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avun tarjonta on kohdennetumpaa ja riskeihin voidaan ennalta varautua. Tama Kkirjallisuuskatsaus keskittyy kriisiolosuhteissa
esiintyviin mikrobiologisiin riskeihin.
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1 JOHDANTO

World Health Organization (WHO) maarittelee humanitaarisiksi kriiseiksi
maan, maakunnan tai yhteiskunnan sisdiset hatdtilat, joihin liittyy
auktoriteettiasemassa olevien tahojen romahdus. Tilanne johtuu joko maan
sisdisistd tai ulkoisista konflikteista ja vaatii kansainvalistd tukea ja
selvitystyotd. Arviolta 200 miljoonaa ihmistd asuu maissa, jotka ovat
tallaisten kriisitilanteiden keskelld. Suuri osa naistd maista kuuluu
kehitysmaihin (julkaisussa Coninx 2007). WHO:n vuonna 2005 julkaisema
Communicable disease control in emergencies, ohjekirja tartuntaudeista
kriisiolosuhteissa, madrittelee kriiseihin kuuluvaksi myos
luonnonkatastrofit kuten tulvat ja maanjaristykset. Yhteistd konflikteista
johtuville ja luonnonkatastrofien aiheuttamille kriisitilanteille on suurten
vdestoryhmien  kiireellinen avuntarve (teoksessa WHO  2005).
Kriisitilanteiden jdlkeen kriisin vaikutusalueella oleva vdestd on usein
uudelleensijoituksen tarpeessa, minka takia kriisialueiden ldheisyyteen
joudutaan rakentamaan uudelleensijoitusleireja. Pakolaisiksi kutsutaan
ihmisid, jotka sijoitetaan maantieteellisten rajojen yli valtiosta toiseen
kriisitilanteiden yhteydessd. Uudelleensijoitusleirien ja pakolaisleirien
olosuhteissa vdestontiheys saattaa olla suuri, asumuksista voi olla pulaa ja
sanitaation taso sekd veden saatavuus on usein heikkoa. Alueilla on usein
my0ds pulaa terveyspalveluista. Edellamainitut tekijat yhdessa aiheuttavat
vdeston lisddntyneen riskin sairastua tarttuviin tauteihin (teoksessa WHO

2005).

Aikavililla  2001-2010  aiheutui  vuosittain  keskimaarin 700
luonnonkatastrofeista ja teknologisista kriiseistd johtuvaa katastrofia
maailmanlaajuisesti. Ndma katastrofit vaikuttivat konkreettisesti vuosittain
270 miljoonan ihmisen eldmadn ja aiheuttivat yli 130 000 ihmisen
kuoleman. Kyseiset lukemat eivat sisdlla konflikteista kuten sodista
aiheutuvia hatatiloja (julkaisussa WHO 2013a). United Nations High

Comissioner for Refugees (UNHCR) arvioi maailmassa olevan 15 miljoonaa



pakolaista, joista kolmannes eldd ahtaissa ja ylikansoitetuissa
leiriolosuhteissa. Arviolta puolet niistda pakolaisista on lapsia (Turner ym.

2012).

Katastrofien, kuten tulvien, aikana yksi merkittivimmistd ihmisten
terveydentilaan vaikuttavista tekijoista on terveydenhuoltopalvelujen
romahtaminen. Kriisitilanteissa terveydenhuoltopalvelujen romahduksen
vaikutukset voivat tulla ilmi joko suoran vaikutuksen kautta eli esimerkiksi
sairaaloiden tuhoutumisena ja terveydenhuoltohenkilékunnan
loukkaantumisena tai valillisesti esimerkiksi vedenjakelun estymisena

(katsauksessa Shoaf ym. 2000).

Tarttuvien tautien levidmisen kontrolloiminen, riittdvidn suojan
tarjoaminen, veden ja ravinnon saanti, sanitaatio seki
perusterveyspalvelujen tarjoaminen ovat tehokkaimpia keinoja terveyden
yllapitdmiseksi kriisiolosuhteissa. Kaikkien edelldmainittujen tekijoiden
turvaaminen vaatii monien tahojen ja organisaatioiden yhteistyota.
Aliravitsemus ja loukkaantumiset ovat lisdksi merkittavia terveydellisia

ongelmia kriisialueilla (teoksessa WHO 2005).

Tama Kkirjallisuuskatsaus keskittyy WHO:n ohjekirjassa Communicable
disease control in emergencies listattuihin ja useisiin kirjallisuudessa esille
tulleisiin merkittavimpiin Kkriisitilanteita komplisoiviin mikrobiologisiin
riskeihin. Katsauksesta on rajattu ulos sukupuolitaudit sekd muutamia
muita Kkriisiolosuhteissa tarttuvia tauteja kuten keltakuume, Ebola ja

Japanin aivokuume.



