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Siun soten koronatartunnan­
jäljittäjät kokoontuivat muis­
telemaan mennyttä aikaa ja 
vaihtamaan kuulumisia Joen­

suussa järjestetyssä Ilovaarirockissa 
9.7. Yhdellä istumalla vietettiin useam­
pi Tyhy-päivä ja pikkujoulu, sillä iso-K 
oli monta edeltävää suunnitelmaa 
diktaattorimaisesti siirtänyt. Tapaa­
minen oli poikkeuksellinen siinäkin 
mielessä, että tapasimme toisemme ensi 
kertaa livenä. 

Tartunnanjäljitystä tehtiin pande­
mian kiivaimpana aikana viikon jo­
kaisena päivänä kahdessa vuorossa. 
Työvuorolistalla oli kymmeniä työn­
tekijöitä. Integroidut sote-palvelut, 
etätyö ja digitaaliset alustat mahdol­
listivat sen, että työskentely onnistui 
missä päin Pohjois-Karjalaa tahansa, 
työnantaja kun oli kaikilla yhteinen. 
Nämä tekijät myös mahdollistivat sen, 
että jäljittäjäresurssia oli mahdollista 
nopeasti vahvistaa esimerkiksi joukko­
altistumisten yhteydessä. 

Jo heti alkuun oli selvää, että 
infektioyksiköt ja tartuntatautihoitajat 
eivät voi hoitaa jäljitystä oman työn­
sä ohessa. Organisaatiossa etsittiin 
tartunnanjäljityksestä kiinnostuneita 
ja heille järjestettiin työaikaa suorittaa 
Itä-Suomen yliopiston koronavirus­
tartuntojen jäljityksen verkkokurssi. 
Tämän jälkeen jäljittäjät otettiin osaksi 
jäljitystiimiä. Osa oli jäljityksen listalla 
täyspäiväisesti, osa teki töitä satun­
naisemmin. Jäljitystiimi oli todellakin 
moniammatillinen: sairaanhoitajien 
ja lähihoitajien lisäksi tiimissä oli 
muistihoitaja, kuntoutusohjaaja, suu­
hygienisti, osastosihteeri jne. Myön­
nän, että minua alkuun huoletti tämä 

Kokemuksia tartunnanjäljityksestä

jäljittäjien heterogeenisyys, mutta pel­
ko hälveni nopeasti. Asenne korvasi 
kokemuksen puutetta. Olin ja olen 
edelleen erittäin ylpeä tiimistäni.

Muistan, miten erikoista oli aloit­
taa koordinoimaan uutta työyhteisöä 
täysin etänä, mutta poikkeava tilanne 
näköjään auttaa joustamaan. Ja sitä 
alkaa pitää jopa uutena normaalina. 
Etätoiminta tarkoitti käytännössä sitä, 
ettei tartunnanjäljityksellä ollut yh­
teistä fyysistä työtilaa. Oli kehitettävä 
luovia ratkaisuja palaverikäytäntöihin, 
työnjakoon, perehdyttämiseen sekä 
yhteishengen luomiseen.

Tartunnanjäljityksessä töitä oli 
välillä tukehtumiseen saakka, mutta 
työssä pääsi konkreettisesti toteut­
tamaan organisaation missiota: tur­
vaamme arkeasi. Tartunnanjäljittäjien 
yhteishenki oli vahva. Tiimi oli sisäis­
tänyt yhteisen tavoitteen tärkeyden: 
halusimme pitää Pohjois-Karjalan 
koronatilanteen hallinnassa, kunnes 
riskiryhmiin kuuluvilla oli ollut mah­
dollisuus saada riittävä rokotussuoja. 

Tartunnanjäljitys pistettiin pystyyn 
nopeasti. Mottona oli ”learning by 
doing”, sillä monia käytäntöjä kehi­
tettiin tiedon ja osaamisen karttuessa. 
Tästä hyvänä esimerkkinä tiivis yhteis­
työ ensihoidon kanssa. Mikäli puheli­
messa heräsi huoli kotona pärjäämises­
tä, saattoi jäljittäjä soittaa avuksi ensi­
hoidon. Näin mm. saturaatio ja vointi 
pystyttiin tarkistamaan kotona ilman 
käyntiä päivystyksessä. Jäljitys sai run­
saasti positiivista palautetta hyvästä 
asenteesta. Asiakkaat kokivat olevansa 
turvassa ja hyvässä hoidossa, vaikka 
kyseessä oli täysin etänä toteutettava 
uusi palvelumuoto. 

Koronan varjoon on osin jäänyt 
koko maapalloa uhkaava hiljaises­
ti leviävä pandemia eli lisääntyvä 
mikrobilääkeresistenssi. Mikrobi­
lääkeresistenssin hallintaan on keino­
ja, kuten teemanumeroon kootuista 
artikkeleista voidaan todeta. Hallinta 
edellyttää resistenssitilanteen huolel­
lista seurantaa, mikrobilääkkeiden 
asianmukaista käyttöä sekä infekti­
oiden ennaltaehkäisyä eli tunnollisia 
infektiotorjunnan käytäntöjä. Näihin 
meidän jokaisen tulee sitoutua, jotta 
edes nykyinen tilanne voidaan säilyt­
tää. Koko väestön mukaan saaminen 
koronan torjuntatoimiin oli tehokas 
keino rajoittaa taudin leviämistä. Voisi­
kohan samaa hyödyntää jossain mitta­
kaavassa mikrobilääkeresistenssin 
kohdalla? 

28.8.2022 Heli Heikkinen

”Mottona oli
learning by doing”
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Poimintoja THL:n verkkosivuilta sekä infektio- ja rokoteuutisista 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
(THL) seuraa puutiaisaivotuleh­
dukseen (TBE) sairastuneiden mää­
rää ja tapausilmaantuvuutta tartunta­
tautirekisterin laboratorioilmoitusten 
avulla. Tämän lisäksi kaikki potilaat 
haastatellaan tarkempien tartunta­
paikkakuntien selvittämiseksi. THL:n 
lisäksi myös jotkin kunnat toteuttavat 
potilashaastatteluita.

THL on julkaissut uuden TBE-
potilaiden haastatteluun tarkoitetun 
kyselylomakkeen, joka on tarkoitettu 
terveydenhuollon ammattilaisten käyt­

THL on julkaissut kyselylomakkeen 
puutiaisaivotulehduspotilaiden 
haastatteluun

töön. Se on saatavilla THL:n verkko­
sivuilla sekä tulostettavana versiona, 
että Webropol-verkkolomakkeena. Ta­
voitteena on, että potilashaastatteluista 
saatavat tiedot ovat valtakunnallisesti 
yhdenmukaisia, ja että kaikki potilas­
haastattelutiedot tulevat THL:een. 
Näin voidaan varmistaa, että TBE:n 
seurantatiedot ovat kattavia. Siksi 
uuden haastattelulomakkeen toivo­
taan korvaavan muut TBE-potilaiden 
haastatteluissa käytettävät lomakkeet.

Potilashaastatteluissa kerätyn 
tiedon pohjalta lasketaan TBE:n 

ilmaantuvuuslukuja sekä kunnittain 
että usein myös pienemmille maan­
tieteellisesti rajatuille alueille. Näiden 
seurantatietojen pohjalta päivitetään 
kansallista rokotusohjelmaa sekä alu­
eellisia rokotussuosituksia. 

Niiden kuntien tai sairaanhoito­
piirien, jotka haluavat jatkossa toteut­
taa itsenäisesti TBE-potilaiden haas­
tattelut, pyydetään olemaan yhteydes­
sä THL:een. Näin voidaan varmistaa, 
että samaa potilasta ei haastatella kuin 
kerran. 

Jäykkäkouristus on vakava tauti, jota 
voidaan ehkäistä tehokkaasti rokotuk­
silla. Lapsena saatavaa rokotesuojaa 
tulisi kuitenkin vahvistaa säännölli­
sesti vielä aikuisena. 

Jäykkäkouristuksen eli tetanuksen 
aiheuttaa Clostridium tetani -bakteeri, 
jota esiintyy yleisesti maaperässä ja 
eläinten suolistossa. Tartunnan voi 
saada esimerkiksi haavan, rikkoutu­
neen ihon tai eläimen pureman kautta. 
Taudin oireena ovat kivuliaat lihas­
kouristukset. Hoitamattomana tauti 
johtaa kuolemaan, ja hoidetuistakin 
potilaista 1-2 kymmenestä menehtyy.

Suomen kaltaisissa korkean rokotus­
kattavuuden ja hyvän hygieniatason 
maissa tautitapaukset ovat onneksi 
harvinaisia. Meillä todetaan yleen­
sä noin 1-2 jäykkäkouristustapausta 
vuodessa.

Jäykkäkouristusrokotukset kuulu­
vat kansalliseen rokotusohjelmaan. 
Lapset ja nuoret saavat rokotukset 
neuvolassa ja koulussa. Aikuisiällä 
jäykkäkouristussuojaa tulisi tehostaa 
25-, 45- ja 65-vuotiaana. Tämän jäl­
keen rokotus tulisi uusia kymmenen 
vuoden välein. Tapaturmatilanteissa 
arvioidaan aina jäykkäkouristusriski.

Jäykkäkouristus eroaa monesta 
muusta rokottein ehkäistävästä tau­
dista, sillä rokotuksilla ei voida tuottaa 
laumasuojaa. Jäykkäkouristus ei tartu 
ihmisestä toiseen, joten riski saada tar­
tunta ei riipu lainkaan siitä, onko muut 
rokotettu vai ei. Taudilta voi suojautua 
ainoastaan ottamalla itse rokotteen. 
Maksuttoman rokotuksen saa terveys­
keskuksesta.

Likainen haava tai eläimen purema 
voi altistaa jäykkäkouristukselle – 
rokotussuojasta täytyy huolehtia  
läpi elämän

Kuva: Unsplash
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Koronavirusinfektioiden (COVID-19) 
kumulatiivinen ilmaantuvuus lähi­
hoitajilla ja sairaanhoitajilla oli kor­
keampi kuin muissa sote-alan ammatti­
ryhmissä. Heillä ilmaantuvuus oli myös 
korkeampi kuin ilmaantuvuus koko 
Suomen väestössä tutkimusjakson ai­
kana. 

Tiedot käyvät ilmi THL:n tekemästä 
rekisteritutkimuksesta, jossa selvitet­
tiin koronainfektioiden ilmaantuvuut­
ta, vakavuutta ja riskitekijöitä sosiaali- 
ja terveydenhuollon eri ammatti­
ryhmissä Suomessa. Tutkimus tehtiin 

yhdistämällä terveyden- ja sosiaali­
huollon ammattihenkilörekisterin 
(Terhikki) tiedot THL:n tartuntatauti­
rekisterin tietoihin 1.2.2020–30.6.2021 
välisenä aikana.

Tutkimusaikana sosiaali- ja ter­
veydenhuollon työntekijöillä todettiin 
yhteensä 8 009 varmistettua korona­
virustartuntaa. Kumulatiivinen il­
maantuvuus oli 1,79 prosenttia (95 % 
luottamusväli 1,75–1,83 %). Tapauksista 
83 prosenttia todettiin naisilla ja ta­
pausten iän mediaani oli 40,9 vuotta. 
Rekisteritietojen perusteella ei voitu 

Tutkimus: Lähihoitajilla ja sairaanhoitajilla 
todettiin enemmän koronatartuntoja kuin 
muissa sote-alan ammattiryhmissä

määrittää, oliko tartunnat saatu työssä 
vai työn ulkopuolella.

Vakavat taudinkuvat olivat harvi­
naisia. Neljä prosenttia tartunnan saa­
neista oli ollut sairaalahoidossa ja 0,6 
prosenttia tehohoidossa. Menehtyneitä 
oli tutkittuna ajanjaksona yhteensä yh­
deksän. Koronavirusinfektion riski­
tekijöitä olivat miessukupuoli, jos hen­
kilö oli syntynyt muualla kuin Suo­
messa tai puhui äidinkielenään muuta 
kuin virallisia kieliä. Myös asuminen 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito­
piirin alueella oli riskitekijä.

Hoitohenkilökunnan influenssa­
rokotuskattavuus on Suomessa erittäin 
hyvällä tasolla muihin Euroopan mai­
hin verrattuna. Viiden seurantakauden 
aikana influenssarokotuskattavuus on 
noussut, mutta toimintayksiköiden ja 
alueiden välillä on edelleen vaihte­
lua. Tiedot käyvät ilmi tuoreesta Euro­
surveillance-lehdessä julkaistusta ar­
tikkelista, jossa analysoitiin seuranta­
vuosien välistä muutosta. 

Hoitohenkilökunnan influenssa­
rokotuskattavuutta on seurattu Suo­
messa vuosittain kaudesta 2017–18 
alkaen, jolloin uudistettu tartuntatauti­
laki astui voimaan ja influenssa­
rokotukset lisättiin hoitohenkilö­
kunnalta vaadittaviin rokotuksiin. 

Influenssakaudella 2017–2018 
keskimääräinen rokotuskattavuus oli 
83,7 prosenttia, kaudella 2018–19 90,8 

prosenttia ja kaudella 2019–20 87,6 
prosenttia. Kaudella 2020–21 katta­
vuus oli 86,8 prosenttia. 

Influenssakauden 2021–22 tietojen 
kerääminen on vielä kesken, mutta alus­
tavien tietojen perusteella hoitohenki­
lökunnan influenssarokotuskattavuus 
tulee hieman laskemaan. Viime vuo­
sina rokotuskattavuus on ollut lähes 
90 prosenttia, mutta kaudella 2021–22 
kattavuus tulee jäämään arviolta noin 
82 prosenttiin. Tästä huolimatta lähes 
neljäsosassa akuuttisairaaloista hoito­
henkilökunnan influenssarokotus­
kattavuus on yli 95 prosenttia.

Aiempien vuosien tuloksiin voi tu­
tustua THL:n verkkosivujen lisäksi ti­
lasto- ja indikaattoripankki Sotkanet.
fi -palvelusta, josta löytyy hoitohenki­
löstön influenssarokotuskattavuuteen 
liittyvää kansallista vertailutietoa. 

Hoitohenkilökunnan 
influenssarokotuskattavuus  
on Suomessa hyvällä tasolla

Kuva: Pixabay
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Veriviljelypositiiviset infektiot aiheut­
tavat maailmanlaajuisesti merkittävän 
tautitaakan. Mikrobilääkkeiden ja 
tehohoidon kehityksestä huolimatta 
näihin infektioihin liittyvä kuolleisuus 
on korkea. Jopa kolmannes kuolemista 
tapahtuu varhain, jo kahden päivän ku­
luessa positiivisen veriviljelynäytteen 
otosta. Tuoreessa väitöstutkimuksessa 
tarkasteltiin veriviljelypositiivisten 
infektioiden ilmaantuvuutta, kuollei­
suutta ja aiheuttajamikrobeja Suomes­
sa. Erityisenä mielenkiinnon kohteena 
olivat varhaiseen kuolemaan johtaneet 
veriviljelypositiiviset infektiot. 

Vuosien 2004–2018 aikana 
veriviljelypositiivisten infektioiden 
vuosittainen ilmaantuvuus ja kokonais­
kuolleisuus kaksinkertaistuivat Suo­

messa. Ikääntyneiden ja perussairaiden 
potilaiden osuuden lisääntymisestä 
huolimatta tapauskuolleisuus ei kui­
tenkaan noussut. Tämä voi johtua siitä, 
että infektiot tunnistetaan paremmin 
ja niiden hoito on tehostunut. 

Kotisyntyisten veriviljelypositiivis­
ten infektioiden ja resistenttien E. coli 
-kantojen osuuden kasvu kertovat, 
että ehkäiseville toimille ja mikrobi­
lääkehoidon ohjaukselle on tarvetta 
Suomessa. 

Lähes 30 prosenttia veriviljely­
positiivisiin infektioihin liittyneistä 
kuolemista tapahtui varhain. Tämän 
vuoksi veriviljelypositiivisten infekti­
oiden ja niiden alkuperän nopea tun­
nistaminen sekä tehokkaan mikrobi­
lääkkeen viiveetön aloitus on tärkeää. 

Veriviljelypositiivisten infektioiden  
nopea tunnistaminen on tärkeää

THL on julkaissut päivitetyn varau­
tumissuunnitelman polion paluun 
torjumisesta. Kansallinen varautumis­
suunnitelma sisältää suuntaviivat toi­
mille, joiden avulla mahdollisen po­
lioepidemian riski Suomessa voidaan 
minimoida. Nykyisen kattavan, tehok­
kaan ja turvallisen rokotusohjelman 
ylläpito on tässä keskeistä. 

Epidemioiden estämiseksi on myös 
tärkeää, että terveydenhuollolla on 
hyvät valmiudet poliotapauksen ha­
vaitsemiseen, diagnoosin varmistami­
seen, sekä nopeisiin toimiin epidemian 
estämiseksi ja torjumiseksi. 

Akuutti polio on lähikontakteissa 
ja saastuneen ravinnon välityksellä 
tarttuva virustauti, jonka tyypillinen 
taudinkuva on muutaman kuumeisen 
päivän jälkeen äkillisesti ilmaantu­
va velttohalvaus. Suomessa todettiin 
halvausoireinen akuutti polio viimeksi 
vuonna 1985. 

Kansallinen varautumissuunnitelma  
polion paluun torjumiseksi on päivitetty

Kuva: Pixabay

Kuva: Unsplash
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Norjassa on havaittu Pseudomonas 
aeruginosa -bakteerin aiheuttama epi­
demia 33 sairaalassa. Tähän mennessä 
tartuntoja on todettu jo ainakin 239 
potilaalla, ja osa bakteerin aiheutta­
man infektion saaneista potilaista on 
sairastunut vakavasti. 

Tartunnat ovat peräisin kertakäyt­
töisistä pesupyyhkeistä, joiden tuote­
nimi on Oasis Bedbath, Unperfumed, 
Vernacare, Englanti. Tämänhetkisen 
tiedon mukaan bakteeria on havaittu 
vain yhdessä tuotantoerässä, jota on 
myyty ainoastaan Norjan sairaaloihin. 
Tuotetta on käytössä myös Suomes­
sa, mutta kyseistä tuotantoerää ei ole 
yhtiön mukaan myyty Norjan ulko­
puolelle. 

Norjassa on aiemminkin havaittu 
laaja P. aeruginosa -bakteerin aiheut­

tama epidemia talvella 2001–2002. 
Epidemia havaittiin 24 sairaalassa ja 
tartuntoja todettiin 231 potilaalla, jois­
ta 39:lle aiheutui vakava tautimuoto. 
Tartunnanlähde oli kertakäyttöinen 
suuhygieniaan tarkoitettu vanupuikko, 
jonka tuotantolinjasto oli saastunut. 

Pseudomonas-suvun bakteerit ovat 
gramnegatiivisia sauvabakteereja, jot­
ka pystyvät lisääntymään hyvin vaa­
timattomissa olosuhteissa. Ne ovat 
luonnostaan resistenttejä useille anti­
biooteille ja hankkivat usein ympä­
ristöstään uusia antibioottiresistenssi­
tekijöitä. Ne voivat helposti muuttua 
resistenteiksi antibioottihoitojen aika­
na. Pseudomonas-suvun bakteerit, eri­
tyisesti P. aeruginosa, aiheuttavat in­
fektioita yleensä vain huonokuntoisille 
potilaille.

Norjan sairaaloissa on havaittu laaja 
Pseudomonas aeruginosa -bakteerin 
aiheuttama epidemia - tartunnanlähteenä 
kertakäyttöiset pesupyyhkeet

Kuva: Unsplash

Valtioneuvosto on päättänyt, että 
apinarokko lisätään valvottaviin tar­
tuntatauteihin 1.7.2022 alkaen. Muutos 
tarkoittaa sitä, että lääkäreiden ja labo­
ratorioiden on tehtävä tartuntatauti-
ilmoitus epäilemästään tai toteamas­
taan apinarokkotapauksesta Tervey­
den ja hyvinvoinnin laitokselle (THL). 

 Tartuntatautien neuvottelukunta 
piti perusteltuna apinarokon lisää­
mistä valvottaviin tartuntatauteihin 
kokouksessaan 8.6. THL puolestaan 
esitti sosiaali- ja terveysministeriölle 
15.6. apinarokon lisäämistä listalle. 

Apinarokko lisätään 
valvottaviin tartuntatauteihin

Kuva: Unsplash
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Ruokamyrkytyksellä tarkoite­
taan ruuan tai juomaveden 
välityksellä saatua tarttuvaa 
tautia tai myrkytystä. Ruoka­

myrkytysepidemialla tarkoitetaan ta­
pausta, jossa vähintään kaksi henkilöä 
on saanut oireiltaan samanlaatuisen 
sairauden nautittuaan samaa alku­
perää olevaa ruokaa tai talousvettä, 
ja missä epidemiologisesti kyseinen 
ruoka tai vesi voidaan todeta sai­
rauden lähteeksi. Hyvin vakavan 
taudinaiheuttajan, kuten Clostridium 
botulinum -bakteerin aiheuttamassa 
ruokamyrkytyksessä yhdenkin hen­
kilön sairastuminen selvitetään kuten 
epidemiaepäily. 

Ruokamyrkytys
epidemioiden aiheuttajia
Ruokamyrkytyksen aiheuttaja voi 
olla bakteeri, virus, alkueläin tai 
kemiallinen aine. Itämisaika ruo­
kailusta sairastumiseen voi olla tun­
neista useisiin viikkoihin, riippuen 
taudinaiheuttajasta. Ruokamyrkytys­
epidemian syntyyn johtavia syitä 
ovat esimerkiksi virheellinen elin­
tarvikkeen käsittely kuten puut­
teellinen jäähdytys (Bacillus cereus, 
Clostridium perfringens) tai riittämä­
tön kypsennys/ristikontaminaatio 
(salmonella, kampylobakteeri), saas­
tunut elintarvike tai keittiötyöntekijän 
välityksellä leviävä epidemia, tyypil­
lisimmin norovirus. Harvinaisempia 
ruokamyrkytysten aiheuttajia ovat 
esimerkiksi lektiini, alkueläimet ja 
biogeeniset amiinit kuten histamiini. 

Kaupallisten elintarvikkeiden vä­
lityksellä leviävät epidemiat kuten 
esimerkiksi listerioosi tai kryptospo­
ridioosi tulevat tyypillisesti esiin yk­

sittäisinä tapauksina tai rypäinä eri 
puolilla maata, mutta voivat joskus 
aiheuttaa myös paikallisen epidemian. 

Ruokamyrkytysepäilystä 
ilmoittaminen
Ruokamyrkytysepäilyn ilmoittami­
sesta ja selvittämisestä on säädetty 
elintarvikelaissa (297/2021). Kun 
elintarvikealan toimija saa tiedon 
tuottamansa, jalostamansa tai jakele­
mansa elintarvikkeen aiheuttamasta 
ruokamyrkytyksestä tai epäilee elin­
tarvikkeen voivan aiheuttaa ruoka­
myrkytyksen, toimijan on ilmoitettava 
siitä välittömästi kunnan elintarvike­
valvonnasta vastaavalle valvonta­
viranomaiselle. Ruokamyrkytyksen 
aiheuttajaksi epäilty elintarvike, 
raaka-aine tai näyte niistä on säily­
tettävä niin, että se voidaan tutkia la­
boratoriossa ruokamyrkytyksen syyn 
selvittämiseksi. (1)

Toimijan ei siis tarvitse tai pidä sel­
vittää ruokamyrkytysepäilyä itse, vaan 
hänen tulee jättää asia viranomaisen 
hoidettavaksi. Vuonna 2021 tulleen uu­
den elintarvikelain mukaan toimijan 
ilmoitusvelvollisuuden rikkomisesta 
on mahdollista määrätä elintarvikelain 
mukainen hallinnollinen seuraamus­
maksu, joka on suuruudeltaan 300–
5000 euroa. 

Helsingistä ruokamyrkytys­
epäilyistä on voinut jo pitkään ilmoit­
taa sähköisellä lomakkeella. Vuosit­
tain ilmoituksia tulee 400–500, paitsi 
COVID-19-pandemian aikana määrä 
oli alhaisempi. Ilmoituksia tulee niin 
elintarvikealan toimijoilta kuin ruoka­
myrkytystä epäileviltä asiakkailta. 
Suurin osa ilmoituksista koskee sai­
rastumista ravintolaruokailun jälkeen.

Ruokamyrkytysepäilyn 
selvittäminen
Riikka Åberg
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Syksyllä 2022 on tulossa Ruoka­
viraston valtakunnallinen lomake, 
joka korvaa kuntien nykyiset sähköi­
set lomakkeet. Toimijoilta ja sairastu­
neilta tulevien ilmoitusten lisäksi mer­
kittävä tiedonlähde ruokamyrkytys­
epäilyistä ovat kuntien tartuntatauti­
viranomaiselta tulevat ilmoitukset 
todetuista tautitapauksista kuten lis­
terioosit ja kotimaista alkuperää olevat 
salmonellat ja EHEC-infektiot. 

Epidemiaselvitysryhmän 
toiminta
Elintarvike- ja vesivälitteisten epi­
demioiden selvittämistä varten tulee 
jokaisessa kunnassa olla epidemia­
selvitysryhmä. Selvitysryhmän 
kokoonpano on määritelty valtio­
neuvoston asetuksella elintarvikkei­
den ja veden välityksellä leviävien epi­
demioiden selvittämisestä (1365/2011). 
Ryhmään täytyy kuulua tartunta­
taudeista vastaava lääkäri, terveys­
keskuksen tartuntatautiyhdyshenkilö, 

ympäristöterveydenhuollon valvontaa 
johtava viranhaltija, kunnan virka­
eläinlääkäri; kunnan elintarvikkeiden, 
talousveden ja uimaveden laatua val­
vova viranhaltija sekä alueen vesi­
huollosta vastaavan tahon edustaja. 
Ryhmää on tarvittaessa täydennettävä 
riittävän asiantuntemuksen varmista­
miseksi. (2)

Helsingissä ryhmää johtaa elin­
tarviketurvallisuusyksikön päällik­
kö ja siihen kuuluu myös viestinnän 
edustaja. Elintarviketurvallisuus­
yksikön neljä elintarviketarkastaja ja 
hygieenikkoeläinlääkäri ovat muiden 
töidensä ohella erikoistuneet ruoka­
myrkytysepidemioiden selvittämiseen, 
ja heidän koulutukseensa on panostet­
tu. Myös sosiaali- ja terveystoimialan 
epidemiologisessa toiminnassa on 
ruokamyrkytysten selvittämiseen 
erikoistuneita hoitajia. 

