet, siivous, pyykit, henkilökunnan 
hepatiitti B- ja influenssarokotteet jne. Potilas-
turvallisuus oli päämääränä jo pitkään ennen 
kuin ko. termistä tuli muoti. Projektien hallinta tuli 
eteen 2000-luvulla, samoin kuin systemaattinen 
käsihygienian toteuttamisen havainnointi. Myös 
paikallinen, kansallinen sekä kansainvälinen tut-
kimus lisääntyi. Vuosikymmenien aikana siirryttiin 
tarvepohjaisesta palvelusta tavoitteelliseen ja 
systemaattiseen toimintaan.

Tunnusomaista vuosille 1980–1989 oli HLI:n 
torjunta sekä v. 1985 tulleen uuden taudin HIV/
AIDS:in tuoma vaikutus henkilökunnan suojaus-
toimenpiteisiin kuten käsineiden käyttöön, joka 
riistäytyi käsistä. Ennen HIV:iä ei juuri kukaan 
käyttänyt käsineitä. Myös HIV/AIDS-vainajien 
kunnioitettavasta kohtelusta taisteltiin, kun vaa-
dittiin em. vainajien laittamista mustiin jätesäk-
keihin. Vaatimukseen ei taivuttu.

Tunnusuomaista vuosille 1990–1999 oli edel-
leen HLI:n torjunta mutta uutena ilmiönä tuli myös 
moniresistenttien mikrobien torjunta (MRSA. 
moniresistentti Acinetobacter baumannii, TRPA, 
VRE). 1990-luvulla iski lama ja potilaiden sijaan 
olivat säästöt toiminnan keskiössä. Tyksin henki-
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lökunnan palkoista leikattiin vuositasolla yhtenä 
vuonna 2,1 % ja toisena 2,7 %. Johtamistyylit 
vaihtuivat tiheään, käytettiin mitä hienoimpia 
termejä ja piirrettiin käskytyslaatikoita vertikaa-
lisesti ja horisontaalisesti.

Vuosille 2000–2014 tunnusomaista oli edel-
leen HLI:n ja moniresistenttien mikrobien tor-
junta. Vielä 2000-luvun alussa oli valtakunnal-
lisesti perin pieni miehitys tekemässä torjunta-
työtä. Valtion projektirahoitus korjasi tilanteen, 
kun voitiin lisätä infektioiden torjuntaresurssit 
vastaamaan suurta työmäärää sekä asetettuja 
vaatimuksia. Vaatimustasoa nostatti niin van-
hat kuin uudet uhat: pernarutto v. 2001, SARS 
v. 2003, lintuinfluenssa v. 2006, pandemia ja 
sikainfluenssa v. 2006–2009, hypervirulentti 
Clostridium difficile v. 2007, tuhkarokko v. 2011, 
EHEC v. 2012, tuberkuloosi v. 2013 ja Ebola v. 
2014. Samanaikaisesti potilasturvallisuustoimijat 
aloittivat työnsä, jota vaikeutti uuden laman vaa-
timat säästöt ja osastosulut. Potilasturvallisuutta 
ja infektioiden torjuntaa vaikeutti ainakin hetkel-
lisesti myös organisaatiomuutokset, osastojen 
jatkuvat muutot sekä toimintojen jatkuvat uudel-
leen organisoimiset. Em. seurauksena saattoi 
joissakin yksiköissä henkilökunnan osaaminen 
ohentua. Lisämausteensa antoi lomautukset ja 
säästövapaat. Kaikilta osin strategia ja arkitodel-
lisuus eivät kohdanneet. Vaarallisinta arkityössä 
on kuitenkin infektioiden torjuntaan kielteisesti 
asennoituvat henkilöt.

Viranomaisten toiminta linkittyi yhä tiiviimmin 
paikalliseen infektioiden torjunta työhön 2000-lu-
vulla. Vaatimuksia infektioiden torjuntatyöhön 
asettavat STM, THL ja AVI. Myös Suomen Sai-
raalahygieniayhdistys r.y.:llä (SSHY) on hyvin 
keskeinen rooli infektioiden torjunnassa. Uudis-
tettu tartuntalaki antoi selkärangan sairaalahy-
gienialle ja infektioiden torjunnalle.