2 TAVOITTEET

Tamadn  kirjallisuuskatsauksen  tavoitteena on  selvittdd, mitka
mikrobiologiset tekijait nousevat humanitaaristen kriisien aikaisissa
olosuhteissa merkittavimmiksi riskeiksi ihmisten terveydelle sekd perehtya

kyseisten mikrobien taudinaiheutukseen erilaisissa kriisitilanteissa.



3 YLEISTA HUMANITAARISISTA KRIISITILANTEISTA

3.1 Erilaiset luonnonkatastrofit

Ladketieteellisen avun tarve humanitaarisissa Kriisitilanteissa vaihtelee
kriisin aiheuttajan mukaan. Tulvien seurauksena riski esimerkiksi
vesivalitteisten infektioiden, sekd endeemisten vektorivalitteisten
infektioiden levidmiseen on kohonnut. Kohonnut riski sairastua
endeemisiin tauteihin jatkuu kriisialueella jonkin aikaa vield tulvan
padttymisen jdlkeen (Kondo ym. 2002). WHO on luokitellut tulvien
aiheuttamat tartuntatautiriskit vesivalitteisiin tartuntatauteihin seka
vektorivalitteisiin tartuntatauteihin. Veden valityksella leviavat esimerkiksi
lavantauti, kolera, leptospiroosi seka hepatiitti A -virus. Tulvien yhteydessa
vektorivalitteisesti levidva tauteja ovat puolestaan esimerkiksi malaria,
denguekuume, keltatauti sekd west nile -viruksen aiheuttama kuumetauti

(WHO 2007).

Mikrobiologisten infektioiden riskid luonnonkatastrofialueilla lisdavat
ruumiiden kasittely sekd ruumiista esimerkiksi luonnonvesistoihin leviavat
patogeenit (Morgan 2004). Infektioiden levidminen edellyttdd kuitenkin
infektiivisen patogeenin esiintymista alueella, vdeston altistumista
patogeenille  sekd  sopivan  isdnndn  loytymistd. = Useimmiten
luonnonkatastrofien  yhteydessda  ihmiset —menehtyviat traumojen
seurauksena eivatkd epidemioita aiheuttavat infektiot ole aina akuutissa
vaiheessa huolenaiheena (Morgan 2004). Kuitenkin henkilét, jotka ovat
tekemisissa ruumiiden kanssa, kuten asevoimien sotilaat,
pelastustyontekijat ja vapaaehtoiset, ovat lisddntyneessa riskissa infektion
saamiselle. Infektioriskin aiheuttavat esimerkiksi hepatiitti B -virus,
hepatiitti C -virus, HIV, useat suolistopatogeenit sekd Mycobacterium
tuberculosis (Morgan 2004). Edellamainituista syistd johtuen alueella

tyoskentelevien asianmukainen hygieniakoulutus, suojavarusteiden kaytto,



rokotukset esimerkiksi hepatiitti B:td sekd tuberkuloosia vastaan ja
ruumiiden oikeaoppinen havittdminen ovat oleellisia varotoimia (Morgan

2004).

Mosambikin ~ vuoden 2000 tulvakatastrofin aikana  suoritettiin
epidemiologinen tutkimus, jossa kerattiin tietoa haastattelemalla asukkaita
ja evakuoituja, tutkimalla potilastietoja sekd analysoimalla veden laatua.
Yhdeksan paivan aikana kaikkiaan yli 2600 ihmista sai ladketieteellista
hoitoa. Infektiivisid tauteja todettiin potilaista 85 %:lla. Paaasiallisia
infektoivia tauteja Kkatastrofialueella olivat malaria, hengitystieinfektiot
sekd ripulit. Malarian esiintyminen kyseisella alueella nelin- tai

viisinkertaistui verrattuna ei-kriisitilanteeseen (Kondo ym. 2002).

[tdisessd Ugandassa Mt. Elgonin alueella maaliskuussa 2010 tapahtuneen
rankkasateiden jalkeisen maanvydryn seurauksena kolme kylda hautautui
maanvyoryman alle ja yli 400 ihmistd menehtyi tdman seurauksena
(Atuyambe ym. 2011). Arviolta 5000 ihmista jai kriisin aikana vaille kotia.
Atuyambe ym. (2011) suorittivat alueella kaksi viikkoa katastrofin jalkeen
tutkimuksen liittyen veden turvallisuuteen  ja asukkaiden
hygieniakaytantoihin. Veden turvallisuuden tutkiminen kasitti sekd veden
kerdadmiseen, kasittelyyn ettd sailyttdmisen liittyvid kdytantoja. Kyseisen
tutkimuksen kvalitatiivinen osio osoitti, ettd veden kayttéon ja ihmisten
ulosteiden havitykseen liittyi vahvoja traditionaalisia uskomuksia
(Atuyambe ym. 2011). Alueella sijaitsevan Manafwa-joen veden uskottiin
olevan maukkaampaa kuin tankkiveden, ja sitd pidettiin juomavedeksi
kelpaavana eikd sen Kkeittdmistd asukkaiden keskuudessa nahty
tarpeelliseksi. Kyseisen veden juominen ja kaytté ruuanvalmistuksessa
johti mahdollisesti kuitenkin alueella esiintyviin sairastapauksiin
(Atuyambe ym. 2011). Manafwa-joessa raportoitiin ndhdyksi myos