Selvityksen tavoitteena on saada sel­
ville ruokamyrkytyksen tai epidemian 
syy, laajuus ja merkitys, estää epide­
mian mahdollinen laajeneminen sekä 

Suurin osa 
ilmoituksista 
koskee sairastumista 
ravintolaruokailun 
jälkeen
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hyödyntää selvityksistä saatu tieto val­
vonnassa ja ruokamyrkytysten ennalta 
ehkäisyssä. Epidemiaselvitysryhmän 
on tärkeä kokoontua ainakin vuosit­
tain, vaikka selvitettäviä epidemioita 
ei olisikaan. Epidemiaa selvitettäessä ei 
ole enää mahdollista miettiä toiminta­
malleja tai etsiä yhteystietoja, vaan nii­
den täytyy olla sovittuna etukäteen.

Selvitystyö käytännössä
Ruokamyrkytysten selvittäminen 
tulee aloittaa mahdollisimman pian 
ilmoituksesta, käytännössä usein jo 
samana tai viimeistään seuraavana 
arkipäivänä. 

Yhden tai kahden ihmisen sairastu­
mista koskevan ruokamyrkytysepäilyn 
selvittäminen voi lyhyimmillään ol­
la elintarvikehuoneiston valvonta­
historian tarkastaminen ja elintarvike­
tarkastajan yhteydenotto kohteeseen, 
jossa tiedustellaan päivittäisten annos­
ten määrää ja onko tietoon tullut muita 
sairastuneita. 

Ruokamyrkytysepidemioissa sairas­
tuneita on yleensä vähintään viisi. Hel­
singissä ruokamyrkytysepidemioita 
havaitaan vuosittain 10–15. Epide­
mioiden selvittämiseen kuuluu aina 
tarkastus, elintarvikenäytteiden otto 
ja tutkiminen, potilasnäytteiden otta­
minen sairastuneilta ja keittiöhenkilö­
kunnalta, epidemiasta tiedottaminen 
sekä epidemiologinen kyselytutkimus. 
Epidemiaselvitysryhmä vastaa myös 
lakisääteisten ilmoitusten ja selvitys­
raporttien tekemisestä Terveyden ja 
Hyvinvoinnin laitoksen sekä Ruoka­
viraston ylläpitämään yhteiseen 
RYMY-järjestelmään. 

Tarkastuksessa arvioidaan muun 
muassa ruokien valmistusprosessia, toi­
minnan hygieniaa ja elintarvikkeiden 
jäljitettävyyttä. Erityistä huomiota 
kiinnitetään lämpötilojen hallintaan 
elintarvikkeiden säilyttämisessä, kuu­
mennuksessa ja jäähdytyksessä, tilojen 
puhtaustasoon, käsihygienian toteu­
tumiseen sekä ristikontaminaation 
mahdollisuuteen raakojen ja kyp­
sien elintarvikkeiden käsittelyssä ja 
säilytyksessä. Lisäksi tarkastetaan, 
miten keittiössä on huomioitu riski­
elintarvikkeisiin kuten graavikalaan ja 
listeriaan liittyvät ohjeet sekä esimer­

kiksi ulkomaisten pakastevadelmien 
käyttö. Esimerkiksi mediumpaistetussa 
jauhelihapihvissä voi olla riski 
EHEC-tartunnalle ja norovirus voi 
olla peräisin ostereista, simpukoista 
tai kuumentamattomista ulkomaisista 
pakastemarjoista. Elintarvikenäytteitä 
otetaan aina, jos niitä on saatavilla ja 
lisäksi voidaan ottaa pintapuhtaus­
näytteitä. Myös vesinäytteenotto voi 
kuulua ruokamyrkytyksen selvittämi­
seen, erityisesti jos kohteessa on oma 
kaivo.

Henkilökunnan terveydentilan sel­
vittäminen ja potilasnäytteiden otto 
(sairastuneet, henkilökunta) on tärkeä 
osa ruokamyrkytysepäilyjen selvittä­
mistä, koska esimerkiksi norovirus tai 
salmonella voi levitä oireettoman tai 
vähäoireisen keittiötyöntekijän vä­
lityksellä. Usein ravintolan henkilö­
kunta kertoo elintarviketarkastajalle, 
että kukaan keittiöhenkilökunnasta ei 
ole ollut sairaana, mutta tartuntatauti­
hoitajalle kerrotaankin toisin. Yleensä 
tartuntatautihoitaja kyselee keittiö­
henkilökunnan oireita, ulkomaan­
matkoja ja muita tekijöitä, jotka ovat 
voineet vaikuttaa ruokamyrkytys­
epidemiaan. Saumaton käytännön 
tason yhteistyö tartuntatautihoitajien 
ja tarkastajien välillä onkin keskeis­
tä selvitystyön onnistumisessa. Myös 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta 
ja Ruokavirastosta saatu apu on erit­
täin arvokasta, ja RYMY-ilmoituksen 
yhteydessä paikallinen selvitysryhmä 
voi pyytää em. tahoilta apua selvitys­
työhön.

Alueellisissa ja valtakunnallisissa 
epidemioissa selvitysvastuu on useim­
miten Terveyden ja Hyvinvoinnin 
laitoksella ja Ruokavirastolla. Näistä 
yleisimpiä ovat esimerkiksi listeria­
epidemiat, joiden selvittämisessä kanta­
vertailut ovat ratkaisevassa osassa, kun 
etsitään yhteistä elintarvikelähdettä. 
Kunnissa tehdään tällöin pyydetty­
jä näytteenottoja ja elintarvikkeiden 
jäljitettävyystietojen selvittämistä. 

Epidemia voi ylittää myös mai­
den rajat, kuten esimerkiksi suklaa­
tuotteiden salmonella ja marjojen vä­
lityksellä levinnyt A-hepatiitti. Näissä 
tietojen vaihto EU-tasolla kansallisten 
viranomaisten kesken on olennaista 
yhteisen lähteen selvittämiseksi. 

Ruokamyrkytysten 
selvittämisen 
tarkoituksena on 
ennaltaehkäistä 
niiden syntyä
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Ruokamyrkytysepidemioiden 
selvittämiseen on annettu lain­
säädännössä määräaika, jonka mukaan 
RYMY-järjestelmään tallennettavan 
selvitysraportin tulee valmistua kol­
men kuukauden kuluessa siitä, kun epi­
demia on tullut viranomaisen tietoon. 
Selvityksen tulokset on hyvä käydä 
läpi elintarvikealan toimijan kanssa 
ja varsinkin isompien epidemioiden 
yhteydessä saatetaan järjestää erillinen 
kokous, jossa käydään läpi epidemian 
syntyyn vaikuttaneet tekijät ja sovi­
taan toimenpiteistä, miten vastaavia 
tapauksia ennalta ehkäistään. Epide­
mian aiheuttaja voi perusteellisesta 
selvittämisestä huolimatta jäädä epä­
selväksi, vaikka tapaukset voitaisiinkin 
yhdistää tiettyyn ruokailuun. 

Ruokamyrkytysten selvittämisen 
tarkoituksena on ennaltaehkäistä nii­
den syntyä. Hyvä yhteistyö ja avoimuus 
toimijan ja viranomaisten välillä on 
keskeistä tämän tavoitteen saavutta­
miseksi. 

Riikka Åberg, ympäristöterveydenhuollon 
erikoiseläinlääkäri, EMBA 
Elintarviketurvallisuusyksikön päällikkö 
Ympäristöpalvelut 
Kaupunkiympäristön toimiala 
Helsingin kaupunki

Lähteet
1. Finlex. Elintarvikelaki 297/2021. https://www.finlex.fi/fi/
laki/alkup/2021/20210297 
2. Finlex. Valtioneuvoston asetus elintarvikkeiden ja veden 
välityksellä leviävien epidemioiden selvittämisestä 1365/2011. 
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20111365 
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Johdanto 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 
(VSSHP) rakennuttaa Tyks Kanta­
sairaalan yhteyteen uuden psykiatri­
sen sairaalan. Tyks Psykiatrian uudis­
rakennuksen I-vaiheen rakentaminen 
on käynnistynyt tänä vuonna. Tilat 
otetaan käyttöön vuonna 2024. 

Sairaalasuunnittelun yhteydessä 
henkilökunta toi esille tarpeen käsi­
tellä joidenkin potilaiden sairaalaan 
mukanaan tuomat tavarat luteiden 
(Cimex lectularius) varalta. Rakennuk­
sissa elävä seinälude, lutikka käyttää 
ravinnokseen verta, ihoa tai eritteitä. 
Lude liikkuu yleensä öisin, päivisin se 
piileskelee esimerkiksi rakennuksen 
rakenteissa, huonekaluissa tai tekstii­
leissä. Luteiden määrät ja niiden ai­
heuttamat ongelmat ovat lisääntyneet 
viime vuosina. Sairaalan suunnitte­
lussa kartoitettiin luteiden torjunnan 
nykyinen toimintamalli ja suunniteltiin 
uusi prosessi sekä laadittiin toimintaa 
tukeva tilasuunnitelma.

Luteiden torjunnan 
nykyinen toimintamalli
Osalla psykiatriseen hoitoon tulevilla 
potilailla on mukanaan paljon henkilö­
kohtaisia tavaroita. Kun halutaan var­
mistua, että tavaroiden mukana ei kul­
keudu sairaalaan luteita, ne käsitellään 
nykyään siirrettävässä luteiden torjun­
taan tarkoitetussa teltassa. Käyttäjien 
mukaan telttakäsittelyn haasteena on, 
että lämpötila ei välttämättä saavuta 
tasaisesti käsiteltäviä tavaroita. Vuode­
osastotoiminta on myös hajautuneena 

useaan eri rakennukseen, jolloin telttaa 
on siirreltävä rakennusten välillä tar­
peen mukaan. Tämä aiheuttaa henkilö­
kunnalle ylimääräistä työtä. Uudis­
rakennuksen suunnittelussa luteiden 
torjuntaprosessi haluttiin sujuvoittaa 
sekä varmistaa sen toimivuus kaikissa 
tilanteissa. 

Suunnittelun toteutus 
moniammatillisena 
yhteistyönä
Luteiden torjunnassa käytettävät 
menetelmät kartoitettiin suunnitte­
lun taustaksi. Vaihtoehtoina luteiden 
tuhoamiseen selvitettiin pakastami­
nen, otsonointi, peseminen ja rumpu­
kuivaus sekä lämmitys (1, 2). Käsittely 
lämmitysuunilla arvioitiin tehokkaim­
maksi ajankäytön ja erilaisten tavara­
tyyppien kannalta. Menetelmä tehoaa 
sekä luteisiin että niiden munien tu­
hoamiseen. Menetelmästä laadittiin 
prosessikuvaus ja toiminnallinen suun­
nitelma. 

Toiminnallisten tarpeiden pohjalta 
laadittiin luteiden torjuntatiloista tila­
kortit, joihin kirjattiin toiminnan tiloil­
le aiheuttamat vaatimukset. Tilakortit 
toimivat lähtötietoina arkkitehdeille 
sekä talotekniikkasuunnittelijoille. 
Tilasuunnittelu tehtiin yhteistyössä 
psykiatrian henkilökunnan, laitos­
huollon, arkkitehtien sekä sähkö-, 
LVI- ja kiinteiden sairaalalaitteiden 
suunnittelijoiden kanssa. Suunnittelun 
etenemisestä ja lähtötietojen keruus­
ta vastasivat sairaalan toiminnallista 
suunnittelua koordinoivat hankesuun­
nittelija ja sairaalasuunnittelija. VS­

Luteiden torjunta 
sairaalassa
Case: Tyks Psykiatrian uudisrakennuksen suunnittelu
Hanna Petäjä

Sairaalan 
suunnittelussa 
kartoitettiin luteiden 
torjunnan nykyinen 
toimintamalli 
ja suunniteltiin 
uusi prosessi 
sekä laadittiin 
toimintaa tukeva 
tilasuunnitelma
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Tyks Psykiatrian uudisrakennuksen I-vaiheen havainnekuva. Julkisivu Kiinanmyllynkadulta. 

SHP:n Sairaalahygienia- ja infektion­
torjuntayksikön asiantuntijat arvioivat 
toiminnallisen suunnitelman ja tila­
suunnitelman.

Luteiden torjunnan 
tilasuunnitelma
Luteiden torjuntatilat muodostuvat su­
lusta (3 m2) ja lämmitysuunitilasta (8 
m2). Tilat toteutetaan mahdollisimman 
pelkistettyinä. Mikäli tavaroita käsi­
tellessä luteita tai niiden munia pääsisi 
tippumaan tilaan, on tila suunniteltu 
hankaloittamaan luteiden pesiytymistä 
sekä liikkumista tilassa tai viereisiin ti­
loihin. Materiaalien osalta molempien 
tilojen lattiat ja seinät kaakeloidaan 
kauttaaltaan. Tilojen ovet toteutetaan 
teräksisinä ja kynnysprofiilit ruostu­
mattomasta teräksestä. Tiloihin on 
suunniteltu valaistus, joka on päällä 
vuorokauden ympäri. Putkien ja säh­
köjen läpiviennit tiivistetään erityisen 
huolellisesti ja pistorasioiksi valitaan 
tiiviit kannelliset rasiat. Tiloja ei varus­

teta lattiakaivolla ja tiloihin ei asenneta 
alakattoa. 

Sulkuun tulee käsienpesuallas 
sekä hyllyt ruostumattomasta te­
räksestä. Hyllyillä voidaan säilyttää 
muovilaatikoissa suojavaatteita. Tilaa 
ei varusteta roskakorilla tai paperi­
annostelijalla pesiytymispaikkojen 
välttämiseksi. Roskat viedään sulje­
tuissa pusseissa suoraan tilan ulko­
puolelle laitoshuollon siivouskärryyn. 
Luteiden käsittelytilaan sijoitetaan 
laskutaso ja pari hyllyä ruostumatto­
masta teräksestä. Lisäksi tilaan sijoi­
tetaan lämmitysuuni, joka on ruos­
tumattomasta teräksestä valmistettu 
pakastearkun näköinen eristetty laa­
tikko. Lämmitysuunissa on saranal­
linen kansi, tuuletin, ohjauskeskus ja 
lämpötila-anturi.

Luteiden torjuntaprosessi
Uudisrakennuksessa psykiatrinen 
vuodeosastohoito keskitetään yh­
teen rakennukseen, jolloin luteiden 
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torjuntaprosessi saadaan yhden­
mukaistettua. Tahdonvastaiseen hoi­
toon tulevat potilaat saapuvat sairaa­
laan usein ambulanssin tuomana. Am­
bulanssit ajavat sairaalaan sisätiloihin 
ambulanssihalliin. Potilaat kuljetetaan 
vuodeosastolle ambulanssihallin yh­
teydessä sijaitsevalla hissillä, jonka 
välittömässä läheisyydessä sijaitsee 
luteiden torjuntaan tarkoitetut tilat. 

Mikäli arvioidaan, että potilaalla 
mahdollisesti mukana olevat tava­
rat tulisi käsitellä luteiden torjunnan 
näkökulmasta, laitetaan potilaan tava­
rat ja vaatteet heti potilaan saapuessa 
tiiviiseen muovilaatikkoon. Muovi­
laatikosta tavarat kipataan lämmitys­
uuniin metallisiin lankakoreihin ja 
tavaroiden keskipisteeseen asetetaan 
lämpötila-anturi. Uunin lämpötila 
nostetaan säätölaitteilla siten, että 
anturi saavuttaa yli 52 astetta (käy­
tännössä noin 55-58 astetta), jotta 
luteiden valkuaisrakenne tuhoutuu. 

Tavaroita pidetään tässä lämpötilassa 
kaksi tuntia. Kokonaisuudessaan pro­
sessi vie aikaa noin 3-4 tuntia (1, 2). 
Käsittelyn jälkeen tavarat siirretään 
puhtaissa astioissa säilytykseen tai 
potilashuoneeseen. Luteiden aiheut­
taman ongelman selvittämiseksi luteet 
havainnut sote-yksikkö on tarvittaessa 
ja alueellisten ohjeistusten mukaisesti 
yhteydessä henkilön aiempaan hoito­
paikkaan tai yksityisasuntojen osalta 
ympäristöterveydenhuollon viran­
omaisiin.

Hanna Petäjä 
Hankesuunnittelija 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri

Lähteet
1. Olson JF, Eaton M, Kells SA ym. 2013. Cold tolerance of bed 
bugs and practical recommendations for control. J. Econ. 
Entomol. 2013:106(6);2433-2441. 
2. Benoit J. 2011. Stress tolerance of bed bugs: a review of 
factors that cause trauma to Cimex lectularius and C. 
hemipterus. Insects 2011:2(2);151-172. https://doi.
org/10.3390/insects2020151 
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47. Infektioidentorjuntapäivät järjes­
tettiin 16.2.2022 virtuaalisena Helsin­
gin Wanhasta Satamasta. Järjestelyistä 
vastasivat aiempien vuosien tapaan 
Suomen infektioidentorjuntayhdistys 
ry:n (Sity ry) hallitus ja yhdistyksen 
koulutustyöryhmä. 

Huhtikuussa 2021 elimme vie­
lä siinä toivossa, että vuoden 2022 
koulutuspäivät pidettäisiin perintei­
seen tapaan lähikoulutuksena, ku­
ten ennen Covid-19 pandemiaa oli 
tapana. Koulutuspaikaksi valittiin 
Seinäjoen Frami – brändäytyyhän 
Seinäjoki kotisivuillaan avaruuden 
pääkaupungiksi, jossa on tilaa kaikel­
le hyvälle, niin miksi ei myös meidän 
koulutuspäivillemme! 

Vuoden 2022 työehtosopimus­
neuvottelut arvattiin jo etukäteen 
haastaviksi ja tilanne loi perinteisesti 
maaliskuulle suunniteltuun koulutuk­
seemme epävarmuutta. Neuvottelu­
jen arveltiin voivan vaikuttaa kou­
lutukseen ilmoittautumismäärään. 
Toukokuussa 2021 teimme yhdessä 
Sity ry:n hallituksen kanssa päätök­
sen koulutuspäivien aikaistamisesta 
kuukaudella, helmikuulle 2022. Lisäksi 
päätimme lyhentää koulutusta ja muut­
taa formaattia. Kaksipäiväisestä lähi­
koulutuksesta tulisikin jo toistamiseen 
yksipäiväinen webinaari – olihan ko­
rona yhä kiusanamme ja luomassa vielä 
merkittävää epävarmuutta. Aiempina 
vuosina yhteistyö Kokouspalvelu Ele­
nin kanssa oli todettu erinomaiseksi 
ja saumattomaksi, joten valinta tuntui 
luonnolliselta myös tänä vuonna. 

Syyskuussa SITY ry:n hallitus ja 
vastuutoimijat kokoontuivat vuotui­

seen aivoriiheen, jossa perinteisesti 
suunnitellaan koulutuspäivien sisältö. 
Luento-ohjelmaa työstettäessä annet­
tiin suuri painoarvo edellisen vuoden 
webinaarin palautteelle. Lääkäreiden 
osallistumisaktiivisuutta pyrittiin 
lisäämään lääkäreille suunnatulla 
rinnakkaissessiolla. 

Keväällä 2022 koronapandemia jyl­
läsi vielä niin vahvana, että koulutus­
päivien järjestäminen webinaarina 
tuntui oikealta ratkaisulta helmikuussa, 
kun koulutuspäivä vihdoin koitti. Tun­
nelma Wanha Satamassa oli innostu­
nut ja positiivinen. Konferenssitoimisto 
Elenin Pia Sihvonen oli huolehtinut 
kaikista pienistäkin yksityiskohdista 
käytännön asioiden ja viihtyvyy­
temme takaamiseksi. Yhtenä pikku­
esimerkkinä mainittakoon riisipaperi, 
jolla viimeisteltiin luennoitsijoiden kas­
vot kiillottomiksi ennen parrasvaloihin 
ja kuumiin spottivaloihin astelemista. 

Luennoitsijat onnistuivat esi­
tyksissään erinomaisesti ja sai­
vat erittäin positiivista palautetta. 
Kunnialuennoijana toimineen Tuula 
Karhumäen esitys nosti entisestään 
tunnelmaa lämminhenkisyydellään. 
Rinnakkaiskoulutuksia kehuttiin, 
joskin toivottiin, että sukkulointi 
eri sessioiden toimisi jouhevammin. 
Edellisvuotena koulutusaikataulua oli 
kritisoitu liian tiiviiksi. Tämän vuok­
si ohjelma oli tänä vuonna väljempi, 
joidenkin mielestä jopa liian väljä. 
Osallistujamäärä jäi edellisvuosia 
pienemmäksi, ollen kuitenkin noin 
280. Määrään vaikuttivat todennä­
köisesti jo aiemmin mainitut haas­
teet. Valitettavasti joillain osallistujis­

Palaute Infektioiden
torjuntapäivästä 
16.2.2022

Luento-ohjelmaa 
työstettäessä 
annettiin suuri 
painoarvo edellisen 
vuoden webinaarin 
palautteelle
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ta oli teknisiä häiriöitä esitysalustan 
yhteyden katkeillessa ja pätkiessä, 
ilmeisesti palomuureihin liittyen. 
Onneksemme selvä enemmistö antoi 
positiivista palautetta koulutuspäivä­
kokonaisuudesta, ilmoittautumisesta, 
ohjelmasta ja aikataulusta, tiedottami­
sesta sekä koulutuspäivien ulkoasusta 
ja äänentoistosta. Saimme myös run­
saasti arvokkaita ehdotuksia vuoden 
2023 koulutuspäivien luentoaiheiksi, 
kiitokset näistä! Kiitokset myös kaikille 
osallistujille, luennoitsijoille, sessioiden 
puheenjohtajille ja näytteilleasettajille! 

Seuraavien koulutuspäivien järjes­
tely on jo hyvässä vauhdissa. Vuoden 
2023 Infektioidentorjuntapäivät jär­
jestetään 14.-15.3.2023. Toivottavasti 
koulutuspäivien järjestäminen on mah­
dollista toteuttaa lähikoulutuksena pit­
kän tauon jälkeen ja tapaamme toisem­
me kasvotusten Seinäjoella, avaruuden 
pääkaupungissa!

Sity ry:n koulutustyöryhmä

Wanha Satama. Kuva ja käyttölupa: Wanha Satama. 
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Laaja- vai kapeakirjoinen, 
miksi merkityksellistä?

Mikrobilääkehoidon suunnittelussa 
sairaalassa on kolme tärkeää vaihet­
ta (kuva 1), jotka kaikki vaikuttavat 
hoitotulokseen ja mikrobilääkkeiden 
aiheuttamiin sivuvaikutuksiin, erityi­
sesti mikrobilääkeresistenssin kehit­
tymiseen potilaalla, hoitoyksikössä ja 
myös alueellisesti esimerkiksi potilas­
siirtojen kautta. Tässä esityksessä tulen 
keskittymään aloitusmikrobilääkkeen 
valintaan ja kohdentamiseen.

Mikrobilääkkeen onnistunut valin­
ta maksimoi hyödyt ja minimoi haitat. 
Oikeaan osuva, viiveettömästi aloi­
tettu empiirinen mikrobilääkehoito 
on erityisen tärkeä vaikeissa infekti­
oissa hoidon lopputuloksen kannalta. 
Toisaalta tarpeettoman laajakirjoinen 
mikrobilääkehoito lisää mikrobilääke­
resistenssiä, joka voi heikentää sekä 
hoidettavan potilaan että myös mui­
den potilaiden hoitoa, sillä resistentin 
mikrobit voivat siirtyä potilaasta toi­
seen, yleisimmin hoitohenkilökunnan 
käsien tai ympäristön välityksellä. 
Laajakirjoinen mikrobilääkehoito lisää 
Clostridioides difficile –ripulin riskiä, 
joka pahimmillaan voi olla toistuvaa 
sairaalahoitoa vaativa, jopa henkeä 
uhkaava tilanne. Mikrobilääkkeiden 
käytön ohjauksen yhdistäminen mui­
hin torjuntakeinoihin on erityisen 

hyödyllistä, muun muassa MRSA:n ja 
C. difficilen torjunnassa (1,2). Mikrobi­
lääkehoidon vaikutuksia suoliston 
mikrobiomiin tutkitaan, ja sen häiriöi­
hin epäillään liittyvän useita muitakin 
sivuvaikutuksia. ”One health” näkö­
kulman mukaan tarpeeton/tarpeetto­
man laajakirjoinen mikrobilääkkeiden 
käyttö ympäristössä, esim. ruuan tuo­
tannossa, eläimillä, ihmisillä vaikuttaa 
kaikkiin tässä ketjussa mukana oleviin. 

Miten määritellään 
laaja- tai kapeakirjoinen 
mikrobilääke?
Kapeakirjoisina, ”täsmälääkkeinä” 
voidaan pitää mikrobilääkkeitä, joil­
la on tehoa vain grampositiivisiin 
bakteereihin, joista tyyppiesimerkki 
ovat perus- ja stafylokokkipenisilliinit 
(vrt. tarkemmin Mari Kanervan ar­
tikkeli tässä lehdessä). Laajempi­
kirjoisia ovat sekä grampositiivisiin 
että enterobakteereihin tehoavat 
mikrobilääkkeet, esimerkkinä kefa­
losporiinit, joista II polven kefalospo­
riini kerufoksiimi on Suomen sairaa­
loissa yleisimmin käytetty mikrobi­
lääke. Erityisen laajakirjoisia ovat 
anaerobeihin, pseudomonaksiin ja 
osin myös enterokokkeihin tehoavat 
mikrobilääkkeet, tyypillisinä esimerk­
keinä Suomessa ovat piperasilliini­
tatsobaktaami sekä karbapeneemit, 

Mikrobilääkkeen 
onnistunut valinta 
maksimoi hyödyt ja 
minimoi haitat

Laaja- vai kapeakirjoinen 
mikrobilääke: millä 
perusteella valitsen 
sairaalassa?
Kirsi Skogberg
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Kuva 1. Mikrobilääkehoidon kolme tärkeää päätöstä sairaalassa.