Toiminta Suomen  
Sairaalahygieniayhdistyksessä

SSHY:n toimintaan minut opasti hygieniahoitajat 
Marja Ratia ja Leena Tiittanen. Marja toimi yh-
distyksen sihteerinä ja tulin hänen manttelinperi-
jäksi. Marja toimi kauan myös Sairaalahygienia-
lehden toimituskunnassa sekä hygieniahoitajien 
erikoispätevyydestä päättävässä työryhmässä. 
Leena Tiittanen toimi pitkään SSHY:n rahas-
tonhoitajana. Tullessani yhdistyksen sihteeriksi 
oli puheenjohtajana ensin kirurgi Antero Palmu 
ja myöhemmin infektiolääkäri Jukka Lumio. 
Merkittävä toimija oli yhdistyksen hallituksessa 
ylilääkäri Hannu Syrjälä sekä ylilääkäri Juhani 
Ojajärvi, joka toimi yhdistyksen ensimmäise-
nä sihteerinä peräti 11 vuotta. Ylilääkäri Juha 
Niinikoski oli yhdistyksen hallituksessa ennen 
minua. Merkittäviä sairaalahygienian edistäjiä 
ovat Niinikosken lisäksi ylilääkärit Veli-Jukka 
Anttila (HUS), Outi Lyytikäinen (THL), Arto 
Rantala (VSSHP) ja Risto Vuento (Tays) sekä 
hygieniahoitaja Nina Elomaa (VSHP). Arvokkaan 
panoksen infektioiden torjuntatyöhön ovat anta-
neet maan ensimmäinen hygieniahoitaja Toini 
Sorsa (mm. Suomen Sairaalahygieniayhdistyk-
sen logon luoja), maan ainoaksi jäänyt Paavo 
Mäkelä, dialyysiasioista ja -vesistä kaiken tietävä 
AinoRiitta Kala, hygieniahoitajat Kaarina Hassi 
(Oys), Anu Aalto (HUS) SSHY:n lehden pitkäai-
kainen toimitussihteeri ja Leena Ruotsalainen 
sekä Aino Jakobsson (K-Sks), toimitussihteeri 
Soile Hellsten (Suomen Kuntaliitto).

Kiitosten paikka

Paikallisesti merkittäviä henkilöitä infektioiden 
torjunnan edistämisessä ovat ylihoitajat ja 
entiset esimieheni Leena Suominen ja Anne-
Laapotti-Salo. Anne yhdessä tulosryhmäjohtaja 
Hanna Mäkäräisen ja tulosryhmäylihoitaja Anja 
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Kylävallin kanssa tekivät hartiavoimin työtä sai-
raalahygieniayksikön miehityksen eteen. Heitä 
on kiittäminen siitä, että yksikön pitkäaikaiset 
(5–6 vuotta) projektityöntekijät vakinaistettiin. 
Erityiskiitos kuuluu myös Suomen Sairaala-
hygieniayhdistyksen perustajajäsenille, joita 
yhdisti voimakas visio infektioiden torjunnasta 
ja sairaalahygieniasta. He olivat aikansa edellä 
ja edustivat eri ammattikuntia, ilman heitä ei 
sairaalahygienia olisi nykyisellä tasolla.

Haluan kiittää lämpimästi kaikkia ihania ja 
nyt jo entisiä työtovereitani, VSSHP:n entisiä ja 
nykyisiä työntekijöitä, SSHY:n entisiä ja nykyisiä 
toimijoita sekä lukuisia ihania yhteistyökumppa-
neita niin terveyden- ja sosiaalihuollossa kuin 
kaupallisella puolella ympäri Suomea. Toivo-
tan Teille kaikille voimia kohdata tulevaisuuden 
tuomat haasteet. Haasteista vähäisin ei tule 
olemaan hyvä käsihygienia. Se on laadukkaan 
hoidon, potilasturvallisuuden sekä työsuojelun 
edellytys. Siksi ”Mikään ei ole niin tärkeää kuin 
purjehtiminen – puhtain käsin”.