pyykkien pesua, lapsia leikkiméassa seka leirin asukkaita kylpemdssa. Nama



aktiviteetit olivat hyvin todenndkoéisesti olleet osatekijoitd joen veden

saastumisessa (Atuyambe ym. 2011).

Iranissa tapahtuneen Bamin maanjdristyksen jalkeen seurattiin
sairaalahoitoon hakeutuneiden ihmisten sairastuvuutta infektiivisiin
tauteihin ~ kuten  esimerkiksi ~ akuuttiin  ripuliin,  akuutteihin
hengitystieinfektioihin, tuhkarokkoon, akuuttiin ikterukseen eli keltatautiin,
tuberkuloosiin, aivokalvontulehdukseen, malariaan ja punatautiin eli
dysenteriaan. Yleisimmat hoitoon hakeutumisen syyt alueella olivat akuutit
hengitystieinfektiot (Jafari ym. 2007). Maanjdristyksen jdlkeen yli kuusi
tuhatta henkiléd hakeutui hoitoon hengitystieinfektioiden vuoksi
tutkimuksen kattavalla aikavalilla (Jafari ym. 2007). Tutkimus suoritettiin
kuukauden jaksona viikko maanjaristyksen jalkeen.
Ruuansulatuskanavainfektiot olivat toiseksi yleisin hoitoon hakeutumisen
syy  maanjaristysalueella (Jafari ym. 2007). Kylma saa,
lammitysjarjestelmien  ja  riittdvien = asumusten  puute seka
uudelleensijoitusleirien  ylitdyttéisyys  olivat  altistavia  tekijoita

hengitystieinfektioille leiriolosuhteissa (Jafari ym. 2007).

Sichuanin provinssissa Kiinassa vuonna 2009 tapahtuneen maanjaristyksen
jaljilta infrastruktuurin hajoamisen vuoksi kontaktien ihmisten ja erdiden
jyrsijoiden kuten rottien sekd hyonteisten valilla havaittiin lisddntyvan.
Taman seurauksena infektioriski esimerkisi Yersinia pestis -bakteerin osalta

kasvoi (WHO 2008).

3.2 Pakolaisleirien olosuhteet

Ruuansulatuskanavaperdiset infektiot ovat yleinen sairastumisen syy
katastrofialueilla sekd pakolaisleiriolosuhteissa (Mourad 2004). Hygienian

heikko taso, puute viemdrdinnissi sekd pula puhtaasta vedestd ja



hygieenisista kdaymaloista lisdavat ruuansulatuskanavaperaisten
patogeenien leviamisen riskid (Mourad 2004). Cairncross ym. (2010) ovat
todenneet saippuan saatavuuden olevan keskeinen ongelma hygieenisten
toimintatapojen ylldpitimisessa leirien asukkaiden keskuudessa. Leirien
asukkaat usein myos priorisoivat vahdisen saippuan vaatteiden pesemiseen,
jolloin saippuan kdyttdminen kasien pesuun jaa toissijaiseksi (Biran ym.

2012).

Ongelma esimerkiksi malarian levidmisen ehkdisemisessd on usein
asuintilojen oikeaoppisen eristamisen hankaluus leiriolosuhteissa. Taman
vuoksi malariaa levittdvat vektorihyonteiset padsevat asuintiloihin ja
levittdvat tautia (Rowland & Nosten 2001). UNHCR:n teettdmassa
selvityksessa havaittiin malarian ja pneumonian olevan kaksi merkittavinta
kuolleisuuden syytd pakolaisleireilld alle viisivuotiailla lapsilla (Hershery
ym. 2011). Kyseiset taudit aiheuttivat 20 % alle viisivuotiaiden lasten
kuolleisuudesta UNHCR-leireilld. UNHCR:n leirit sijaitsevat padosin
maaseutuolosuhteissa Afrikassa ja Aasiassa, pitkittyneiden humanitaaristen
kriisien aikana tai niiden jdlkeen. UNHCR:n suorittamassa tutkimuksessa
kerattiin tietoja vaeston mortaliteetista, morbiditeetista,
terveydenhuoltopalveluista sekd pakolaisten terveydentilasta 90 UNHCR-
leiriltd yhteensa 16 maasta. Seka malaria ettd pneumonia olivat molemmat
suurimpia myo6s morbiditeetiltaan. Ripulitaudit aiheuttivat 7 % alle
viisivuotiaiden lasten kuolleisuudesta ja olivat morbiditeetiltaan 10 %.
Tuhkarokon havaittiin aiheuttavan lahinna satunnaisia sairastapauksia ( <1
% ) seka olevan mortaliteetiltaan myos alle 1 %. Kuolleisuutta aiheuttivat
myos aliravitsemus (10 %) seka neonataalikuolemat (11 %), joiden syista ei

tutkimuksessa paasty selvyyteen (Hershery ym. 2011).