Aloitusmikrobi-
lääkkeen eli ns. 

empiirisen hoidon 
valinta

Mikrobilääkehoidon 
kohdennus

Mikrobilääkehoidon 
pituus

Kuva 1. Mikrobilääkehoidon kolme tärkeää päätöstä sairaalassa

erityisesti meropeneemi. Usein myös 
MRSA:n tehoavia mikrobilääkkeitä 
pidetään laajakirjoisina. Onneksi näi­
den käyttö aloituslääkkeinä suoma­
laisissa sairaaloissa ei ole vielä kovin 
yleistä kohtuullisen hyvä suomalainen 
MRSA-tilanne huomioiden. Euroop­
palaisessa seurannassa (ESAC-net) 
indikaattorina käytetään seuraavien 
mikrobilääkkeiden yhdistelmää: glyko­
peptidit (esim. vankomysiini), III ja IV 
polven kefalosporiinit, monobaktaamit 
(esim. atstreonaami), karbapeneemit, 
fluorokinolonit, polymyksiinit (esim. 
kolistiini), piperasilliinitatsobaktaami, 
linetsolidi, tedizolidi ja daptomysiini. 
THL raportoi moniresistenttien mikro­
bien hoitoon tarkoitettujen mikrobi­
lääkkeiden käyttöä ja tähän ryhmään 
kuuluvat piperasilliinitatsobaktaamia, 
karbapeneemit ja polymyksiinit.

Laajakirjoisen 
mikrobilääkkeen käytössä 
on eroa Suomessa
Laajakirjoisten, moniresistenttien mik­
robien hoidossa käytettävien mikrobi­
lääkkeiden käytössä on Suomessa eroja 
(3). Luotettavat mikrobilääketilastot 
ovat tärkeä työkalu hoidon ohjaukseen 
ja alueelliseen vertailuun ja niitä esitel­
lään tarkemmin tässä lehdessä Emmi 
Sarvikiven artikkelissa. Olemassa ole­
vat tilastot suhteutetaan asukaslukuun, 
koska vertailukelpoisten hoitopäivien 
saaminen on vaikeaa. Myöskään hoito­
yksiköiden erottelu sairaalaksi ja muun 
tyyppisen hoivan yksiköiksi ei ole ai­
van helppoa. Siten emme tiedä, missä 
määrin alueelliset erot selittyvät iäk­
käämmällä ja sairaammalla väestöllä, 
joka vaatii enemmän sairaalapalveluja 
ja missä määrin eroilla mikrobi­
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lääkkeiden käyttötavoissa. Eroja on 
myös resistenttien mikrobien, esimer­
kiksi ESBL-kantojen esiintyvyydessä, 
mutta tuskin kuitenkaan niin suuria, 
että ne selittäisivät havaittuja eroja. 

Empiirisen 
mikrobilääkkeen kolme 
valintaperustetta
Sanalla ”empiirinen” tässä yhteydessä 
tarkoitetaan mikrobilääkehoitoa, jota 
ei ole kohdistettu aiheuttajamikrobiin, 
mikä on useimmiten tilanne hoitoa 
aloitettaessa. Miten sitten voidaan 
tässä tilanteessa valita hoito, joka olisi 
todennäköisesti tehoava, mutta ei olisi 
tarpeettoman laajakirjoinen? Erityi­
sesti tulee päättää, pitääkö aloitus­
antibiootin kattaa tavanomaisten 
aiheuttajamikrobien lisäksi pseudo­
monas, enterokokkilajeja, anaerobeja, 
sieniä, muita moniresistenttejä mikro­
beja tai epäilläänkö jopa sekainfektiota 
(esim. suolen puhkeamisesta aiheu­
tuneet vatsaontelon infektiot), jolloin 
kirjosta tulee selvästi laajempi. Pseudo­
monas on melko harvinainen taudin­
aiheuttaja, mutta on luontaisesti resis­
tentti, voi kehittää lisäresistenssiä hoi­
don aikana ja aiheuttaa tavanomaista 
suuremman varhaisen kuoleman riskin 
(4), joka voi liittyvä joko mikrobin tai 
potilaan ominaisuuksiin. 

Tähän valintaan liittyy ainakin kol­
me seikkaa: infektion olemassaolo ja 
sen vaikeusaste, infektiotyyppi sekä 
resistentin mikrobin todennäköisyys. 
Näiden lisäksi on myös muita valin­
taan vaikuttavia seikkoja, kuten sivu­
vaikutusten riski (esimerkiksi munuai­
sen vajaatoimintapotilaat), annostelun 
helppous (esim. antoreitti, antotiheys, 
mahdollisuus mikrobilääkepumpun 
käyttöön) ja myös hinta, jos muuten 
valittavat lääkkeet olisivat saman­
arvoisia. Erityisissä potilasryhmissä, 
esimerkiksi vaikeasti immuuni­
puutteisilla, on omia ohjeita mikrobi­
lääkkeen valinnalle.

Infektion olemassaolo ja sen vaikeusaste
Päivystyksessä ensisijainen tehtävä 
on arvioida, kuinka vakavasti sairas 
potilas on. Tätä tietoa voidaan käyttää 
myös mikrobilääkehoidon valinnassa. 
Ensin pitää tietysti päättää, epäillään­

kö ylipäätään infektiotautia vai selitty­
vätkö oireet muulla sairaudella. Lisäksi 
hoitoa ei yleensä tulisi aloittaa vain 
viljelylöydöksen perusteella, jos poti­
laalla ei ole infektioon sopivia oireita 
(tyyppiesimerkkejä ovat vanhuksen 
positiivinen virtsaviljely tai kroonisen 
haavan viljelylöydös). Näytteen otta­
minen näissä tilanteissa voi aiheuttaa 
tarpeetonta mikrobilääkkeiden käyt­
töä ja tämän välttämisessä lääkäreiden 
lisäksi hoitajilla on suuri merkitys.

Infektion vakavuutta arvioidaan 
elinhäiriöiden olemassaololla (mm. 
verenkierto, hengitys, tajunnantaso) 
ja arvio perustuu potilaiden oireisiin, 
statuslöydöksiin ja ns. vitaaleihin 
(pulssi, verenpaine, hengitystiheys, 
happisaturaatio). Verikokeiden mer­
kitys on vähäisempi, mutta erityisesti 
käytetään laktaattia ja valtimoveren 
verikaasuanalyysiä. Näistä on muodos­
tettu nopeaan arvioon sopivia mittarei­
ta (mm. news-kriteerit, quick-SOFA). 
Tehoilla käytetään monimutkaisempia, 
erilaisia mittauslöydöksiä yhdisteleviä 
luokitteluja (esim. SOFA-pisteet). On 
myös infektiotyyppikohtaisia arviointi­
tapoja. Iho- ja pehmytkudoksissa py­
ritään luokittelemaan infektio lieväksi 
– kohtalaiseksi - vaikeaksi potilaan 
statuslöydösten perusteella (yleis­
oireet, pehmytkudoksen tulehdus­
reaktion laajuus, haavan ulkonäkö, 
syvyys) ja esim. diabeettisessa jalka­
infektiossa aloitusantibiootin kirjo 
perustuu tähän arvioon (5). Jos haava­
infektio on hyvin lievä/olemassaolo 
epävarma, myös pelkkä paikallishoito 
voi tulla kyseeseen. Myös avohoito­
keuhkokuumeessa infektion vaikeus­
aste vaikuttaa mikrobilääkityksen 
valintaan useissa eurooppalaisissa 
suosituksissa.

Jos arvioidaan että kyseessä on vai­
kea infektio, tulee mikrobilääkehoito 
aloittaa viiveettä, jo ennen päivystys­
tutkimusten valmistumista, ja sen pi­
tää olla suurella todennäköisyydellä 
oikeaan osuva. 

Infektiotyyppi
Infektiotyyppi eli infektiofokus vai­
kuttaa mikrobilääkkeen valintaan 
merkittävästi. Esimerkiksi ruusus­
sa ja avohoitoperäisessä keuhko­
kuumeessa grampositiiviset baktee­
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rit ovat merkittäviä taudinaiheutta­
jia, kun taas virtsatieinfektioissa ja 
mahasuolikanavaperäisissä infektioissa 
tulee huomioida myös gramnegatiivisia 
bakteereja. Eri hoitoyksiköissä tuli­
si olla mikrobilääkehoito-opas, joka 
kattaa ainakin yleisimmät siinä yk­
sikössä todetut infektiotyypit. Näitä 
akuuttisairaaloissa ovat hengitystie­
infektiot, iho- ja pehmytkudosinfektiot, 
mahasuolikanavan infektiot, virtsatie­
infektiot ja leikkausalueen infektiot. 
Hoitavien lääkäreiden tulisi myös tun­
tea käyttämiensä mikrobilääkkeiden 
kirjo.

Erityisesti iho- ja pehmytkudos­
infektioissa ja leikkaushaavainfek­
tiossa aiheuttavien bakteerien kir­
joon vaikuttaa myös haavan aika­
taulu (akuutti/krooninen), infektion 
anatominen sijainti ja leikkaushaava­
infektioissa tehdyn toimenpiteen 
laatu (6). Esimerkiksi ortopediassa 
ja akuuteissa raajainfektioissa gram­
positiiviset bakteerit ovat yleisiä, kun 
taas makuuhaavoissa ”shortsialueella” 
joudutaan herkästi kattamaan myös 
gramnegatiivisia bakteereja.

Resistentin mikrobin todennäköisyys
Tavanomaista laajakirjoisempaa 
mikrobilääkehoitoa vaativan aiheut­
tajamikrobin todennäköisyyttä tulee 
myös arvioida. Mikrobi voi olla luon­
taisesti resistentti tavallisille antibioo­
teille (esim. pseudomonas). Mikrobil­
la voi olla myös erityisiä resistenssi­
ominaisuuksia, esimerkiksi verestä 
todetuista Escherichia coli kannoista 
n. 5% tuottaa ESBL-entsyymiä, jol­
loin sairaaloiden yleisimmin aloitus­
antibioottina käytetty kefuroksiimi 
on tehoton. Yksi merkittävimmistä 
riskitekijöistä on infektion lähde. 
Keiju Kontulan väitöskirjatyön (7) 
mukaan Suomessa avohoitoperäisissä 
veriviljelypositiivisissa infektioissa 
neljä yleisintä taudinaiheuttajaa 
ovat E. coli, Staphylococcus aureus, 
beetahemolyyttiset streptokokit ja 
pneumokokit, kun taas hoitoon liit­
tyvissä E. coli, S. aureus, koagulaasi­
negatiiviset stafylokokit ja enteroko­
kit. Pseudomonasinfektiot ovat neljä 
kertaa yleisempiä hoitoon liittyvissä 
(4%) kuin avohoitoperäisissä (1%) 
veriviljelypositiivisissa infektioissa. 

Kuva: Pixabay
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Myös muita riskitekijöitä on havaittu 
käytännön toiminnassa ja kirjallisuu­
dessa (taulukko 1).

Mikrobilääkehoidon 
kohdentaminen
Muutaman päivän kuluttua mikrobi­
lääkkeen aloituksesta aiheuttaja­
mikrobi on voinut varmistua. Sepsis­
potilaista noin yksi kolmasosassa veri­
viljely on positiivinen. HUS:ssa 28% 
potilaiden saamasta mikrobilääke­
hoidosta oli mikrobiologisen vastauk­
sen perusteella suunnattua vuonna 
2019 (julkaisematon havainto). Li­
säksi pahin sepsistilanne on voinut 
alkuvaiheen jälkeen jo väistyä ja tieto 
infektiotyypistä on varmistunut. Täl­
löin on otollinen aika mikrobilääke­
hoidon kohdentamiselle viljelyiden 
ja/tai kliinisen kuvan perusteella. Jos 
ilmenee, että oireet eivät selity infek­
tiolla, voidaan mikrobilääkehoito myös 
lopettaa.

Lopuksi
Meillä on hyvät mahdollisuudet an­
taa potilaille tehokas ja vähän sivu­
vaikutuksia omaava mikrobilääke­
hoito ja samalla harrastaa maltillista 
mikrobilääkepolitiikkaa ja ehkäis­
tä resistenssin kehittymistä. Pää­
työkaluina ovat infektion vaikeusas­
teen, infektiotyypin ja resistentin mi­
krobin todennäköisyyden arviointi. 
Paras tulos tulee, kun kaikki tämä tieto 
yhdistetään. Hoitoon liittyvä infektio, 
erityisesti jos se aiheuttaa elinhäiriön 

ja jos infektiotyyppinä on mahasuoli­
kanava- tai virtsatieinfektio, vaatii 
se alkuvaiheessa laajakirjoisen hoi­
don. Sen sijaan avohoitoperäisessä, 
vuodeosastotasoisessa infektiossa, 
varsinkin jos se on ruusutulehdus tai 
keuhkokuume, pärjätään kapeam­
malla kirjolla. Alkuvaiheen jälkeen 
mikrobilääkitystä tulee kohdentaa.

Kirsi Skogberg, LL, LT, ylilääkäri, Sosiaali- ja 
terveysministeriö
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Taulukko 1. Tavanomaista laajakirjoisempaa mikrobilääkehoitoa vaativan taudinaiheuttajan riskitekijöitä.

- Infektion lähde (avohoito tai hoitoon liittyvä)

- Laajakirjoinen mikrobilääkitys edeltävän kolmen kuukauden aikana

- Tiedossa oleva moniresistentin mikrobin kantaja/perheenjäsen

- Edeltävissä viljelynäytteissä tavanomaista laajakirjoisempaa hoitoa vaativia mikrobeja

- Edeltävä ulkomainen sairaalahoito

Alkuvaiheen jälkeen 
mikrobilääkitystä 
tulee kohdentaa
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Penisilliinit ovat yksi van­
himmista käytössä olleista 
bakteerilääkkeistä, mutta silti 
ne ovat säilyttäneet asemansa 

tehokkaina täsmälääkkeinä monissa 
infektiotyypeissä niin sairaalassa kuin 
avohoidossakin.

Penicillinium homeen aiheuttama 
bakteerikasvua estävä vaikutus huo­
mattiin alun perin jo vuonna 1896, 
mutta vasta Alexander Flemingin tut­
kimukset vuonna 1928 veivät lääkkeen 
kehitystä eteenpäin ja lopulta kohti 
kliinisiä tutkimuksia. Penisilliinin syn­
teettinen tuotanto alkoi 1943.

Penisilliini estää bakteerin lisään­
tymistä estämällä seinämän synteesin 
kannalta välttämätöntä transpeptidaa­
sientsyymiä, jolloin seinämään lujuutta 
antava peptidoglykaanien ristikkäin­
sitoutuminen estyy. G-penisilliinin on 
todettu myös kiihdyttävän bakteerin 
autolyysia ja on siten bakterisidinen 
antibiootti.

Penisilliinien 
ominaisuuksia
Useimmat penisilliiniryhmän lääk­
keet ovat lyhytvaikutteisia: fenoksi- ja 
bentsyylipenisilliinin puoliintumisaika 
on 30-60 minuuttia ja amoksisilliinin 
80 minuuttia. Koska optimaalisen 
vaikutuksen saamiseksi pitoisuuden 
tulee säilyä mahdollisimman kauan 
yli pienemmän bakteerikasvua es­
tävän pitoisuuden (T > MIC), tiheä 
annostelu on monen suun kautta tai 
suonensisäisesti annosteltavan valmis­
teen kohdalla oleellista. Penisilliinistä 
noin 60-70 % imeytyy ja ruoka haittaa 
penisilliinien imeytymistä. Penisilliinit 
erittyvät munuaisten kautta virtsaan, 
suurin osa tubulaarisen erityksen 
kautta. Probenesidillä voidaan estää 
tubulaarista eritystä, joten sen käyttä­
minen nostaa pitoisuuksia, josta voi olla 

Penisilliinit kunniaan
Mari Kanerva

hyötyä joissain tilanteissa hankalien 
infektiofokusten, kuten luun hoidossa.

Bakteereilla esiintyy penisilliini­
resistenssiä, mutta ei ole tyypillistä, 
että penisilliini menettäisi tehon­
sa kohdebakteeriin hoidon aikana. 
Stafylokokeilla resistenssi perustuu 
beetalaktamaasin tuotantoon ja muun­
tuneeseen penisilliinin sitoutumis­
kohtaan (penicillin binding protein; 
PBP), ja nämä ilmiöt liittyvät tiettyi­
hin bakteeriklooneihin. Muuntuneen 
PBP:n teko-ohje kulkee esim. stafylo­
kokilla mec-kasettikromosomeissa. 
Stafylokokkipenisilliinit kestävät 
stafylokokkien penisillinaasia, mutta 
muuntunut PBP tekee siitä MRSA:n 
eli vastustuskykyisen kaikille beeta­
laktaameille (lukuun ottamatta uusia 
MRSA-kefalosporiineja). Tiedetään 
että laajakirjoisten antibioottien käyttö 
suosii mm. MRSA:n yleistymistä, kun 
ne raivaavat resistenteille kannoille 
elintilaa ekosysteemissä. Beetahemo­
lyyttisilla streptokokeilla penisilliini­
resistenssi on harvinaista.

Erilaiset 
penisilliiniryhmän 
lääkkeet
ATC-lääkeluokitusjärjestelmä luokit­
telee penisilliinit laajakirjoisiin penisil­
liineihin (J01CA), peruspenisilliineihin 
eli beetalaktamaasiherkkiin penisilii­
neihin (J01CE), penisilliinaasiresis­
tentteihin penisilliineihin (J01CF) sekä 
penisilliinien yhdistelmävalmisteisiin 
yhdessä beetalaktamaasin inhibiittorin 
kanssa (J01CR). 

Peruspenisilliineillä on tehoa paitsi 
grampositiivisiin kokkeihin ja suun 
anaerobeihin, mutta myös joihinkin 
gramnegatiivisiin kokkibakteereihin, 
kuten meningokokkiin ja pasteurel­
laan. Laajakirjoiset penisilliinit te­
hoavat grampositiivisista mm. entero­
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kokkiin ja listeriaan, mutta myös 
gramnegatiivisiin bakteereihin, joskin 
beetalaktamaasin tuotanto suoliston 
gramnegatiivisilla sauvoilla on niin 
yleistä, että vain beetalaktamaasi-
inhibiittorikombinaatioista löytyy 
nykyisin tehoa edes joihinkin. Pipe­
rasilliinilla on myös pseudomonas­
tehoa. Vain stafylokokkipenisilliinillä 
ja beetaaktamaasikombinaatioilla on 
tehoa S. aureukseen ja jälkimmäi­
sillä myös suoliston anaerobeihin 
(osaan Bacteroides fragiliksista). 
Laajakirjoisiin kuuluva mesillinaami 
on penisilliinijohdos, jolla on tehoa 
vain gramnegatiivisiin kuten virtsa­
patogeeneihin. Penisilliineillä on sy­
nergiaa mm. aminoglykosidien kanssa, 
jotka pääsivät penisilliinin soluseinään 
kohdistuvan vaikutuksen vuoksi pa­
remmin bakteerisolun sisälle. (Tau­
lukko 1.)

Penisilliinit ovat siis edelleen te­
hokkaita ja usein kapeakirjoisimpia 
ja siten ekologisimpia vaihtoehtoja 
moniin infektiotyyppeihin. Peni­
silliinejä voi käyttää empiirisessä 

hoidossa, ja Käypä Hoito suositus 
suosittelee peruspenisilliiniä ruusu­
tulehdukseen, stafylokokkipenisilliiniä 
haavatulehdukseen ja märkiviin iho­
tulehduksiin, amoksisilliinia mm. 
avohoitopneumoniaan ja lasten 
korvatulehduksiin ja menisillinaamia 
virtsatieinfektioihin. Amoksisilliini 
kattaa suun merkittävimmät taudin­
aiheuttajat, joten sitä käytetään 
endokardiittiprofylaksina hammas­
toimenpiteissä. 

Kohdennettuna hoitona penisilliini­
ryhmän lääkkeistä löytyy toimiva 
ensisijaislääke streptokokkeihin, en­
terokokkiin, S. aureukseen, pneumo­
kokkiin, listeriaan, E. coliin, syfilikseen 
ja borrelioosiin.

Suomi on (ollut) 
kefalosporiinimaa
Suomessa yleisin käytetty antibiootti 
sairaalassa on toisen polven kefa­
losporiini kefuroksiimi (1, 2). Myös 
avohoidossa kefaleksiinia määrätään 
useammin kuin penisilliiinejä, vaikka 

Taulukko 1. Eri penisilliiniryhmien lääkkeiden tärkeitä käyttöaiheita.

J01CA Laajakirjoiset penisilliinit

•amoksisilliini Avohoitopneumonia, sinuiitti, otiitti, borrelioosi, Actinomyces, streptokokit, 
anaerobiset kokit, hammastoimenpiteiden endokardiittiprofylaksi 

•ampisilliini Enterokokki- tai listeria-sepsis

•pivmesillinaami Naisen komplisoitumaton virtsatieinfektio, E. coli 

J01CE Penisilliiniherkät penisilliinit

•bentsyylipenisilliini (iv) Ruusutulehdus, työikäisen aiemmin terveen lohkokeuhkokuume,  
vakavat streptokokki-infektiot, pneumokokki

•fenoksimetyylipenisilliini (po) Angiina, ruusutulehduksen jatko

•bentsyylipenisilliinibentsatiini (im, erittäin 
pitkävaikutteinen)

Ruusun estohoito 

•prokaiinipenisilliini (im, pitkävaikutteinen) Ruusun hoidon aloitus, syfilis 

J01CF Penisillinaasiresistentit penisilliinit

•kloksasilliini (iv) S. aureus-sepsis ja muut vakavat infektiot

•flukloksasilliini (po) S. aureus-ihoinfektiot ja jatkohoito

J01CR Penisillinien yhdistelmävalmisteet ml. beetalaktamaasin inhibiittori

•amoksisilliini-klavulaanihappo (po) Eläinten puremat, sekainfektiot

•piperasilliini-tatsobaktaami (iv) GI-peräiset ja muut vakavat sekainfektiot, tehoaa myös pseudomonakseen

Penisilliinit ovat 
edelleen tehokkaita 
ja usein kapea
kirjoisimpia ja 
siten ekologisimpia 
vaihtoehtoja moniin 
infektiotyyppeihin
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käyttöaiheet olisivat samoja. Kefa­
losporiinit ovat myös bakterisidia ja te­
hokkaita, ja kestävät mm. stafylokokki­
penisillinaasia, mutta teho on puutteel­
linen mm. enterokokkiin ja listeriaan. 

Kun sairaalaan tulevan potilaan 
infektiofokus on epäselvä, kefurok­
siimi on oiva hoidon aloitusvalinta, 
joka kattaa niin virtsa-, hengitystie 
ja ihopatogeeneja, ja osan suolisto­
patogeeneista. Se, että infektiofokus ei 
ole selvinnyt, on epävarmuus löydösten 
tulkinnasta tai fokusta ei ole ehditty 
päivystyksessä riittävästi arvioida, lie­
nee keskeisin syy penisilliiniä laaja­
kirjoisempaan antibioottivalintaan. 
Kefalosporiinien laaja kirjo sekä 
grampositiivisiin että -negatiivisiin 
bakteereihin houkuttaa, eikä tarvitse 
kombinoida kahta eri lääkettä. 

Jos infektio hyvin paranee vain 
kolmesti päivässä annosteltavalla 
kefuroksiimilla, sitä ei aina muisteta 
kohdentaa, vaikka aiheuttajabakteeri 
olisi penisilliinille herkkä ja kefa­
losporiini liian laajakirjoinen. Myös 
penisilliinien annosvalinta saattaa 
monelle päivystävälle kollegalle olla 
liikaa päätöksentekoa vaativa asia. Jos 
aikuisen normaalilla munuaisfunkti­
olla olevan annosteluohje on 2-4 mil­
joonaa yksikköä 4-6 kertaa päivässä, 
voi olla vaikea ymmärtää, mikä annos 
on oikea. Annostelu valitaan infek­
tion syvyyden, sijainnin ja vaikeuden 
perusteella: keskivaikeassa ruusu­
tulehduksessa riittää yleensä 2 miljoo­
naa IU x 4, mutta suurempaa kudos­
penetraatiota vaativassa (työikäisen, 
aiemmin terveen) lohkokeuhko­
kuumeessa käytetään 4 miljoonaa IU 
x 4 ja pneumokokkimeningiitissä ja 
vaikeassa sepsiksessä 4 miljoonaa IU 
x 6. Huom. pneumokkimeningiitissä 
penisilliinin herkkyystulkinnan tulee 
olla S (ja MIC-arvon on oltava alle 
0,06), jotta lääkettä voidaan käyttää. 

Penisilliinin suonensisäinen kuusi 
kertaa päivässä annostelu voi tuntua 
työläältä. Siksi ruusutulehduksessa 
kannattaa aloitusannoksen jälkeen 
harkita esim. kotisairaalaan siirtyväl­
lä potilaalla penisilliinipumppuhoitoa 
10 milj IU /24h ja kotikuntoisella 
pneumoniapotilaalla 10 milj IU x 2.

