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MRSA on yksi merkittävimpiä sairaalainfektioiden aiheuttajia. Kuvassa tartuntatautirekisteriin ilmoitetut MRSA-tapauk-
set Suomessa 1995–11/2002. MRSA-tilanteesta lisää sivulla kuusi.
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pääkirjoitus

Kansanterveyslaitosten johtajat 
koolla ensimmäistä kertaa

KTL järjesti yhteistyössä Yhdysvaltain 
kansanterveyslaitoksen CDC:n ja WHO:
n kanssa maailman kansanterveyslaitos-
ten johtajien ensimmäisen tapaamisen. 
Kokoukseen kutsuttiin noin kolmannes 

maailman kansanterveyslaitoksista. Pyrkimyksenä oli 
mahdollisimman kattava maantieteellinen, poliittinen 
ja sosioekonominen edustavuus. Tässä onnistuttiin-
kin varsin hyvin ja mukana olivat: Algeria, Australia, 
Bosnia-Herzegovina, Brasilia, Etelä-Afrikan tasavalta, 
Hollanti, Indonesia, Iran, Kiina, Meksiko, Nigeria, 
Pakistan, Ranska, Ruotsi, Suomi, Thaimaa, Tsekin 
tasavalta, Venäjä ja Yhdysvallat. Italiassa pidetty kokous 
toteutettiin Rockefeller-säätiön taloudellisella tuella. 
Kokouksen sihteeristö toimi KTL:ssa Helsingissä ja 
kokouspaikkana oli Rockefeller-säätiön omistama Bel-
lagion konferenssi- ja opintokeskus Milanon lähellä.

Kokouksen keskeisenä tavoitteena oli laitosten välisen 
tiedonvälityksen parantaminen sekä yhteistyön tiivistä-
minen ja kehittäminen. Alustusten pohjalta keskustel-
tiin kansanterveyslaitosten tehtäväkuvasta ja laitosten 
roolista kansainvälisessä terveysjärjestelmässä. Lisäksi 
kansanterveyteen kohdistuvat hätätilanteen ja bioterro-
rismin uhat olivat asialistalla. 

Kansanterveyslaitosten keskeisiä toimialueita olivat 
tartuntatautien torjunta, riskitekijöiden ja sairauksien 
seuranta, krooniset taudit, rokotukset, ympäristöter-
veydenhuolto ja terveyden edistäminen. Useimpien 

laitosten tehtäväkuvaan kuuluvat kansanterveyden 
asiantuntijatehtävät, tutkimus, palvelutuotanto sekä 
osallistuminen terveydenhoitohenkilökunnan koulutuk-
seen. Toimialojen ja tehtävien painopistealueet kuiten-
kin vaihtelivat huomattavasti eri laitosten välillä. 

Kansanterveyslaitosten erityiseksi vahvuudeksi kansain-
välisessä yhteistyössä nähtiin se, että laitokset toimivat 
epäpoliittisina korkean tason asiantuntijaorganisaationa 
välittömästi ministeriöiden alaisuudessa. Näin ollen 
poliittiset suhdanteet eivät ainakaan välittömästi hei-
jastu laitosten toimintaan. Samoin eri maiden laitokset 
voivat toimia yhteistyössä silloinkin kun hallitusten 
väliset poliittiset ristiriidat ovat kärjistyneitä ja maiden 
välinen poliittinen yhteistyö ei toimi. 

Kokouksen osanottajat kannattivat yksimielisesti kan-
sallisten laitosten yhteistyön jatkamista ja valtuuttivat 
KTL:n suunnittelemaan ja koordinoimaan sitä. Tule-
vaisuuden yhteistyömuotoina nähtiin muun muassa 
aktiivinen tiedonvaihto, yhteiset www-sivut, kansan-
terveyslaitosten maailmanjärjestön perustaminen sekä 
laitosten johdon tapaamiset 1–3 vuoden välein.

Pekka Jousilahti, ylilääkäri
KTL, Epidemiologian ja terveyden edistämisen osasto
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Koko kohortti

Papilloomavirukset aihe-
uttavat kymmenen pro-
senttia naisten ja vajaat 
viisi prosenttia miesten 
syövistä. Erityisen mer-

kittävä on tiettyjen sukupuoliyhtey-
dessä tarttuvien papilloomavirusten 
(HPV tyypit 16, 18, 31, 33, 35, 45, 
52, 58) yhteys kohdunkaulansyö-
pään. Kohdunkaulansyövistä 95 
prosentissa löytyy jokin näistä viruk-
sista, mikä yhdessä pitkittäistutki-
muksista kertyneen tiedon kanssa 
viittaa siihen, että valtaosa kohdun-
kaulansyövistä olisi ehkäistävissä 
tehokkaalla HPV-rokotteella. Aikai-
semmissa Kansanterveys-lehden 
numeroissa (1998, 2000) on esitelty 
yhteispohjoismaisia tutkimushank-
keita, joissa pyritään määrittämään 
HPV-rokotteiden teho kohdunkau-
lansyöpää ja sen välittömiä esiasteita 
vastaan. Tutkimuksista ensimmäi-
nen, jonka kohderyhmänä Suo-
messa ovat 16–17 -vuotiaat tytöt, on 
käynnistynyt tänä syksynä. 

HPV-infektioiden 
aiheuttamat epidemiat 
1972-1997
Rokotusaikakauden kynnyksellä on 
tarpeen tutkia genitaali-infektioita 
aiheuttavien HPV-tyyppien luonnol-
lista esiintymistä suojaamattomassa 
väestössä. Kansanterveyslaitoksen 
Äitirekisteriin on alkuraskauden 
seulonnoissa kertynyt 1 200 000 

Rokotuksilla eroon syöpää 
aiheuttavista papilloomaviruksista?

Syöpää aiheuttavien ihmisen 
papilloomavirusten (HPV) 
torjunta on edennyt rokotteiden 
tehotutkimuksiin, joista ensim-
mäinen, useilta HPV-tyypeiltä 
suojaavaa rokotetta koskeva 
tutkimus on juuri käynnistynyt. 
Rokotteen odotetaan suojaavan 
infektiolta, syövältä ja sen esias-
teilta. Mahdollisuuksia pienentää 
syöpää aiheuttavien HPV-tyyp-
pien esiintyvyyttä ja jopa eradi-
kointia on syytä tutkia.

seeruminäytettä 750 000 naisesta. 
HPV-epidemioiden tutkimiseksi 
poimittiin ensimmäisen raskau-
den ajankohdan ja iän perusteella 
ositettu 8 000 naisen otos vähintään 
kaksi kertaa raskaana olleista kaksi 
seeruminäytettä viiden vuoden 
aikana luovuttaneista naisista. 
Aineisto osoittaa, että koko 1980- 
ja 1990-lukujen ajan HPV16 on 
yleistynyt 23–32-vuotiailla naisilla. 
Tämän epidemian aikana infektion 
ilmaantuvuus on yli kaksinkertais-
tunut ja esiintyvyys puolitoista-
kertaistunut. Vastaavia muutoksia 
kondyloomia aiheuttavien HPV6:n 
ja HPV11:n esiintyvyydessä ei voitu 
todeta. Tutkimukset muiden onko-
geenisten HPV-tyyppien ilmaan-
tuvuus- ja esiintyvyysmuutoksista 
väestössä ovat kesken. 

Kohdunkaulansyövän joukkotar-
kastukset ovat suomalaisen syöpä-
tutkimuksen ja kansanterveystyön 
menestystarina. Niiden ansiosta 
viimeisten 35 vuoden aikana on joka 

vuosi estetty useita satoja koh-
dunkaulansyöpään sairastumisia, 
arviolta noin 80 prosenttia kaikista 
kohdunkaulansyövistä. Edellä 
kuvatun HPV16-epidemian pitkä-
aikaisvaikutuksilta ei Suomikaan 
ole säästynyt. Kun vuonna 1993 
kohdunkaulansyövän ilmaantu-
vuuden ennustettiin vuonna 2002 
olevan noin 20 tapausta miljoo-
naa naisvuotta kohden se todelli-
suudessa on noin 60. On tärkeää 
huomata, että ilmaantuvuuden 
nousu koskee erityisesti nuorimpia 
ikäryhmiä, jotka osallistuvat vähiten 
joukkotarkastuksiin. Toisaalta ilman 
joukkotarkastuksia nyt käsillä oleva 
kohdunkaulansyöpäepidemia olisi 
vielä kertaluokkaa suurempi 

HPV-rokotteiden teho
Rokotusopin vanha sääntö on, että 
ehkäisevät rokotteet toimivat - hoi-
dolliset rokotteet eivät. Ehkäisevä 
HPV16-rokote on vastikään julkais-
tuissa kolmen vuoden seuran-

HPV16 esiintyvyyden odotettavissa oleva lasku rokotuskattavuuden 
funktiona. 20-vuotiainen papilloomavirus (HPV) tyyppi 16:n esiintyvyyden 
riippuvuus 10�15-vuotiaana annettujen rokotusten kattavuudesta, kun 
rokotetehon oletetaan olevan >95% ja suojan tehostettuna kestävän 5�
10 vuotta.
(y-akseli=odotettu HPV esiintyvyys (%), x-akseli=rokotuskattavuus (%); 
Garnett G & Waddell H, J Clin Virol 19:101-112, 2000 mukaan) 
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Polio on häviämässä 
maailmasta, vaikka sero-
tyyppien 1 ja 3 virukset 
yhä sinnittelevätkin 
muutamassa maassa 

(http://www.polioeradication.org). 
Intian Uttar Pradesh -osavaltiossa 
ja Nigerian–Nigerin rajamailla 
tapauksia näyttää vielä tänä vuonna 
ilmaantuvan enemmän kuin viime 
vuonna, mutta syyksi on osoitettu 
kummassakin tapauksessa poliittis-
ten levottomuuksien vuoksi osittain 
rokottamatta jäänyt väestönosa. 

Laiminlyöntiä ollaan jo korjaamassa. 
Vaikka tartuntariski koko maail-
massa näin ollen jatkuvasti vähenee 
luonnollisen eli villin polioviruksen 
suhteen, on rokotuksia kaikkialla jat-
kettava mahdollisimman kattavina, 
koska oraalisesta rokotteesta (OPV) 
peräisin olevat muuntuneet virukset 
voivat kiertää huonosti rokotetussa 
väestössä ja aiheuttaa halvaus-
ryvästymiä. Korkea kattavuus on 
erityisesti tarpeen maissa (mm. 
Suomessa), joissa käytetään inakti-
voituja viruksia sisältävää polioro-

kotetta (IPV), joka ei estä tehokaasti 
tartuntojen leviämistä vaika suojaa-
kin hyvin poliotaudilta. 

Suomessa siirryttiin käyttämään 
uutta entistä vahvempaa IPV-
valmistetta vuoden 1986 alussa 
vuosien 1984–85 polioepidemian 
jälkeen. Vaikka tutkimuksissa oli 
osoitettu, että rokote aikaansaa 
hyvän vasteen jo kahden annoksen 
jälkeen, suositeltiin lapsille kuiten-
kin yhteensä kuutta annosta (6, 12 
ja 20–24 kuukauden, sekä 6, 11 ja 

Perusrokotussarjalla riittävä suoja poliota vastaan

tatutkimuksissa antanut 92 prosen-
tin suojan kaikkia HPV16-infektioita 
ja sadan prosentin suojan kroo-
nisia HPV16-infektioita vastaan. 
On todennäköistä, että kolmella 
i.m. immunisaatiolla synnytetyt, 
luonnolliseen infektioon verrattuna 
jopa satakertaiselle tasolle nousevat 
vasta-aineet suojaavat hyvin rokot-
teeseen sisällytettyjen HPV-tyyppien 
aiheuttamilta infektioilta. 