Hygeia-luento

Tärkeää elämässä on nöyryys ja intohimo.
Minkä teetkin, tee takapuoli savuten,
syöksy siihen suorin vartaloin, kahdella kierteellä,
koska vain siten lunastat itsekunnioituksesi.
Ja jos kaadut, nouse ylös,
pane heftaa polveen ja etene taas.
Jos kaadut aina vain,
ajattele, että kukaan ei kaadu
niin komeasti kuin minä,
niin suoraan mahalleen ja nököalapaikalle.
Sillä autuaita ovat ne,
jotka osaavat nauraa itselleen, 
koska heiltä ei tule hupia puuttumaan.
Aino Suhola

Marianne Routamaa
TtM

Emerita
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Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen 42. Valta-
kunnalliset koulutuspäivät pidettiin tänä vuonna 
Vantaalla, ensimmäistä kertaa Break Sokos 
Hotelli Flamingossa, ja Finnkinon elokuvateat-
terisalit toimivat luentosaleina. 

Hygieniahoitajilla oli oma neuvotteluiltapäivä 
15.3. Kokous pidettiin Espoossa, Mediq Oy:n 
tiloissa. Paikalla oli 24 hygieniahoitajaa. Ilta-
päivän tavoitteena oli keskustella valmisteltujen 
alustusten pohjalta hygieniahoitajien käytännön 
työhön liittyvistä asioista ja konkreettisista on-
gelmista. Monissa paikoissa hygieniahoitajat 
toimivat itsenäisesti josta syystä mm. pidetään 
tärkeänä tällaisten verkostoitumista edistävien 
tapaamisten järjestämistä. Tällä kertaa aiheina 
olivat hygieniayhdyshenkilöiden rooli omavalvon-
nassa, tekstiilihuoltoon liittyvät hygieniakysymyk-
set sekä turvapaikanhakijoiden kohtaaminen. 
Mediqissä tarjotun iltapalan jälkeen oli mah-
dollisuus jatkaa keskusteluja vielä Flamingon 
kylpylässä.  

Break Sokos Hotel Flamingo toimi ensimmäis-
tä kertaa Valtakunnallisten sairaalahygienia-
päivien kokouspaikkana. Palautteessa kiiteltiin 
kovasti sijaintia: hotelli on lähellä lentokenttää ja 
yhteydet toimivat hyvin myös junalla saapuville 
Tikkurilan uudesta matkakeskuksesta. Oman 
auton käyttäjille oli ilmainen paikka pysäköin-
tihallissa. Useammassa palautelomakkeessa 
todettiin, että ”koulutukset aina täällä” tai ” paras 
koulutuspaikka koskaan”. Joku tosin toivoi, että 
seuraavat päivät pidettäisi paikassa, jossa ei 

Palaute 42. Valtakunnallisilta 
sairaalahygeniapäiviltä

tarvitsisi jonottaa hissejä! Kerrosten välistä lii-
kennöintiä lisäsi, että lounaat syötiin 1. kerroksen 
ravintolassa ja koulutuspäivien ilmoittautuminen, 
näyttelytilat ja Finnkinon luentosalit olivat kol-
mannessa kerroksessa. Hotellin vastaanotossa 
oli myös ollut ruuhkaa, mikä ei liene ihmeellistä, 
koska päivillä oli osanottajalistan mukaan 328 
osallistujaa sekä näyttelyssä 37 näytteilleasetta-
jaa. Aamun ruuhkaa tasasi se, että yhdistyksen 
vuosikokous pidettiin ennen varsinaisen koulu-
tusohjelman alkamista. 