Kefuroksiimia on Suomessa käytetty 
runsaasti ainakin 1980-luvulta alkaen, 

ja useampi lääkärisukupolvi on saanut 
sen tehosta kokemusta. Suomi onkin 
kefuroksiimin kulutuksessa Euroopan 
ykkönen. Suomalaislääkäreillä penisil­
liinikokemus voi olla huonompaa kuin 
esimerkiksi muiden Pohjoismaiden 
kollegoilla. Ruotsissa kefuroksiimia ei 
käytetä juuri lainkaan. Vuonna 2021 
kefuroksiimin kulutuksen suhdeluku 
peruspenisilliinin ja stafylokokki­
penisilliinin yhteenlaskettuun kulu­
tukseen oli Suomessa 2.91 ja Ruotsissa 
0.016. Laaja kefalosporiinien käyttö on 
liitetty mm. ESBL-resistenssin yleis­
tymiseen ja laajakirjoiset antibiootit, 
kefalosporiinit mukaan lukien myös 
Clostridium difficilen yleistymiseen. 
Koska kefalosporiinit eivät tehoa 
enterokokkeihin, niiden hoidon aika­
na suolistoon valikoituu usein entero­
kokkeja, myös VRE-kantoja, jos täl­
lainen resistentti klooni on edeltävästi 
löytänyt tiensä potilaaseen.

Miten penisilliinien 
käyttöä voisi suosia?
Penisilliineillä on tärkeä paikkansa 
sekä empiirisissä että kohdennetuissa 
antibioottivalinnoissa. Penisilliinien 
käyttöaiheet on syytä nostaa mikrobi­
lääkekäytön oppaisiin oikeisiin kohtiin 
ensisijaisvalinnoiksi. Suositellut an­
nokset on kirjattava mahdollisimman 
seikkaperäisesti. 

Beetalaktaamien annostelussa 
jatkuva infuusio on erittäin tehokas, 
joskin tipanlaskijan käyttö potilaan 
hoidossa vaatii paljon huomiota ja sitoo 
potilasta. Pitkään käyttökuntoisena 
pysyvä, perifeerisesti kyynär­
laskimoon asennettu verisuonikatetri 
(PICC) ja kerran päivässä vaihdettava, 
itsestään tyhjentyvä elastomeerinen 
pumppupullo sen sijaan mahdollistavat 
vaivattoman penisilliinihoidon koti­
sairaalahoidossa, mutta sitä voidaan 
hyödyntää myös vuodeosastohoidossa 
(1). Pumppu lisää antibioottihoidon 
hintaa, mikä kuitenkin käytännössä 
säästyy hoitajalta vapautuvassa työ­
ajassa mitattuna.

Penisilliiniallergiasta
Yksi merkittävä este penisilliini­
hoidolle on potilaan ilmoittama tai 
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sairauskertomukseen aiemmin kirjattu 
tieto tai oletus penisilliiniallergiasta (1, 
3-7). Noin 8-10 % sairaalapotilaista il­
moittaa olevansa penisilliinille allergi­
sia, mutta heistä yhdeksän kymmenes­
tä todellisuudessa sietää penisilliiniä. 
Aiheettoman penisilliiniallergian tun­
nistaminen olisi tärkeää, jotta potilas 
voisi saada tietyissä infektioissa tehok­
kainta mahdollista hoitoa. Merkittävää 
haittaa voi aiheutua varsinkin siitä, jos 
penisilliiniallergian arvellaan merkit­
sevän yleistä beetalaktaamiallergiaa, ja 
potilas saa esim. kirurgisessa leikkaus­
profylaksissa beetalaktaamin sijaan 
vankomysiiniä tai aminoglykosidia, 
jolloin leikkausalueen infektioriski 
voi lisääntyä. Näihin vaihtoehto­
antibiootteihin liittyy myös huomat­
tavaa munuaistoksisuutta.

Aiheettoman penisilliiniallergian 
taustalla voi olla useita syitä. Peni­
silliinin aiheuttamat reaktiot sen en­
simmäisten käyttövuosikymmenten 
aikana ovat voineet liittyä sen valmis­
tuksessa syntyneisiin epäpuhtauksiin. 
Osalla potilaista allergiseksi epäilty re­
aktio ei alun perinkään ollut allergiaa, 
vaan saattoi liittyä itse infektioon tai 

muuhun lääkkeeseen. Tällaisia oireita 
ovat mm. päänsärky, pahoinvointi tai 
ripuli. Allerginen reaktio ei myöskään 
aina ole lääkärin diagnosoima, vaan tä­
tä on saatettu epäillä myös puutteellisin 
taidoin ja perustein. 

Tyypillisiä penisilliinin aiheuttamia 
allergiareaktioita ovat ihottumat, jois­
ta tavallisimmat muoto on muutaman 
päivän viiveellä ilmaantuva makulopa­
pulaarinen vartalon ja raajojen iholle 
ilmaantuva hento ihottuma (1). Kysees­
sä on ns. viivästynyt T-soluvälitteinen 
reaktio. Toinen tyypillinen reaktio on 
urtikaria eli nokkosrokko, joka on 
IgE-välitteinen. Se on tyypillisesti 
ihosta hieman kohoava pieniläiskäinen 
tai laajoja punoitusalueita muodostava, 
usein selkeärajainen ja iholta hieman 
koholla oleva ihoreaktio. Se ilmaantuu 
uuden penisilliinialtistuksen yhteydes­
sä nopeasti, yleensä tunnin, viimeistään 
kahden sisällä ja häviää yhtä nopeasti. 
Kun lääkettä on elimistössä tai sitä an­
nostellaan lisää, ihottuma vaihtelee eri 
alueilla. Osalla urtikariapotilaista saa 
lieviä turvotusoireita myös suun lima­
kalvoille ja huuliin. IgE-välitteinen re­
aktio voi olla myös vakava anafylaksia, 

Kuva: Pixabay
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jossa iho-oireiden lisäksi voi ilmetä 
vaikeaa turvotusta suussa ja nielus­
sa sekä lisäksi hengitysvaikeuksia tai 
verenpaineen lasku tai siihen liittyvä 
tajunnan lasku tai inkontinenssi. 

Penisilliinin aiheuttama allerginen 
reaktio ei aina toistu tai häviää ajan 
myötä. IgE-välitteisistä reaktiosta 80% 
väistyy 10 vuodessa (1, 3-7). T–solu­
välitteisellä mekanismilla syntyneet 
makulopapulaariset ihottumareaktiot 
voivat sammua jo aiemmin. 

Anafylaktisen reaktion pelko 
on keskeisin syy olla käyttämättä 
penisilliiniallergiseksi merkityllä po­
tilaalla, vaikka riski vakavalle reak­
tiolle olisi hyvin pieni. Penisilliinistä 
saadusta anafylaksiasta aiheutuneet 
kuolemantapaukset ovat olleet hyvin 
harvinaisia.

Jos potilas kertoo penisilliini­
allergian epäilystä, tulee ensin selvit­
tää, milloin ja mistä lääkkeestä reaktio 
aiheutui. Jos potilas ei muista tarkkaa 
ajankohtaa, voidaan kysyä kymme­
nen vuoden tarkkuudella. Lisäksi tu­
lee kysyä reaktion laatu (ihottuma vai 
muu, ihottuma ilmaantumisnopeus) ja 
vaikeusaste. Jos kyseessä oli jokin lievä 
kotihoidossa ohimennyt ihottuma yli 
10 vuotta sitten, penisilliiniallergian 
riski voidaan katsoa niin pieneksi, että 
terveydenhuollossa on turvallista tarjo­
ta potilaalle penisilliinikoeannosta pe­
nisilliinin jatkokäyttömahdollisuuden 
arvioimiseksi (1, 3-7). Potilaalle anne­
taan esim. amoksisilliinia 250 mg suun 
kautta ja vointia seurataan 30-60 mi­
nuuttia. Tämä voidaan toteuttaa avo­
hoidossa tai sairaalassa elektiivises­
ti tai juuri ennen penisilliinihoidon 
aloitusta, jos kyseessä ei ole septinen 
kiiretilanne. 

Koeannosta ei kuitenkaan anneta, 
jos anamneesissa on ollut anafylaksia 
tai selvä urtikaria alle 10 vuoden sisäl­
lä. Näissä tilanteissa tulee suunnitella 
polikliiniset jatkotutkimukset allergo­
login kanssa, jos penisilliinin käytölle 
on aiheita. Altistusta ei myöskään tule 
tehdä toisen antibioottikuurin aikana, 
jolloin mahdollisen reaktion aiheutta­
ja voi jäädä epäselväksi, eikä heikko­
kuntoiselle potilaalle, jolla on hengen­
ahdistusta tai hemodynaamisesti 
epästabiili tilanne tai potilaalle, joka 
ei ko-operoi.

Kun koeannos annetaan, allergiseen 
reaktioon tulee varautua. Anafylak­
sian hoidossa käytetään adrenaliinia 
(annos 0,1mg/10 kg, jolloin aikuisen 
annos on 0,3 mg autoinjektorilla tai 
0.5mg im tarvittaessa toistaen 5-15 mi­
nuutin kuluttua) sekä mm. kortisonia 
ja antihistamiinia (kts. Duodecimin 
Akuuttihoito oppaan ohjeet). Näitä tu­
lee olla saatavilla koeannosta antavassa 
yksikössä.

Jos annetusta koeannoksesta ei tule 
oireita, voidaan todeta, että kyseessä ei 
ainakaan ole IgE-välitteinen reaktio, ja 
penisilliinikuuri voidaan aloittaa. Ha­
luttaessa koeannostelua voidaan jatkaa 
5 päivää viivästyneen T-soluvälitteisen 
reaktion havaitsemiseksi. Jos potilaal­
la on penisilliiniriskitietomerkintä, 
se tulee poistaa sairauskertomus­
järjestelmästä ja informoida potilasta 
penisilliiniallergiaepäilyn purkautu­
misesta. Jos riskitietoa ei voida pois­
taa, allergia-anamneesi (lääke, reaktio 
ja sen ajankohta) tulee kirjata riski­
tietoihin tarkasti. Tätä tulee korostaa 
kaikille potilaiden allergiatietoja kir­
jaaville ammattiryhmille.

Mari Kanerva 
dosentti, sisätautien ja  
infektiosairauksien erikoislääkäri 
ylilääkäri, TYKS Sairaalahygienia- ja  
infektioidentorjuntayksikkö
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Moniresistentit bakteerit
Moniresistentit bakteerit ovat globaa­
listi kasvava ongelma ihmisillä ja eläi­
millä. Osa näistä bakteereista voi siirtyä 
ihmisen ja eläimen välillä. Tartunta­
tauteja, joiden aiheuttajat voivat siirtyä 
eläimistä ihmisiin ja päinvastoin kutsu­
taan zoonooseiksi. Lemmikkieläimillä 
voi esiintyä MRSA:ta (metisilliinille 
resistentti Staphylococcus aureus), 
ESBL-ominaisuuden omaavia resis­
tenttejä bakteereita (extended spectrum 
of betalactamase) ja MRSP:tä (metisil-
liinille resistentti Staphylococcus pseu-
dintermedius). CPE:tä (carbapenemase 
producing Enterobacterales) on todettu 
toistaiseksi vain kahdella koiralla (1).

MRSA
MRSA on ihmisen ihon ja lima­
kalvolla yleisen bakteerin Staphy-
lococcus aureuksen resistentti muoto. 
Staphylococcus aureus tai MRSA ei 
kuulu koiran mikrobistoon, joten se 
on yleensä siirtynyt koiraan toisesta 
eläinlajista tai ihmisestä. Ihmisellä, 
hevosella ja kissalla Staphylococcus 
aureus on normaali iho- ja limakalvo­
bakteeri. Suomessa lemmikkieläimillä 
on todettu MRSA:ta koirilla, kissoilla 
ja hevosilla. Eläinten tartunnat ovat 
usein oireettomia, aivan kuten ihmi­
sillä. MRSA voi kuitenkin aiheuttaa 
eläimellä iho- ja haavainfektioita. Tar­
tunta tapahtuu suorana tai välillisenä 
kosketustartuntana. MRSA-kanta­
juuden kestosta lemmikkieläimillä on 

Lemmikkieläinten 
moniresistentit 
bakteerit
Kirsi-Marja Ballantine

vähän tietoa. Yliopistollisessa eläin­
sairaalassa on laadittu omat kriteerit 
eläimen MRSA-kantajuuden purka­
miselle perustuen tämän hetkiseen 
tutkittuun tietoon. Lisää tutkimus­
tietoa tarvitaan lemmikkieläinten 
MRSA-kantajuudesta ja sen kestosta. 

ESBL
ESBL-ominaisuus voi olla esimerkiksi 
E.coli tai Klebsiella pneumoniaen lajeil­
la. ESBL-kannat leviävät ulosteen ja 
muiden eritteiden välityksellä. Kyseiset 
kannat ovat usein erittäin resistent­
tejä, ja niiden aiheuttamien infekti­
oiden hoito voi olla hyvin haastavaa, 
jos sopivaa mikrobilääkitystä ei ole 
käytettävissä. Yleisintä kuitenkin on 
eläimen oireeton ulostekantajuus, mut­
ta ESBL-kannat voivat aiheuttaa myös 
kliinisiä haava- ja virtsatieinfektioita. 
Lemmikkieläimillä ESBL-kantoja ta­
vataan koirilla, hevosilla ja kissoilla. 
ESBL-kantajuuden kestosta eläimillä 
on hyvin vähän tietoa. Yliopistollisessa 
Hevossairaalassa tehtiin 2020 pieni­
muotoinen pilottitutkimus sairaalan 
potilaille. Tässä tutkimuksessa havait­
tiin, että hevosen ESBL-kantajuus oli 
lyhytaikaista (1). 

MRSP
Staphylococcus pseudintermedius on 
koiran sekä kissan ihon ja limakalvojen 
normaali bakteeri. MRSP on bakteerin 
moniresistentti muoto. Bakteerin voi 
aiheuttaa eläimelle ihotulehduksia, 
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paiseita ja virtsatieinfektioita. Oireeton 
kantajuus on kuitenkin yleisintä. Tar­
tunta tapahtuu suorana tai välillisenä 
kosketustartuntana. Kissalla MRSP 
on hyvin harvinainen. Ihmiselle ja he­
voselle MRSP:n kantajuus ei ole riski, 
eikä ihminen yleensä sairastu MRSP:n 
aiheuttamaan infektioon. Maailmalla 
on raportoitu vain yksittäisiä ihmis­
ten infektiotapauksia. Koirien kanssa 
jatkuvassa kontaktissa oleva ihminen 
voi kuitenkin kantaa oireettomana 
MRSP:tä, mutta se on nykyisen tiedon 
valossa hyvin harvinaista ja kantajuus 
on todennäköisesti lyhytaikaista (2). 

Potilaiden riskiluokittelu 
ja riskiryhmät 
moniresistenttien 
bakteereiden 
kantajuudelle
Yliopistollisessa eläinsairaalassa jokai­
sen sairaalaan tulevan potilaan koh­
dalla tehdään riskinarvio, ja potilaat 
luokitellaan matalan, kohtalaisen ja 
korkean riskin potilaisiin. Korkean 
riskin potilaat, joiden epäillään ole­
van tai joiden tiedetään olevan moni­
resistentin bakteerin kantaja, hoide­
taan kosketusvarotoimia noudattaen 
kohorttiosastolla. Lemmikkieläimellä 
voi olla useita eri riskitekijöitä moni­
resistentin bakteerin kantajuudelle 
(taulukko 1.). Yksi riskitekijä on esi­
merkiksi raakaruokinta. 

Eviran projekti 2018
ESBL-entsyymiä tuottavia bakteereita 
on todettu lemmikkien raakaruoista 

sekä Suomessa että ulkomailla. Lem­
mikkien raakaruokien valmistukses­
sa käytetään raakaa lihaa sekä eläin­
peräisiä sivutuotteita, muun muassa 
sisäelimiä ja rustoja, jotka ovat peräisin 
ihmisravinnoksi hyväksytyistä eläi­
mistä. Tuotteiden luonteesta johtuen 
niitä ei käsitellä kuumentamalla bak­
teerien tuhoamiseksi. Eviran, nykyisen 
Ruokaviraston, vuonna 2018 tehdyssä 
projektissa otettiin näytteitä lemmik­
kien raakaruoista. Näytteenotto koh­
dennettiin raakaruokapakasteisiin, 
joissa pääraaka-aine oli raakaa lihaa 
tai eläinperäistä sivutuotetta, kuten 
rustoja ja sisäelimiä. MRSA:ta todet­
tiin 15 näytteessä (41%) ja ESBL- tai 
AmpC-β-laktamaasientsyymiä tuot­
tavia E.coli-bakteereita todettiin kuu­
desta näytteestä (16%). Näitä todettiin 
suhteessa eniten siipikarjaa sisältävistä 
tuotteista. Karbapenemaasia tuottavia 
E.coli-bakteereita ei näytteissä todettu 
(3).

Ruokaviraston 
tuontikoiratutkimus 2019
Suomeen tuodaan koiria useista eri 
maista ympäri maailman, mutta eni­
ten koiria tuodaan Venäjältä, Virosta, 
Espanjasta ja Romaniasta. Nämä koirat 
voivat olla rekisteröityjä rotukoiria, 
rescue-koiria tai pentutehdaskoiria. 
Romaniasta ja Venäjältä tuodut koirat 
ovat yleensä katukoiria, joiden tausta 
on tuntematon. Espanjasta tuodut koi­
rat ovat yleensä ihmisten hylkäämiä. 
(4.)

Ruokaviraston tuontikoiratutki­
mukseen kerättiin sen hetkistä tutkittua 

Taulukko 1. Tärkeimmät riskiryhmät moniresistenttien bakteereiden kantajuudelle.

• Tuontikoirat 

• Useita mikrobilääkkeitä syöneet eläimet

• Krooniset iho- ja korvasairauspotilaat

• Krooniset virtsatieinfektiopotilaat

• Potilaat joilla useita sairaalahoitojaksoja (pitkä sairaalahoitojakso, kirurginen toimenpide)

• Raakaruokinta

• Perheessä tunnettu kantaja (ihminen tai eläin)

• Samassa tallissa resistentin bakteerin kantaja

Yliopistollisessa 
eläinsairaalassa 
jokaisen sairaalaan 
tulevan potilaan 
kohdalla tehdään 
riskinarvio
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tietoa lemmikkieläinten resistenttien 
bakteerien kantajuudesta. Brittiläisen 
tutkimuksen mukaan ESBL-kanta­
juuden tärkeimmät riskitekijät ovat 
raakaruokinta (etenkin raá alla siipi­
karjanlihalla) ja mikrobilääkkeiden 
käyttö koiralla. Myös suurten koirien 
todettiin olevan ESBL-positiivisia kah­
deksan kertaa yleisemmin kuin pienten 
koirien. Useissa tutkimuksissa todet­
tiin tarhaolosuhteista tulevien koirien 
olevan kotikoiraa todennäköisemmin 
ESBL-E. Coli –bakteerin kantajia. (4)

Terveet eläimet kantavat MRSA 
-bakteeria hyvin harvoin, mutta 
eläinsairaaloissa MRSA -kantajia voi 
epidemian aikana olla hetkellisesti jo­
pa 20 %. Kantajuus vaikuttaa olevan 
yleensä lyhytaikaista, mikäli koiralle 
ei käytetä mikrobilääkkeitä. Suurin 
osa lemmikkieläimistä eristetyistä 
MRSA-kannoista on samoja ihmisten 
kantojen kanssa (4).

Koiran MRSA-kantajuuden riski 
suurenee, mikäli koiran omistaja työs­
kentelee eläinklinikalla. MRSA-bak­
teereita esiintyy koiria yleisimmin 
muun muassa tuontantoeläimistä 

sialla. Tuotantoeläimillä esiintyvät 
MRSA-kannat eivät kuitenkaan tartu 
helposti ihmiseen. Lisäksi hevosilla on 
Suomessa todettu MRSA:ta etenkin 
muutamassa hevossairaaloissa esiin­
tyneessä epidemiassa. (4) 

MRSA:n ja ESBL:n lisäksi myös 
muut moniresistentit bakteerit on pi­
dettävä mielessä tuontikoirien koh­
dalla. Esimerkiksi vuonna 2019 Roma­
niasta kaksi vuotta aiemmin tuodulla 
koiralla todettiin ihmisperäinen Myco-
bacterium tuberculosis -lajiin kuuluva 
bakteeri. Kyseinen bakteeri aiheuttaa 
ihmisellä tuberkuloosia, mutta se ei 
onneksi tartu helposti, vaan vaatii tyy­
pillisesti pitkäaikaisen läheisen kon­
taktin ennen kuin se tarttuu eläimestä 
tai ihmisestä toiseen. (4)

Ruokaviraston 
tuontikoiratutkimuksen 
tuloksia
Ruokaviraston tuontikoiratutkimus­
ta varten näytteitä otettiin yhteensä 
85 Suomeen tuodusta koirasta (veri­
näytteet 80 koirasta sekä 3 kpl sively­

32  Infektioidentorjunta 2022; 40



näytteitä (sierain-suu, perineum-alue 
ja peräsuoli sekä ulostenäyte)). Koirat 
oli tuotu Suomeen maalis-marraskuus­
sa 2018. Tutkittavilta eläimiltä otettiin 
verinäytteitä, ulostenäyte sekä sively­
näytteitä (sierain-suu, perineum-alue 
ja peräsuoli). Tutkimukseen valittujen 
koirien tuli olla saapunut ensimmäistä 
kertaa Suomeen kuukauden sisällä, 
eikä niitä oltu Suomessa rokotettu ra­
biesta vastaa eikä niitä oltu lääkitty 
heisimatolääkkeillä tai antibiooteilla. 
Otosta ei voi pitää edustavana, sillä 
osallistuminen oli vapaaehtoista ja tut­
kimuksen valintakriteerit rajoittivat 
testattavien koirien määrää. Tulokset 
osoittavat kuitenkin selkeitä koirien 
tuontiin liittyviä ongelmia. (4) 

Yleinen löydös tutkituilta koirilta 
oli ESBL-kantajuus. Tutkimuksessa 
25 koiralta todettiin ESBL ja/tai 
AmpC-positiivinen E. coli. Kahdelta 
koiralta löytyi ESBL Klebsiella pneumo-
niae. ESBL- ja/tai AmpC -positiivinen 
bakteeri todettiin siis yhteensä noin 
30 %:lla tutkituista koirista. Venäjältä 
tuoduista koirista yli puolet (55 %) oli 
ESBL-positiivisia ja Romaniasta tuo­
duista 43 %. Yhdelläkään tutkituista 
koirista ei todettu MRSA-kantajuutta. 
Tutkimuksessa löydetyt resistentit bak­
teerit voivat tarttua lähikontaktissa 

esimerkiksi perheenjäsenten välillä, 
mutta laajat koirista saadut epidemiat 
ovat epätodennäköisiä eikä koirien 
rooli ihmisten MRSA-kantajuuden 
osalta on pieni. (4.)

Miten Suomessa pyritään 
eläinsairaaloissa 
ja –klinikoilla 
ennaltaehkäisemään 
moniresistenttien 
bakteereiden syntymistä 
ja leviämistä?
Tärkeintä infektioiden torjunnan 
kannalta eläinten hoidossa on tavan­
omaisten varotoimien noudatta­
minen jokaisen potilaan kohdalla. 
Tavanomaiset varotoimet eläinten 
hoidossa sisältävät samat osa-alueet, 
kuin humaanipuolella. Käsihygienia­
ohjeiden noudattaminen on kaiken 
aseptisen toiminnan perusta. (5) 
Käsihygieniaohjeissa Yliopistollisessa 
eläinsairaalassa noudatetaan WHO:n 
five moments suositusta (kuva 1). Li­
säksi jokaisen potilaan kohdalla tulee 
kiinnittää huomiota potilaan riski­
tekijöihin, ja suunnitella potilaan hoi­
to, hoitotilan valinta ja mahdollinen 
näytteenotto näiden mukaan. Kohta­
laisen ja korkean riskin potilaat hoide­

Tärkeintä 
infektioiden 
torjunnan kannalta 
eläinten hoidossa 
on tavanomaisten 
varotoimien 
noudattaminen 
jokaisen potilaan 
kohdalla

Kuva 1. Viisi muistisääntöä hyvään käsihygieniaan (5).
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taan erillään niin kutsutuista matalan 
riskin potilaista. Maa- ja metsätalous­
ministeriö on julkaissut 2019 hygienia­
oppaan eläinlääkärin vastaanotolle. 
Opas auttaa sairaaloita ja klinikoita 
huomioimaan oleelliset tekijät erilais­
ten vastaanottojen aseptisten toiminta­
tapojen suunnittelussa. (6)

Eläimille on myös omat mikrobi­
lääkkeiden käyttösuositukset tärkeim­
piin tulehdus- ja tartuntatauteihin. 
(7,8). Eläinten mikrobilääkkeiden 
hallittu käyttö on sekä ihmisten että 
eläinten terveyden kannalta keskeis­
tä. Tällä toiminnalla on mahdollista 
hidastaa resistenssikehitystä. 

Kirsi-Marja Ballantine 
Hygieniahoitaja 
Yliopistollinen eläinsairaala 2/2020-2/2022
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Hammasperäiset infektiot ja 
erityisesti sairaalahoitoon 
johtavat vakavat infektiot 
ovat nousseet esiin julkisessa 

keskustelussa viime vuosina. Katta­
via tilastoja koko maasta on vaikea 
saada. Turun yliopistollisessa keskus­
sairaalassa hammasperäisiä infekti­
oita on hoidettu lisääntyvissä määrin 
viimeisten 10 vuoden aikana. Erityi­
sesti vakavat, osastohoitoa vaativat in­
fektiot ovat lisääntyneet. Miksi näin, 
vaikka hoitomenetelmät ovat kehit­
tyneet ja esimerkiksi kolmiulotteinen 
kartiokeilatutkimus auttaa löytämään 
infektiopesäkkeen jo varhaisessa 
vaiheessa. Ovatko terveyspalvelu­
järjestelmän viiveet syynä tilanteiden 
komplisoitumiseen vai johtuuko suun­
hoidon laiminlyöminen yksilön käyt­
täytymisestä kuten hammaslääkäri­
pelosta tai huonosta taloudellisesta 
tilanteesta? 