Useampia HPV-tyyppejä sisältävien 
rokotteiden immunogeenisuusko-
keissa on saatu viitteitä siitä, että 
vasta-ainetasot laskevat ajan mit-
taan, mutta säilyvät hyvinä ainakin 
puolitoista vuotta. Vastaavanlaisen 
hepatiitti-B -virusrokotteen (HBV) 
15-vuotisseurantatulokset osoitti-
vat, että laskeneet vasta-ainetasot 
antoivat vain 60 prosentin suojan 
sukupuoliyhteydessä tarttuvaa HBV:
tä vastaan. Näin ollen tehostero-
kotusten tarve ja ajoitus on tarkoin 
tutkittava.

Useampia HPV-tyyppejä sisältävien 
rokotteiden tehotutkimusten nyt 
käynnistyttyä tuloksia ja ensim-
mäisten rokotteiden rekisteröintiä 
voidaan odottaa viiden vuoden 
sisällä. On selvää, että laajassakaan 
kliinisessä rokotetutkimuksessa ei 
seuranta-ajan (3–5 vuotta) lyhyyden 
vuoksi voida nähdä kuin rokotteen 
teho kroonistunutta HPV-infektiota 
ja sen aiheuttamia limakalvovau-
rioita vastaan. Eettisistä syistä ei 
myöskään voida seurata aktiivisesti 
rokotettuja niin pitkään, että heille 
ehtisi kehittyä kohdunkaulansyövän 
välittömiä esiasteita. Tämä ongelma 

voidaan ratkaista vain lopettamalla 
kliininen rokotekoe sen tavoitteiden 
täytyttyä ja vertaamalla aikanaan 
(esimerkiksi 15 vuoden kuluttua) 
HPV-rokotettujen, lumerokotetta 
saaneiden ja koko rokotetutkimuk-
sen ulkopuolelle jääneen vertai-
luryhmän syöpäilmaantuvuuksia 
väestöpohjaisen syöpärekisterin 
avulla (katso viereinen taulukko). 
Tämä ei tarkoita rokotettujen heit-
teillejättöä. Suomessa toteutettavaa 
väestöpohjaista kohdunkaulansyö-
vän seulontaorganisaatiota parem-
paa turvaverkkoa ei rokotetuille 
voida rakentaa. Toisaalta vaikka 
kliininen rokotekoe osoittaisi rokot-
teen suojaavan HPV-infektioilta ei 
lumerokotettujen ryhmä enää klii-
nisen kokeen päätyttyä olennaisesti 
hyötyisi rokotteesta, sillä valtaosa 
papilloomavirusinfektioista saadaan 
ensimmäisten 3–5 vuoden aikana 
yhdyntöjen aloittamisesta.

Tavoitteeksi HPV:n 
esiintyvyyden merkitsevä 
lasku tai hävittäminen
Laumaimmuniteetti on rokotusopin 
keskeisiä käsitteitä. Tietyn mikro-
bin ja infektion osalta väestössä on 
tartunnan saaneita ja tartunnalle 
alttiita. Tartunnan saaneet jakautu-
vat vielä kahteen ryhmään: tartutta-
vat ja immuunit. Rokotusten voima 
perustuu siihen, että samalla kun 
rokotetut ovat immuuneja infektiolle 
eivätkä siirrä infektiota eteenpäin, 
myös tartuttavat muuttuvat vähi-
tellen immuuneiksi. Näin ollen 
rokotusten kattavuuden noustessa 
ja nostaessa immuunien osuutta 

tartunnalle alttiiden ja tartutta-
vien väestöosuudet pienentyvät ja 
infektion uusiutumisvakio lähestyy 
ykköstä tämän laumaimmuniteetiksi 
kutsutun ilmiön ansiosta. Mikäli 
kyseessä oleva uusiutumisvakio 
alittaa ykkösen pysyvästi mikrobin 
päivät ovat luetut - se katoaa väes-
töstä. 

Riskikäyttäytyminen vaikuttaa 
ratkaisevasti seksitautien leviämi-
seen. Esimerkiksi niiden henkilöi-
den partnereilla, joilla on lukuisia 
partnereita on lukuisia partnereita, 
kun taas niiden henkilöiden part-
nereilla joilla on vähän partnereita 
on vähän partnereita. Sama pätee 
suojaamattomiin yhdyntöihin. Tämä 
johtaa eri mikrobeille ominaisten 
pienempien (syfi lis) tai suurempien 
(klamydia, HPV) ydinryhmien 
muodostumiseen. Seksuaalisessa 
kanssakäymisessä leviävän mikrobin 
hävittäminen riskikäyttäytymisen 
ydinryhmästä voi olla vaikeaa ja 
edellyttää paitsi täydellistä rokotus-
kattavuutta myös tehokasta roko-
tetta. Valtaväestössä rokottamalla 
aikaansaatu laumaimmuniteetti voi 
hyvinkin tehokkaasti rajoittaa ja 
hävittää myös seksitaudin aiheutta-
jan. Erityisen tärkeää on huomata, 
että rokotteen teho ja rokotusten 
kattavuus ovat laumaimmuniteetin 
suhteen toisiaan korvaavia. 

Paikkakuntakohtainen 
rokotetutkimus
Tavoitteeksi pitää asettaa syöpä-
vaaraa aiheuttavien HPV-tyyppien 
häätäminen suomalaisesta nuo-
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16 vuoden iässä) ja viime vuosiin 
asti varusmiehille vielä yhtä annosta. 
Monella annoksella haluttiin var-
mistaa paitsi suojan pysyvyys myös 
hyvä suoja niille, joilla rokotukset oli 
aikanaan aloitettu vanhalla, heikoksi 
osoittautuneella rokotevalmisteella. 
Tuon tilanteen jälkeen poliovirus-
tartuntojen riski maailmassa on 
ratkaisevasti vähentynyt, ja käytössä 
olevalla rokotteella saatavat vasteet 
ovat osoittautuneet erinomaisiksiksi 
myös väestötasolla. Yhdysvalloissa 
ja muissakin maissa, jotka viime 

vuosina ovat siirtyneet OPV:n käy-
töstä IPV:n käyttöön, suositellaan 
yleisesti vain neljää annosta IPV:
tä. Myös Suomessa on perusteltua 
luopua tarpeettomista tehostean-
noksista ja näin vuosina 2003–2004 
suositellaan poliorokotuksia 6, 12, 
20–24 kuukauden ja 6–7 vuoden 
iässä. Aikataulu, mutta ei annos-
määrä, muuttunee jälleen vuonna 
2005, jos tämän hetken suunnitel-
mien mukaan siirrytään käyttämään 
monikomponenttirokotetta (DTaP-
Hib-IPV). Tämän perusrokotussar-

jan jälkeen tehosteita tarvitaan 5–10 
vuoden välein vain henkilöille, jotka 
työssään altistuvat tautia aiheut-
taville polioviruksille tai oleskevat 
ulkomailla matkustaessaan sellaisen 
väestöryhmän parissa, jossa kiertää 
tautia aiheuttavia polioviruksia. 
Viimeksimainittu tilanne alkaa olla 
tuiki harvinainen. 

Tapani Hovi
KTL, Mikrobiologian osasto

Tulosmittari (määritelmä) Laskutapa ja muuttujat Tutkittava vaikutus Tulkinta/merkitys 
yksilölle/väestölle

Rokotteen teho (VE=1-
relatiivinen riski, RR)

  IR* HPV rokotetut 
1- _________________________

  IR lumerokotetut

Suora suojavaikutus infek-
tiota vastaan

Voidaanko yksilö suojata 
infektiolta

  IR lumerokotetut
1- _________________________

  IR rokottamattomat

Epäsuora suojavaikutus 
infektiota/syöpää vastaan

Parantuneen terveystietoi-
suuden merkitys arvioita-
vissa

  IR/CI#HPV rokotetut 
1- _________________________

  IR/CI rokottamattomat

Koko suojavaikutus 
infektiota/syöpää vastaan

Voidaanko yksilö suojata 
kohdunkaulansyövältä

  fCIHPVr+(1-f)CI lumer.  
1- _________________________

  CI rokottamattomat

Koko suojavaikutus koh-
dunkaulansyöpää vastaan 
väestötasolla

Voidaanko väestö suojata 
kohdunkaulansyövältä

HPV rokotetutkimuksen peruskäsitteitä ja �muuttujia.
*IR= HPV ilmaantuvuus, #CI kohdunkaulansyövän kumulatiivinen ilmaantuvuus, f = suhteellinen osuus

resta aikuisväestöstä. Tämä voisi 
alkaa paikkakuntasatunnaistetun 
rokotetutkimuksen avulla ja jatkua 
ottamalla tulosten perusteella sopi-
vaksi todettu HPV-rokotusohjelma 
osaksi suomalaista rokotusohjel-
maa. Tutkimus voitaisiin toteuttaa 
tarjoamalla 12–15-vuotiaille nuorille 
hyödylliseksi tunnettuja ja turvallisia 
rokotteita kuten HBV-rokotetta, tai 
HPV-rokotetta (ennen sen rekis-
teröimistä). Nuorten terveyskäyt-
täytymistä koskevien tutkimusten 
perusteella voidaan olettaa, että 
valtaosalla heistä on ensimmäisen 
kolmen seksuaalisesti aktiivisen 
vuoden aikana partnereita lähinnä 
kolme vuotta vanhempien tai 
nuorempien henkilöiden joukossa. 
Näin ollen rokottamalla esimer-
kiksi puolet syntymäkohorteista 
HPV-rokotteella voidaan rokotteen 
tehosta riippuen saada aikaan 65–85 
prosentin lasku odotetusta HPV-

esiintyvyydestä. Vertaamalla niiden 
paikkakuntien nuoriin, jotka ovat 
saaneet HBV-rokotetta HPV-rokot-
teen sijaan voidaan rokotusohjelman 
teho osoittaa tieteellisesti pitävästi 
alle kymmenessä vuodessa. 

Ylläkuvatut tutkimukset on tärkeää 
aloittaa ennen rokotteen rekisteröi-
mistä. Jos terveysviranomaisilla ei 
ole kunnollista tietoa päättäessään 
siitä, pitäisikö kaikki seksuaalisesti 
aktiiviseen ikään tulossa olevat 
rokottaa yhteiskunnan varoin, voivat 
riittävän varakkaat hankkia rokotetta 
ja muut jäädä vaille mitään suojaa. 
Samalla menetetään mahdollisuus 
saada luotettavaa väestöpohjaista 
tietoa rokotuksen tehosta syöpää 
vastaan. Jotta merkitsevää tietoa 
saataisiin seurantaa on jatkettava 
joukkotarkastustoiminnan ja syöpä-
rekisterin avulla ainakin 15 vuotta. 
Aikaa ylläkuvattujen tutkimusten 

aloittamiselle on vajaat viisi vuotta. 
Ajoitusten onnistuessa Suomessa 
voisi vuonna 2015–2020 olla luotet-
tavaa tietoa ja koeteltu toimintatapa, 
joihin voisi perustaa päätöksen siitä 
tulisiko HPV-rokotus ottaa rokotus-
ohjelmaan. 