Luentosaleina olivat Finnkinon elokuvasalit. 
Näkyvyys oli hyvä ja tuolit mukavat – paitsi 
kahden mielestä! Kirjoitusalustaa myös joku 
kaipasi. Käytössä ollutta viestiseinää kehuttiin, 
vaikka sitä olisi voinut vielä enemmänkin käyttää. 
Ohjelman tiiviydestä tuli jonkun verran moitet-
ta, keskustelulle toivottiin jätettävän enemmän 
aikaa. Toisaalta kiitettiin, että näyttelyyn tutus-
tumiselle ja ruokatauoille oli varattu tarpeeksi 
aikaa – paitsi viimeisenä päivänä kahvitauon 
jälkeistä sessiota pidettiin liian pitkänä.

Ohjelman sisältöä kiitettiin - avausluennon 
peruuntuminenkin kääntyi lopulta parhain päin; 
Tom Pöystiä kehuttiin ja toivottiin jatkossakin 
vastaavia, tunnelmaa vapauttavia puheenvuo-
roja alkajaisiksi. Luentoja pidettiin ajankohtaisi-
na ja hyvinä – kaikille vähän kaikkea, ja sehän 
lienee tarkoituskin, totesi eräs vastaaja. Toisen 
mielestä aina samoja asioita, päivät voisivat 
vähän uusiutua! Jonkun mielestä rinnakkaisluen-
not ovat turhia, aiheutuu vain turhaa liikennettä 
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ja haluttaisi kuulla kaikki luennot. Tällä kertaa 
sessioihin ilmoittauduttiin melko tasan puoliksi, 
joten oli hyvä, että löytyi tarpeeksi iso kokoustila 
rinnakkaissessiollekin. Kaikkiaan päivät saivat 
erittäin hyvän yleisarvosanan 4.31. 

Taas kehuttiin hyviä ja asiantuntevia luennoit-
sijoita, maininnat jakautuivat 12:lle eri henkilölle, 
joka kertoo hyvästä tasosta. Parhaaksi luen-
noitsijaksi äänestettiin Heli Heikkinen, toisena 
Tom Pöysti, seuraavina Miia Jansson ja Kari 
Hietaniemi. Luennoitsijoiden vertaaminen on 
tietysti vaikeaa, eivätkä kaikki vastaajat halua 
nimetäkään parasta, koska luennoitsija voi olla 
hyvä, vaikka aihe ei välttämättä kosketa tai aihe 
on suorastaan vaikea ymmärtää (” mikrobilsa 
meni yli hilseen” ). Arvioinnit sijoittuivat välille 
3.28 – 4.69, joka tarkoittaa erittäin tasokkaita 
luennoitsijoita. 

Flamingon ruokatarjoilut niin lounailla kuin 
illallisellakin saivat paljon kiitosta. Jokunen tosin 
kaipasi lounailla perinteisempää jälkiruokaa ja 
ennen kaikkea kahvitarjoilun yhteydessä muuta 
kuin lasten ruokaa – karkkia! Iltajuhlan ohjelmaa 
pidettiin upeana – ehkä ainoa osio, jossa ei ollut 
yhtään ”toisinajattelijaa”.

Näyttelyä pidettiin monipuolisena, mielenkiin-
toisena ja toivottiin, että olisi ollut vielä enemmän 
aikaa tutustua tuotteisiin! Ehkä eniten yksittäisiä 

moitteita tuli siitä, että näyttelytilat olivat ah-
taat ja meluisat. Toisaalta se lienee positiivinen 
ongelma, että näytteilleasettajia tuli odotuksia 
enemmän ja ihmiset todella kävivät siellä. Jois-
sain papereissa kyllä sanottiin, että mukavan 
väljät näyttelytilat! Tällä kertaa oli ohjelmassa 
ensi kertaa ” Paras näyttelyosasto” – äänestys 
ja kilpailun voitti Steripolar Oy.

Ilmoittautumista kuvattiin selkeäksi, helpoksi 
ja netti – ilmoittautumista mukavaksi. Paria kym-
mentä laskua on kuitenkin jouduttu perimään ja 
selvittelemään. Se johtuu pääasiassa siitä, että 
viitenumeroissa ja laskutusosoitteissa on virhei-
tä. Kaikkiaan Lyyti – ilmoittautuminen on helpot-
tanut ilmoittautumisen hallintaa ja antanut myös 
mahdollisuuden valita erilaisia maksutapoja.