Biran ym. (2012) tutkimuksessa havaittiin leirin asukkaiden alkuperan
vaikuttavan asukkaiden hygieenisyys- ja sanitaatiokdytantdihin. Keniassa ja

Etiopiassa maaseutuolosuhteista tulevat asukkaat, jotka olivat tottuneet



ulostamaan luontoon ennen leiriolosuhteisiin muuttoa, jatkoivat tata
kdytdntda  suurella  todenndkoisyydelldi  myos  leiriolosuhteissa.
Ulkokdymaldiden saatavuudesta huolimatta havaittiin maaseutualueilta
kotoisin olevalla vdestolld leiriolosuhteissa tapahtuvan ulostamista ulos
luontoon. Urbaaneista olosuhteista kotoisin oleva vdestd puolestaan jatkoi
tuttuja hygieniakdytdntoja todenndkdisemmin myds leiriolosuhteissa

(Biran ym. 2012).

Keskimdarin 150 miljoonaa lasten pneumoniatapausta esiintyy maailmassa
vuosittain (Turner ym. 2013). Naistd kuolemaan johtavia on noin 1,575
miljoonaa. Pakolaislapset ovat erityisen alttiita pneumoniainfektioille
(Turner ym. 2013). Kahtena ensimmaisena elinvuotena lapsien kaytdssa
olevan pienemman elintilan on havaittu lisddvdn pneumoniaan

sairastumiseen riskia ( Turner ym. 2103).

4 MIKROBIOLOGISET RISKIT

Tarttuvat taudit ovat merkittdvda sairastuvuuden ja kuolleisuuden syy
kriisitilanteissa. Sairastuvuutta ja kuolleisuutta humanitaarisissa kriiseissa
aiheuttavat muun muassa ripulitaudit, akuutit hengitystieinfektiot ja
tuhkarokko. Muita merkittdvid tarttuvia tauteja, jotka nousevat esiin
kriisiolosuhteissa, ovat esimerkiksi tuberkuloosi ja lavantauti seka

endeemisilla alueilla vektorivalitteiset taudit kuten malaria (WHO 2005).

4.1 Alkuelaimet

4.1.1 Plasmodium spp.

Malaria on yksi maailman laajimmalle levinneistd tartuntataudeista.

Malariaa aiheuttavat viisi Plasmodium-alkueldinlajia, joiden vektoreina



toimivat naaraspuoliset hyttyset (Anopheles). Yhteensd 60 eri hyttyslajia
maailmassa levittdd loisalkueldintd (teoksessa WHO 2013b). Parasiitit
levidvat veriteitse hyttysen piston yhteydessa (Bayoh ym. 2011).
Taudinaiheuttamiskyky riippuu sekd Plasmodium-lajista, malarian
endeemisyydestd alueella, tartunnan saaneen henkilon idstd etta
immuunipuolustuksen tilasta. Malariaa esiintyy erityisesti trooppisilla seka
subtrooppisilla alueilla. Vuonna 2010 malaria oli endeemisend 99 maassa
(teoksessa  WHO 2013b). Ihmisille malariaa aiheuttavat nelja eri
Plasmodium-lajia: Plasmodium falciparum (P. falciparum), Plasmodium
malariae (P. malariae), Plasmodium ovale (P. ovale) ja Plasmodium vivax (P.
vivax). Plasmodium knowlesi infektoi tyypillisesti eldimid, mutta
satunnaisesti sen on tavattu infektoivan myds ihmisid (teoksessa WHO

2013b).

Malaria aiheuttaa kuumeisen sairauden, jonka vakavimpaan taudinkuvaan
kuuluvat voimakkaat paansarkyoireet, korkea kuume, lihassarky, heikkous,
oksentelu, yska, ripuli ja vatsakivut (teoksessa WHO 2013b). Oireet
vaihtelevat yksil6ittdin ja oireiden ollessa hyvin lievat, niitd saattaa olla
hankala yhdistdd malariaan. Edelld mainittuja oireita saattavat seurata
sisdelinvauriot, kuten akuutti munuaisten vajaatoiminta, keuhko6deema ja
verenkiertoelimiston romahdus, jotka pahimmillaan johtavat jopa koomaan
tai kuolemaan. Vakavinta malarian muotoa aiheuttaa P. falciparum
(teoksessa WHO 2013b). Muiden lajien (P. ovale, P. vivax ja P. malariae)
aiheuttama kuolleisuus on selkeasti alhaisempi kuin P. falciparumin

(teoksessa WHO 2013b).