Matti Lehtinen
KTL, Infektioepidemiologian osasto 
Tampereen yliopisto, 
Terveystieteen laitos
llmale@uta.fi 
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MRSA on tunnetusti 
yksi merkittävim-
mistä sairaalainfek-
tioiden aiheuttajista. 
MRSA-infektion 

saavat tavallisimmin potilaat, jotka 
ovat iäkkäitä, vaikeasti sairaita tai 
joille tehdään invasiivisia toimenpi-
teitä ja asetetaan vierasesineitä. Tär-
kein tartunnan lähde ovat MRSA:
lla infektoituneet ja kolonisoituneet 
potilaat. MRSA leviää pääosin kos-
ketustartuntana henkilökunnan tai 
potilaiden käsien välityksellä. Epide-
miatilanteissa MRSA:n leviäminen 
potilaasta toiseen lisää infektio- ja 
kustannustaakkaa.

MRSA-infektioiden hoitovaihtoeh-
dot ovat rajalliset, sillä MRSA on 
resistentti tavanomaisten stafylo-
kokkilääkkeiden lisäksi usein myös 
monille muille antibioottiryhmille. 
Pitkään ounasteltu korkea-asteisen 
vankomysiiniresistenssin (MIC²32 
µg/ml) ilmaantuminen S. aureukselle 
(VRSA) on hiljattain raportoitu 
Yhdysvalloissa. Ensimmäiset VRSA:
n aiheuttamat kliiniset infektiot 
todettiin potilailla, joilla oli ollut 
toistuvia antibioottihoitoja ja/tai 
kroonisia perustauteja. Kummas-
sakin tapauksessa vankomysiini-
resistenssi johtui MRSA-kannan 
vanA-geenistä.  

Suomen MRSA-tilanne huononemassa

Metisilliinille resistentin Staphy-
lococcus aureuksen (MRSA) 
molekyyliepidemiologia muut-
tuu jatkuvasti. Viime vuosina 
maailmalla on todettu kaksi 
merkittävää MRSA:n hoitoon ja 
torjuntaan vaikuttavaa muutosta: 
korkea-asteisen vankomysii-
niresistenssin kehittyminen ja 
MRSA:n ilmaantuminen akuut-
tisairaaloiden ulkopuolellekin. 
MRSA-löydösten lisääntyminen 
ja avosektorin MRSA-tilanteen 
huononeminen koskevat jo Suo-
meakin. Valtakunnallisia MRSA-
torjuntaohjeita täydennetään 
parhaillaan kattamaan paremmin 
myös akuuttisairaaloiden ulko-
puoliset tarpeet. 

Suomen MRSA-seuranta perustuu 
kliinisen mikrobiologian laborato-
rioiden ilmoituksiin MRSA-löy-
döksistä Kansanterveyslaitoksen 
ylläpitämään valtakunnalliseen 
tartuntatautirekisteriin (www.ktl.fi /
ttr). Lisäksi laboratoriot lähettävät 
MRSA-kannat varmistettavaksi ja 
tyypitettäväksi KTL:n Sairaalabak-
teriologian laboratorioon. Kaikilta 
MRSA-kannoilta määritetään 
tällöin myös vankomysiiniherkkyys. 
Kliinisen mikrobiologian laborato-
rioiden muodostama FiRe-ryhmä 
(Finnish study group for anti-
microbial resistance) standardoi 
antibioottien herkkyysmääritysme-
netelmiä ja seuraa muun muassa 
MRSA-kantojen antibioottiherk-
kyyttä kansallisella tasolla. Puolet 
FiRe-laboratorioista osallistuu 
myös eurooppalaiseen järjestelmään 
(EARSS, European antimicrobial 
resistance surveillance system, 
www.earss.rivm.nl/index.html), jolla 
seurataan merkittävien invasiivisten 
bakteerien (S. aureus, S. pneumoniae, 
E. coli, Enterococcus sp.) antibiootti-
herkkyyttä.

Vaikka MRSA-löydösten määrä 
on Suomessa viime vuosina jatku-
vasti lisääntynyt, MRSA:n osuus 
vakavista S. aureus infektioista on 
toistaiseksi pysynyt  pienenä, noin 

prosentin tuntumassa (Tartunta-
taudit Suomessa 2001, www.ktl.fi ). 
Useissa Keski- ja Etelä-Euroopan 
maissa tilanne on selvästi huo-
nompi. Suomessa MRSA-tapausten 
lukumäärä ja esiintyvyys vaihtele-
vat alueellisesti. Viimeisen kahden 
vuoden aikana MRSA-ongelmia on 
ollut erityisesti muutamissa sairaan-
hoitopiireissä. Pääkaupunkiseudulla 
MRSA-määrä on jopa laskenut. 
Korkean esiintyvyyden alueilla 
kyseisenä ajanjaksona on todettu 
laajoja MRSA-epidemioita.  

Epidemioita enemmän 
akuuttisairaaloiden 
ulkopuolella
Viimeaikaiset MRSA-epidemiat 
ovat pääasiassa koskeneet akuutti-
sairaaloiden ulkopuolisia laitoksia. 
Useimmat tunnetut MRSA-infek-
tion riskitekijät (tehohoito, edeltävä 
mikrobilääkehoito, vierasesineet, 
kirurgiset toimenpiteet, perus-
taudit) liittyvät sairaalahoitoon. 
Avosektorilla MRSA-riskitekijöitä 
ovat hoitojakso/asuminen pitkäai-
kaishoitolaitoksessa ja huumeiden 
käyttö. Pitkäaikaishoitolaitoksista 
voi muodostua akuuttisairaaloiden 
MRSA-reservuaari. Yhdysvalloissa 
ja Iso-Britanniassa tehtyjen tutki-

Tartuntatautirekisteriin ilmoitetut MRSA-tapaukset Suomessa sairaanhoi-
topiireittäin 2001–11/2002

jatkuu sivulla 12
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tartuntatautitilanne

Tartuntatautitilanne Suomessa - raportoidut mikrobilöydökset

Hengitystiepatogeenit
Adenovirusinfektioita esiintyi kesä-
lokakuussa edellisvuotta runsaam-
min.

Bordetella pertussis –tapausten 
ilmaantuvuus on ollut kesästä 
alkaen viimevuotista suurempaa. 
Lokakuussa tapauksia väestömää-
rään suhteutettuna todettiin eniten 
Lapin ja Kanta-Hämeen sairaan-
hoitopiireissä. Sairastuneet olivat 
yleisimmin 5–9-vuotiaita. Alle 
4-vuotiaiden ikäryhmässä oli kuusi 
tapausta.

Mycobacterium tuberculosis
Thaimaasta Suomeen Finnairin 
koneella lentäneellä henkilöllä 
todettiin pian matkan jälkeen vär-
jäyspositiivinen keuhkotuberkuloosi. 
Kyseessä oli lääkkeille herkkä kanta. 
Lentomatkustajien jäljityksessä 
noudatettiin WHO:n ohjeita (Tuber-
culosis and air travel. Guidelines for 
Prevention and Control. WHO - TB 
98.256). Altistuneiden tutkimus- ja 
seurantasuosituksissa noudatettiin 
Hengitys ja Terveys RY:n työryh-
män valmisteilla olevia kansallisia 
ohjeita. Suomalaisille altistuneille 
annettiin tieto henkilökohtaisesti ja 
ulkomaalaisille kansallisten terveys-
viranomaisten kautta. Altistuneille 
suositeltiin keuhkoröntgenkuvausta 
heti, 6 ja 12 kuukauden kuluttua.

Tuberkuloositapausten määrä 
Suomessa on viime vuosina ollut 
edelleen lievässä laskussa. Tähän 
vaikuttaa erityisesti lapsuudessa 
latentin tuberkuloosin saaneiden 
väheneminen. Tuberkuloosi on 
yleisin yli 75-vuotiailla. Keuhkotu-
berkuloositapauksia oli tammi–kesä-
kuussa tänä vuonna 146, kun viime 

Kommentit perustuvat osin syys- ja 
lokakuun 2002 tartuntatautire-
kisterin tilastoihin. Viimeisimmän 
kuukauden mikrobilöydökset 
täydentyvät myöhemmin niiden 
mikrobien osalta, joiden diagnoosi 
perustuu pääosin vasta-aineiden 
osoittamiseen pariseeruminäyt-
teistä.

vuonna vastaavana aikana tapauk-
sia oli 168. Viljelyllä varmistettuja 
Mycobacterium tuberculosis -tapauk-
sia oli tämän vuoden ensimmäisellä 
vuosipuoliskolla 198, kun viime 
vuonna vastaavana aikana niitä oli 
213. 

Hepatiittipatogeenit
Joulukuussa 2001 alkanut hepatiitti-
A-epidemia jatkui edelleen syksyllä 
2002. HAV-tapauksia todettiin 
lokakuun puoliväliin mennessä 299, 
kun vuonna 2001 tapauksia oli 51. 
Eniten tartuntoja oli 20–30-vuotiai-
den ryhmässä. Tapauksia ilmaantui 
kesän ja syksyn aikana 30–40 kuu-
kaudessa. Pääkaupunkiseudulla suo-
nensisäisten huumeidenkäyttäjien ja 
alkoholistien huhtikuussa aloitettu 
rokottaminen A-hepatiittirokotteella 
lienee jonkin verran vähentänyt 
tartuntoja heidän keskuudessaan. 
Kesän aikana tapauksia ilmeni 
pääkaupunkiseudun lisäksi myös 
muissa kunnissa, erityisesti Etelä- ja 
Pohjois-Karjalan sekä Etelä-Savon 
sairaanhoitopiireissä. Tartuntoja 
on ilmaantunut sellaisillekin hen-
kilöille, joilla riskitekijöitä ei ole ja 
joiden tartuntatapaa ei ole voitu 
tunnistaa. Vain kahdeksan prosenttia 
tapauksista liittyi ulkomaan matkai-
luun. Kuluneen vuoden aikana alle 
15-vuotiailla on ollut 29 tapausta, 
joista pääosa pääkaupunkiseudulla. 
Tartuntoja on todettu usein samassa 
perheessä tai leikkiryhmässä. Leikki-
ikäisillä todetut tartunnat ovat 
johtaneet päivähoitoryhmän muiden 
lasten ja hoitohenkilökunnan suo-
jaamiseen gammaglobuliinilla. 

Suolistopatogeenit
Salmonella Abony
Pohjois-Savon alueella todettiin 
lokakuun alussa yhden viikon sisällä 
yksitoista Salmonella Abony -tapaus-
ta. Haastattelun perusteella yhtei-
seksi altistavaksi tekijäksi epäiltiin 
mung-papujen ituja. Alkuperältään 
kiinalaisista siemenistä idätetyt idut 
olivat peräisin samasta idättämöstä 
ja samasta erästä 30.9.2002. Saman 
erän ituja oli mennyt useisiin suur-

talouksiin Pohjois-Savossa ja yhteen 
keittiöön Kainuussa. Ituja käsitel-
leille elintarviketyöntekijöille tehtiin 
salmonellaseulonnat, ja muiden tar-
tuntojen havaitsemiseksi näytteen-
ottoherkyyttä lisättiin Pohjois-Savon 
terveyskeskuksissa ja sairaaloissa. 

Kalikivirus-epidemiat
Syksyn 2002 aikana esiintyi poikke-
uksellisen runsaasti kalikiviruksen 
aiheuttamia epidemioita Suomessa 
ja myös muualla maailmalla, kuten 
Ruotsissa, Iso-Britanniassa, Kana-
rian saarilla, Kanadassa ja USA:
ssa. Suomalaisepidemioiden tarkka 
määrä ei ole tiedossa, sillä tartun-
tatautirekisterin tapausten määrä 
kuvastaa tehtyjä laboratoriodiag-
nooseja etupäässä elintarvike- tai 
vesivälitteisiksi epäillyissä epidemia-
tilanteissa.