Kliinisen kokemuksen sekä tutki­
musten valossa voi sanoa, että ongel­
mat ovat polarisoituneet – elämässä 
yleensä ja suussa samoin. Lasten anes­
tesiassa tehtävien hammashoitojen jo­
not ovat kasvaneet hallitsemattomasti 
koko maassa, ja resurssien varmistami­
nen on vaikeaa. Jatkuvasti kasvavan 
ikääntyvän väestön suun hoito vaatii 
niin ikään huolellista suunnittelua. 
Hammasperäisen infektion oikea-
aikainen diagnostiikka ja hoito ovat 

Hammasperäisen 
infektion varhainen 
hoito estää 
infektiokomplikaatioita
Tero Soukka

ensiarvoisen tärkeää, mutta ennalta­
ehkäisevä suun terveydenhoito ja oikea 
kohdentuminen esimerkiksi vanhus­
väestöön luovat perustan infektioiden 
ehkäisylle. Hyvinvointialueiden raken­
tamisessa moniammatillinen yhteistyö 
ja tieto suun sairauksien merkityksestä 
ja vaikutuksista tulisi ottaa huomioon 
uusien organisaatioiden rakenteita 
suunniteltaessa.

Hammasperäisen 
infektion kulku ja 
hoitoonohjaus
Suurin osa leukojen alueen infekti­
oista on hammasperäisiä. Tuoreessa 
tutkimuksessa 45 % vakavista pään 
ja kaulan infektioista oli hammas­
peräisiä (1). Tästä johtuen hammas­
lääkärin rooli infektioiden varhaisessa 
tunnistamisessa on ensiarvoisen tär­
keä. Infektion lähtökohtana voi olla 
hampaan juurenpään tulehdus, puh­
keamattomaan hampaaseen liittyvä 
tulehdus, hampaiston tukikudosten 
infektio, hammas- tai leukamurtuma 
sekä hampaan poiston tai muun leu­
kojen kirurgisen toimenpiteen jälkitila. 

Tavallisimmin infektioreitti kulkee 
pitkälle reikiintyneen ja sittemmin 
nekroosiin menneen hampaan juuri­
kanavan kautta. Turvotus etenee vai­
heittain vaurioituneesta hampaasta 
leukaluuhun ja pehmytkudokseen. 

Ennaltaehkäisevä 
suun terveydenhoito 
ja oikea 
kohdentuminen 
esimerkiksi 
vanhusväestöön 
luovat perustan 
infektioiden 
ehkäisylle
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Infektioprosessin alussa pieni määrä 
bakteereja aiheuttaa tulehdusreaktion 
ja alue on pehmeä, hieman aristava 
ja lämmin. 2-5 vuorokauden kuluttua 
turvotus etenee selluliitiksi, joka on 
kliinisesti kova, punainen, kuumottava 
ja aristava. Tässä vaiheessa tulehdus 
saattaa olla nopeastikin etenevä ja vaa­

tia tarkkaa tutkimusta, nopeita ja har­
kittuja toimenpiteitä sekä seurantaa. 
Päivystysyksikössä tilanteen arviointi 
puhelimessa on haasteellista. Valmiiksi 
laaditut kriteerit hoitoonohjaukselle 
(Taulukko 1.) auttavat potilaan oh­
jauksessa ja vähentävät hoitoviivettä 
(2). Absessi alkaa muodostua 4-7 vrk:n 

Taulukko 1. Vakavan infektion tunnusmerkit (2).

Vakavan infektion tunnusmerkit ja kriteerit hoitoon ohjaukselle

Potilaan tutkiminen Avoterveydenhuollossa hoidettava Sairaalaan lähettämisen aiheet

Yleisanamneesi Ei yleissairauksia Infektiokomplikaatioille altistava 
yleissairaus tai lääkitys: suuren 
infektioriskin potilaat

Yleistila Normaali Kuume  
Suuri syketaajuus 
Sairauden tunne 
Poikkeava huimaus tai väsymys 
Tajunnan tason muutokset

Inspektio ja palpaatio Paikallinen turvotus, lievä punoitus tai kuumotus Lisääntyvä turvotus 
Nielemis-, puhe- tai hengitysvaikeudet 
Ihottuma

Suun avaus Normaali tai vähän rajoittunut Selkeästi rajoittunut
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kuluttua. Turvottavan alueen keskiosa 
alkaa kellastua ja alueelle muodostuu 
märkää (3). Havaitun märkäpesäkkeen 
avaaminen ja dreenin asettaminen on 
ensisijaista, ja mikrobilääkehoito tu­
kee tätä mekaanista hoitoa. Hoidon 
vasteen seuranta on tärkeää, jotta 
hoitosuunnitelmaa voidaan tarvittaes­
sa muuttaa ja tarkentaa, ja vältytään 
infektiokomplikaatioilta. Hoidosta 
huolimatta infektio voi edetä faskioi­
ta ja kudosvälitiloja pitkin preverteb­
raalitilaan tai mediastinumin alueelle. 
Laajempi kirurginen avaaminen on 
toisinaan välttämätöntä infektion 
edetessä, ja bakteeriviljelynäytteiden 
ottaminen mikrobilääkehoidon ohjaa­
miseksi on tärkeää. 

Hammasperäisen 
infektion diagnostiikka ja 
diagnostiset vaatimukset
Hammasperäisen infektion toteaminen 
ja hoidon suunnittelu vaatii huolellista 
anamneesia, tarkkaa kliinistä tutki­
musta sekä asianmukaista laboratorio- 
ja kuvantamisdiagnostiikkaa. Potilaan 
kuvaamat oireet kertovat hammas­
peräisen syyn todennäköisyydestä ja 
infektion aggressiivisuudesta. Sopivaa 
hoito- ja seurantasuunnitelmaa valit­
taessa tulee huomioida myös infektiolle 
altistavat perussairaudet ja lääkitykset. 

Hammasperäisen infektion hoito 
on muuttunut ja tehostunut viimeisen 
vuosikymmenen aikana. Käypä hoito 
-suositus (2) painottaa infektion syyn 
poistoa eikä vain oireiden lievittämis­
tä mikrobilääkityksellä. Tämä linjaus 
on tilastojen valossa ainakin Varsi­
nais-Suomen sairaanhoitopiirin alueel­
la lyhentänyt sairaalahoitojaksoja. 
Infektion syyn poisto vaatii syyllisen 
löytämistä. Panoraamakuvaus ei aina 
ole riittävä kuvantamismenetelmä. 
Tarkentavalla intraoraalikuvalla pääs­
tään parempaan tarkkuuteen, mutta 
usein tarvitaan kartiokeilakuvausta. 

Laboratoriopalvelujen saatavuus 
pitäisi varmistaa kaikissa niissä hoito­
pisteissä, joissa tehdään hammas­
peräisen infektion diagnostiikkaa, 
erityisesti kun tauti on leviämässä 
hampaasta ympäristöön. Viiveet li­
säävät komplisoitumisriskiä ja radi­
kaalimpien toimenpiteiden tarvetta. 

Päivystysasetus asettaa koko valta­
kuntaan yhtenevät vaatimukset suun 
terveydenhuollon päivystykselle. Suun 
ja leukojen päivystystilanteiden hallin­
ta ei ole vain yhtä tärkeää kuin kehon 
muiden päivystysongelmien hoito vaan 
jopa tärkeämpää ilmateiden ollessa 
usein uhattuna. Päivystysasetuksen 
mukaisesti päivystävissä yksiköissä pi­
täisi olla riittävä diagnostinen valmius, 
välineistö ja säännöllinen koulutus. 
Riittävistä konsultaatiomahdollisuuk­
sista esimerkiksi immuunipuutteisten 
potilaiden kohdalla tulisi huolehtia. 

Hammasperäisen 
infektion hoito
Päivystyksellisiä tilanteita voidaan vä­
hentää mahdollisimman järjestelmälli­
sellä ja yksilöllisesti suunnitellulla suun 
terveydenhuollolla. Suun ja leukojen 
alueen toimenpiteet ovat menetelmä­
herkkiä ja niillä on oppimiskäyränsä. 
Oireileva osittain puhjennut viisauden­
hammas pitäisi operoida pois eikä hoi­
taa antibiootilla. Mikäli adekvaattia 
juurihoitoa ei saada aikaiseksi tulisi 
harkita erikoishammaslääkärin kon­
sultaatiota. Ennen suussa suoritettavaa 
kirurgista toimenpidettä tulisi harkita 
tarvitaanko antibioottiprofylaksia. Esi­
merkkejä, joissa tavanomaisella hyvin 
suoritetulla hammashoidolla vältetään 
päivystyksellisiä käyntejä, on paljon. 
Alkuvaiheessa näiden infektioiden 
hoito on tavanomainen hammaslää­
ketieteellinen toimenpide: juurihoito, 
parodontologinen hoito ja usein ham­
paan poisto (4). 

Antibiootti on tukihoito, jota ei 
aina tarvita, mutta jonka harkintaan 
pitää käyttää näyttöön perustuvaa 
tietoa. Käypä hoito -suositukset an­
tavat hyvän perustan yksittäisen 
monia tekijöitä sisältävän kliinisen 
tilanteen hoitoon. Antibioottihoito 
tulisi harkita yksilökohtaisesti huo­
mioiden mm. mahdollinen immuuni­
puutos, operaatioalueen infektio sekä 
toimenpiteen vaikeusaste ja kesto. 
Empiirisesti aloitettu antibioottihoito 
on alkuvaiheessa hammasperäisen 
infektion leviämisen estämiseksi pe­
rusteltu, mutta vakavammissa infek­
tioissa bakteeriviljely kuuluu asiaan 
(5). Potilaan yksilöllisten tekijöiden 
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(perussairaudet, muut lääkkeet) lisäksi 
on kiinnitettävä huomiota annoste­
luun ja siihen, että lääke kattaa oletetut 
tautia aiheuttavat mikrobit. Tällöin 
tulee huomioida myös aiemmat lähi­
aikojenmikrobilääkehoidot. Lisään­
tyvän mikrobilääkeresistenssin vuoksi 
tarpeettomia lääkemääräyksiä tulisi 
välttää. Hoitoon osallistuvat ammat­
tilaiset saattavat tuntea epävarmuutta 
lisääntyvien vakavien infektioiden 
uutisoinnin ja toisaalta resistenssistä 
kertovien raporttien keskellä. Perus­
tellusti aloitettu, riittävän tehokas ja 
oikein rajattu antibioottihoito kuuluu 
hammasperäisen infektion hoitoon 
hammaslääketieteellisen/ kirurgisen 
toimenpiteen tukihoitona! 

Perusterveydenhuollon 
ja erikoissairaanhoidon 
yhteistyö
Suun terveydenhuollon päivystys­
järjestelmän kehitys ja keskittämi­
nen on parantanut hammasperäisten 
infektioiden hoitoa. Potilaan pää­
seminen suoraan hammaslääkärin 
vastaanotolle yleispäivystyksen sijaan 
on mahdollistanut hammasperäisen 
syyn löytämisen varhaisessa vaihees­
sa samoin kuin oikean täsmällisen 
hammaslääketieteellisen hoidon, anti­
biooteilla rauhoittelun sijaan. Oikeat 
hoitotoimenpiteet infektioprosessin 
alussa vähentävät komplikaatioita ja 
erikoissairaanhoidon tarvetta. Yli­
opistosairaalat vastaavat paitsi suu- ja 
leukakirurgian erikoisalakohtaisesta 
päivystyksestä 24/7-periaatteella ko­
ko erityisvastuualueellaan sekä perus­

terveydenhuollon hammaslääkäri­
päivystyksestä yöaikaan. Pitkien etäi­
syyksien vuoksi telelääketieteen keino­
ja ja digitalisaation tuomia vaihtoehtoja 
pitäisi harkita, jotta potilaita voisi hoi­
taa oman paikkakunnan puitteissa hy­
vien konsultaatiovastausten perusteel­
la. SOTE-uudistus parantanee potilaan 
joustavaa siirtymistä perusterveyden­
huollosta erityistason hoitoon samoin 
erikoishammaslääkäripalvelujen saa­
tavuutta tasa-arvoisesti ympäri maa­
kuntia. Katkeamaton hoitoketju on 
erityisen tärkeää hammasperäisten 
infektioiden hoidossa ja komplikaati­
oiden ehkäisyssä. 

Artikkeli perustuu kirjoittajan Dias-
teemassa julkaistuun artikkeliin (6).

Tero Soukka 
Vastuualuejohtaja, suu- ja leukakirurgian 
dosentti 
TYKS Suu- ja leukasairauksien klinikka
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äkilliset infektiot ja mikrobilääkkeet. Käypä Hoito -suositus. 
Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen 
Hammaslääkäriseura Apollonian asettama työryhmä. 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim. 2022. www.
kaypahoito.fi
3. Flynn TR, The swollen face. Emergency medicine clinics of 
North America 2000;18:481-519.
4. Richardson R & Soukka T. Suun alueen akuuttien 
infektioiden hoidon periaatteet. Erikoislääkäri 2011;4:138-142
5. Soukka T, Gaebler J, Meurman O. Suu- ja leukakirurgisten 
infektioiden yksinkertainen bakteeriviljely. Suomen 
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6. Soukka T. Hammasperäinen infektio; syitä ja seurauksia. 
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Katkeamaton 
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erityisen tärkeää 
hammasperäisten 
infektioiden 
hoidossa ja 
komplikaatioiden 
ehkäisyssä
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Laajakirjoisten mikrobilääkkei­
den käyttö on yhteydessä glo­
baaliin mikrobilääkeresistens­
sin kehittymiseen ja altistaa 

potilaan haittavaikutuksille. Suomes­
sa bakteerien mikrobilääkeherkkyys­
tilanne on toistaiseksi pysynyt varsin 
hyvänä ja moniresistentit bakteerit ai­
heuttavat vain harvoin hoidollisia on­
gelmia. Suomessa mikrobilääkkeiden 
käyttö kuitenkin poikkeaa merkit­
tävästi muista pohjoismaista, vaikka 
herkkyystilanne maiden välillä on 
varsin samanlainen. Meillä on mm. 
totuttu käyttämään rutiininomaisesti 
laajakirjoisia kefalosporiiniryhmän 
lääkkeitä lähes infektioon kuin infek­
tioon.

Sosiaali- ja terveysministeriön 
Mikrobilääkeresistenssin torjunnan 
kansallinen toimintaohjelma 2017-2021 
on haastanut kaikki terveydenhuollon 
yksiköt toimiin omalta osaltaan 
mikrobilääkeresistenssin torjuntaan 
(1). Mitä laboratorio voi asialle tehdä? 
Mikrobilääkehoidon ohjaus on keskei­
sessä roolissa mikrobilääkeresistenssin 
kehittymisen estämisessä sekä oikean 
hoidon takaamisessa yksittäiselle poti­
laalle. Tärkeä osa mikrobilääkehoidon 
ohjausta ovat bakteeriviljelyiden 
vastaukset mikrobilääkeherkkyys­
määrityksineen. Niiden sisältämällä 
informaatiolla on merkitystä hoitavien 
lääkäreiden mikrobilääkevalintoihin 
(2). Tässä artikkelissa esittelen käy­

tännön esimerkkejä työstä, jota labo­
ratoriossamme on tehty tällä saralla.

 Iho- ja 
pehmytkudosnäytteistä 
etsitään infektion 
todennäköisimmät 
aiheuttajabakteerit
Epästeriilien kehonosien bakteeri­
viljelyt ovat tulkinnanvaraisia tut­
kimuksia ja kliinisen tilanteen hah­
mottaminen laboratoriosta käsin on 
usein haasteellista esitietojen puutteel­
lisuudesta johtuen. Tämän seurauk­
sena esim. haavanäytteiden bakteeri­
viljelyiden vastauksissa on perinteisesti 
kuvattu näytteestä löytyvät mikrobit 
tarkkaan ja mikrobilääkeherkkyys­
määrityksiä on tehty useimmille 
löydöksille. Hyvin yksityiskohtaiset 
bakteeriviljelytutkimusten vastauk­
set jättävät kuitenkin kliinikolle epä­
selväksi mitkä näytteestä löytyneet 
bakteerit ovat kliinisesti merkittäviä 
ja huomioitava mikrobilääkehoitoa 
päätettäessä ja voivat siten johtaa tur­
han laajakirjoisen lääkkeen valintaan. 

Kansainvälisestä kirjallisuudesta ei 
löytynyt laboratorion käytännön toi­
mintaan soveltuvia ohjeistuksia. Jotta 
emme turhaan yllytä laajakirjoisten 
mikrobilääkkeiden käyttöön, läh­
dimme työstämään v.2016-2018 oh­
jeistuksiamme siihen mitä bakteereita 
vastaamme nimellä ja herkkyydellä 

Miten laboratorio 
voi vaikuttaa 
mikrobilääkkeiden 
käyttöön?
Anu Pätäri-Sampo
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Gram-negatiivisten sauvojen vastaaminen haavanäytteistä
I Terveyskeskukset, avohoidon 

poliklinikat
Koliforminen sauva –tason tunnistus 
pesäkkeen ulkonäön perusteella. Vastaus: 
aerobista sekakasvua. Kommentoidaan: sopii 
kolonisoivaksi mikrobistoksi. Ei 
herkkyysmääritystä.

II Osastopotilaat, sairaalapäivystys, 
DM, ASO, leikkaushaavat

Nimen määritys. Vastaus: aerobista 
sekakasvua; nimetään valtakasvun laji. 
Kommentoidaan: sopii kolonisoivaksi 
mikrobistoksi. Ei herkkyysmääritystä tai se 
voidaan tehdä pyydettäessä 1vko:n sisällä.

Poikkeuksena leikkaushaavasta P.aeruginosa: 
nimen määritys ja herkkyysmääritys. 
Kommentoidaan: Sopii kolonisoivaksi 
mikrobistoksi.

III Teho-osastot, leikkaussalit Nimen määritys ja herkkyysmääritys.
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Kuva 1

haavanäytteistä, joita laboratorioon 
tuli määrällisesti paljon. Osaava 
laboratoriohoitajien työpanos haluttiin 
tehokkaampaan käyttöön ja märkä­
viljelyiden vastauksista mahdollisim­
man tasalaatuisia, riippumatta siitä 
kuka on vastaamisvuorossa. Sattumal­
ta samoihin aikoihin infektiolääkäri 
Iiro Jääskeläinen oli tutkinut vaikeita 
iho- ja pehmytkudosinfektioita ja ver­
rannut potilaiden viljelyvastauksia ja 
hoitotuloksia Helsingin ja Göteborgin 
välillä (3). Tutkimuksessa todettiin, 
että Helsingistä vastattiin enemmän 
monimikrobiaalisia viljelyvastauksia, 
turhaan. Helsingissä oli myös käy­
tössä turhan laajakirjoisia empiirisiä 
mikrobilääkkeitä ilman parempaa 
hoitovastetta: grampositiiviisiin bak­
teereihin tehoava lääke olisi riittänyt. 

Informaatiota hyödynnettiin iho- ja 
pehmytkudosnäytteiden vastaamis­
käytäntöjen kehittämisessä. Myös 
Haavatalon (Terveyskylä.fi) määri­
telmiä infektion vaikeusasteen luo­
kittelussa tarkasteltiin. Haavatalon 

määritelmän mukaan lieville haava­
infektioille on tyypillistä pienellä 
alueella olevat paikallisoireet ilman 
yleisoireita kuten kuumetta. Yleensä 
näissä ei viljelynäyte ole edes tarpeen 
vaan usein riittää paikallishoito tai 
kapeakirjoinen, S. aureukseen tehoa­
va p.o. lääke. Keskivaikeita infektioita, 
joissa paikallisoireet ovat laajemmat 
ja potilaalla voi olla lieviä yleisoireita, 
hoidetaan i.v. -lääkkein mikä johdatta­
nee potilaan osastotasoiseen hoitoon. 
Vaikeissa infektioissa potilaat pääty­
vät teho- ja leikkausosastoille ja heitä 
hoidetaan laajakirjoisin i.v.-lääkkein 
tuettuna kirurgisin tai tehohoidollisin 
toimenpitein. 

Näytetyypistä ja potilaan hoito­
yksiköstä riippumatta haavanäytteistä 
vastataan aina beetahemolyyttiset 
streptokokit ja selkeästi patogeeniset 
stafylokokit S. aureus ja S. lugdunensis. 
Haavanäytteiden gramnegatiivisten 
sauvalöydösten osalta laadimme seu­
raavan kolmitasoisen porrastuksen 
(kuva 1). Jotta tätä porrastusta on 

Kuva 1. Haavanäytteissä yleisten gramnegatiivisten sauvalöydösten työstäminen on jaettu kolmeen tasoon 
riippuen oletetusta infektion vaikeusasteesta. Terveyskeskusten ja avohoidon poliklinikoiden näytteissä 
sauvat edustavat yleensä kolonisoivaa mikrobistoa, eikä niiden tarkempi nimen tai herkkyyden määritys ole 
tarpeen. Haavainfektion vaikeusasteen noustessa, mahdollistuu nimenmääritys ja herkkyys voidaan tehdä 
pyydettäessä. Teho-osastoille ja leikkaussaliin päätyneiden potilaiden sauvoille määritetään aina nimi ja tehdään 
herkkyysmääritys.
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mahdollista toteuttaa, on bakteeri­
viljelylähetteen riittävillä esitiedoilla 
suuri merkitys. Toivottavia asioita ovat 
anatomisen ottopaikan lisäksi se, on­
ko kyseessä ihon/limakalvon pintaan 
rajoittuva näyte, vai syvempi, esim. 
leikkaussalissa otettu näyte. Vastauk­
sen kannalta on olennaista tietää, onko 
kyseessä leikkaus-, paine- vai purema­
haava tai sitten ympäristöperäinen tai 
diabeettinen haava. Haavan perus­
syyhyn tai infektiopuolustukseen liit­
tyvät sairaudet (mm. DM, ASO, syöpä) 
sekä aloitettu tai suunniteltu mikrobi­
lääke ovat relevantteja esitietoja. 

Tätä vastaamiskäytäntöä on 
HUSLABissa ylläpidetty nyt täysi­
muotoisesti vuodesta 2019 lähtien. 
Muutosten vaikutuksia potilaiden 
viljelyvastauksiin ja vastausten vai­
kutuksia käytettyihin mikrobilääke­
hoitoihin tutkitaan osastomme 
tutkimusprojektissa. 

Herkkyysvastauksilla 
pyritään vaikuttamaan  
lääkärin mikrobilääke
valintoihin
Mikrobilääkehoidon ohjaukseen 
liittyvät myös bakteerikohtaiset 
mikrobilääkepaneelit, joilla pyritään 
antamaan lääkärille mahdollisuus 
kaventaa mikrobilääkehoitoa kapea­
kirjoisempaan suuntaan. Perinteisiä ta­
poja ovat olleet perus- ja lisäpaneelien 
käyttö vaiheistaen. Pelkkä perus­
paneeli vastataan näkyviin silloin kun 

bakteeri on tavanomaisille lääkkeille 
herkkä ja oletettavissa on, että nämä 
lääkkeet riittävät kyseisen bakteerin 
tyypillisesti aiheuttamien infektioiden 
hoitoon. Peruspaneelissa voi olla myös 
lääkkeitä, joille herkkyys on määri­
tetty, mutta joita ei vastata näkyviin 
herkkyysvastaukseen. Näitä lääk­
keitä voivat olla tiettyjen resistenssi­
mekanismien epidemiologiseen 
seulontaan käytettävät indikaattori­
lääkkeet tai lääkärin yhteydenoton 
jälkeen näkyviin vastattava, laaja­
kirjoisempi mikrobilääke. Lisäpaneeli 
tehdään silloin, jos peruspaneelissa ei 
ole ollut riittävästi herkkiä tuloksia 
(S/I) tai jos on todennäköistä, että in­
fektio on vaikea, esim. baktereminen 
infektio tai vierasesineinfektio. Myös 
lisäpaneelista voidaan jättää piiloon 
tarpeen mukaan laajakirjoisia mikrobi­
lääkkeitä, jos halutaan ohjata niiden 
käyttöä.

HUS-alueen infektiolääkäreiden 
kanssa kävimme kaikki bakteeri­
kohtaiset mikrobilääkepaneelit lävit­
se yhdessä vuosien 2017-2018 aikana 
samalla kun laboratoriossa päivitim­
me paneeleita EUCAST-herkkyys­
standardin mukaisiksi. Esimerkkinä 
työstimme virtsaviljelyiden E. coli-
löydösten herkkyyspaneeleja (kuva 
2). Rajoitimme mm. kelafeksiinin 
vastaamista aikuispotilaiden virtsa­
viljelyistä ja jätimme peruspaneeliin 
yleisimmät ensilinjan kapeakirjoiset 
kystiittilääkkeet, sekä muutaman 
vaihtoehdon pyelonefriitin hoitoon. 

Vastauksen kannalta 
on olennaista tietää, 
onko kyseessä 
leikkaus-, paine- vai 
puremahaava tai 
sitten ympäristö
peräinen tai  
diabeettinen haava

Kuva 2

Peruspaneeli
Trimetopriimi
Trimetopriimi/sulfametoksatsoli
Nitrofurantoiini
Mesillinaami
Siprofloksasiini
Kefuroksiimi
Kefaleksiini (vastataan rutiinisti
lapsille, muille avataan pyynnöstä muille) 

Lisäpaneeli
Fosfomysiini
Amoksisilliini-klavulaanihappo
Keftriaksoni
Keftatsidiimi
Tobramysiini
Ertapeneemi

ESCHERICHIA COLI, virtsanviljelyiden herkkyyspaneelit

Kuva 2. Virtsaviljelyiden peruspaneeli tehdään kaikille merkittäville 
E.coli-löydöksille ensisijaisesti. Lisäpaneeli tehdään silloin, jos 
peruspaneelin lääkkeistä <4 kpl on S/I tai epäillään ESBL-kantaa.
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Lasten osalta päädyimme kuitenkin 
jättämään kefaleksiinin lasten panee­
liin (määritetään kaikille, mutta ava­
taan näkyviin lapsille) lasten infektio­
lääkäreiden toiveesta; kefaleksiini 
koettiin hyödylliseksi pyelonefriitin 
kotihoidossa lapsella. Iho- ja pehmyt­
kudosinfektioiden osalta lisäsimme 
S. aureuksen paneeliin tarkoituksella 
stafylokokkipenisilliinejä lääkärille 
valittavaksi empiirisesti aloitetun ke­
furoksiimin sijalle. Jos esitietojen pe­
rusteella tiedämme, että kyseessä on 
tekonivelinfektionäyte, teemme suo­
raan laajemman perus- ja lisäpaneelin 
stafylokokeille. 