Yksi suurimmista ongelmista malarian hoidossa on ollut parasiitin kyky
kehittdd resistenssia eri lddkeaineita vastaan (Meschnik ym. 2002).
Malarialla on havaittu esiintyvan merkittdvda resistenssid esimerkiksi
Tansaniassa taudin hoitoon kaytettdville klorokiinille ja pyrimetamiini-

sulfadoksiinille-yhdistelmalle (Meschnik ym. 2002). Kohonneen



resistenssin takia WHO ja muut kansainviliset organisaatiot ovat
suositelleet malarian osalta endeemisten maiden siirtymista monoterapian
sijaan kombinaatiolaadkityksiin. Ideaalisesti tdma tarkoittaisi artemisiini-
pohjaisten ladkitysvaihtoehtojen kayttoonottoa. Kyseiset ladkkeet tuottavat
nopeasti korkean terapeuttisen lddkeainepitoisuuden ja ovat lisdksi hyvin
siedettyja  potilaiden kesken sekd tehoavat moniresistentteihin

malariakantoihin (Roca ym. 2011).

Malaria kriisialueilla

Malaria on merkittdva kuolinsyy humanitaaristen hatdtilojen ja kriisien
aikana (WHO 2013b). Taudin merkittavyyttd lisdavat kriisitilanteissa
terveydenhuoltopalvelujen ja -ohjelmien romahtaminen, osaavien
terveysalan tyontekijoiden puute kriisialueilla, immunisoitumattoman
vdeston muuttoliike malarian endeemisille alueille, lisddntynyt asukastiheys
sekd lahtokohtaisesti heikentyneessa terveydentilassa oleva vdesté (WHO
2013b). Vektorivalitteiset taudit saattavatkin nousta suureksi ongelmaksi
uudelleensijoitetun vaeston keskuudessa leiriolosuhteissa (Atuyambe ym.
2011). Atuyamben ym. (2011) tutkimuksessa karpaset ja hyttyset olivat
vektoreita, joista asukkaat eniten raportoivat rankkasateiden aiheuttaman

Ugandan maanvyoryn jalkeisend aikana leirialueella.

Bayoh ym. (2011) havaitsivat vuosina 2005-2006 Kakuman pakolaisleirilla
Keniassa P. falciparumin olevan tyypillisin malariaa aiheuttava Plasmodium-
laji pakolaisleirialueella Anopheles arabiensis (A.arabiensis) -hyttysen ollen
vektorina P. falciparumille. Kyseisessa tutkimuksessa 146 naytetta
osoittautui positiiviseksi malarian osalta. Tapauksista 144 oli P
falciparumin aiheuttamia (Bayoh ym. 2011). Leiriolosuhteissa A. arabiensis
-populaatiota yllapitivat pddosin ihmisten rakentamat vedenjakelu- ja
vedenkerdilyjdrjestelmat (Bayoh ym. 2011). Kyseinen tutkimus osoitti

ndiden hyttyspopulaatioiden olleen todenndkéisimmin syynd suurimpaan
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osaan sadekauden ja kaikkiin kuivakauden malarian sairastumistapauksiin,
sekd malariasta aiheutuvaan kuolleisuuteen alueella. Malariainfektiota
Kakuman pakolaisleirilld havaittiin esiintyvan eniten ikdluokassa 5-17

ikdvuotta ja vahiten alle kaksivuotiailla lapsilla (Bayoh ym. 2011).

4.1.2 Giardia duodenalis

Giardia duodenalis (G. duodenalis) on ruuansulatuskanavaperaisia
infektioita seka ihmisille ettd elaimille aiheuttava alkueldin (Yason & Rivera
2007). G. duodenalis on yksi kuudesta Giardia-lajista ja suvun ainoa
humaanipatogeeni (Feng & Xiao 2011). Kaikki Giardia-lajit aiheuttavat
giardiaasia tuotantoeldimilld ja kotieldimilla. Elaimilla esiintyva giardiaasi
on usein oireeton, mutta voi aiheuttaa esimerkiksi ripulia (Feng & Xiao

2011).