Elokuusta alkaen 16:ta epidemiaa 
epäiltiin elintarvike- tai vesivälit-
teiseksi. Epidemioita on esiintynyt 
muun muassa kouluissa, sairaa-
loissa, kylpylöissä, laivalla ja ravin-
toloissa sekä kotona valmistettuihin 
juhla-aterioihin liittyen eri puolilla 
Suomea.

Suomessa todetaan vuosittain 30–
50 virologisesti varmistettua kali-
kiviruksen aiheuttamaa epidemiaa, 
näistä 9–15:ssa on ollut elintarvike-
välitteinen alkuperä. Vuonna 2000 
todettiin lisäksi kaksi talousveden 
välittämään epidemiaa.

Päivitetty 2.12.2002

Infektiolääkäri Mari Kanerva
KTL, Infektioepidemiologian osasto
mari.kanerva@ktl.fi 
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*  Sis./ Inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii
** Yhteensä = tapaukset vuoden alusta lokakuun loppuun Tuoreimmat tiedot: www.ktl.Þ /ttr

HENGITYSTIEPATOGEENIT / LUFTVÄGSPATOGENER

SUOLISTOPATOGEENIT / TARMPATOGENER

HEPATIITTIPATOGEENIT / HEPATITPATOGENER

SUKUPUOLITAUTIPATOGEENIT / KÖNSSJUKDOMSPATOGENER

VERI- JA LIKVORIVILJELYLÖYDÖKSET / BLOD- OCH LIKVORODLINGSFYND

RESISTENTIT BAKTEERIT / RESISTENTA BAKTERIER

MUITA MIKROBEJA / ÖVRIGA MIKROBER

Klamydia (C. pneumoniae)
Mykoplasma (M. pneumoniae)
Pertussis
Adenovirus
Infl uenssa A -virus
Infl uenssa B -virus
Parainfl uenssavirus
RSV (respiratory syncytial virus)

Salmonella
Shigella
Yersinia
Kampylo
EHEC
Kalikivirus
Rotavirus
Giardia
Ameba (E. histolytica)

Hepatitis A -virus
Hepatitis B -virus
Hepatitis C -virus

Klamydia (C. trachomatis)
HI-virus
Gonokokki
Syfi lis (T. pallidum)

Pneumokokki (S. pneumoniae)
A-streptokokki (S. pyogenes)
B-streptokokki (S. agalactiae)
Meningokokki

Enterokokit (VRE)
MRSA
Pneumokokki (PenR)

Borrelia*
Tularemia
Tuberkuloosi (M. tuberculosis)
Echovirus
Enterovirus
Parvovirus
Puumalavirus
Malaria

Raportoidut mikrobilöydökset / Valtakunnallinen tartuntatautirekisteri
Rapporterade mikrobfynd / Riksomfattande register över smittsamma sjukdomar

14
24
25
39
3
6

15
6

109
5

62
297

4
34

167
24
2

25
35

101

952
12
19
9

44
8

18
5

2
46
6

63
0

34
0
1

11
97
2

9
46
9

27
2
1

25
144

230
6

110
265

3
15

172
31
2

1
34

103

788
10
11
7

60
12
17
6

1
21
4

43
1

37
0
1

15
29
9

12
33
48
44
1
2
5
2

296
9

57
770

4
8

45
21
4

34
33
95

1159
12
22
14

33
20
19
4

0
62
2

82
1

25
0
2

12
173

4

11
53
21
20
0
0

16
49

290
15
84

637
1

21
72
26
2

6
24

104

879
8

26
12

29
9

21
0

0
29
4

56
2

47
0
3

12
54
4

11
36
74
57
1
1

11
1

315
7

100
584

2
19
16
30
1

48
35

111

1293
8

24
6

15
12
16
1

0
39
3

96
31
32
0

17
10

201
0

11
63
36
25
0
1

14
33

367
37
64

612
3

29
13
22
3

5
33

125

1215
12
22
21

16
7

16
1

1
37
1

98
8

24
0

15
8

70
6

29
63
73
70
1
1
8
3

229
7

56
293

1
39
14
26
2

42
32

104

1190
6

21
5

36
11
14
3

0
29
6

128
48
25
2

26
3

187
2

4
100
15
22
1
1

13
31

253
49
50

344
2

13
16
30
3

4
27

126

1085
7

20
15

55
3

22
3

2
32
4

92
9

34
3

29
11
89
1

49
64
93
62
0
0

31
4

242
8

40
241

0
70
29
25
4

53
30

134

1263
15
18
12

70
15
13
7

0
39
7

91
17
22
0

13
1

257
3

20
119
20
42
0
0

15
64

234
22
53

417
0
1

20
37
7

5
29

132

1158
14
18
7

61
7

10
6

2
55
5

68
4

33
0

74
9

127
0

192
545
428
610

1377
157
201

1643

1935
65

616
3354

12
432

1376
225
33

331
328

1145

11608
109
190
99

480
119
144
36

2
482
59

733
100
302

2
113
93

1798
22

176
822
248
351
925
249
391

1065

2429
205
658

3511
16

216
1327
257
37

41
302

1250

10232
110
206
120

534
84

158
40

13
277
54

553
27

351
4

186
202
449
36

Kesäkuu
Juni
2002 2001

Heinäkuu
Juli
2002 2001

Elokuu
Augusti
2002 2001

Syyskuu
September
2002 2001

Lokakuu
Oktober
2002 2001

Yhteensä
Totalt **
2002 2001



Kansanterveys 9/2002 9

Ulosteen Yersinia enterocolitica -löydökset: merkitseviä vai ei

Yersiniat ovat kampylobaktee-
rien ja salmonellojen jälkeen 
kolmanneksi yleisimpiä 

elintarvikevälitteisten infektioiden 
aiheuttajia Suomessa ja muissa 
pohjoismaissa. Toisin kuin kam-
pylobakteeri- ja salmonellaripulit, 
yersiniainfektiot ovat pääasiassa 
kotimaisia. Yersinia-sukuisista bak-
teereista tunnetuimpia ovat ripulin 
ja niveloireiden aiheuttajat, osa 
Yersinia enterocolitica -lajin baktee-
reista ja Yersinia pseudotuberculosis. 
Bioasekeskustelujen myötä on lisäksi 
Yersinia pestis, aikoinaan pelätty 
ruttobakteeri, noussut uudelleen 
ajankohtaiseksi. Joukkoon mahtuu 
myös yleensä ihmiselle harmittomia 
ympäristöperäisiä lajeja. 

Laaja lämpötila-alue
Yersiniat kasvavat laajalla lämpötila-
alueella, jopa -2˚C–+45˚C, ja myös 
hapettomissa oloissa. Optimaalinen 
kasvulämpötila yersinioille on +25–
28˚C. Taudinaiheuttamiskykyisellä 
Y. enterocoliticalla on monia erilaisia, 
usein lämpötilasäädeltyjä virulens-
siominaisuuksia, joita se tarvitsee 
siirtyessään kasvamaan ympäristön 
lämpötiloista ihmisen elimistön 
lämpötilaan ja päästäkseen tun-
keutumaan isäntänsä soluihin. Osa 
virulenssiin tarvittavista geeneistä 
sijaitsee bakteerin kromosomissa, 
osa taas erillisessä virulenssiplasmi-
dissa.

Y. enterocolitica -infektioiden määrä 
on laskenut Suomessa tasaisesti 
viime vuosikymmenen lähes 900 
vuotuisesta infektiosta (vuonna 
1995) noin 550 infektioon (vuonna 
2001). Samaan aikaan Y. pseudotu-
berculosis on noussut aikaisemmin 
harvinaisesta, vuositasolla 30–40 
yksittäiseen infektioon liittyneestä 
bakteerista merkittäväksi epidemi-
oiden aiheuttajaksi. Se on aiheut-
tanut vuoden 1997 jälkeen viisi eri 
epidemiaa, joissa on sairastunut 
lähes 300 ihmistä. Y. enterocolitica 
kuitenkin aiheuttaa edelleen määräl-
lisesti eniten raportoituja yersinioo-
seja, vaikka ei olekaan aikaansaanut 
moniin vuosiin epidemioita maas-
samme.

Haasteita laboratorioille
Y. enterocolitican diagnostiikka 
asettaa haasteita laboratorioille, sillä 
toisin kuin esimerkiksi Salmonella-
löydös, jota voidaan sellaisenaan 
pitää merkitsevänä, Y. enterocolitica 
-löydöksen kliinistä merkitsevyyttä 
täytyy erikseen arvioida. Y. enteroco-
litica voidaan jakaa O-antigeeninsa 
perusteella yli 70 serotyyppiin. 
Niistä vain osaa pidetään nyky-
käsityksen mukaan sairautta 
aiheuttavina. Vastaavasti tiettyjen 
biokemiallisten ominaisuuksien on 
havaittu korreloivan virulenssin 
kanssa, ja näitä testejä on hyödyn-
netty perinteisessä jaossa biotyyp-

peihin. Y. enterocolitica -kannan 
virulenssista saadaan parempi käsi-
tys yhdistämällä serotyypityksellä ja 
biotyypityksellä saatu tieto keske-
nään. Y. pseudotuberculosis -bakteerin 
diagnostiikka on suoraviivaisempaa, 
sillä kaikkien sen serotyyppien kat-
sotaan olevan sairautta aiheuttavia.

Y. enterocolitican 
diagnostiikkaa 
parannettu KTL:ssa
Kansanterveyslaitoksen suolistobak-
teriologian laboratoriossa (SUBA) 
on viime vuosina kiinnitetty huo-
miota kaupallisesti saatavilla ole-
vien Y. enterocolitica -antiseerumien 
huonoon laatuun. Seerumit antavat 
ristireaktioita, ja luotettava tulos 
saadaan vain serotyyppien O:3 ja 
O:9 kohdalla käyttämällä kahden 
valmistajan seerumeita rinnakkain. 
Huomattava on myös, että hyvin 
yleisen löydöksen, serotyypin 
O:5, kohdalla kaupallisten seeru-
mien erottelukyky loppuu; positii-
vinen reaktio antiseerumilla 5 ei 
kerro, onko kanta todellisuudessa 
ei-patogeeninen O:5 vai patogee-
ninen O:5,27. Siksi laboratoriossa 
otettiin serotyypityksen rinnalle 
käyttöön biotyypitys, joka koostuu 
testeistä Tween-esteraasi, eskuliinin 
hydrolyysi, salisiinin, ksyloosin ja 
trehaloosin fermentaatio, pyratsii-
niamidaasiaktiivisuus, indolin ja 
asetoiinin (Voges-Proskauer) tuot-

Maassamme raportoidaan vuosit-
tain noin 600 Yersinia enterocolitica 
-tapausta. Vain tiettyihin bio-/sero-
tyyppeihin kuuluvat löydökset aihe-
uttavat sairauden ihmiselle. KTL:n 
suolistobakteriologian laboratorion 
vuoden tutkimusten perusteella 
arvioituna vain puolet tutkittavaksi 
saapuneista kannoista kuului 
sairautta aiheuttaviin tyyppeihin. 
Pelkän serotyypityksen perusteella 
sairautta aiheuttaviksi pystyttiin 
arvioimaan alle puolet kyseisistä 
kannoista johtuen kaupallisten 
antiseerumeiden laatuun liittyvistä 
ongelmista. Löydös antaa aiheen 
Y. enterocolitica -löydösten mer-
kityksen uudelleen arviointiin ja 
korostaa tarkempien laboratoriotut-
kimusten merkitystä.