Isossa laboratoriossa paneelien 
määrä kasvaa nopeasti laajaksi ja 
usein valitun paneelin on palveltava 
useaa potilasryhmää, jolloin valittavat 
lääkkeet ovat lopulta kompromissi­
ratkaisuja. Tavoite on kuitenkin, että 
valikoima palvelee myös mikrobilääke­
hoidon ohjausta kohti kapeakirjoisia, 
tehoavia lääkkeitä, eikä yllytä koke­
matonta lääkäriä valikoimaan turhan 
laajakirjoisia lääkkeitä. Automaatio­
ratkaisujen lisääntyessä mikrobiologi­
an laboratorioissa voidaan toivottavasti 
räätälöidä vielä paremmin haastavien 
infektioiden hoitoon tarvittavia panee­
leita. Hyvin resursoiduissa, pienemmis­
sä laboratorioissa, paneelien vaiheistus 
voi olla moniportaisempikin: mm. 

Norjassa saatetaan tehdä bakteeri­
kohtaisesti jopa 4 paneelia, joista 
yksi on käytössä epidemiologiseen 
resistenssimekanismien seulontaan ja 
muita vastataan näkyviin kokonais­
tilanteesta riippuen vaiheistaen. Sen 
kaltainen tapa kuitenkin edellyttää 
lääkärin aktiivista kommunikaatiota 
laboratorion kanssa tai vähintään kat­
tavia esitietoja bakteeriviljelynäytteen 
lähetteessä (4). 

Herkkyysvastaukset 
ovat tarkentuneet: I on 
herkkä tehokkaimmalla 
annostuksella
Keväällä 2021 otettiin käyttöön 
HUS-alueen, Kymsoten ja Eksoten 
herkkyysvastauksissa maailman­
laajuisen herkkyysstandardin Eu­
castin herkkyystulkintojen uusi I:n 
määritelmä (5). I:n määritelmä ei si­
sällä enää teknistä epävarmuutta, ei­
kä toimi ns. puskurialueena S ja R:n 
välillä. Herkkyystuloksen I saanut 
mikrobilääke on yhtä hyvin käytettä­
vissä kuin S tuloksen saanut, kunhan 
huolehditaan, että sen annostus on 
tehokkain infektion tyyppiin sopiva. 
Näin usein Suomessa jo käytännös­
sä onkin, mistä esimerkkinä kuvan 3 
E. coli ja kefuroksiimin herkkyystulos. 
Eucastin standardin bakteerikohtaiset 

Kuva 3. Tavallisen, herkän, E.colin virtsaviljelyiden peruspaneelin 
herkkyysvastauksessa kefuroksiimi vastataan parhaimmillaan I 
-tuloksella, ei koskaan enää S:nä. Vastaukseen liitetään tehokkain 
annostus, johon I -tulkinta perustuu. Kefuroksiimin tehokkain annostus 
vastaa Suomessa käytettävää tavanomaista annostusta. 

Kuva 3

Herkkyystulokset

Kefaleksiini S
Kefuroksiimi I
Mesillinaami S
Nitrofurantoiini S
Siprofloksasiini S
Trimetopriimi/sulfa S
Trimetopriimi S

Kefuroksiimi I = S annostuksella 1.5 g x 3-4 i.v. (lapset: 100 mg/kg/vrk)

UUSI määritelmä I-tulokselle = herkkä tehokkaimmalla annostuksella. Lisätietoa 
mikrobilääkehoidon oppaista tai infektiolääkäriltä.

ESCHERICHIA COLI
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Kuva 4. Tavallisen, herkän, P.aeruginosan herkkyysvastaus sisältää 
paljon ohjaavaa informaatiota hoitolääkkeistä.

Kuva 4

Herkkyystulokset

Keftatsi I
Meropene S
Pipe-taz I
Siproflo I
Tobramys S
Pseudomonaksella tehokkain annostus on tärkeä 

Meropeneemi ja tobramysiini eivät ole ensisijaisia hoitolääkkeitä

Keftatsidiimi I = S annostuksella 2 g x 3 i.v. (lapset: 150 mg/kg/vrk)

Piperasilliini-tatsobaktaami I = S annostuksella 4 g/500 mg x 4 i.v. (lapset: 300 mg/kg/vrk)

Siprofloksasiini I = S annostuksella 750 mg x 2 p.o. tai 400 mg x 3 i.v. (lapset: 40 mg/kg/vrk 
p.o. tai 30 mg/kg/vrk i.v.)

UUSI määritelmä I-tulokselle = herkkä tehokkaimmalla annostuksella. 
Lisätietoa mikrobilääkehoidon oppaista tai infektiolääkäriltä.

PSEUDOMONAS AERUGINOSA

S-tulkintaraja on määritetty käyttäen 
kefuroksiimin annostusta 750mg x3. 
Gramnegatiivisten sauvojen, kuten 
E. colin, hoidossa tällä ei saavuteta 
riittäviä kudospitoisuuksia vaan tarvi­
taan vähintään 1.5g x 3 annostusta, jotta 
infektio hoituu. Tämä, tehokkaampi, 
annostus määrittää kefuroksiimin 
I-tulkinnan, näin ollen E. colin kefu­
roksiimin herkkyystulos voi nykyisin 
olla vain I tai R, ei koskaan S, mikäli 
Eucast-standardia käytetään. 

Samantyyppisiä bakteeri-mikrobi­
lääkeyhdistelmiä on standardissa 
muitakin, mm. Pseudomonas aeru-
ginosan kohdalla usean lääkkeen 
osalta (kuva 4). Olemme vastanneet 
P. aeruginosalla meropeneemin ja 
tobramysiinin S-tuloksen näkyviin, 
vaikkakin riskinä on, että lääkäri va­
litsee S-tuloksen saaneen lääkkeen, 
jos I-tuloksen merkitystä ei ole sisäis­
tetty. Ruotsissa asia on hoidettu toisin; 
siellä Pseudomonaksen S-tulokset on 
piilotettu ja näkyvillä on ainoastaan 
I-tuloksen antaneet lääkkeet. Hoitavaa 
lääkäriä kehotetaan ottamaan yhteyttä 
laboratoriolääkäriin, jos on tarvetta 
harkita meropeneemiä. Laboratorio­
lääkäri varmistaa keskustellen, voisiko 
potilaan kohdalla I-tuloksen saanutta 
mikrobilääkettä käyttää ja vapauttaa 
tarvittaessa meropeneemin herkkyys­
tuloksen näkyviin. 

Yhteistyössä infektiolääkäreiden 
kanssa olemme myöskin muokanneet 
muita herkkyysvastauksiin liitettäviä, 
ohjaavia kommentteja. Näitä ovat mm. 
ESBL-kantoihin liittyvät tehokkaam­
paan pivmesillinaamiannostukseen 
(400 mg x 3) sekä kefalosporiinien 
tehon epävarmuuteen (muissa kuin 
virtsatieperäisissä infektioissa) liitty­
vät kommentit S-tulosten kohdalla. 

Uudet nukleiinihappo
menetelmät nopeuttavat 
mikrobilääkehoidon 
kohdennusta
Kevään 2022 aikana laajensimme 
veriviljelydiagnostiikassa nukleiini­
happoperusteisen pikatunnistustestin 
käyttöä Helsingin bakteriologialla ja 
Kymenlaaksossa (6). Lappeenran­
nan yksikössämme testiä oli jo käy­
tetty aikaisemmin. Testillä pystytään 
luotettavasti nimeämään suurin osa 
veriviljelyissä kasvavista bakteereis­
ta ja hiivoista suoraan positiiviseksi 
hälyttäneestä veriviljelypullosta (7). 
Lisäksi testillä saadaan osoitettua klii­
nisesti tärkeimmät resistenssigeenit 
(MRSA, CPE, VRE, ESBL-geeneistä 
CTX-M ja mcr-1-kolistiiniresistenssi). 
Uusi testi mahdollistaa mm. S. aureus-
infektioissa empiirisenä lääkkeenä käy­
tetyn kefuroksiimin vaihdon kapea­
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kirjoiseen stafylokokkipenisilliiniin jo 
päivää aikaisemmin. Samoin ESBL- tai 
MRSA -infektioissa voidaan laajentaa 
mikrobilääkekirjoa nopeammin. Tä­
män tiedon hyödyntäminen edellyttää 
toki sitä, että hoitava lääkäri seuraa 
hoitoyksikköön ilmoitettuun positiivi­
seen veriviljelyyn kertyvää informaa­
tiota ja reagoi siihen aktiivisesti. Uuden 
menetelmän vaikuttavuutta tutkitaan 
osastomme tutkimusprojektissa. 

Lopuksi
Mikrobilääkehoidon ohjaus laborato­
rion vastausten osalta on yhteispeliä 
monessakin suhteessa hoitavien lääkä­
reiden, erityisesti infektiolääkäreiden, 
kanssa. Hoitoa tukevat käytännöt 
on hyvä neuvotella yhdessä, ja laa­
jempi lääkärikunnan ohjeistus mm. 
herkkyystulkintojen uuden I:n sisäis­
tämisen suhteen vaatii meiltä kaikilta 
yhteistä ponnistusta lääkäreiden jat­
kuvana kouluttamisena. 

Anu Pätäri-Sampo 
v.a. osastonylilääkäri, LT,  
Kliinisen mikrobiologian erikoislääkäri 
Bakteriologia, HUS Diagnostiikkakeskus
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Moniresistenttien mikrobien lisääntyminen herättää 
kysymyksen antibioottihoidon aiheista, laadusta ja kestosta. 
Antibioottiresistenssiä torjuttaessa yksi kulmakivi on 
antibioottihoidon kestoon vaikuttaminen. Paitsi alueellisen ja 
globaalin resistenssikehityksen, myös yksilöllisen edun nimissä 
on syytä suosia hoitoja, jotka vaikuttavat mahdollisimman vähän 
suoliston mikrobiflooraan ja vastustuskykyisten mikrobien 
lisääntymiseen.

Aikuisen 
antibioottihoito, 
hoidammeko  
liian pitkään?
Reetta Huttunen

vuorokauden mittaiseksi. Suomalai­
sessa Käypä hoito -suosituksessa lyhyt 
hoitoaika on mahdollinen, jos potilas 
ei tarvitse happilisää, paranee hyvin 
ja on ollut ennen antibioottihoidon lo­
petusta 2-3 vuorokautta kuumeeton 
(1). Jos on merkkejä hoidon kompli­
soitumisesta tai potilaalla on vaikeita 
muita sairauksia, pidempi hoitoaika on 
tarpeen. Myös atyyppisten bakteerien 
aiheuttamissa infektioissa hoitoajat 
poikkeavat tavanomaisesta. 

Meta-analyysi, johon oli kerätty liki 
5000 potilasta ja yhteensä 19 satunnais­
tettua kliinistä tutkimusta avohoito­
keuhkokuumeen hoitoajasta osoitti, 
että korkeintaan kuuden vuorokauden 
mittainen hoito oli teholtaan yli viikon 
mittaisia hoitojen veroinen ja että lyhy­
empään hoitoon liittyi pienempi kuol­
leisuus (2). Meta-analyysissa mukana 
olleet tutkimukset olivat hyvätasoisia, 
mutta tutkimusten antibioottivalinnat 
eivät vastanneet suomalaisia käytäntö­

Aiemmin jopa viikkojen hoitoajat 
bakteeri-infektioissa olivat rutiinia 
ja perustuivat asiantuntijalausumiin 
ja kokemuksiin tuberkuloosin hoi­
dosta. Voidaan sanoa, että bakteeri-
infektioiden hoitoaika on määrittynyt 
Keisari Konstantinuksen oppeihin 
perustuvan, viikkoperusteisen aika­
käsityksen mukaan. 

Vaikka näyttö aikuisten mikrobi­
lääkehoitojen kestosta on edelleen 
osin puutteellista, monien infektioiden 
hoitoaikaa on viime vuosina pystytty 
lyhentämään aiemmasta (taulukko 1). 
Käyn tässä artikkelissa läpi muutamia 
keskeisiä hoitosuosituksia aikuisten 
antibioottihoidon kestosta.

Keuhkokuume
Avohoitosyntyisen keuhkokuumeen 
hoitoaikasuositus on puolittunut vii­
meisen kahdenkymmenen vuoden 
aikana kahden viikon hoidoista 5-7 
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Taulukko 1. Yleisten infektioiden aikaisempia ja nykyisiä hoitoaikasuosituksia. Nykyisten hoitoaikojen osalta  
on esitetty minimihoitoaika, joka edellyttää toteutuakseen hyvää paranemisvastetta ja yksilöllistä arviota.

Infektiosairaus Aiempi hoitoaika (vrk) Nykyinen hoitoaika (vrk)

Avohoidon keuhkokuume 10-14 5-7

Ruusuinfektio 14-21 7-14 

Naisten virtsatieinfektio 7-14 3-7

Naisten pyelonefriitti 10-14 5-7

Gramnegatiivisen bakteerin aiheuttama bakteremia 10-14 7-14

S. aureus bakteremia, iv hoito 28-42 14-28

Spondylodiskiitti, osteomyeliitti, tekonivelinfektiot kuukausia 42-84*

*Hoitoaikasuositus vaihtelee sen mukaan, onko tehty yksi- vai kaksivaiheinen toimenpide vai puhdistusleikkaus ilman 
proteesin vaihtoa. Diabeettisen osteomyeliitin hoitoaika riippuu kirurgisen hoidon laajuudesta.

jä; useissa tutkimuksissa oli käytetty 
atsitromysiiniä amoksisilliinin sijaan. 

Viiden vuorokauden hoitoajan 
hyödyistä on julkaistu satunnais­
tettuja monikeskustutkimuksia (3). 
Yhdysvaltalaisessa American College 
of Physicians (ACP), sekä Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) 
ja American Thoracic Society (ATS) 
suosituksissa keuhkokuumeen minimi­
hoitoaika on 5 vuorokautta (4). Yllät­
tävää on se, että lyhyempi hoitoaika 
on liittynyt tutkimuksissa matalam­
paan kuolleisuuteen ja lääkehaittoihin 
(2). Yhteinen tekijä lyhyen hoitoajan 
käyttöönotossa on kuitenkin hoitovas­
teen ja riskien arviointi - aiempaa lyhy­
empi hoitoaika on mahdollinen vain, jos 
potilaan paraneminen edistyy hyvin.

Viime vuosina on julkaistu tutki­
muksia, jotka antavat viitteitä alle 5 
vuorokauden mittaisista hoitoajoista 
aikuisten pneumoniassa (5). Lasten 
keuhkokuumeesta on julkaistu tutki­
muksia, jotka puoltavat jopa kolmen 
vuorokauden hoitoja (6). 

Hengityslaitehoitoon liittyvän 
keuhkokuumeen (VAP) hoitoaika 
on lyhentynyt seitsemään vuoro­
kauteen (7). Suositus koskee myös 
gramnegatiivisten bakteerien ai­
heuttamia VAP:a, vaikka vuonna 
2015 julkaistu Cochrane-katsauk­
sen alaryhmätulos viittasi suurem­
paan uusiutumisherkkyyteen gram­
negatiivisten taudinaiheuttajien 

kohdalla (8). Immuunipuutteisten 
ja komplikaatioita saaneiden VAP-
potilaiden hoitoaika on pidempi. 
Seitsemää vuorokautta lyhyemmistä 
VAP:n hoidoista on meneillään satun­
naistettuja tutkimuksia. Tehohoidossa 
ja valvontaosastoilla nähdään paljon 
tilanteita, joissa keuhkokuume-epäily 
ei ole erityisen vahva, mutta joissa 
epäselvien keuhkomuutosten taustal­
la myös keuhkokuumetta on pidetty 
mahdollisena. Näissä tilanteissa lyhyt, 
maksimissaan kolmen vuorokauden 
hoitoaika on osoitettu turvalliseksi ja 
pidempien hoitoaikojen veroiseksi (9). 

Virtsatieinfektiot, naiset
Vielä 2000-luvun alkupuolella nais­
ten komplisoitumattomia virtsatie­
infektiota hoidettiin viikon, toistuvia 
virtsatieinfektioita jopa kahden viikon 
ajan. Nykyään naisten komplisoitu­
mattomat virtsatieinfektiot voidaan 
hoitaa lyhyellä, 3 vrk kuurilla nitrofu­
rantoiinia, pivmesillinaamia tai trime­
topriimia. Fosfomysiinistä on tarjolla 
jopa kerta-annoshoito (10).

Myös pyelonefriitin hoitoajat ovat 
lyhentyneet. Fluorokinolonia käytettä­
essä 5-7 vrk hoitoaika on todettu riittä­
väksi 10-14 vuorokauden sijaan (11,12). 
Jos todetaan bakteremia, seitsemän 
vuorokauden hoitoaika on kertyneen 
näytön perusteella suositeltu hoitoaika 
(10). Lancetissa vuonna 2012 julkais­

Yhteinen tekijä 
lyhyen hoitoajan 
käyttöönotossa on 
kuitenkin hoito-
vasteen ja riskien 
arviointi
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tussa tutkimuksessa seitsemän vuoro­
kauden hoitoaika fluorokinolonilla oli 
riittävä myös vaikeammista oireista 
kärsivillä, ja noin viidenneksellä tässä 
tutkimuksessa oli pyelonefriitin lisäksi 
bakteremia (13).

Virtsatieinfektiot, miehet
Miesten VTI:n hoitoaika on ollut pi­
dempi kuin naisilla ja miehillä tehty­
jä VTI-tutkimuksia on vähän. Tästä 
syystä miesten virtsatieinfektioiden 
hoitoajat eivät ole lyhentyneet samassa 
mittakaavassa kuin naisilla (10). Arvio 
tulehduksen laajuudesta ja ulottumi­
sesta rakon ulkopuolelle vaikuttaa 
hoidon kestoon ja laatuun.

Miehen kuumeetonta VTI:tä ohjeis­
tetaan hoidettavaksi pääsääntöisesti 7 
vrk ajan ja tätä pidemmän hoidon ei 
ole todettu vähentävän tulehduksen 
uusimista (14). Aiemmin käytettiin 
7-10 vuorokauden hoitoa. Tulehdus 
voidaan hoitaa trimetopriimilla tai 
sulfa-trimetopriimilla. Jos tulehdus ei 
ole levinnyt rakon ulkopuolelle, vali­
koiduissa tapauksissa myös seitsemän 
vuorokauden mittainen nitrofurantoii­
ni tai fosfomysiinin kerta-annoshoito 
tulee kyseeseen (10).

Kuumeisissa infektioissa hoitoaika 
on suomalaisessa Käypä hoito -suo­
situksessa 10-14 vuorokautta. Tutki­
musta, jossa olisi tutkittu miehillä tätä 
lyhyempien hoitojen tehoa pidempiin 
hoitoihin verrattuna, ei ole tehty. 
Aiemmin hoitoaika oli rutiinisti 14 
vuorokautta (10).

Virtsatieinfektioiden tutkimus­
näyttö on kertynyt pääasiassa fluo­
rokinoloneilla ja aiheesta tehdyissä 
meta-analyyseissä mukana olleista 
potilaista valtaosa oli naisia (15). Täs­
tä huolimatta amerikkalainen Ame­
rican College of Physicians (ACP) on 
päätynyt suosittelemaan kuumeisessa 
infektiossa lyhyttä, 5-7 vrk hoitoaikaa 
myös miehille (16). 

Vuonna 2017 julkaistu satunnaistet­
tu tutkimus viittasi seitsemän vuoro­
kauden hoitoajan olevan miehillä 14 
vuorokauden hoitoaikaa huonompi 
kuumeisessa virtsatieinfektiossa, 
vaikka pidemmässä seurannassa hoi­
dot osoittautuivat samanveroisiksi (11).

Ruusutulehdus
Ruusutulehduksen hoitoajasta on jul­
kaistu niukasti hyvätasoisia kansain­
välisiä tutkimuksia. Näissä tutkimuk­
sissa on käytetty kohtuuttoman laaja­
kirjoisia antibiootteja. Tutkimuksissa 
on myös määritelmällisiä eroja siinä, 
minkälaista ihoinfektiota on kulloin­
kin tarkoitettu. 

Yhdysvaltalaisessa satunnaistetus­
sa tutkimuksessa verrattiin viiden ja 
kymmenen vuorokauden antibiootti­
hoidon tehoa ruusutulehduksessa 
aikuispotilailla (17). Tutkimuksen 
ensisijaisessa päätetapahtumassa, 
ruusutulehduksen häviämisessä ei 
havaittu tilastollisesti merkittävää 
eroa ryhmien välillä. Tutkimuksessa 
käytetty antibiootti levofloksasiini on 
kuitenkin ruusutulehduksen hoitoon 
turhan laajakirjoinen ja tutkimuksesta 
oli suljettu pois hitaasti paranevia poti­
laita. Nämä seikat heikentävät tulosten 
yleistettävyyttä. Lyhyehköä hoitoaikaa 
tukevia, teditsolidia ja linetsolidia ver­
tailevia satunnaistettuja tutkimuksia 
on myös julkaistu, mutta myös niiden 
yleistettävyys beetalaktaamiryhmän 
antibioottien käyttöön on heikko 
(18,19).

Ruusutulehduksen hoitoaika­
suositusta on kuitenkin voitu lyhentää. 
Aiemmin ruusutulehdusta hoidettiin 
rutiinisti 2-3 viikkoa, mutta nyky­
ohjeen mukaan antibioottihoito voi­
daan lopettaa, kun ihon punoitus on liki 
hävinnyt (20,21). Pääsääntöisesti tähän 
menee 1–2 viikkoa. Myöskään uusiu­
tunutta ruusua ei enää hoideta kuutta 
viikkoa, kuten ennen, vaan hoitoajan 
maksimina ruusutulehduksissa voi­
daan yleensä pitää kolmea viikkoa. 
Eurooppalaisissa hoitosuosituksissa 
yleisin suositeltu hoidon kesto on 10 
päivää, brittisuosituksessa 7 päivää 
(20).

Luun infektiot
Luun infektioita on aiemmin hoidettu 
kuukausien ajan. Viime vuosina on 
kuitenkin voitu osoittaa, että ainakin 
osalle tapauksia lyhyempi hoitoaika 
on ollut turvallinen, lyhentää sairaala­
hoidon kestoa ja antibioottialtistusta 
(22,23).
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Vuonna 2015 julkaistussa satunnais­
tetussa tutkimuksessa kuuden viikon 
hoitoaikaa verrattiin 12 viikon hoito­
aikaan selkärangan spondylodiskiitissä 
(22). Lyhyempi hoitoaika oli pidemmän 
veroinen. Tulosta ei voitu varmentaa 
hyvin iäkkäillä (yli 75-vuotiailla), 
immuunipuutteisilla, diabeetikoilla tai 
niillä, joilla oli selkärangan osteomye­
liitin lisäksi muu syvä infektiofokus, 
kuten endokardiitti. IDSA:n suositus 
selkärangan osteomyeliitin hoitoajasta 
pohjautuu tähän tutkimukseen (23).

Diabeettisen luutulehduksen hoito­
aika perustuu tilanteen yksilölliseen 
arviointiin ja mikrobiologiaan. Osteo­
myeliitin optimaalista hoitoa ei tutki­
musten perusteella voida definitiivi­
sesti määritellä. Jos infektoitunut luu 
ja pehmytkudos voidaan poistaa ko­
konaan, hoitoaika voi nykykäsityksen 
mukaan olla varsin lyhyt, 2-5 vrk, mut­

ta jos infektoitunutta luuta ja pehmyt­
kudosta ei voi kirurgisesti poistaa, 
hoitoaika pidentyy 4-6 viikkoon tu­
lehduksen laajuudesta riippuen. Näyt­
töä on kertynyt erityisesti fluoroki­
nolonien käytöstä ja fluorokinolonin 
ja rifampisiinin yhdistelmästä (24,25). 

Tekonivelen infektiot
Mikrobilääkehoidon laatu ja kesto 
tekonivelinfektioissa suunnitellaan 
kirurgisen hoitomuodon ja aiheuttaja­
bakteerin mukaan. Tekonivel­
infektioiden hoitoaikoja on osalla po­
tilaista voitu lyhentää, mutta satun­
naistettuja tutkimuksia on vähän ja 
niiden tulokset ovat osin ristiriitaisia 
erityisesti puhdistusleikkauksella hoi­
dettavien tekonivelinfektioiden osal­
ta. IDSA suosittaa vielä varsin pitkiä 
hoitoaikoja. Puhdistusleikkausten ja 

Kuva: Pixabay

48  Infektioidentorjunta 2022; 40



yksivaiheisten leikkausten yhteydes­
sä on käytetty yhteensä 3 kuukauden 
mittaisia hoitoaikoja (26). 

Pienehköissä, ei-satunnaistetuissa 
tutkimuksissa kuuden viikon hoito­
aika oli kahdentoista viikon veroinen 
lonkan ja polven keinonivelinfektio­
potilailla (27, 28). Kahdeksan viikon 
hoitoaika levofloksasiinilla ja rifampi­
siinilla osoittautui 3-6 kuukauden hoi­
don veroiseksi satunnaistetussa tutki­
muksessa stafylokokin aiheuttamassa 
keinonivelinfektiossa, joka hoidettiin 
puhdistusleikkauksella (29).

Suomalaistutkimus totesi, että yli 
kahden kuukauden (lonkan tekonivel­
infektio) ja kolmen kuukauden (polven 
tekonivelinfektio) hoitoajasta ei näy­
tä olevan hyötyä tekonivelinfektion 
säästävässä hoidossa. Kuuden viikon 
antibioottihoito oli riittävä hoidettaes­
sa tekonivelinfektiota kaksivaiheisella 
revisiolla (30).