Ihmisilla giardiaasin oirekuva vaihtelee, ja se voi esiintya oireettomana tai
akuuttina ripulina. Tauti on yleensa itsestddnrajoittuva oireiden kestden
kuitenkin jopa 2-6 viikkoa (Yason & Rivera 2007). Yleensa infektio
aiheuttaa Kkliinisen oireilun, johon liittyvat ripuli, vatsakivut, lisdantynyt
kaasun madara ruuansulatuskanavassa, painon lasku ja heikko ravinnon
imeytyminen (Feng & Xiao 2011). Immuunivajavaisilla henkil6illa
giardioosi voi kuitenkin aiheuttaa henkeduhkaavan taudin (katsauksessa
Bajer 2008). Giardioosi saattaa myds heikentdd lasten kognitiivisten

toimintojen kehitysta (Berkman ym. 2002)

Kehittyneissa maissa G. duodenalis on yleisin ihmisilla esiintyva
ruuansulatuskanavaperdinen parasiitti. Infektio saadaan ingestoimalla G.
duodenaliksen Kystilla saastunutta vetta tai ruokaa. Ruuansulatuskanavassa
ohutsuolessa Kkystat vapauttavat sisdllidn olevat trofozoiitit, jotka

kiinnittyvat suolen seindmddn. Trofozoiitit jakautuvat mitoottisesti ja
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muodostavat ymparistonkestdvia kystia, joita infektoitunut isdntad erittaa
ulosteessaan (Yason & Rivera 2007, Feng & Xiao 2011). Kystat sailyvat
infektiivisind jopa kuukausia kylmissd ja kosteissa oloissa (Feng & Xiao
2011). G. duodenaliksen kystat voidaan diagnosoida ulosteesta
mikroskooppisesti (Yason & Rivera 2007). Giardiaasin tarttuminen
yhdistetddn yleensa saastuneeseen veteen (Yason & Rivera 2007), ja tauti
aiheuttaakin merkittdavan riskin kansanterveydelle suurella
prevalenssillaan seka taipumuksellaan aiheuttaa laajoja taudinpurkauksia

(Feng & Xiao 2011).

Giardiaasi kriisialueilla

Kolumbiassa Armenian alueella vuonna 1999 tapahtuneen maanjaristyksen
jaljilta 70 prosenttia alueen asutuksesta tuhoutui (Lora-Suarez ym. 2002).
Maanjdristys  oli ~ voimakkuudeltaan  Richterin  asteikolla  6.2.
Viliaikaisasumiseen tarkoitettuja leireja asutettiin vield jopa kaksi vuotta
maanjaristyksen jalkeen (Lora-Suarez ym. 2002). Lora-Suarez ym. (2002)
tutkivat Giardia spp. :n esiintyvyytta alueen 3-13 vuotiaiden lasten
keskuudessa. Ulostendytteitd kerattiin kolmessa vaiheessa 18 leirilt3,
yhteensd 217 lapselta. Ensimmaisistd naytteistd 60,4 prosenttia sisalsivat
giardia-alkueldimen Kkystia. Giardia spp:n trofozoiittimuotoja esiintyi 4,6
%:lla. Seuraavalla naytteenottokerralla Giardia spp:n esiintyvyyden
havaittiin  hieman lisddntyneen aiemmin negatiivisten naytteiden

antaneiden kesken (Lora-Suarez ym. 2002).

Lora-Suarezin ym. (2002) tutkimuksen kyselyosiossa Giardian Kkystien
lisdantyneelld esiintyvyydelld naytteissa havaittiin olevan yhteys yhteisten
kdymaloiden kayttoon usean talouden kesken verrattuina henkil6ihin jotka
kayttivait oman talouden kdymalda. Kunnallisen vedenjakelun
hy6édyntdminen puolestaan lisdsi giardian esiintyvyyttd (Lora-Suarez ym.

2002). Kunnallinen vesi tuli alueelle suljetun putkistojarjestelmédn kautta,
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mutta putkistossa oli paikoin havaittu maanjaristyksen jdlkeen vuotoja.
Vertailuryhmana tdssa olivat henkilot, jotka kayttivit omia vesisailioita.
Tutkimuksessa Kkliinisia oireita ei ollut yhdistetty kystien tai trofozoiittien
esiintyvyyteen ulosteessa, mutta lisdantynyt liman eritys ulosteessa

korreloi positiivisesti kystien esiintyvyyden kanssa (Lora-Suarez ym. 2002).

4.1.3 Cryptosporidia spp.

Cryptosporidia on yksisoluinen alkueldin, joka on laajalle levinnyt ihmisia ja
useita nisdkkditd infektoiva patogeeni (katsauksessa Bajer 2008).
Kryptosporidioosi on zoonoosi, jota aiheuttaa solunsisdinen Cryptosporidia-
alkueldin. Cryptosporidialla on useita alalajeja (Chen ym. 2002). Alalajit
erottuvat toisistaan isdntdspesifisyyden ja ookystien morfologian
perusteella. Cryptosporidium parvum (C. parvum) on tyypillisin ihmisia
infektoiva laji, mutta immuunivajavaisilla henkil6illa my6s Cryptosporidium
felis, Cryptosporidium muris ja Cryptosporidium meleagridis voivat aiheuttaa
tautia. C. parvumin kahden eri genotyypin on havaittu aiheuttavan

infektioita ihmisilla (Chen ym. 2002).