Biotyyppi Serotyypit Ekologinen jakautuminen Primaari
patogeeneja

1B 0:8, 0:4, 0:13a,13b, 
0:18, 0:20, 0:21

Ihmiset, siat, ympäristö, 
pääosin yhdysvallat

Kyllä

2 0:9, 0:5,27 Ihmiset, siat, kissat, koirat Kyllä

3 0:1,2,3, 0:9, 0:5,27, 
0:3

Ihmiset, siat, kissat, koirat, 
chinchillat (0:1,2,3)

Kyllä

4 0:3 Ihmiset, siat, ympäri 
maailman

Kyllä

5 0:2,3 Jänis, vuohi (Eurooppa) Kyllä

1A 0:5, 0:6,30, 
0:7,8, 0:18, 0:46, 
tyypittymättömiä

Ympäristö, siat, elintar-
vikkeet, vesi, ihmisten ja 
eläinten uloste, ympäri 
maailman

Ei*

*Biotyypin 1A Y. enterocolitica -kannat voivat aiheuttaa oireita poitlaissa, joilla on vastustusky-
kyä heikentävä perussairaus.

Y. enterocolitican bio- ja serotyypit, ekologinen jakautuminen ja merkitys 
ihmisen infektioissa
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Odotukset talven 2002/03 
infl uenssaepidemiasta 
perustuvat siihen, millai-

sia viruksia on liikkunut kesämme 
aikana eteläisen pallonpuoliskon 

to tutkittuina +25 ˚C:ssa tapahtu-
neen 48 tunnin kasvatuksen jälkeen. 

Kliinisen mikrobiologian labo-
ratorioista SUBA:an jatkotutki-
muksiin lähetetty kanta viljellään 
CIN-alustalle ja kasvua verrataan 
ATCC-kontrollikantoihin malja-
mikroskoopin avulla. CIN-alustalla 
esiintyvissä pesäkkeissä voidaan 
havaita eri lajeille tyypillisiä eroja, 
jotka eivät erotu paljain silmin tar-
kasteltuna. Saapuneen kannan API 
20E -testitulos uusitaan tarvittaessa 
+30˚C:ssa lajinmäärityksen varmis-
tamiseksi. Tarvittaessa tehdään myös 
lisätestejä, sillä esim. Y. mollaretii 
ja Y. bercovieri ovat biokemiallisilta 
ominaisuuksiltaan hyvin lähellä Y. 
enterocoliticaa, eikä API 20E erottele 
näitä toisistaan. Saapuvalle kan-
nalle tehdään myös alkuvaiheessa 
virulenssiplasmidin havaitseva 
CR-MOX (Congo Red Magnesium 
Oxalate agar) -maljatesti. Testi on 
tärkeä tehdä mahdollisimman pian 
bakteerin eristämisen jälkeen, sillä 
bakteeri voi menettää virulens-
siplasmidinsa helposti toistuvien 
jatkoviljelyjen seurauksena (plasmidi 
on tarpeellinen bakteerille elimis-
tössä, ei laboratorio-oloissa; tämä 
on otettava huomioon myös nega-
tiivisten tulosten tulkinnassa). Jos 
tutkittava kanta on Y. enterocolitica, 
sille tehdään seuraavassa vaiheessa 
biotyypitys ja ainoastaan niin sanot-
tuihin patogeenisiin biotyyppeihin 
2, 3 tai 4 kuuluvat kannat serotyy-
pitetään. Laboratoriolle annetta-
van vastauksen painopiste on siis 
siirtynyt epävarmasta serotyypityk-
sestä menetelmällisesti varmemman 
biotyypityksen suuntaan. Samalla 
annetaan nykyiseen tutkimustietoon 
perustuva arvio kannan mahdol-
lisesta patogeenisuudesta, jota 
voidaan hyödyntää kannan lähettä-
neessä laboratoriossa arvioitaessa 
löydöksen kliinistä merkitsevyyttä.

SUBA:ssa aloitetun Y. enterocolitican 
virulenssiominaisuuksia kartoit-
tavan tutkimuksen ensimmäisessä 
vaiheessa vuonna 2000 tutkittiin 
muista laboratorioista lähetetyt Y. 
enterocolitica -kannat serotyypityksen 
lisäksi biotyypityksellä ja CR-
MOX-testillä. Vain puolet labora-
torioon tulleista 300 Y. enterocolitica 
-kannoista oli testien perusteella 
patogeenisiin tyyppeihin kuuluvia. 

Serotyypityksen merkitystä diagnos-
tiikassa onkin syytä kyseenalaistaa. 
Biotyypitys pystyi jaottelemaan 
myös ne noin 170 kantaa joita 
ei ollut saatu serotyypitettyä: 20 
kantaa kuului patogeenisiin biotyyp-
peihin ja loput 150 ei-patogeeniseen 
biotyyppiin 1A.

Löydöksen 
merkityksen arviointi
Ei-patogeeniseen biotyyppiin 1A 
kuuluva Y. enterocolitica on erittäin 
yleinen löydös ulostenäytteissä ja 
sen ja muiden Yersinia-lajien kliinistä 
merkitystä on pohdittu pitkään. 
Lajien välisiä suhteita tunnetaan 
huonosti, mutta on mahdollista, että 
jos sekä patogeeninen että ei-pato-
geeninen yersinia ovat asettuneet 
potilaaseen, saattaa tutkimustulos 
vääristyä korostamaan ei-patogee-
nisten yersinioiden löydöksiä. Jos 
Yersinia-kanta löytyy oireellisen 
potilaan ulosteesta suoraviljelyllä tai 
mahdollisimman lyhyen (24–48 h) 
kylmärikastuksen jälkeen ja muita 
potentiaalisia patogeeneja ei löydy, 
löydös voi olla merkitsevä perintei-
sistä virulenssiominaisuuksista huo-
limatta. Kuitenkin biotyypityksessä 
eskuliinin hydrolyysi-, salisiinin 
fermentaatio- ja pyratsiiniamidaasi-
aktiivisuus-testeissä saatu negatiivi-
nen tulos viittaa varmimmin kannan 
patogeenisuuteen. Merkitsevyyden 
arvioinnissa tarvitaan usein tietoa 
myös kasvun runsaudesta primaa-
rimaljalla, onko kyseessä toistuva 
löydös, onko saman perheen muista 

jäsenistä löydetty sama bakteeri tai 
onko infektiolla mahdollisesti yhteys 
juomaveteen tai tiettyyn elintarvik-
keeseen. 

Tyypitykset jatkuvat
KTL:n SUBA tekee laboratorioille 
yersinioiden tyypityksiä edelleenkin 
referenssipalveluna. Tyypitykseen 
lähetettävien kantojen toivotaan 
olevan puhdasviljelmiä, silti mie-
luiten vain kerran pesäkkeestä 
siirrostettuja. Tyypitykset ja niistä 
annettavat vastaukset noudattavat 
toistaiseksi edellä esitettyjä lin-
jauksia. Jatkossa fenotyypitysten 
menetelmällistä luotettavuutta 
tarkastellaan yhdessä PCR-menetel-
millä osoitettujen virulenssigeenien 
antaman lisäinformaation kanssa. 
Viimekädessä yersinialöydöksen klii-
nisen merkityksen arviointi on aina 
potilasta hoitavan lääkärin tehtävä. 
Tätä tehtävää voi kannan eristänyt 
laboratorio helpottaa yhdistämällä 
oman laboratorionsa viljelytuloksen 
tietoja (esim. kasvun määrä primaa-
riviljelyssä tai vain rikastusviljely 
positiivinen) referenssilaboratorion 
tyypitystietoihin. 

Saija Hallanvuo, mikrobiologi
Hämeenlinnan seudun ktt:n ky.
Ympäristö- ja elintarvikelaboratorio

Anja Siitonen, laboratorionjohtaja
KTL, Mikrobiologian osasto, Suolisto-
bakteriologian laboratorio

Lähdeluettelo saatavissa kirjoittajilta

talvessa. Voimakas muutos virus-
ten antigeenirakenteissa merkitsisi 
keskimääräistä suurempaa epide-
miaa seuraavana tai viimeistään 
sitä seuraavana talvena. Muutoksia 
seuraa WHO:lle raportoiva kan-
sallisten infl uenssalaboratorioiden 
verkosto, johon tällä hetkellä kuuluu 
87 toimivaa laboratoriota. Suurin 
osa on Euroopassa (39), Ameri-
kassa (17) ja Tyynen valtameren 
alueella (13). Kaakkois-Aasian 
tärkeillä infl uenssa-alueilla varsinai-
sia infl uenssalaboratorioita on vain 

Ei suuria inß uenssaepidemioita

Tämän talven inß uenssaepidemi-
oista ei odoteta suurempia kuin 
mihin viime vuosina on totuttu. 
Rokotuksilta voidaan odottaa hyvää 
suojatehoa. Tämän hetkinen epi-
demiatilanne viittaa siihen, että B-
viruksen vaihtaminen syksyn 2002 
rokotteeseen oli oikea toimenpide.
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Vasta-aineet �vanhaa� B/S-tyyppistä (FN/84/02) ja �uutta� B/HK-tyyppistä 
(HK/330/01) inß uenssa B-virusta vastaan talvella 2001/02 sairastuneilla 
(kuvio a, n=10) ja syksyn 2001 �vanhan� rokotteen saaneilla (kuvio b, 
n=10). Y-akselilla vasta-ainepitoisuus (log HI-titteri). Valkoiset pylväät 
kuvaavat tilannetta ennen rokotusta ja heti sairastumisen jälkeen. Har-
maat pylväät kuvaavat tilannetta viisi viikkoa rokotuksen jälkeen ja noin 
kaksi viikkoa sairastumisesta. Syy B-viruksen vaihtamiseen syksyn 2002 
rokotteeseen oli vanhan viruksen kyky nostaa huonosti vasta-aineita 
uutta B-virusta vastaan.

viisi, mutta niiden lisäksi on muita 
infl uenssavirusten diagnostiikkaa 
tekeviä laboratorioita. Kiinassa 
näitä on kaikkiaan 23 – puolet maan 
eteläosassa, missä infl uenssa on ylei-
sempää ja epidemiat toistuvat kaksi 
kertaa vuodessa.

Etelässä vain 
pieniä epidemioita
Madagaskaria lukuunottamatta 
eteläisen pallonpuoliskon infl uens-
saepidemiat jäivät kesämme aikana 
pieniksi. Madagaskarilla epide-
mian voimaa selitti kaksi tekijää. 
Edellisten vuosien pieniksi jäänei-
den epidemioiden jäljiltä väestön 
immuniteetti oli huonompi kuin 
maailmalla yleensä. Saatuaan 
vaikeakulkuisella saarella sillan-
pääaseman, virus iski rajuna terve-
ydenhuollon puutteista kärsivään 
heikkokuntoisimpaan väestöön. 
Madagaskarin epidemian aiheutti jo 
vuosia maailmaa kiertänyt H3N2-
alatyypin infl uenssa A -virus, jota 
vastaan syksyn 2002 infl uenssaro-
kotteen A/Panama/2007/99-tyyppi-
nen kanta antaa hyvän suojan.