Palautelomakkeissa oli tilaa ehdotuksille seu-
raavien päivien aiheiksi, ja niitä hallitus käsittelee 
viimeistään syksyn aivoriihessään. Toivottavasti 
saamme jälleen hyvät koulutuspäivät ensi vuon-
na. Paikkaa ei ole vielä päätetty, mutta todennä-
köisesti se on pääkaupunkiseudun ulkopuolella. 
Kiitos kaikille osallistujille – toivottavasti tapaam-
me taas ensi vuonna!

Marja Hämäläinen
Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen

 kongressipäällikkö

Palaute 42. Valtakunnallisilta sairaalahygeniapäiviltä
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Kotimaassa 

19.-20.5.2016 Hygieniahoitajien valtakunnalliset koulutuspäivät
 Kulttuuritalo, Helsinki
 http://www.suomenhygieniahoitajat.com/

15.-18.9.2016 33rd NSCMID 2016 
 Rovaniemi
 http://www.nscmid2016.com/

6-7.10.2016 24. Valtakunnalliset Välinehuollon koulutuspäivät
 Sokos Hotel Presidentti
 Helsinki
 http://www.sshy.fi

14.-15.11.2016 XXIX Valtakunnalliset Tartuntatautipäivät
 Marina Congress Center, Helsinki
 http://www.filha.fi/suomi/koulutuskalenteri/

 

Ulkomailla

16.-20.6.2016 ASM Microbe & ICAAC Congress 2016
 Boston, Massachusettes, USA
 http://www.asmmicrobe.org/

26.-30.10.2016 IDWeek
 New Orleans, Louisiana, USA
 http://www.idsociety.org/Meetings.aspx

6.-8.11.2016 Hospital infection society (HIS)
 Edinburgh, Skotlanti, Iso-Britannia
 http://www.his.org.uk/events/his2016/#.VlyzV-JQZVc

15.-19.3.2017 International Federation of Infection Control (IFIC) & APECIH
 Sao Paulo, Brasilia
 http://theific.org/

22.-25.4.2017 27th European Congress of Clinical Microbiology 
 and Infectious Disease (ECCMID)
 Wien, Itävalta
 http://www.eccmid.org/eccmid_2017/

20.-23.6.2017 The International Conference on Prevention & Infection Contol (ICPIC)
 Geneve, Sveitsi
 http://icpic.com/2017/
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 Suomen sairaalahygieniayhdistys ry Välinehuoltoryhmän hallitus 

24. VÄLINEHUOLLON VALTAKUNNALLISET KOULUTUSPÄIVÄT 6.10-7.10.2016 

Paikka: Original Sokos Hotel Presidentti, Eteläinen Rautatiekatu 4,
 00100 Helsinki

Ohjelma
Torstai 6.10.2016

klo 9.00 -10.00 Ilmoittautuminen kahvi ja sämpylä

 Ajankohtaista sairaalahygieniasta 

Puheenjohtaja Tuula Karhumäki

klo 10.00–10.30 Koulutuspäivien avaus Mari Kanerva
 Ajankohtaista infektioista SSHY puheenjohtaja
klo 10.30–11.00 Tähystimien huolto ja infektioturvallisuus Lea Värtö
klo 11.00 -11.30 Viive taipuisien tähystimien huollossa Lotta Järventaus
klo 11.30- 12.00 Valmistajan velvollisuudet ja välineiden 
 potilasturvallinen huoltaminen Kimmo Linnavuori, Valvira

klo 12.00–13.45 Lounas
 Näyttelytilat aukeavat näyttelyyn tutustuminen

 Automaatio välinehuollossa 

Puheenjohtaja Päivi Töytäri

klo 13.45- 15.30 Automaatio –hyötyä vai haittaa?
 Uusia haasteita henkilöstölle ja toiminnalle
 Case Jorvin välinehuoltokeskus Riitta Vainionpää
  Anitta Koivisto
 Case Servican välinehuoltokeskus Tuula Suhonen
  Matti Jokinen 
klo 15.30 -16.15 Kahvi ja Näyttelyyn tutustuminen 