Cryptosporidiat aiheuttavat gastroenteriittia, joka ilmenee ihmisilla ripulina
(katsauksessa Bajer 2008). Cryptosporidia-infektiot ovat yleisempia
immuunivajavaisilla henkil6illa (Chen ym. 2002). Infektio voi olla oireeton,
mutta useimmat potilaista kehittavat vetisen ja limaa sisdltavan ripulin,
joka harvoin kuitenkaan sisdltdd verta (Chen ym. 2002). Oirekuvaan
kuuluvat usein myo6s pahoinvointi, oksentelu, vatsakrampit ja joskus myos
kuume (Chen ym. 2002). Taudin kesto ja vakavuus riippuvat potilaan
immuunistatuksesta (Chen ym. 2002). Ripuli saattaa my06s kroonistua ja
johtaa henkeduhkaaviin tiloihin etenkin immuunivajavaisilla henkil6illa
(katsauksessa Bajer 2008). Taudin inkubaatioaika on seitsemasta
kymmeneen vuorokautta. Infektio esiintyy useimmiten ainoastaan

ruuansulatuskanavassa, mutta immuunivajavaisilla kuten  AIDSia
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sairastavilla henkil6illa saattaa infektio levitd keuhkoihin, sisdkorvaan,
sappitiehyisiin ja haimaan. Naissd tapauksissa oirekuva vaihtelee
infektoituneiden elinten mukaan (Chen ym. 2002). Kryptosporidioosi on
merkittdva terveysongelma etenkin aliravituilla lapsilla, AIDSia sairastavilla

henkiloilla seka kehitysmaissa (Chen ym. 2002).

Ihminen saa infektion feko-oraalista reittid syotyaan Cryptosporidian
ookystia (Chen ym. 2002). Cryptosporidian eldméankierto on suora.
Ruuansulatuskanavassa ookystista vapautuu infektiivisid sporozoiitteja,
jotka kiinnittyvat suolen seindmddn. Suolen seindmdassa ne kehittyvat ja
lisddantyvat suvuttomasti tuottaen infektiivisid merozoiitteja. Merozoiitit
voivat  kehittyd ookystia tuottaviksi gametosyyteiksi  suvullisen
lisdantymisen kautta, ja naitd ookystia isdantd levittda ulosteessaan

ymparistoon (Chen ym. 2002).

Epidemiologiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd tirkeimmat
infektioldhteet ihmisille ovat kontaminoitunut vesi ja ruoka, kotieldimet
seka toiset, infektoituneet ihmiset (katsauksessa Bajer 2008). Kotieldinten
ajatellaan olevan tdrkedssa roolissa Cryptosporidian ookystien levidmisessa.
Tartuntaa naudoista ja lampaista ihmisiin tavataan, ja kyseisid eldimia
pidetdankin merkittdvimpina reservuaareina alkueldimelle (Chen ym.
2002). Villieldimet toimivat alkueldimen reservuaareina luonnossa ja
vaikuttavat myos esimerkiksi pintavesistdjen ja maaperdn saastumiseen
(katsauksessa Bajer 2008). Cryptosporidian ookystia voidaan loytaa
kaikenlaisista vesistoistd kasittden seka kasittelemattoman pintavesiston

ettd jopa kloorikasitellyn juomaveden (Chen ym. 2002).

Kryptosporidioosi diagnosoidaan kliinisten oireiden sekd ulosteen
mikroskooppisen tutkimuksen perusteella (Chen ym. 2002). Ookystia
voidaan mikroskooppisesti havaita myos kudoksissa ja kehon nesteissa.

Kryptosporidioosin hoitoon ei ole tehokasta antimikrobista ladkitysta (Chen
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ym. 2002). Immuunivajavaisilla henkil6illda muiden sairauksien onnistunut

hoito saattaa lievittdaa kryptosporidioosin oireita (Chen ym. 2002).

Kryptosporidioosi kriisioloissa

Khoury ym. (2016) tutkivat Libanonissa Shatila Palestinian pakolaisleirilla
alueen juomaveden laatua. Shatilan leirialue kasittda kokonaisuudessaan >
12 000 kotitaloutta. Shatilan leirialueella porakaivot tarjosivat osalle leirin
asukkaille veden, ja lisdksi kunnallinen vesiputkisto toimitti alueelle
pienissa maarin vettd. Kunnallisten vesiputkistojen raportoitiin toisinaan
vuotavan, mikd aiheutti terveysriskin, koska tidtd kertaalleen
kloorikasiteltya vetta ei leirilla uudelleen enaa kasitelty (Khoury ym. 2016).
Shatilan  alueella oli 4 porakaivoa, joista vettd toimitettiin
vedenjakelukeskuksiin, kouluihin sekd vettd myyville henkilgille.
Porakaivoja yllapitivat yksityiset henkil6t. Osa vedentoimittajista kertoi
kisittelevansa vettd UV-valolla, erilaisilla kdanteisosmoositekniikoilla tai

kloorilla (Khoury ym. 2016).