Myös muualla eteläisellä pallon-
puoliskolla H3N2-virukset olivat 
kesämme aikana valtaviruksia 
eivätkä ne poikenneet tuntuvasti 
Panama-viruksesta. Virologisesti 
varmistettuja infl uenssatapauk-
sia raportoitiin vähemmän (3/4) 
kuin edellisenä vuonna. Vähiten 
oli liikkeellä H1N1-alatyypin 
infl uenssa A -viruksia. Niissäkään 
ei todettu epideemistä ärhäkkyyttä 
lisääviä antigeenimuutoksia. Syksyn 
2002 infl uenssarokotteen A/New 
Caledonia/20/99-kanta antaa tämän 
talven varalle hyvän suojan.

Uusi B-muunnos
Viime talvena useisiin pohjoisen 
pallonpuoliskon maihin levisi uusi 
infl uenssa B -virusten muunnos (B/
HongKong/330/01-tyyppinen virus; 
jäljempänä B/HK-virus), joka on 
pitkään Euroopasta kateissa olleen, 
mutta Aasiassa säilyneen kehityshaa-
ran uusin tulokas. Suomessa näitä 
viruksia ei todettu. Vasta-ainesuoja 
uutta B-virusta kohtaan oli eten-
kin nuorilla lapsilla huono, mutta 
epätyydyttävä myös vanhemmalla 
väestöllä. Tarve vaihtaa syksyn 2002 

infl uenssarokotteeseen uusi B-virus 
näkyy myös oheisesta kuviosta. Se 
osoittaa, että syksyn 2001 rokotevi-
rus ja talven 2001/02 epideeminen 
virus (B/Finland/84/02) nostivat 
huonosti vasta-aineita uutta B/HK-
virusta vastaan.

Syksyn 2002 infl uenssarokotteessa 
B/HK-virus korvaa aiempien rokot-
teiden B/Sichuan/379/99-tyyppiset 
virukset (B/S-virukset). Kesän 2002 
aikana B/HK-virukset yleistyivät 
eteläisellä pallonpuoliskolla. Bra-
siliassa, Chilessä ja Argentinassa 
B-viruksia todettiin vielä loka-
kuussakin, mutta missään ne eivät 
aiheuttaneet keskimääräistä voimak-
kaampia epidemioita. Euroopassa 
ensimmäiset B-virukset todettiin 
elokuussa. Vielä marraskuussa 
tapaukset olivat yksittäisiä, mutta 
yleisempiä kuin edellisenä syk-
synä. Marraskuun alussa Suomessa 
eristetty ensimmäinen B-virus 
vastasi antigeenisesti tämän syksyn 
infl uenssarokotteen B/HK-virusta. 
Jos B/HK-tyyppiset virukset yleisty-
vät, rokotteen voi odottaa antavan 
hyvän suojan niitä vastaan.

Talvella ja keväällä 2003 voi yhä 
esiintyä vanhoja B/S-viruksia uusien 
B/HK-virusten rinnalla. Aiempina 
vuosina kehittynyt immuniteetti 
estänee epidemian kehittymisen 

isoksi. Syksyn 2002 infl uenssaroko-
tus tehostaa useimmilla rokotetuilla 
suojaa myös vanhoja B/S-viruksia 
kohtaan. Kun suojaa maailmalla 
liikkuvia A-viruksiakin kohtaan 
voidaan pitää hyvänä, näyttäisi 
todennäköiseltä että talven infl uens-
saepidemiat jäävät pieniksi.

Reijo Pyhälä
KTL, Mikrobiologian osasto
reijo.pyhala@ktl.fi 

Riitta Santanen
KTL, Mikrobiologian osasto
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musten mukaan pitkäaikaishoitolai-
tosten asukkaiden MRSA-kantajuus 
on yleistä. Kliiniset, oireiset infektiot 
ovat kuitenkin harvinaisia: 5–10 
prosenttia MRSA:n kantajista saa 
infektion. Suomen pitkäaikaishoi-
tolaitosten asukkaiden MRSA-kan-
tajuudesta on tietoa vain niukasti. 
Tuoreen sairaanhoitopiireille 
tehdyn kyselytutkimuksen mukaan 
vuonna 2001 MRSA:a esiintyi 
58 pitkäaikaishoitolaitoksesta (39 
terveyskeskusten vuodeosastoa, 11 
vanhainkotia,  2 kehitysvamma- ja  
kuntoutuslaitosta, 6 muuta lai-
tosta). Yhteensä MRSA-positiivisten 
henkilöiden määrä näissä laitoksissa 
oli lähes 190. Tämä määrä vastaa 
yli puolta vuoden 2001 kaikista 
MRSA-löydöksistä. 

MRSA:n torjunta pitkäaikaishoito-
laitoksessa on haastavaa ja tulok-
set ovat monessa maassa olleet 
epätäydellisiä. Suomesta löytyy 
kuitenkin esimerkki onnistuneesta 
MRSA:n häädöstä terveyskeskuksen 
vuodeosastolta ja vanhainkodista. 
Onnistuneeseen häätöön vaikutti 
moni tekijä: kyseessä oli laitos (ja 
sairaanhoitopiiri), jossa MRSA ei 
ollut endeeminen, tiukat torjunta-
toimet (MRSA-positiivisen henkilön 
hoito kosketuseristyksessä, kon-
taktien seulonta, infektio-osaston 
perustaminen, kolonisaation hoito, 
terveydenhuollon henkilöstön 
hygieniakoulutus) käynnistettiin 
nopeasti ja epidemian torjuntaan 
osallistuneet terveydenhuollon tahot 

MRSA:n osuus Staphylococcus aureus -veriviljelylöydöksistä eri Euroo-
pan maissa 2001. Lähde: EARSS (European Antibiotic Resistance 
Surveillance System)

MRSA:n molekyyliepidemiologia 
Suomessa

väitöskirja-artikkeli

Metisilliinille resistentti 
Staphylococcus aureus  
(MRSA) -bakteeri on 
maailmanlaajuisesti 
yleinen sairaalain-

fektioiden aiheuttaja. Tavanomaiset 
stafylokokkilääkkeet eivät tehoa 
MRSA-infektioihin. Tämä resis-
tenssiominaisuus johtuu MRSA-
kantojen tuottamasta ylimääräisestä 
penisilliiniä sitovasta proteiinista 
(PBP2a). PBP2a-proteiinin tuotan-
toa ohjaa MRSA:n kromosomissa 
sijaitseva mec DNA -alue. MRSA 
on usein myös moniresistentti eli 
resistentti useille antibiooteille. 

MRSA:n esiintyvyys vaihtelee mait-
tain ja sairaalatyypeittäin. Keski- ja 
Etelä-Euroopassa MRSA on varsin 
yleinen; verestä eristetyistä S. aureus 
-kannoista jopa 40–50 prosenttia 
on metisilliiniresistenttejä. Vaikka 
Pohjoismaissa MRSA-tilanne on 
vielä kohtuullinen, Suomessakin on 
todettu useita MRSA:n aiheuttamia 

epidemioita ja niiden yleistymisen 
uhka on olemassa. 

Tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittää viimeisen kymmenen vuoden 
ajalta Suomen MRSA-kantojen 
esiintymistä, niiden evoluutiota, 
geneettistä samankaltaisuutta ja 
leviämiskykyä. Tutkimus kuuluu 
osana vuonna 1992 käynnistynee-
seen MRSA-seurantaohjelmaan, 
jonka myötä kliinisen mikrobiolo-
gian laboratoriot ovat lähettäneet 
eristämänsä MRSA-kannat tyypitet-
täväksi Kansanterveyslaitokseen ja 
vuodesta 1995 lähtien ilmoittaneet 
MRSA-löydökset valtakunnalliseen 
tartuntatautirekisteriin.

Suomen MRSA-lukumäärä on 
lisääntynyt 1990-luvun puolivä-
lin jälkeen. Tartuntautirekisterin 
mukaan MRSA:n esiintyminen 
lähes nelinkertaistui vuodesta 1995 
vuoteen 2001 (89 vs. 344 MRSA 
löydöstä). Vuosina 1997–1999 noin 

toimivat hyvässä, organisoidussa 
yhteistyössä.   

Pitkäaikaishoitolaitoksissa syste-
maattinen sairaala-/laitosinfektioi-

den seuranta on usein puutteellista 
ja infektioiden torjuntaan koulu-
tetusta henkilökunnasta on pulaa. 
MRSA-torjunnan keskeisiä tekijöitä 
ovat hyvä käsihygienia, riittävä 
henkilökunta ja sen koulutus sekä 
hyvä tiedonkulku eri tahojen välillä. 
Keväällä 2002 koottu asiantuntija-
työryhmä ajantasaistaa parhaillaan 
valtakunnallista MRSA-torjuntaoh-
jetta, joka saatetaan kattamaan myös 
akuuttisairaaloiden ulkopuoliset 
tahot kuten pitkäaikaishoitolai-
tokset, kotihoito, kotisairaanhoito, 
lääkärin vastaanotot ja hemodialyy-
siyksiköt. 

Saara Salmenlinna
Jaana Vuopio-Varkila
KTL, Mikrobiologian osasto

Outi Lyytikäinen
Anne-Marie Santala
KTL, Infektioepidemiologian osasto

Lähdeluettelo saatavissa kirjoittajilta
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Tietokoneet sopivat hyvin 
lääketieteellisen tiedon 
esittämiseen. Lääke-
tieteellinen tieto liittyy 
myös moneen arkielämän 

tilanteeseen (matkailu, liikunta, 
eläkkeet, jne.), joten olemassa 
oleva verkkomateriaali on suosittu 
hakukohde. Lääketieteellisen tiedon 
esittä miseen liittyy kuitenkin monia 
riskejä, sillä tiedon väärin ymmärtä-
minen voi aiheuttaa suurta inhimil-
listä kärsimystä. 

Lääketieteellisten sivustojen 
käytettävyyttä on tutkittu hyvin 
vähän. Näiden sivustojen sisällön 
ymmärtä minen on niiden käytön 
kannalta erityisen tärkeää. Ymmär-
rettävyys sisältää sisällön valinnan, 
sen sopivuuden ja kattavuuden, 
kielenkäytön ja valitut käsitteet. 
Ymmärrettävyyttä ei ole yleisesti 
käytetty käytettävyystekijänä. Muut 
käytettävyystekijät ovat käytön 
opittavuus, navigointi, sommittelu 
ja tyytyväisyys. Opittavuudella 

tarkoitetaan sivuston käytön oppi-
misen helppoutta. Mitä johdon-
mukaisempi käyttöliittymä on, 
sitä helpompi sen käyttö on oppia. 
Navigointi liittyy sivustossa liikku-
misen ja etsityn tiedon löytämisen 
helppouteen. Sommittelu koskee 
tietoelementtiryhmien keskinäistä ja 
sisäistä sijoittelua näytöllä. Tyytyväi-
syys kuvaa käyttäjän subjektiivisesti 
kokemaa käytön miellyttävyyttä ja 
halukkuutta käyttää sivustoa. 