 Välinehuoltaja työn kehittäjänä 
 
klo 16.15 -17.30  Vuoden välinehuoltoteko  Ehdokkaat
 esitykset ja valinta
klo 19.00  Illallinen

Perjantaina 7.10.2016

 Sterilointi ja eritysvälineiden huolto 

Puheenjohtaja Riitta Vainionpää

klo 8.30-9.00 Opiskelijan ohjaus sterilointiprosessissa Satu Häkkinen
klo 9.00-9.30 Laboratoriovälineiden huollon erityispiirteet ja 
 laboratorion vesi Ville Kivisalmi
klo 9.30- 9.45 Tauko 

 Prosessin kehittäminen 

klo 9.45- 10.15 Hukkahaavit ja Kaizen Susanna Mantere
klo 10.15–11.00 Hokaa-moka Lotta Järventaus
klo 11.00–12.45 Lounas ja näyttelyyn tutustuminen
 Huoneiden luovutus24
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 Välineiden kuljettaminen 

Puheenjohtaja Tuula Suhonen

klo 12.45 -13.15 Välineiden turvallinen kuljettaminen huoltoyksikköön Tuula Karhumäki
klo 13.15- 13.45 Kahvi 
klo 13.45- 14.15 Välineiden kuljettaminen 
 Case Suomen Välinehuolto Oy Milla Heyno
klo 14.15–14.45 Case Lapin keskussairaalan välinehuoltokeskus Niko Säynäjäkangas
klo 14.45–15.00 Koulutuspäivien päätös Tuula Karhumäki 
  SSHY/ vh-ryhmä
 
 OSALLISTUMISMAKSU JA ILMOITTAUTUMINEN 

Osallistumismaksu (alv =0 %)

310 €/2 pv, sisältää kurssimaksun ja materiaalin, sekä ohjelmaan merkityn tarjoilun. 
Yhden päivän kurssimaksu on 200 €, joka ei oikeuta osallistumaan illalliselle.
Osallistuminen illalliselle sisältyy kahden koulutuspäivän hintaan.

Opiskelijaryhmät: opiskelijoiden osallistumismaksu koulutuspäiville on -25%, 
ei sisällä iltatilaisuutta/illallista.
Tiedustelut puhelimitse 050-5534878 / Heidi Jämsä.

Ilmoittautumisen ja osallistumisen vahvistus:
Ilmoittautuminen tehdään täyttämällä lomake www.sh-team.fi -sivuilla.
Ilmoittautumiset tulee tehdä 26.8.2016 mennessä.

Majoitus
Majoitusvaraukset tehdään suoraan:
Puhelin: 020 1234 600 / yksittäiset huonevaraukset
Sähköposti: sokos.hotels@sok.fi viimeistään 26.8.2016 mennessä.
 
Hotellihuoneet ovat käytössänne tulopäivänä klo 15.00 jälkeen ja ne tulee luovuttaa 
lähtöpäivänä viimeistään klo 12.00.

Varausta tehdessä tulee mainita varaustunnus: SSHY/VH-ryhmä

Yhden hengen huone 138.00 euroa/huone/vuorokausi  
Kahden hengen huone 153.00 euroa/huone/vuorokausi
Hinta sisältää buffet-aamiaisen. Maksutapa sopimuksen mukaan

Saapuminen autolla
https://www.sokoshotels.fi/fi/helsinki/sokos-hotel-presidentti/pysakointi

Näyttely
Koulutuspäivien yhteydessä järjestetään sairaalatarvikenäyttely. Varaukset tehdään täyttämällä lomake osoit-
teessa www.sh-team.fi.
 
Peruutukset
Mahdollisesta peruutuksesta pyydetään ilmoittamaan kirjallisesti e-mail: jamsa@sh-team.fi. 
14 vrk ennen tilaisuuden alkua. Jos peruutus tehdään tämän jälkeen maksua ei palauteta.