Kansainvälinen asiantuntijakonsen­
sus ortopedisissa infektioissa on ollut 
valmis lyhentämään lonkan keinonivel­
infektioiden hoitoaikoja jopa yhteensä 
4-6 viikon mittaisiksi yksivaiheisissa 
toimenpiteissä. Kuuden viikon hoito­
aikaa voitaisiin konsensusryhmän mu­
kaan pitää minimihoitoaikana ainakin 
valtaosassa tapauksia, joille on tehty 
puhdistusleikkaus ja keinonivelkom­
ponenttien säästäminen (31). 

Vuonna 2021 julkaistu tutkimus 
tuotti pettymyksen lonkan keinonivel­
infektioiden hoitojen lyhentämis­
pyrkimyksissä. Tutkimuksessa kuu­
den viikon ajan antibiootteja saaneilla 
oli enemmän hoidon epäonnistumisia 
kuin niillä, joita hoidettiin 12 viikkoa. 
Tutkimuksessa oli mukana sekä yh­
dessä että kahdessa vaiheessa vaih­
dettuja komponentteja sekä proteesi­
komponentit säästävällä puhdistus­
leikkauksella ja proteesin säilyttämi­
sellä hoidettuja potilaita. Epäonnis­
tumisia tapahtui erityisesti ryhmässä, 
jossa tehtiin puhdistusleikkaus ilman 
keinonivelkomponenttien vaihtoa (32).

Bakteremian hoitoaika
Gram-negatiivisten bakteereiden ai­
heuttamista bakteremioista on saatu 
lisääntyvää näyttöä siitä, että 10-14 
vuorokauden hoitoaika ei ole rutiinis­

ti tarpeen, jos bakteremiaan ei liity 
komplikaatioita ja hoitovaste on hyvä. 
Vuonna 2019 julkaistu italialais-israe­
lilainen satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus vertaili kahden viikon ja 
seitsemän vuorokauden hoitoaikaa ja 
totesi 7 vrk hoitoajan pidemmän hoi­
toajan veroiseksi ja turvalliseksi. Tässä 
tutkimuksessa oli lähinnä virtsatie­
peräisiä bakteremioita ja yleisin 
taudinaiheuttaja oli E. coli (33).

Grampositiivisten bakteerien ai­
heuttamien bakteremioiden hoito­
ajoissa on tapahtunut gramnegatiivi­
sia bakteereja vähemmän muutoksia. 
S. aureuksen aiheuttamissa bakte­
remioissa suonensisäistä hoitoaikaa 
voidaan tietyin edellytyksin lyhentää 
kahteen viikkoon ensimmäisestä nega­
tiivisesta veriviljelystä laskien. Tämä 
edellyttää sitä, että syviä fokuksia ei ole 
todettu ja että hoitovaste on hyvä (34).

Lopuksi
Useiden tavallisten bakteeri-infektioi­
den hoitoaika on lyhentynyt viimeisen 
kymmenen vuoden aikana. Esimerkiksi 
keuhkokuumeen ja naisten virtsatiein­
fektioiden hoitoajat ovat lyhentyneet 
noin puoleen siitä, mitä ne ovat aiem­
min olleet. Joissain tutkimuksissa poti­
laan ennusteen on todettu jopa parane­
van lyhyen hoidon myötä. Tutkimuksia 
tarvitaan edelleen lisää; esimerkiksi 
miesten virtsatieperäisissä infektioissa 
tutkimuksia on vielä kovin vähän. 

Kansainväliset tutkimukset ovat 
käyttäneet eri infektioiden hoidos­
sa suomalaiseen taudinaiheuttaja­
kirjoon suhteutettuna tarpeettoman 
laajakirjoisia hoitoja, joka vaikeuttaa 
tutkimusten yleistettävyyttä. Infek­
tion aiheuttaja, taudin vaikeusaste ja 
potilaan paraneminen vaikuttavat kui­
tenkin edelleen infektion hoitoaikaan. 
Potilaan antibioottihoidon kestosta 
päättäminen vaatii tiivistä yhteistyötä 
kliinikkojen, laboratorion ja infektio­
lääkäreiden kesken. 

Jos suhteutamme potilaan tilan­
teen ja paranemisvauhdin uusiin 
minimihoitoaikoihin, emme hoida 
bakteeri-infektioita liian pitkään. Tu­
levaisuuden hoitoajat voivat olla vielä 
nykyistäkin lyhyempiä. Päivitetyt suo­
situkset infektioiden hoitoajoista on 
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bakteeri-infektioiden 
hoitoaika on 
lyhentynyt viimeisen 
kymmenen vuoden 
aikana
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vietävä suomalaisten lääkäreiden ja 
oman alueen ammattilaisten tietoisuu­
teen. Lyhentyneet hoitoajat edellyttä­
vät aiempaa enemmän yksilökohtaista 
arviota hoitovasteesta ja paranemista 
osoittavista tekijöistä. Tämä korostaan 
lääkärintaidon merkitystä.

Reetta Huttunen 
Sisätautien ja infektiosairauksien  
erikoislääkäri 
Apulaisylilääkäri, dosentti 
Tampereen yliopistollinen sairaala
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Kulutusseuranta 
Euroopassa
Euroopassa mikrobilääkekulutuksen 
systemaattinen, kansainvälinen seu­
ranta käynnistyi EU-komission Euro­
pean Surveillance of Antimicrobial 
Consumption (ESAC) -projektin 
myötä 2000-luvun alussa. Pilotti­
tutkimuksessa kerättiin 31 eurooppalai­
sen maan kulutustietoja vuosilta 1997-
2001 (1). Myös Suomi osallistui tähän 
tutkimukseen, jonka seurauksena muo­
dostui eurooppalainen mikrobilääke­
kulutuksen seurantaverkosto. Vuodesta 
2011 lähtien verkosto siirtyi Euroopan 
tautienehkäisy- ja valvontakeskuksen 
(ECDC) vastuulle ja sai nimen ESAC-
Net. ECDC huolehtii tietojen vuosittai­
sesta keruusta ja analysoinnista, sekä 
kansainvälisestä raportoinnista (2). 

ESAC-Netin tavoitteena on tuot­
taa vertailukelpoista seurantatietoa 
yli vuosien ja toisaalta maiden välillä. 
Kulutusseurannan suhteen käytettä­
vissä olevat tietolähteet vaihtelevat 
kuitenkin eri maissa. Suurin osa mais­
ta, Suomi mukaan lukien, toimittaa 
ECDC:lle myyntitilastoihin perustu­
via lukuja, osa maista taas lääkkeiden 
korvattavuuteen perustuvia, tai sekä 
myynti- että korvattavuustilastoista 
johdettuja tietoja. Sairaala- ja avohoito­
kulutus raportoidaan erikseen, mut­
ta osassa maista tiedot saadaan vain 
avohoitokulutuksen osalta. Joissakin 
maissa tietolähde tai raportoitavan 
tiedon laajuus on myös ajan kuluessa 
vaihdellut (3). Tiedon vertailtavuuteen 

Mikrobilääkekulutus 
Suomessa ja 
Euroopassa
Emmi Sarvikivi

maiden välillä, tai joissakin tapauksissa 
myös saman maan osalta eri vuosina, 
on siis hyvä suhtautua varauksella.

Mikrobilääkkeiden kulutusta seu­
rataan lääkeaineryhmittäin (anato­
mis-terapeuttis-kemiallinen (ATC) 
-luokitus) (4) ja yksikkönä käytetään 
väestöön suhteutettua DDD-lukua 
(Defined Daily Dose, määritelty kul­
lekin lääkeaineelle), eli kuinka monta 
keskimääräistä aikuisen päiväannosta 
1000 henkilöä kohti kutakin lääke­
ainetta on kulutettu. Aineistossa huo­
mioidaan vain systeemisesti käytettä­
vät bakteeri-, virus- ja sienilääkkeet, 
ei paikallishoitovalmisteita. 

ECDC raportoi seurantatietoa pait­
si julkaisemalla vuosittain raportteja, 
myös interaktiivisen, julkisessa ver­
kossa olevan tietokannan avulla (5). 
Sen avulla on helppoa maakohtaisesti 
tarkastella kulutuksen määrää ja 
jakaumaa vuosittain eri mikrobi­
lääkkeiden osalta, sekä trendejä ko­
ko aikajaksolla, jolla kyseinen maa 
on osallistunut seurantaan. Sovellus 
näyttää myös mikrobilääkkeittäin ja 
vuosittain kulutuksen maantieteellisen 
jakauman Euroopassa.

Viimeisimmässä ESAC-Net-vuosi­
raportissa (6) todetaan bakteerilääk­
keiden osalta, että kokonaiskulutus 
on Euroopassa viimeisen kymmenen 
vuoden aikana ollut laskussa, mutta 
sairaalakulutuksessa ei ole havaitta­
vissa trendiä, ja että laajakirjoisten 
mikrobilääkkeiden osuus sairaala­
kulutuksesta on kasvanut. Vuosi 2020 
oli koronaviruspandemian vuoksi 
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ESAC-Netin tavoit-
teena on tuottaa 
vertailukelpoista 
seurantatietoa yli 
vuosin ja toisaalta 
maiden välillä.
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poikkeuksellinen, ja edellisvuoteen 
verrattuna avohoitokulutus laski 18 
%. Sairaalakulutus laski selvästi vä­
hemmän, noin 5 %.

Seuranta Suomessa
Kansallinen mikrobilääkekulutus­
seuranta on toteutunut Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen (THL) ja Fi­
mean yhteistyönä: THL on toimittanut 
Fimeasta saadut tukkumyyntitiedot 
ECDC:lle. Lisäksi THL on julkaissut 
samaan aineistoon perustuen kansal­
lisen raportin vuosina 2018, 2019 ja 
2021, sisältäen kokonaiskulutuksen 
alueellisen tarkastelun sairaanhoito­
piireittäin (7-9). Bakteerilääkkeiden 
kulutustrendi on Suomessa ollut jo 
pitkään laskeva, vuosien 2013-2020 
tietoja analysoitaessa tämä oli havait­
tavissa kaikissa sairaanhoitopiireissä. 
Suomessa vuonna 2020 eniten käytet­
tyjä mikrobilääkkeitä ovat penisilliinit 
(31 %), tetrasykliinit (21 %) ja muut 
beetalaktaamit (19 %) (9).

Mikrobilääkkeiden käytöstä on ke­
rätty tietoa kansallisella tasolla myös 
prevalenssitutkimusten yhteydessä niin 
akuuttisairaaloissa kuin pitkäaikais­
hoitolaitoksissa. Prevalenssitutkimuk­
sen avulla on mahdollista arvioida 
mikrobilääkkeiden käytön yleisyyt­
tä eri potilasryhmissä ja käytettyjen 
lääkkeiden jakaumaa, mutta myös 
käyttöindikaatioita, joka ei ole mah­
dollista myyntitilastoihin pohjautuvan 
kulutusseurannan perusteella. Esimer­
kiksi kirurgisen profylaksin keston 
osalta oli havaittavissa ero vuosien 2011 
ja 2016 selvityksissä; vuonna 2016 yh­
den annoksen profylaksi oli yleistynyt 
vuoteen 2011 verrattuna ja yli vuoro­
kauden kestävää profylaksia käytet­
tiin aiempaa jonkin verran harvem­
min. Pitkäaikaishoidon prevalenssi­
tutkimuksessa 2017 taas havaittiin, 
että yli 60 % mikrobilääkekäytöstä oli 
ennaltaehkäisevää ja että erot eri sai­
raanhoitopiirien alueilla olivat suuret. 
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Seurannan kehittämistä 
tarvitaan
Mikrobilääkekulutuksen seuranta 
on tunnistettu keskeiseksi kehitys­
kohteeksi kansallista mikrobilääke­
resistenssin torjuntaohjelmaa (10) päi­
vitettäessä. Seurannan ja prevalenssi­
tutkimusten avulla on jo pitkään 
voitu lisätä tietoisuutta vallitsevasta 
tilanteesta mikrobilääkkeiden käytön 
suhteen, ja pidemmän aikavälin kehi­
tys mikrobilääkekulutuksen vähen­
tyessä onkin ollut suotuisa. Käytännön 
työhön sopivat työkalut esimerkiksi 
alueelliseen avohoidon mikrobilääke­
käytön seurantaan ja ohjaukseen kui­
tenkin vielä puuttuvat. Tämän tiimoil­
ta yhteistyötä THL:n, Fimean ja Kelan 
välillä on tiivistetty, ja muun muassa 
selvitystyö Kanta-reseptikeskuksen 
tietojen hyödyntämiseksi avohoidon 
kulutusseurannassa on aloitettu. 
Nykyaikaiset tietojärjestelmät mah­
dollistavat aiempaa tarkemman ja ajan­
tasaisemman seurannan, mutta tämä 
vaatii vielä paljon työtä ja riittävästi 
resursseja. 

Emmi Sarvikivi, LT, Lastentautien ja lasten 
infektiotautien erikoislääkäri 
Ylilääkäri 
THL/ Infektiotautien torjunta ja rokotukset
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Vuosi 2022 käynnistyi Espoon 
kaupungin tartuntatauti­
yksikössä k i ireisenä . 
SARS-CoV-2:n omikron­

muunnoksen myötä tartuntaluvuissa 
taottiin uusia ennätyksiä lähes päi­
vittäin, ja muutaman viikon kuluttua 
tavoite jokaisen tapauksen tartunnan­
jäljityksestä luhistui omaan mahdot­
tomuuteensa. Pelkästään tammikuun 
2022 tautitapausten saldoksi tuli luku, 
joka vertautui koko edeltävän vuoden 
kokonaismäärään.

Tuskin kuukautta myöhemmin ylei­
nen huomio kääntyi nopeasti toisaalle, 
kun Venäjä hyökkäsi Ukrainaan. Jär­
jestettäväksi tulivat terveyspalvelut, 
seulontatutkimukset ja rokotukset 
sodan alta pakeneville. Vaikka todel­
linen kriisi oli Ukrainassa, tuberku­
loosin, kurkkumädän, tuhkarokon ja 
polion mahdollisuus mietitytti myös 
Suomen päässä, samoin eläintaudit ku­
ten rabies. One Health -näkökulman 

Kriisistä kriisiin
Topi Turunen

tärkeyttä korosti, että lemmikkien 
maahantuontivaatimuksista oli poik­
keustilanteessa joustettu.

Kun keväällä sitten apinarokkoakin 
alettiin havaita tavallisten esiintymis­
alueidensa ulkopuolella ja aikaisemmin 
melko tuntematon tauti oli yhtäkkiä 
kaikkien huulilla, moni infektioasian­
tuntija saattoi huokaista lannistuneena. 
Taasko mennään?

Koronaviruspandemia on testan­
nut ammattilaisten kykyä sietää epä­
varmuutta ja reagoida nopeasti muut­
tuviin tilanteisiin. Yllätyskäänteitä on 
nähty sekä itse viruksen että poliitik­
kojen taholta. Päätöksiä on usein pitä­
nyt tehdä puutteellisen tiedon perus­
teella, vaikka esimerkiksi Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen tiedotus ja 
ohjeistus onkin yleisesti ottaen ollut 
ripeää. Päivät ovat venyneet pitkiksi.

Kasvavaa työmäärää hallittiin 
kuntatasolla pitkään palkkaamalla 
lisää tartunnanjäljittäjiä. Näin sel­
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vittiin monesta tautiaallosta, mutta 
lähestymistavalla oli sekä hintansa että 
rajansa. Viimeistään vuodenvaihteen 
tilanne osoitti, ettei ongelmia voida ai­
na ratkoa vain kaatamalla niiden päälle 
lisää resursseja, vaan pitää osata myös 
priorisoida toimintaa ja keskittyä sin­
ne, missä toimilla on aidosti merkitystä.

Vaikka ihmeitä ei kriisin keskellä 
sovi jäädä odottelemaan, osalla ongel­
mista on onneksi taipumus korjaantua 
itsestään. Pandemian kiihtyessä ihmi­
set alkavat itse rajoittaa kontaktiensa 
määrää, jolloin aallot loivenevat ja 
taittuvat. Ukrainalaisten saapuminen 
taas herätti ihmisten auttamishalut 
sydäntä lämmittävällä tavalla, vaik­
ka toki on hyvä kysyä, kuinka paljon 
ihmisten perusturvallisuus saisi mo­
dernissa hyvinvointivaltiossa nojata 
talkoohenkeen.

On selvää, että terveydenhuolto­
järjestelmän resilienssissä poikkeus­
tilanteita vastaan on yhä kehitettä­
vää. Tarve olla joustava ja keskittyä 
olennaiseen koskee myös asiantuntijaa 
itseään, koska jokaisella meistä on ra­
jallinen määrä kaistaa käytettävissään. 

Esimerkiksi sosiaalisen median tilien 
tarpeellisuutta voi pohtia. Vaikka jul­
kinen keskustelu tarvitsee asiantuntija­
näkökulmaa ja palveluilla voi olla 
paljon annettavaa ammatillisesti, ne 
myös ruokkivat negatiivisuutta ja voi­
vat vääristää ja polarisoida ajattelua. 
Viime kädessä ammattilaisen vastuu 
on reaalimaailman puolella.

Pandeminen koronavirus on osoit­
tautunut ovelaksi vastustajaksi, ja uusia 
käänteitä epäilemättä nähdään yhä. 
Ajankohtainen pandemia ei myöskään 
ole viimeinen – luonto on kekseliäs ja 
arvaamaton. Tuntemattoman edessä 
voi olla apua stoalaisesta ajattelusta. 
Kaikkeen ei voi vaikuttaa, mutta siihen 
voi, miten haasteisiin suhtautuu. Huo­
mio on voitava pitää nykyhetkessä ja 
työn tärkeimmissä tavoitteissa. Omaa 
hyvinvointiakaan ei voi ohittaa, ja ak­
kuja kannattaa ladata kun voi. Ihan 
siltä varalta, jos seuraava kriisi kolkut­
telisikin jo kulman takana.

Topi Turunen  
Ylilääkäri, tartuntataudeista vastaava lääkäri 
Espoon kaupunki

Vaikka ihmeitä ei 
kriisin keskellä sovi 
jäädä odottelemaan, 
osalla ongelmista on 
onneksi taipumus 
korjaantua itsestään

Kuva: Pixabay
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Koulutuksia ja 
kokouksia
Voit ilmoittaa mielenkiintoisista 
koulutuksista toimitussihteerille 
osoitteeseen: minna.hakanen@hus.fi

Kotimaassa 
 
Syksy 2022, Vaasan keskussairaala järjestää, 
Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittämiskeskuk-
sen alueellisen verkoston organisoimia ”No Harm 
Bothnia” seminaareja.
No Harm Bothnia -webinaarisarja syksy 2022 - Asia-
kas- ja potilasturvallisuuskeskus (asiakasjapotilastur-
vallisuuskeskus.fi)

29-30.9.2022
29. Välinehuollon valtakunnalliset koulutuspäivät
Sokos Hotel Flamingo/ Finnkino
http://www.infektioidentorjunta.fi

14-15.11.2022
XXXIV Valtakunnalliset Tartuntatautipäivät
Scandic Marina Congress Center, Helsinki/ Hybridi
https://www.filha.fi/tapahtuma/iv-valtakunnalli-
set-tartuntatautipaivat-helsinki/

14-15.3.2023
48. Infektioidentorjuntapäivät
Frami, Seinäjoki
https://infektioidentorjunta.fi

Ulkomailla 

22-23.9.2022
FIS/HIS International Conference
Lontoo, Iso-Britannia
https://www.fisconference.org/

27-29.9.2022
Nordic seminar and webinar on Infection Control, 
Göteborg, Ruotsi
https://www.gu.se/en/biomedicine/nordic-se-
minar-and-webinar-on-infection-control-gothen-
burg-september-27-29-2022

17-19.10.2022
14th Infection Prevention annul conference (IPS)
Bournemouth, Iso-Britannia
https://www.ips.uk.net/conference-2022

19-23.10.22
IDWeek 2022
Washington, DC, USA
https://www.idsociety.org/events2/events3/2022/
october/idweek-2022/

15.-18.4.2023 
ECCMID
Kööpenhamina, Tanska
https://www.eccmid.org/

15-19.6.2023
ASM Microbe
Houston, Teksas,USA
https://asm.org/Events

Pandemia saattaa aiheuttaa  
muutoksia järjestelyihin



EU kielsi vuonna 2016 polyheksame­
tyleenibiguanidin (PHMB) käytön 
ihmisen hygieniassa, eikä Suomessa 
muutamaan vuoteen ollut alkoholitto­
mia käsihuuhteita saatavilla. Vuonna 
2018–2019 markkinoille tuli kolme 
uutta alkoholitonta käsihuuhdetta, joi­
den tehoaineet olivat hopeapolymeeri, 
maitohappo sekä benzalkoniumkloridi 
(BAC). Kaikki tuotteet olivat läpäis­
seet EN1500-testin ja olivat koostu­
mukseltaan vaahtomaisia. Vaikka al­
koholittomien käsihuuhteiden tarve on 
hyvin rajallinen, HUSin Infektioiden­
torjuntayksikkö sai alueen kuntoutus- 
ja pitkäaikaishoidon yksiköistä lukui­
sia kysymyksiä, mikä saatavilla ole­
vista käsihuuhteista kannattaisi ottaa 
käyttöön. 

Uusista käsihuuhdetuotteista oli 
vain vähän kirjallisuutta ja koska 
HUSissa ei ollut tuotteista kokemusta, 
niiden käytettävyyttä ja tehoa kliini­
sissä olosuhteissa verrattuna alkoholi­
pitoiseen huuhteeseen päätettiin selvit­
tää tarkemmin. Tutkimuksen tavoite 
oli selvittää hopeapolymeeri-, maito­
happo-, BAC- sekä alkoholihuuhteen 
kykyä vähentää bakteereita käytännön 
työssä sairaalaosastolla olevien työn­
tekijöiden sormenpäistä. 

Tutkimus toteutettiin kolmen päi­
vän aikana yhteensä kahdeksalla osas­
tolla. Tutkimukseen osallistui anonyy­
misti yhteensä 92 työntekijää; lääkärei­
tä, hoitajia sekä laitoshuoltajia. Työn­
tekijöitä, joilla oli kynsilakkaa, liian 
pitkät kynnet tai rakennekynnet, ei 
otettu mukaan tutkimukseen. Tutkitta­
vana oli neljä käsihuuhdetta, joista kol­
me oli alkoholitonta. Kutakin tuotetta 
testasi onnistuneesti 21 osallistujaa, 
joista jokainen testasi vain yhtä näistä 
neljästä tuotteesta. Osallistujia pyydet­
tiin keskeyttämään työnteko hetkeksi 

ja osallistumaan testaukseen ilman että 
tekevät normaalia käsien desinfioin­
tia juuri käynnissä olleen työtehtävän 
jälkeen. Osallistujien sormenpäiden 
bakteerimäärää arviointiin bakteeri­
viljelyn avulla. Heitä pyydettiin ensin 
painamaan toisen käden sormenpäät 
Petri-maljalle. Tämän jälkeen osallis­
tuja otti valmistajan antaman ohjeen 
mukaisen annoksen testauksessa ol­
lutta käsihuuhdetta ja hieroi sen kä­
siinsä HUSin tuolloin käytössä olleen 
viiden kohdan käsihuuhteen hieronta­
tekniikan mukaan. Hygieniahoitaja 
suoritti hieronnan malliksi osallistujan 
edessä, jotta käytetty tekniikka olisi 
kaikilla tutkittavilla sama. Osallistuja 
jatkoi hierontaa, kunnes kädet olivat 
niin kuivat, että niihin olisi voitu pu­
kea suojakäsineet. Jos hygieniahoitajan 
ohjeita ei noudatettu tai sormenpäät 
kävivät huuhteen hieronnan aikana 
desinfioimattomalla ihoalueella, suo­
ritusta ei hyväksytty mukaan. Hie­
ronta-aika mitattiin. Tämän jälkeen 
osallistuja painoi sormenpäänsä uu­
delleen Petri-maljalle. Petri-maljoja 
kasvatettiin kaksi vuorokautta ja sen 
jälkeen kaksi toisistaan riippumaton­
ta lukijaa arvioi bakteeripesäkkeiden 
määrän. Pesäkkeiden määrille an­
nettiin indeksiluvut siten, että jokai­
nen sormi sai arvon 0–3 bakteeri­
pesäkkeiden määristä riippuen. Arvo 
0 vastasi 0-1 pesäkettä, arvo 1 vastasi 
2–9 pesäkettä, arvo 2 yli 10 pesäkettä 
ja arvo 3, jos pesäkkeitä ei voinut erot­
taa toisistaan. Tällöin viiden sormen 
maksimi-indeksi oli 15. Tutkimuksessa 
käytettiin kahden bakteerimaljoja ar­
vioineen tutkijan antamien indeksien 
keskiarvoa. Tulosten analysoinnissa 
käytettiin tilastollisia menetelmiä. 

Käsihuuhteilla aikaansaadut 
sormenpäiden bakteerimäärien 

Hygieenisesti saksittuaA
R

TIK
K

ELI

Kolmen alkoholittoman käsihuuhteen 
matala teho bakteerien vähentämisessä 
terveydenhuollon työntekijöiden sormenpäistä
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muutokset eli Petri-maljoilta ennen 
ja jälkeen huuhteen käytön mitattu­
jen indeksilukujen erotusten keski­
arvot kullekin tuotteelle näkyvät 
Taulukossa 1. Suurin bakteereiden 
vähentyminen eli paras teho saatiin 
alkoholipitoisella käsihuuhteella. Myös 
hopeapolymeeriä sisältänyttä huuh­
detta käyttäneiden ryhmässä todettiin 
bakteeripesäkkeiden määrien vähen­
tymistä. BAC- ja maitohappo -tuotteita 
käyttäneiden bakteeripesäkkeiden 
määrässä ei sen sijaan tässä tutkimuk­
sessa todettu vähentymistä. 

Tuotteiden kuivumisajat käsis­
sä vaihtelivat. Alkoholihuuhteen 
kuivumisaikojen mediaani oli 1,5 
minuuttia, hopeapolymeerin 2,2 mi­
nuuttia, maitohapon 2,8 minuuttia ja 
BAC:n 1,7 minuuttia. Kuivumisajan ja 
tehon välillä ei havaittu merkittävää 
korrelaatiota. 