Käyttäjien ja 
sivustojen luokittelu
Käyttäjien tietokoneen laadullisen 
ja määrällisen käyttökokemuksen 
lisäksi lääketieteellisten sivustojen 
käytettävyydessä on huomioitava 
myös käyttäjien lääketieteelliset 
pohjatiedot sekä heidän rooli (ter-
veydenhoitoalan ammattilainen, 
potilas, omainen). Erityisesti poti-
laiden ryhmä voidaan jakaa useaan 
alaryhmään: synnynnäissairaat, 
kroonikot, hiljattain sairas tu neet, 
diagnoosia odottavat, terveystietoa 
tarvitseva jne. Tiedon esittämisen 
näkökulman valinnassa täytyy ottaa 
huomioon käyttäjien roolit. Esimer-
kiksi uudenlaisen sydänleikkauk-
sen esittelyssä voidaan operaatiota 
kuvata ”helpoksi”. Se voikin olla 
helppo leikkaavalle kirurgille, mutta 
ei suinkaan hengityslaitteeseen 
kytketyn potilaan kannalta. Lääke-
tieteellisen tiedon ymmärtämistä 
vaikeuttavat myös käytetystä ter-
minologiasta aiheutuvat ongelmat, 
sillä tieteellisen kielen ja arkikielen 
erot aiheuttavat sekaannuksia. 
Esimerkiksi ’negatiivinen löydös’ voi 
aiheuttaa huolta pelkästään arki-
kieleen tottuneelle, ’hyvänlaatuinen 

viidesosa kaikista MRSA-löydök-
sistä eristettiin henkilöiltä, joilla 
hoitoilmoitusrekisterin ja/tai kysely-
tutkimuksen mukaan ei ollut ollut 
akuuttisairaalahoitojaksoa kahteen 
vuoteen ennen MRSA:n eristystä. 
Nämä MRSA-löydökset luokiteltiin 
avosektoriperäisiksi. Molekyylibio-
logisen analyysin mukaan kolme 
eri kantaa assosioitui avosektorille. 
Avosektorin MRSA-kannat erosivat 
sairaalakannoista perimältään ja 
mikrobilääkeherkkyydeltään.

Vuosina 1992–2001 tunnistettiin 
38 erilaista MRSA-kantaa, jotka 
olivat aiheuttaneet epidemian 
sairaalassa tai muussa hoitolaitok-
sessa. Molekyyliepidemiologisten 
tyypitysmenetelmien (faagityypitys, 
pulssikenttäelektroforeesi, multilo-
kus-sekvenssityypitys, mec-hyper-
variaabelialueen hybridisaatio) 
perusteella MRSA-kannat jakautui-
vat kahdeksaan ryhmään (klooniin), 
joilla kullakin oli oma perinnöllinen 
taustansa. Kuusi klooneista oli 
kansainvälisesti laajalle levinneitä 
MRSA-klooneja, mutta kaikkein 
yleisimmin Suomessa esiintyvä 
MRSA-klooni ei kuulunut näihin. 
Sairaaloissa epidemioita aiheutta-
neet kannat kuuluivat useimmiten 
kansainvälisiin moniresistentteihin 
MRSA-klooneihin. Sairaalan ulko-
puolelta hankitut kannat eivät olleet 
moniresistenttejä eivätkä kuuluneet 
kansainvälisiin MRSA-klooneihin. 
Perinnölliseltä taustaltaan keske-
nään erilaisillakin, sairaalan ulko-
puolelta hankituilla kannoilla oli 
samanlainen mec-DNA.   

Kaksi pääryhmää
Tutkimuksen johtopäätöksenä 
todettiin, että Suomessa viime 
vuosikymmenen aikana todetut 
MRSA-kannat jakaantuivat kahteen 
erityyppiseen populaatioon: 1) Kan-
sainväliset moniresistentit MRSA-
kannat, jotka leviävät lähinnä 
sairaaloissa. 2) Useille antibiooteille 
herkät MRSA-kannat, joiden perimä 
on samankaltainen kuin Suomessa 
esiintyneillä metisilliinille herkillä S. 
aureus -kannoilla. Tämän tyyppiset 
kannat saattavat syntyä mec-DNA:
n siirtyessä stafylokokkikannasta toi-
seen. Tällaista mec DNA:n horison-
taalista siirtymistä lienee tapahtunut 
myös muualla kuin sairaaloissa. 

Valtakunnallisesti kattavan MRSA:
n seuranta- ja tyypitysjärjestelmän 
ansiosta Suomessa on erinomaiset 
mahdollisuudet tunnistaa MRSA-
tilanteen muutokset. Tämä tieto 
on oleellista sekä epidemioiden 

selvitystyössä että suunniteltaessa ja 
kehitettäessä uusia keinoja MRSA:n 
torjumiseksi.   

Saara Salmenlinna
KTL, Mikrobiologian osasto

Ovatko lääketieteelliset www-sivustot 
käytettävyydeltään riittävän hyviä?

Terveys ja lääketiede ovat Inter-
netin suosituimpia hakukohteita. 
Lääketieteellisen tiedon esittä-
miseen liittyy kuitenkin monia 
ongelmia, ja väärinymmärrykset 
voivat aiheuttaa erityisen suurta 
inhimillistä kärsimystä. Lääke-
tieteellisten sivustojen arvioimi-
sessa sisällön ymmärtäminen on 
tärkein arviointiperuste. Parempi 
käyttäjien näkökulman huomi-
oonottaminen lääketieteellisen 
tiedon esittämisessä parantaisi 
niiden ymmärrettävyyttä.
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kipu’ voi loukata sietämättömissä 
kivuissa painiskelevaa ihmistä tai 
’hankittu sairaus’ voi herättää turhaa 
syyllisyyttä.

Internetissä käyttäjillä on saata-
villa myös runsaasti vieraskielisiä 
lääketieteellisiä sivustoja. Tämä 
aiheuttaa toisenlaisia ymmärret-
tävyysongelmia, muun muassa 
erilaisten lakien ja kulttuurierojen 
vuoksi. Esimerkiksi ’vaihtoehtojen’ 
ja ’virallisten hoitomuotojen’ rajan-
veto ei ole kaikkialla samanlainen. 
Myös lääkkeiden kauppanimikkeet 
voivat vaihdella maasta toiseen. Jopa 
potilaiden kuvaukset kivusta ovat 
kulttuurisidonnaisia.

Internetissä on kymmeniä tuhan-
sia lääketieteellisiä sivustoja, joten 
niiden luokittelu on tarpeen. 
Presentatiivisissa sivustoissa esi-
tetään sisältö kaikille käyttäjille 
samanlaisena. Interaktiivisissa 
sivustoissa on yleensä presentatiivi-
nen osa, mutta tyypillistä niille on 
mahdollisuus esittää kysymyksiä 
lääketieteen asiantuntijoille. Inter-
aktiivisissa sivustoissa on yleensä 
myös arkisto, johon on tallennettu 
käyttäjien aikaisemmin tekemiä 
kysymyksiä ja niihin annettuja 
vastauksia. Sosiaaliset sivustot ovat 
keskusteluryhmiä, jotka on tarkoi-

tettu potilaille ja heidän 
omaisilleen. Niillä voi 
olla moderaattori (kes-
kustelun ohjaaja), joka 
on vastuussa siitä, että 
hyökkäävät ja epäkoh-
teliaat viestit poistetaan 
keskustelusta, ja joka voi 
myös osallistua kes-
kusteluun terveysalan 
ammattilaisena. Ilman 
moderaattoria ryhmissä 
esiintyykin usein riitaa. 
Potilaiden keskuste-
luryhmissä annetaan 
ja saadaan tukea sekä 
neuvoja. Toisinaan 
niissä tapahtuu ongel-
malähtöistä oppimista. 
Kroonikkopotilaan 
tiedot sairaudestaan ovat 
kokemuksellisuudessaan 
erilaisia kuin lääkärillä, 
joka tarkastelee saira-
uksia oppikirjatiedon 
ja lyhyiden potilasta-
paamisten perusteella. 

Nykyisin yhä useammat sivustot 
ovat monitoimisivustoja, joissa on 
sekä presentatiivinen, interaktiivinen 
että sosiaalinen osuus.

Lääketieteellisten sivustojen käytöllä 
voi olla moninaisia syitä. Potilas voi 
yrittää täydentää hoitosuhteissaan 
saamiaan tietoja. Joskus potilas voi 
pitää kysymystään liian arkaluontoi-
sena sen esittämiseksi kasvotusten 
lääkärille, tai potilas haluaa var-
mistaa saavansa viimeisintä tietoa, 
esimerkiksi jonkun ulkomaisen 
sivuston kautta. 

Sivustojen arviointia
Esimerkiksi seuraavia puutteita 
löytyy useimmista lääketieteellisistä 
www-sivustoista: 

1. Ymmärrettävyys-
käytettävyystekijän osalta
- ei ilmaista sivuston ylläpitäjää, 
tarkoitusta tai kohderyhmää,
- ei esitetä tietoa multimodaalisesti 
(esimerkiksi animaatioiden avulla), 
- ei esitellä erilaisia mielipiteitä sai-
rauksien syistä tai hoitomuodoista, 
- näkökulma on usein piilotetusti 
terveydenhuollon ammattilaisten.

2. Opittavuus- ja ymmärrettävyys-
käytettävyystekijöiden osalta

- käyttöliittymät eivät ole johdon-
mukaisia, mikä heikentää käytön 
opittavuutta,
- tietoa ei tiivistetä esimerkiksi tau-
lukoin, kuvin tai ranskalaisin viivoin.

3. Sommittelu- ja ymmärrettävyys-
käytettävyystekijöiden osalta:
- korostetaan usein kaupallista 
materiaalia esimerkiksi niin sano-
tuilla mainosbannereilla,
tekstikappaleet ja linkkivaihtoehdot 
ovat usein niin pitkiä, että ne hait-
taavat ymmärrettävyyttä

4. Navigointi- ja ymmärrettävyys-
käytettävyystekijöiden osalta:
- käyttäjän on vaikea löytää oirei-
siinsa liittyvää tietoa, sillä sivustot 
on järjestetty tieteellisesti (kardio-
logia, ortopedia, jne.) eikä potilaan 
näkökulman mukaisesti; oireet 
ja sairaudet vaativat usein tietoa 
monelta alalta (esimerkiksi silmäoi-
reet voivat aiheutua lääkehoidosta),
- linkitys muihin oleellisiin sivustoi-
hin, esimerkiksi KELA:an, puuttuu.

5. Tyytyväisyys- ja ymmärrettävyys-
käytettävyystekijöiden osalta: 
- kaupallinen materiaali lisääntyy 
myös suomalaisilla sivustoilla, 
- sairauksien kerronnan näkökulma 
on usein miesten ja vanhusten; sai-
raudesta voidaan esimerkiksi kertoa, 
että se estää varusmiespalvelun, 
muttei sen vaikutuksia raskauteen 
ja synnytykseen, tai käsitellään iän 
myötä puhkeavia sydänsairauksia, 
muttei synnynnäisiä vikoja,
- tietosisältö on muuttunut aikai-
sempaa yksinkertaisemmaksi ja 
viihdyttävämmäksi.

Lääketieteellisten sivustojen käytet-
tävyyttä parantaisi, jos niillä olisi 
- käyttäjien ennakkotietojen tason 
varmistavia johdatuksia käsiteltäviin 
aihepiireihin ja 
- tiivistettyjä yhteenvetoja esimer-
kiksi kaavioina ja taulukkoina, 
joiden avulla käyttäjät voisivat 
varmistaa, että he ovat ymmärtäneet 
sivustojen sisällön. 

Sari Walldén, Yliassistentti
Tampereen yliopisto, 
Hypermedialaboratorio 
sari.wallden@uta.fi 
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tutkijahaastattelussa Pentti Huovinen

�Jos 1990-luku oli geenitek-
nologian, niin tämä ja ainakin 
seuraava vuosikymmen on mikro-
biologian�, mikrobeja yli 20 vuotta 
tutkinut tutkimusprofessori Pentti 
Huovinen arvioi. 