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

TERVETULOA
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Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen hallitus jakaa 
anomusten perusteella apurahoja yhdistyksen tarkoitusperiä 
edistäviin hankkeisiin. Apurahoja jaetaan vuosittain budjetoiduissa 
rajoissa. Hakemukset osoitetaan yhdistyksen hallitukselle sihteerin 
kautta sähköpostilla, e-mail: heli.m.lankinen@gmail.com tai Heli 
Lankinen, Vesipolku 1, 45360 Valkeala.

Apurahoja voidaan jakaa tieteelliseen tutkimus- ja julkaisutoimintaan, kongressi- ja 
koulutusmatkoihin, kansainvälisten yhteyksien ylläpitämiseen ja luennoitsijoiden 
kutsumiseen. Apurahaa ei myönnetä yhdistyksen omaan toimintaan.

Matka-apurahoja suositellaan haettavan 5 kk ennen kyseisen matkan alkua. 
Apurahat anotaan perusteltuina summina, jotka tilitetään alkuperäisin kuitein. 
Matka-apurahat on tilitettävä kuukauden kuluttua matkasta, muut apurahat 
vuoden kuluttua myöntämisestä. Tilittämätön osuus on palautettava Suomen 
Sairaalahygieniayhdistykselle.

Kaikista kohteista, joihin apuraha myönnetään, edellytetään artikkelia Suomen 
Sairaalahygienialehteen viimeistään 6 kk kuluttua kohteen ajankohdasta. Apuraha 
voidaan myöntää samalle henkilölle korkeintaan joka toinen vuosi.

Tutkimushankkeista voidaan tukea apuhenkilökunnan palkka- ja tarvikekustannuksia, 
mutta ei laitehankintoja. Matkakustannuksia voidaan tukea edullisimpien ryhmä- yms. 
matkojen hintaan saakka. Kohtuullisia hotellikustannuksia tuetaan alkuperäisten 
tositteiden mukaisesti. Henkilökohtaista tutkimusapurahaa voidaan myöntää vain 
poikkeuksellisissa tapauksissa.

Apurahahakemuksessa on oltava lyhyt perustelu (korkeintaan sivu) anottavan 
apurahan tarpeellisuudesta. Tutkimusansioista on liitettävä lyhyt tutkimussuunnitelma 
ja julkaisuluettelo. Matka-apurahoista on perusteltava matkan tarpeellisuus sekä 
hakijan että yhdistyksen kannalta ja liitettävä kongressista mukaan ohjelma sekä 
mahdollinen abstrakti ja mahdollinen tieto sen hyväksymisestä. Edelleen on 
liitettävä mukaan selvitys hakijan tehtävistä sairaalahygienian piiristä. Haettua 
tarkoitusta varten tehdyt muut apuraha-anomukset, niiden päätöspäivät ja tulokset 
on ilmoitettava. Joskus on esim. tutkimushankkeissa selvitettävä, miksi työnantaja 
ei rahoita toimintaa. Etuna pidetään, jos kohteelle on haettu osa rahoituksesta jo 
muualta.

Myönnetyt apurahat on käytettävä anottuun tarkoitukseen. Apurahoja ei voi siirtää. 
Käyttämättömät apurahat on palautettava.
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Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen välinehuoltoryhmä 
jakaa anomusten perusteella apurahoja yhdistyksen 
tarkoitusperiä edistäviin hankkeisiin. Hakemukset osoitetaan 
välinehuoltoryhmän hallitukselle sihteerin kautta osoitteella Päivi 
Töytäri, Keski-Suomen keskussairaala, välinehuoltokeskus, 
Keskussairaalantie 19, 40620 Jyväskylä tai sähköpostilla paivi.
toytari@ksshp.fi. 

Apurahoja voidaan jakaa tieteelliseen tutkimus- ja julkaisutoimintaan, kongressi- ja 
koulutusmatkoihin, kansainvälisien yhteyksien ylläpitämiseen ja luennoitsijoiden 
kutsumiseen. 

Apurahat anotaan perusteltuina summina, jotka tilitetään alkuperäisin kuitein. 
Matka-apurahat on tilitettävä kuukauden kuluttua matkasta, muut apurahat 
vuoden kuluttua myöntämisestä. Tilittämätön osuus on palautettava Suomen 
Sairaalahygieniayhdistyksen välinehuoltoryhmälle. 