Tässä tutkimuksessa alkoholi­
pitoinen huuhde oli tehokkain. Kahdel­
la tutkittavista ei-alkoholipohjaisista 
huuhteista ei saatu osoitettua vähene­
mää sormenpäiden bakteerimäärissä. 

Tutkimuksessamme mitattiin ennen 
ja jälkeen huuhteen käytön sormissa 
olleiden bakteereiden määrää, mutta 
niiden laatua ei selvitetty. Emme siis 
tiedä, missä määrin maljoilta mitat­
tiin potilaista ja ympäristöstä tullutta 
vaihtuvaa flooraa kuten S. aureusta tai 
E. colia ja missä määrin sormenpäistä 
irronnutta normaaliflooraa. Koska 
alkoholittomien huuhteiden kuivumis­
aika oli pitkä, hankaus saattoi irrottaa 

käsistä myös tätä normaaliflooraa. Tut­
kimuksessa haluttiin kuitenkin kuva­
ta todellisen elämän tilannetta, jossa 
bakteereiden jäämistä käsiin niiden 
laadusta riippumatta pidettiin huuh­
teen puutteellisen tehon mittarina. 

Kaikki tutkitut tuotteet olivat lä­
päisseet EN-1500 -testin. Testi mittaa 
huuhteen kykyä poistaa niihin lisättyä 
testibakteeria käsistä. On mahdollista, 
että alkoholittomat huuhteet kuiten­
kin tehoavat erityisesti väliaikaisessa 
mikrobistossa oleviin patogeeneihin, 
vaikka ne eivät osoittautuneet tä­
män tutkimuksen todellisen elämän 
testiasetelmassa alkoholin veroisiksi. 
Alkoholittomien huuhteiden jatko­
tutkimuksia tarvitaan, kun arvioidaan 
niiden soveltuvuutta kliiniseen käyt­
töön. Myös eri testiasetelmien antamaa 
informaatiota on arvioitava tarkoin. 

Lue koko artikkeli: Lehtinen JM, Ka-
nerva M, Tarkka E, Ollgren J, Anttila VJ. 
Low efficacy of three non-alcohol-ba-
sed hand disinfectants utilizing silver 
polymer, lactic acid and benzalkonium 
chloride on inactivation of bacteria on 
the fingertips of healthcare workers. 
Journal of hospital infection 125 
(2022). https://doi.org/10.1016/j.
jhin.2022.03.012

Jaana-Marija Lehtinen  
Hygieniahoitaja  
HUS (5/21 asti) 

Taulukko 1. Tutkittujen tuotteiden teho eli ennen huuhteen käyttöä ja sen jäl-
keen sormenpäissä osoitettujen bakteerimäärien (indeksilukujen) vähenemä

Indeksilukujen erotusten keskiarvo 95% CI

Etanoli 6.02 4.14 7.91

Hopeapolymeeri 3.64 2.18 5.11

Maitohappo 0.17 -2.77 3.10

BAC -2.14 -4.08 -0.20

Kuva: Pixabay
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 29. VÄLINEHUOLLON VALTAKUNNALLISET KOULUTUSPÄIVÄT

Aika	 29.- 30.9.2022

Paikka	 Sokos Hotel Flamingo/ Finnkino,  
	 Tasetie 8, 01510 Vantaa.

Luennot 	 Finnkino, Sali 2

Lounas ja näyttely	 hotellin Eventi tapahtumatila  
	 ja viereinen bankett -ravintola



Ohjelma
	 TORSTAI 29.9.2022
klo 9.00 - 10.00	 Ilmoittautuminen, Finnkino, aulatarjoilu

	 Puheenjohtaja Lea Värtö

klo 10.00 - 10.05	 Koulutuspäivien avaus ja johdatus päivään	 Lea Värtö, välinehuoltoryhmän puheenjohtaja

klo 10.05 - 10.45	 Kunnialuento	 Tuula Karhumäki, CEO TK-Tools Oy

	 3T

	 Puheenjohtaja Susanna Lisma

klo 10.45 – 11.30	 Uuden perustutkinnon toteuttaminen käytännössä	 Heidi Kiuru, lehtori Sataedu

klo 11.30 – 12.00	 Haipro ja Posipro välinehuollossa	 Ritva Ylöstalo-Laine, suunnittelija Hus

klo 12.00 – 13.30	 Lounas ja näyttelyyn tutustuminen	

klo 13.30 – 14.15	 Suojainten käyttö välinehuollossa	 Miia Koskinen, hygieniahoitaja palveluesimies PSHP

klo 14.15 – 15.15	 Työfysioterapeutin näkemys – kuinka jaksat työssäsi	 Lauri Koivisto, työfysioterapeutti  
	 Pihlajalinna Lääkärikeskukset Oy

klo 15.15 – 15.45	 Kahvi ja näyttelyyn tutustuminen	

	 Välinehuoltotyön kehittäminen Puheenjohtaja Sini-Vuokko Korpela

klo 15.45 - 17.00	 Vuoden välinehuoltoteko esitykset	 Ehdokkaat

klo 19.30	 Illallinen

	 Vuoden välinehuoltoteko, palkitseminen	

 	

	 PERJANTAINA 30.9.2022
	 Finnkino, Sali 2

	 Uudet tuulet välinehuollossa Puheenjohtaja Marjo Haavisto

klo 8.00 – 9.00	 Laiteajokortti välinehuollossa, oppiportti	 Riitta Inkilä, vs. välinehuoltopäällikkö, EPSH

klo 9.00 – 9.30	 Välinehuollon laitteiden hankinnoissa	 Riitta Vainionpää, tuotantopäällikkö, HUS 
huomioitavia asioita

klo 9.30 – 10.00	 Kahvi ja näyttelyyn tutustuminen

klo 10.00 – 11.00	 Kirurgisten instrumenttien ja endoskooppien 	 Mika Espo, myyntipäällikkö Kebomed 
esipesupöytien uudet ratkaisut 

klo 11.00 – 12.30	 Lounas ja näyttelyyn tutustuminen

klo 12.30 – 13.00	 Käytännön kokemukset valmistajan	 Joanne Saari, palveluneuvoja, Tays keskussairaala 
huolto-ohjeiden mukaisesta huollosta

klo 13.00 – 13.30	 Kahvi ja näyttelyyn tutustuminen

	 Tiimipelaaminen Puheenjohtaja Riitta Inkilä

klo 13.30 – 15.00	 Työssäjaksaminen, työntekijätaidot ja	 Jan Holmberg, sairaanhoitaja (YAMK)  
temperamentit työpaikalla	 kouluttaja, tietokirjailija,

klo 15.00 – 15.05	 Koulutuspäivien päätös	 Välinehuoltoryhmän puheenjohtaja

TERVETULOA!

 



OSALLISTUMISMAKSU JA ILMOITTAUTUMINEN
	  

Osallistumismaksu (alv 0 %)

	 390 €/2 pv, sisältää kurssimaksun ja ohjelmaan merkityn tarjoilun.  
Yhden päivän kurssimaksu on 200 €,

	 Osallistuminen illalliselle sisältyy vain kahden koulutuspäivän hintaan.

	 Opiskelijoiden osallistumismaksu koulutuspäiville on 260,00€/2 pvä, ei sisällä illallista.  
Yhden päivän hinta on 150,00€. Esitä opiskelijakortti ilmoittautumisen yhteydessä.

Ilmoittautumisen ja osallistumisen vahvistus
	

	 Ilmoittautuminen tulee tehdä täyttämällä ilmoittautumislomake 11.7.-14.9.2022 aikana. 
ILMOITTAUTUMINEN tämän linkin kautta.

	 Ilmoittautumisen yhteydessä osallistujalle lähetetään automaattinen vahvistuskirje.  
Mikäli et saa automaattista vahvistusta sähköpostiisi, pyydämme tarkistamaan,  
että olet lähettänyt lomakkeen eteenpäin.

	 Koulutuspäivien lasku lähetetään ilmoittautumisen jälkeen ilmoittamaanne laskutusosoitteeseen. 
Maksu on mahdollista maksaa myös ilmoittautumisen yhteydessä Paytrailin kautta.

 

Majoitus
 

Majoitusvaraukset: 	 Sokos Hotels Myyntipalvelu Puhelin: +358 300 870 000 / yksittäiset huonevaraukset

Sähköposti: 	 sokos.hotels@sok.fi Mainitkaa ystävällisesti kiintiötunnus ”BCIT220929” varausta tehdessä.

	 www.sokoshotels.fi – varauskoodi netissä BCIT220929

 

	 Hotellihuoneet ovat käytössänne tulopäivänä klo 16.00 alkaen ja ne tulee luovuttaa  
lähtöpäivänä viimeistään klo 12.00.

		  Standard yhden hengen huone 135,00 euroa/huone/vuorokausi  
	 Standard kahden hengen huone 155,00 euroa/huone/vuorokausi

	 Huonehintaan sisältyy runsas hotelliaamiainen, WI-FI ja alv.

	 Jokainen majoittuja vastaa itse omista majoituskuluistaan. Kiintiöstä tehdyt huonevaraukset tulee 
vahvistaa luottokortilla varauksen yhteydessä. Huonevaraukset kiintiöstä tulee tehdä 14.09.2022 klo 
18:00 mennessä, jonka jälkeen varaamattomat huoneet vapautuvat automaattisesti myyntiin.

	 Huomioittehan ystävällisesti, että tietosuojasyistä luottokorttitietoja ei saa lähettää sähköpostilla.

	 Kahden hengen huonetta varattaessa tulee ilmoittaa molempien majoittujien nimet.  
Maksutapana hotelli hyväksyy käteisen, pankkikortin tai luottokortin



Saapuminen hotellille
	 https://fi.hotels.com/ho273271/break-sokos-hotel-flamingo-vantaa-suomi/

 

Näyttely
 

	 Koulutuspäivien yhteydessä järjestetään sairaalatarvikenäyttely.  
Seuraa ilmoittautumisaikataulua ja - ohjeita www.infektioidentorjunta.fi

 

 

Peruutukset
 

	 Mahdollisesta peruutuksesta pyydetään ilmoittamaan kirjallisesti e-mail: registration@elen.fi 
viimeistään 14 vrk ennen tilaisuuden alkua. Jos peruutus tehdään tämän jälkeen, maksua ei palauteta.

	 Koulutuspäivien peruuntuminen järjestäjien toimesta on mahdollista Covid19 aiheuttaman 
poikkeustilan jatkumisen vuoksi. Seuraa tilannetta 4.8.2022 asti www.infektioidentorjunta.fi

 

	 Lisätietoja ilmoittautumiseen liittyen:
	 www.infektioidentorjunta.fi ja registration@elen.fi



Suomen 
infektioidentorjuntayhdistyksen  
hallitus 2022
Kirsi Skogberg, puheenjohtaja, Infektioyksikkö Jorvin  
sairaala, HUS, etunimi.sukunimi@hus.fi  
Sosiaali-ja terveysministeriö. etunimi.sukunimi@gov.fi

Kirsi-Marja Ballantine, Sihteeri, Vantaan tartuntatauti- ja 
hygieniayksikkö, kirsi.ballantine@gmail.com

Minna Vuorihuhta, rahastonhoitaja, PSHP, Infektioyksikkö, 
etunimi.sukunimi@pshp.fi 

Dinah Arifulla, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,  
Turun ammatti-instituutti, dinah@iki.fi 

Sirpa Räsänen, Tampereen kaupunki 
etunimi.sukunimi@tampere.fi

Marjaana Pitkäpaasi, varapuheenjohtaja, Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos. etunimi.sukunimi@helsinki.fi.  
Pohjoismainen yhteyshenkilö sisaryhdistyksiin.

Teija Puhto, OYS / Infektioiden torjuntayksikkö  
etunimi.sukunimi@ppshp.fi
 
Tapio Seiskari, Fimlab Laboratoriot Oy,  
Kliininen Mikrobiologia, etunimi.sukunimi@fimlab.fi 

Marja Tapanainen, Pihlajalinna – konserni, 
marja.tapanainen@gmail.com

Yhdistyksen jäsenpalvelu: Jäsensihteeri Ella Mauranen, 
ella1.mauranen@gmail.com, KYS, infektio- ja 
sairaalahygieniayksikkö. Lehden tilaus ja osoitteemuutokset 
jäsenpalvelun kautta. Yhdistyksen kotisivun osoite:
www.infektioidentorjunta.fi. 

Yhdistyksen kongressipäällikkö: Anna Hanttu 
anna.hanttu@fimnet.fi. 

Infektioidentorjunta lehden 
toimituskunta
Heli Heikkinen, päätoimittaja, Siun sote,  
etunimi.sukunimi@siunsote.fi 

Minna Hakanen, toimitussihteeri, Infektioidentorjunta
yksikkö. HUS Peijaksen sairaala, etunimi.sukunimi@hus.fi

Tiina Kurvinen, Ilmoitusmyynti, Sairaalahygienia- ja 
 infektioidentorjuntayksikkö, VSSHP,  
etunimi.sukunimi@tyks.fi

Mari Ala-Houhala, Tulehduskeskus, Infektiosairaudet, HUS, 
Meilahti, etunimi.sukunimi@hus.fi

Anu Hintikka, Metropolia ammattikorkeakoulu,  
etunimi.sukunimi@kolumbus.fi

Outi Lyytikäinen, Terveyden ja Hyvinvoinninlaitos THL, SIRO, 
etunimi.sukunimi@thl.fi

Arto Rantala, TYKS, Vatsaelinkirurgian ja urologian klinikka, 
etunimi.sukunimi@tyks.fi

Risto Vuento, Fimlab Laboratoriot Oy,  
etunimi.sukunimi@fimlab.fi 

SITY ry / Välinehuoltoryhmän  
hallitus 2022 
Puheenjohtaja Lea Värtö, Kymenlaakson sosiaali- ja terveys-
palvelujen Ky/Kymsote Operatiiviset palvelut/ Välinehuolto
Kotkantie 41, 48210 Kotka, puh. +358 44 223 1378,
sähköposti: etunimi.sukunimi@kymsote.fi

Varapuheenjohtaja Sini-Vuokko Korpela, HUS, Leikkaussalit, 
teho- ja kivunhoito/Välinehuollon linja,
Haartmaninkatu 1 A, 6.krs, PL 447, 00029 HUS, 
puh. +358 50 4660 823, 
sähköposti: etunimi.sukunimi@hus.fi 

Sihteeri Henna Räty-Raila, Kainuun sosiaali- ja terveyden-
huollon Ky/Kainuun sote/ Välinehuolto
Sotkamontie 13, 87300 Kajaani, puh. +358 44 797 0224, 
sähköposti: etunimi.sukunimi@kainuu.fi

Rahastonhoitaja Päivi Turunen, Pohjois-Karjalan sosiaali- ja 
terveyspalvelujen Ky, Siun sote, Välinehuolto, Keskussairaala, 
Tikkamäentie 16, 80210 Joensuu, puh. +358 50 3877 657, 
sähköposti: paivi.k.turunen@siunsote.fi

Marjo Haavisto, Satakunnan sairaanhoitopiiri Ky, 
Liikelaitos SataDiag/Välinehuolto Sairaalantie 3, 28500 Pori 
puh. +358 44 707 7430,
sähköposti: etunimi.sukunimi@satadiag.fi

Riitta Inkilä, Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri,
 Välinehuolto, Hanneksenrinne 7
60220 Seinäjoki, puh. +358 50 474 2824, 
sähköposti: etunimi.sukunimi@epshp.fi

Susanna Lisma, Pirkanmaan sairaanhoitopiiri/ 
Palvelukeskus/ Välinehuollon vy, Tays Keskussairaala, 
Elämänaukio 2, 33520 Tampere, puh. +358 44 472 9423, 
sähköposti: etunimi.sukunimi@pshp.fi

Yhteystiedot



Aineistopäivät: 			 
N:o 1 30.1. hoitoon liittyvien  
infektioiden torjunta	
N:o 2 27.3. käsihygienia 		
N:o 3 28.8. tartuntataudit		
N:o 4 30.10. välinehuolto ja tukipalvelut		
				  
Ilmoitusaineisto:
Ilmoitustilan myynti: 
Tiina Kurvinen
etunimi.sukunimi@tyks.fi

Painovalmis pdf osoitteeseen:
kirsi@painajainen.fi
_____________________________ 

Päätoimittaja:
Heli Heikkinen
etunimi.sukunimi@siunsote.fi
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Infektioidentorjuntayhdistys ry:n tiedotuslehti, 
joka lähetetään jäsenille (n.1000), 
kannatusjäsenille sekä lehden tilaajille. Myös 
irtonumeroita myydään mm. oppilaitoksille.

Lehti ilmestyi ensimmäistä kertaa vuonna 1978, 
vuoteen 1993 lehti ilmestyi nimellä SaHTi ja 
vuoteen 2019 Suomen Sairaalahygienialehti.

Vuonna 2022 ilmestyy neljä numeroa, helmikuussa, 
huhtikuussa, syyskuussa ja marraskuussa. 
Lehdessä pyritään sisällöllisiin painotuksiin. 
Lisäksi vuosittain voi ilmestyä erikoisnumeroita, 
joista ilmoitetaan erikseen.
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ISSN 2670-1901 (painettu)

Ilmoituskoot ja -hinnat:
1/1 sivu tekstissä 900 euroa  
210 x 297 mm + 3mm leikkuvarat

1/1 sivu tekstin jälkeen 850 euroa 
210 x 297 mm + 3mm leikkuvarat

1/2 sivua 750 euroa 
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1/4 sivua 450 euroa 
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Etusivu myydään kansi kerrallaan. Jos halukkaita 
on enemmän kuin yksi, ilmoittajien suhteen  
vuorotellaan. 

Ilmoitustilasta myönnetään 20% alennus, mikäli 
ilmoitus on neljässä peräkkäisessä numerossa  
( =vuosisopimus).



Julkaisupolitiikka

Infektioidentorjuntalehdessä julkais-
taan infektioiden torjuntaan, sairaala-
hygieniaan, välinehuoltoon ja muihin 
tukitoimintoihin liittyviä artikkeleita, 
tutkimusraportteja, matkakertomuksia 
ja kirjallisuusraportteja, pakinoita yms. 

Kaikki tarjotut kirjoitukset luetaan 
toimituskunnan toimesta. Toimitus-
kunta pidättää oikeuden lyhentää 
tekstiä ja tarvittaessa muokata sitä 
lehden tyylin mukaiseksi. Tekstin sisäl-
tö on kirjoittajan vastuulla eikä edusta 
lehden tai yhdistyksen virallista kantaa. 
Julkaistavat artikkelit eivät saa sisältää 
kaupallista mainontaa

Käsikirjoitus

Kirjoitus lähetetään toimitussihteerille 
sähköpostin liitetiedostona kirjoitet-
tuna Wordilla. Otsikon alle kirjoitetaan 
kirjoittajan nimi (etunimi ja sukunimi). 
Lihavoinnit ja kursivoinnit voi tehdä 
valmiiksi. Teksti tasataan vasemmalle, 
tekstinkäsittelyohjelman tavutusta 
ei tule käyttää. Käsikirjoitus tulee 
kirjoittaa fontilla Arial, riviväli 1, font-
tikoko 11. Käsikirjoituksen tulee olla 
selkeää suomen kieltä, vierasperäisiä 
sanoja ja lyhenteitä kannattaa välttää. 
Tekstin jäsentelyssä auttavat väliotsi-
kot. Lääkkeistä ja desinfektioaineista 
käytetään geneerisiä nimiä. Mikrobien 
spesifiset nimet kirjoitetaan kursiivilla 
esim. Escherichia coli, jos mikrobin 
nimi toistuu kirjoituksessa, voi jatkossa 
käyttää lyhennettä E.coli. Kirjoituksen 
loppuun, lähteiden jälkeen, kirjoitetaan 
kirjoittajan nimen lisäksi virka-asema 
ja työpaikka. Pienet kielelliset korjauk-
set tekee toimituskunta. Toimituskunta 
kysyy ensimmäiseltä kirjoittajalta 
täsmennyksiä, jos kirjoituksesta syntyy 
kysyttävää tai tekstissä on tulkinnan-

Infektioidentorjuntalehden 
kirjoitusohjeet

varaisuutta. Toimituskunta voi myös 
palauttaa kirjoituksen tiivistettäväksi 
tai muokattavaksi.

Matkakertomukset

Matkakertomusten otsikossa tulee olla 
kongressin nimi, ajankohta ja paikka. 
Jos kirjoituksessa referoidaan yhtä 
sessiota tai yhtä luentoa, tulee sille 
antaa suomenkielinen otsikko. Jos 
kirjoituksessa referoidaan useampaa 
luennoitsijaa tai aihetta, tuodaan se 
ilmi väliotsikoilla.

Taulukot ja kuvat

Taulukot ja kuvat sijoitetaan käsi
kirjoituksen loppuun. Kuvat voivat olla 
piirroksia tai valokuvia. Kirjoittaja tekee 
kuvatekstit valmiiksi. Jos kuvassa on 
henkilöitä, tulee kuvatekstissä mainita 
henkilöiden nimet. Kuvien julkaisu
oikeus tulee varmistaa ennen lähettä-
mistä, tästä vastaa kirjoittaja. Kuvat ja 
taulukot numeroidaan ja niihin tulee 
viitata tekstissä. Jos erityisesti toivo-
taan, että kuva tai taulukko lisätään 
johonkin tiettyyn kohtaan, siitä kannat-
taa laittaa erillinen maininta toimitus-
sihteerille, tämä pyritään huomioimaan 
taitossa. Taulukot ja kuvat kannattaa 
lähettää vielä erikseen liitteinä sähkö-
postiin alkuperäisellä ohjelmalla tallen-
nettuna. Lähetä kaavakuvat esim. Excel 
ja valokuvat jpg-muodossa.

Lähteet

Infektioidentorjuntalehti käyttää läh-
deviittauksissa nk. Vancouver -järjes-
telmää. Tässä järjestelmässä viitteet 
numeroidaan siinä järjestyksessä, kun 
ne ensi kertaa esiintyvät tekstissä. 
Toistuessaan lähde saa saman nume-
ron kuin aiemmin. Tekstiin viitenumero 
merkitään sulkuihin. Esimerkiksi (1, 2). 

Numeroita vastaavat viitteet löytyvät 
kirjallisuusluettelosta. Viitteinä olevista 
lehdistä käytetään Index Medicuksen 
mukaisia lyhenteitä. Mikäli lähde
artikkelin kirjoittajia on neljä tai 
useampia, merkitään kolmen ensim-
mäisen kirjoittajan nimet ja näiden jäl-
keen ym. Sähköisestä aineistosta tulee 
ilmoittaa, mistä aineisto on saatavilla ja 
jos kyseessä on verkkolehti, tulee se il-
moittaa suluissa lehden nimen jälkeen. 
Sähköisestä aineistosta ilmoitetaan 
verkko-osoite, josta lähde on saatavilla.

Esimerkkejä:
1. Grönroos P. MRSA - resistentti stafylokokki. Suom. Sair.hyg.l. 
1997;15:22-23.
2. THL. Käsihygieniaohjeet ammattilaisille. 2019. https://thl.fi/
web/infektiotauditja-rokotukset/tauditja-torjunta/
infektioidenehkaisy-ja-torjuntaohjeita/kasihygieniaoh-
jeet-ammattilaisille
3. Syrjälä H & Ojanperä H. Käsihygienia. Teoksessa: Anttila VJ. 
ym. (toim.) Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta. 7.
tarkistettu painos. THL, Helsinki 2019:122-136.

Kirjoittajan henkilötiedot

ovat välttämättömät kirjoituspalkkion 
maksamiseksi. Ilmoita artikkelin 
lähetyksen yhteydessä: nimi, oppiarvo, 
virka-asema, työpaikka. Palkkion mak-
samisesta toimitussihteeri on sinuun 
yhteydessä erikseen.

Kirjoituspalkkiot

Lehti maksaa julkaistusta kirjoituksesta 
palkkion. Palkkio maksetaan käsi-
kirjoituksen pituuden mukaan ilman 
lähdeluetteloa, kuvia ja taulukoita. 
Palkkio on 60 € kahdelta ensimmäisel-
tä käsikirjoitussivulta ja 40 € seuraavil-
ta, kuitenkin maksimissaan 200 €. Jos 
kirjoittajia on useita, jaetaan palkkio 
samansuuruisena kolmen ensimmäi-
sen kirjoittajan kesken, ellei ensimmäi-
nen kirjoittaja toisin ilmoita. 

Lähetä kirjoituksesi toimituskunnan sihteerille osoitteella: e-mail: minna.hakanen@hus.fi



Nyt on hyvä mahdollisuus päästä 
tekemään ainoaa kotimaista, 
pelkästään infektioiden torjuntaa 
käsittelevää julkaisua. Odotamme 
sinulta kykyä tunnistaa merkityksellisiä 
juttuaiheita sekä uusia näkökulmia ja 
lähestymistapoja tuttuihin aiheisiin. 

Kirjoitusvelvollisuutta toimituskunnalla 
ei ole, mutta kaikki saapuneet artikkelit 
luetaan ja arvioidaan ennen julkaisua 
toimituskunnan jäsenen toimesta. 
Tässä auttaa taito tuottaa sujuvaa 
tekstiä ja kyky hallita lähteiden käytön 
periaatteet. 

Tällä hetkellä kokoukset ja ideointi 
tapahtuvat täysin etänä, noin neljä 
kertaa vuodessa, joten toimintaan 
osallistuminen ei edellytä matkustusta. 

Mikäli kiinnostuit tehtävästä antavat 
kaikki toimituskunnan jäsenet 
mielellään lisätietoja. 
Kaikki halukkaat voivat laittaa 
vapaamuotoisen hakemuksen 
päätoimittaja Heli Heikkiselle 
(heli.heikkinen@siunsote.fi) tai 
toimitussihteeri Minna Hakaselle 
(minna.hakanen@hus.fi). 

Tule tekemään 
entistä parempaa lehteä!

Infektioidentorjuntalehti kaipaa 
toimituskuntaan lisävahvistusta 
mikrobiologi- ja hygieniahoitajajäsenestä. 
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