Tavoitteena kaikille suomalaisille terve mikrobisto

Yli 20 vuotta bakteereja 
ja antibiootteja tutki-
nut, tutkimusprofes-
soriksi juuri nimitetty 
Pentti Huovinen päätyi 

sattumanvaraisesti opiskelemaan 
lääketiedettä ja vielä sattumanva-
raisemmin kiinnostui bakteereista. 
Farmakologian professori Esko Iisa-
lon luento aiheesta toisena opiskelu-
vuonna innosti niin, että Huovinen 
heti hakeutui tekemään tutkimusta 
lääketieteellisen mikrobiologian 
laitokselle. Silloin, niin kuin vielä 
tohtoriksi väitellessäänkin vuonna 
1984, Huovisen tutkimusalaan 
suhtauduttiin hivenen huvittuneesti, 
uskottiinhan yleisesti antibioottien 
jo voittaneen kaikki bakteeritaudit. 

Luottamus antibiootteihin on 
pysäyttänyt mikrobien tutkimuk-
sen niin, että kärjistetysti sanoen 
länsimaissakin ollaan monilta osin 
vielä samalla tasolla kuin 1930–40-
luvuilla. Kun on ollut antibiootteja 
ei ole ollut tarvetta bakteerien 
tutkimiseen. Huovinen on julkaissut 
töitä bakteereista 1980-luvun alusta 
alkaen. Kirjoituksia alan johtaviin 
julkaisuihin on siitä lähtien ilmes-
tynyt tasaisesti. Huovisen kirjoitus-
taitoon ja -intoon sekä käsitykseen 
tutkimuksesta vaikuttivat paljon 
hänen opintonsa väitöskirjan valmis-
tumisen jälkeen USA:ssa Harvard 
Medical Schoolissa, jonka taitavasta 
ja osaavasta henkilökunnasta osa on 
säilynyt tärkeinä kontakteina tähän 
päivään asti.

Merkittävää työtä bakteerien 
ja antibioottien kanssa pitkään 
tehnyt tutkimusprofessori Pentti 
Huovinen iloitsee mikrobitutki-
muksen tämänhetkisestä tilasta. 
Vaikka bakteerien vastustuskyky 
antibiooteille koko ajan lisääntyy, 
muiden hoitomuotojen tutkimi-
nen ja tarkan tiedon saaminen 
ihmisen mikrobeista on tullut 
ajankohtaiseksi. Tämä on kansan-
terveydellisestikin erittäin tärkeä 
asia.

FiRe ja Mikstra 
Antibiooteille vastustuskykyisen 
infektion aiheuttajan merkitys 
avohoidossa osoitettiin selvästi 
ensimmäistä kertaa maailmassa 
Pentti Huovisen alkuun paneman 
FiRe-seurantajärjestelmän avulla. 
Vuonna 1991 toimintansa aloitta-
nut Suomen suurimmat kliinisen 
mikrobiologian laboratoriot yhdis-
tävä FiRe kartoittaa bakteerien 
resistenssiä koko maassa. Sen avulla 
nähtiin, miten 1980-luvun lähes 
kolminkertaistuneen makrolidi-
ryhmän antibioottien käytön jälkeen 
A-streptokokin resistenssi niille 
nousi dramaattisesti. Kun lääkärit 
eivät vielä tienneet resistenssistä, he 
käyttivät edelleen samaa antibioot-
tia – ja hoito epäonnistui. Vuoden 
1991 joulukuussa annettiin suositus 
makrolidien käytön vähentämisestä. 
Näiden antibioottien käyttö tippui-
kin ennätyksellisesti lähes puoleen 
ja tilanne parani huomattavasti. 
Kaikkien kliinisesti tärkeimpien bak-
teerien resistenssitilannetta seura-
taan jatkuvasti FiRen toimesta, jotta 

muuttuneisiin tilanteisiin voitaisiin 
reagoida nopeasti eikä samanlaisia 
ongelmia enää pääsisi syntymään.

Pentti Huovinen on ollut mukana 
aloittamassa myös antibioottien 
käytön optimoinnista huolehtivaa 
toista kansallista seurantajärjestel-
mää Mikstraa. Se syntyi vuonna 
1994, kun päätettiin että antibioot-
tien käyttöön pitää alkaa kiinnittää 
huomiota erityisesti avohoidossa. 
83 prosenttia kaikista antibiooteista 
käytetään avohoidossa. Mikstra 
tutkii hoitosuositusten vaikutuksia 
avohoidon infektioiden hoitokäytän-
töihin. Siihen kuuluu Kelan, Lääke-
laitoksen, Stakesin, Duodecimin ja 
KTL:n lisäksi 30 mikstra-terveys-
keskusta ja vuonna 2002 lisäksi 20 
verrokki-terveyskeskusta. Yhdessä 
on pyritty ja onnistuttukin edistä-
mään hoitosuositusten mukaista 
antibioottien käyttöä Suomessa.

Voitetaan aikaa
”Suomessa resistenssi ei ole vielä 
välitön uhka, mutta muun maail-
man perässä mennään”, Huovinen 
sanoo. Pikku hiljaa tilanne etenee 
huonompaan suuntaan. Antibi-
oottien resistenssiä seuraamalla ja 
lääkettä vaihtamalla toiseen yhden 
pettäessä loppujen lopuksi voite-
taan vain vähän aikaa. Bakteerit 
keräävät itseensä resistenssiteki-
jöitä eri antibiooteille ja muuttuvat 
lopulta pan-resistenteiksi, eli kaikille 
antibiooteille vastustuskykyisiksi. 
Siinä vaiheessa voidaan vain nostaa 
kädet pystyyn. Jo nyt resistenssi 
on erittäin merkittävä sairastavuu-
den, terveydenhuollon kulujen ja 
todennäköisesti myös kuolleisuuden 
lisääjä. Muita vaihtoehtoja on siis 
löydyttävä.

Uusia hoitoja
Yhdestä vaihtoehdosta on saatu 
hyviä tuloksia muun muassa toistu-
vien välikorvan tulehduksien ehkäi-
syssä. Tämä on bakteerihoito – eli 
että pannaan bakteerit taistelemaan 
bakteereja vastaan. Kun antibiootti-
kuurin yhteydessä elimistöstä kuo-

Kuva: Marja Hyryläinen



lee aina normaaliin bakteeristoon 
kuuluvia mikrobeja (joita ihmisellä 
on puolitoista kiloa), riski sairastua 
uudestaan kasvaa huomattavasti. 
Nuorilla naisilla on jopa viisinker-
tainen riski sairastua virtsatietu-
lehdukseen 2–4 viikon kuluttua 
antibioottikuurin lopettamisesta. Jos 
siis antibioottikuurin jälkeen poti-
laan normaalien bakteerien vajaus 
täytetään, kyetään ehkäisemään 
tuleva sairastuminen. 

Näyttää lisäksi todennäköiseltä että 
ihmisillä esiintyy infektion puutetta, 
eli tietyt hyödylliset bakteerit ovat 
esimerkiksi antibioottien käytön 
tai parantuneen hygienian takia 
kadonneet. Tämä saattaa myös 
olla joidenkin allergioiden ja ehkä 
myös suolisto-oireita aiheuttavien 
sairauksien taustalla. Muun muassa 
pikkulasten atooppista ihottumaa 
on estetty lactobasillin antamisella 
imettäville äideille.

Pentti Huovinen puhuu myös 
bakteriofagi-hoidosta. Bakteriofa-
git ovat bakteerien omia viruksia. 
Niitä käytettiin jo 1920-luvulla, osin 
onnistuneestikin, mutta suurim-
maksi osaksi sattumanvaraisesti 
ja tarkasta taudinaiheuttajasta 
välittämättä. Bakteriofagien käyttö 
nimittäin vaatii tarkkaa diagnostiik-
kaa, sillä ne tehoavat ainoastaan tiet-
tyyn bakteeriin. Salmonellan tuhoaa 
vain salmonella-bakteriofagi, jonka 
jälkeen se häviää elimistöstä. Tämän 
tehokkaan ja täsmällisen hoidon 
varjopuoli on nimenomaan se että 
se vaatii tarkan tiedon taudinaihe-
uttajabakteerista, joka tällä hetkellä 
tiedetään varsin harvoin. Bakte-
riofagit ovat eläviä organismeja ja 
pystyvät todennäköisesti liittämään 
itseensä muita geenejä, esimerkiksi 
taudinaiheuttajageenejä, mikä myös 
voi aiheuttaa ongelmia. Tätäkin 
vaihtoehtoa Kansanterveyslaitok-
sessa tutkitaan.

Tutkimus vauhdittuu
Tutkimusprofessori Pentti Huo-
vinen on tyytyväinen siihen että 

vähitellen alkaa olla käsillä välineistö 
ja menetelmät, joilla ihmisen mik-
robistoa voidaan tutkia. Arvioidusta 
1 000–10 000:sta ihmisen mikro-
bista tunnetaan tällä hetkellä vain 
10–30 prosenttia. Pian ehkä kuiten-
kin huomattavasti enemmän, onhan 
USA:ssa käynnistetty 300–400 
miljardin dollarin The Microbe Pro-
ject, jonka tarkoituksena on tutkia 
kaikki ihmisen mikrobit ja niiden 
geenisekvenssit. Huovinen arvioi 
myös bioasetutkimukseen USA:
ssa annetun 1.7 miljardin dollarin 
vaikuttavan voimakkaasti mikrobio-
logisen diagnostiikan kehittymiseen. 

Suomessakin tutkimus vauhdittuu 
– ensi vuoden alusta täällä käyn-
nistyy Suomen Akatemian runsaan 
neljän miljoonan euron tutkimusoh-
jelma Mikrobit ja ihminen. Samaan 
aikaan KTL:n Turun osasto, jossa 
Huovinen työskentelee, on muutok-
sen edessä. Osaston nimi muuttuu 
Mikrobiekologian ja tulehdustau-
tien osastoksi ja yksi sen yksiköistä 
Mikrobiekologian laboratorioksi. 
Tavoitteena on terve mikrobisto kai-
kille suomalaisille – että puolitoista 
kiloa bakteereja meissä kaikissa olisi 
terveyttä ylläpitävää. Myös ravinto-
tutkijoiden kanssa aloitetaan uusia 

tutkimuksia. Huovinen toteaa: ”Et 
ole sitä mitä syöt, vaan sitä mitä 
bakteerit tekevät siitä mitä syöt”.

Pentti Huovisen mielestä alalla ele-
tään nyt niin mielenkiintoista aikaa, 
että vain antibioottien keksiminen 
tai bakteerien löytäminen ovat tähän 
verrattavissa. Mikrobien paremmalla 
tuntemisella voi olla ratkaiseva 
merkitys monelle ihmisen tervey-
teen vaikuttavalle asialle. Huovinen 
pitääkin itseään etuoikeutettuna, 
että saa tehdä tätä työtä juuri nyt. 
Yhteiset tavoitteet ja projektit tuovat 
hänet innokkaana töihin joka päivä. 
Mukavinta hänen mielestään on 
nähdä kun nuoret tutkijat paneu-
tuvat työhönsä ja kun oivalletaan 
ja löydetään uusia asioita yhdessä. 
Tässä asiassa suuri merkitys on ollut 
KTL:n verrattain litteällä organisaa-
tiomallilla – töitä tehdään tiiviissä 
yhteistyössä. KTL:n Turun osastolla 
on runsaat 80 työntekijää, joista 
noin kolmannes työskentelee suo-
raan mikrobitutkimuksen parissa. 

Marja Hyryläinen
KTL, Kansanterveys-lehti
marja.hyrylainen@ktl.fi 
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