Tutkimushankkeista voidaan tukea apuhenkilökunnan palkka- ja tarvikekustannuksia, 
mutta ei laite-hankintoja. Matkakustannuksia voidaan tukea edullisimpien ryhmä- 
yms. matkojen hintaan saakka. Kohtuullisia hotellikustannuksia tuetaan alkuperäisten 
tositteiden mukaisesti. Henkilökohtaista tutkimusapurahaa voidaan myöntää vain 
poikkeuksillisissa tapauksissa. 

Apurahahakemuksessa on oltava lyhyt perustelu (korkeintaan sivu) anottavan 
apurahan tarpeellisuudesta. Tutkimusansioista on liitettävä lyhyt tutkimussuunnitelma 
ja julkaisuluettelo. Matka-apurehoista on perusteltava matkan tarpeellisuus sekä 
hakijan että yhdistyksen kannalta ja liitettävä kongressista mukaan ohjelma sekä 
mahdollinen abstrakti ja mahdollinen tieto sen hyväksymisestä. Edelleen on liitettävä 
mukaan selvitys hakijan tehtävistä välinehuoltoalalla. Haettua tarkoitusta varten 
tehdyt muut apuraha-anomukset, niiden päätöspäivät ja tulokset on ilmoitettava. 
Joskus on esim. tutkimushankkeissa selvitettävä, miksi työnantaja ei rahoita 
toimintaa. Etuna pidetään, jos kohteelle on haettu osa rahoituksesta jo muualta. 

Myönnetyt apurahat on käytettävä anottuun tarkoitukseen. Apurahoja ei voi siirtää. 
Käyttämättövät apurahat on palautettava.
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MUUTOSILMOITUS

osoitteenmuutos n  muutos jäsenrekisteritietoihin n
eroaminen yhdistyksestä n  vuosikertatilauksen peruuttaminen n

Jäsen-/tilaajanumero:  ______________________________________________________

Nimi:  _______________________________  Entinen nimi:  _______________________

Uusi osoite: ______________________________________________________________

Sosiaaliturvatunnus:  _______________________________________________________

Ammatti:  ____________________________  Toimipaikka:  ________________________

Päiväys   /   20___ Allekirjoitus  ________________________________________  

Hyvä yhdistyksen jäsen! Muistathan tehdä osoitteenmuutoksen jäsenrekisterin pitäjälle. 
Mikäli osoitteesi on muuttunut, ei lehti eikä muukaan jäsenposti tule perille. 

Osoitteenmuutoksen voit tehdä sähköpostilla (info@sshy.fi) tai lomakkeella 
(osoite: Hygieniahoitaja Heli Lankinen, Vesipolku 1, 45360 Valkeala) 

JÄSENHAKEMUS

Anon Suomen Sairaalahygieniayhdistyksen henkilöjäsenyyttä/kannattajajäsenyyttä 
(firma, laitos jne.). Tarpeeton yliviivataan.

Nimi:  ___________________________________________________________________

Lähiosoite:  ______________________________________________________________

Postinumero:  ________________________  Postitoimipaikka:  ____________________

Sosiaaliturvatunnus:  ___________________

Tehtävä toimipaikassa:  _____________________________________________________

Ammatti:  ____________________________  Toimiala:  __________________________

Toimipaikka ja osoite:  ______________________________________________________

Jäsenpostin lähettämisosoite: kotiin n  toimipaikkaan n

Liittymispäivämäärä   /   20___ Allekirjoitus  ____________________________________

Jäsenhakemus lähetetään osoitteella: Hygieniahoitaja Heli Lankinen, 
Vesipolku 1, 45360 Valkeala

Jäsenrekisterin hoitaja täyttää



Lisätietoja: Anu Kivelä +358 40 099 0066 anu.kivela@medanta.fi Susanne Stadius +358 50 408 1091 susanne.stadius@medanta.fi

Paranemisen uusi aika
Antimikrobinen potilas- ja työvaatemallisto

www.medanta.fi
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