Khouryn ym. (2016) tutkimukseen kuuluivat kaivojen yllapitdjien,
vedentoimittajien, vedenmyyjien ja kouluja yllapitdvien henkiléiden
haastattelut  koskien = muun muassa vedenkasittelymekanismeja.
Vesindytteitd kerattiin alueelta aikavalilla 2008-2009, ja naytteet tutkittiin
koliformien, Giardia lamblian (G. lamblia), C. parvumin seka
mikrosporidioiden osalta. Koliformisten bakteerien esiintyvyytta vedessa
pidetddn yleisesti indikaattorina ulostekontaminaatiolle, ja koliformien
esiintyeessd myos patogeenisten mikrobien todenndkdinen esiintyvyys
vedessa kasvaa (Khoury ym. 2016). Koliformit itsessddn eivat usein ole
tautia aiheuttavia bakteereita (Khoury ym. 2016). Khoury ym. (2016)
tutkimuksessa ndytteita kerattiin koko vedenjakeluketjun eri vaiheista,
vedenjakelupaikoilta myyjille ja veden toimittajille seka kayttajille saakka.

Koliformien osalta tutkittiin 131 vesindytetta ja C. parvumin, G. lamblian ja
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mikrosporidioiden osalta 55 vesindytettd. Veden saastuminen koliformeilla
ja edellimainituilla parasiiteilla oli hyvin yleistd (Khoury ym. 2016).
Koliformeja havaittiin suurimmassa osassa ndytteitd kun taas C. parvumia
esiintyi 51 % naytteistd, G. lambliaa 55% naytteista ja mikrosporidioita 5 %
ndytteistd.  Koliformien esiintyminen oli  vahvasti  yhteydessa
edellamainittujen parasiittien esiintyvyyteen (Khoury ym. 2016). WHO:n

ohjearvot vaativat veden olevan vapaa koliformeista (Khoury ym. 2016).

Altistavia tekijoitd, joita edellamainittuihin tuloksiin yhdistettiin, olivat
taitamattomuus vedenkdasittelyssd, vuotavat vesiputkistot, kaivojen
kunnossapidon heitteillejatto, vedensadilytykseen sopimattomien
sdilytysastioiden  kayttdé sekd virheolettamukset veden laadusta
vedenjakeluketjun eri vaiheissa (Khoury ym. 2016). Turvallinen vesi kuuluu
universaaleihin ihmisoikeuksiin ja on merkittdvassd roolissa vaeston
hyvinvoinnin kannalta. Shatilan leirialueella turvallisen veden tarjoaminen
vaatii laajoja toimia vedenlaadun varmistamiseksi vedenkasittelysts,
vedenlaadun monitorointiin sekd vadestdon kouluttamiseen (Khoury ym.

2016).

4.1.4 Leishmania spp.

Leishmanioosi on vektorivilitteinen zoonoosi (katsauksessa Camargo &
Langoni 2006), joka levidd  naaraspuolisen hietasddsken pureman
valitykselld (Stockdale ym. 2013). Hietasdaskilajeja on yli 700, joista
arviolta 30 lajia toimii vektoreina Leishmania-alkueldimelle (Stockdale ym.
2013). Taudin aiheuttaa solujen sisdan tunkeutuva Leishmania-alkueldin,
jonka padisiantia ovat nisakkaat (Stockdale ym. 2013). Leishmania spp.:n
reservuaarina luonnossa toimivat ketut sekd pussieldimet, kun taas
kotieldimistd yhteiskunnan sisilla koirat ovat tarkein reservuaari

(katsauksessa Camargo & Langoni 2006).
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Infektio esiintyy ihmisilla kahdessa muodossa, viskeraalisessa ja
kutaanisessa, eli ihomuodossa  (Stockdale ym. 2013). Viskeraalista
leishmanioosia ihmisille aiheuttavat tyypillisesti Leishmania donovani (L.
donovani) sekd Leishmania infantum (L. Infantum) -alkueldimet
(katsauksessa Camargo & Langoni 2006). L. infantum tunnetaan myos
nimelld Leishmania chagasi (L. chagasi). Leishmanioosin viskeraalinen
muoto infektoi sisdelimid kuten pernaa, maksaa, imusolmukkeita ja
luuydintd (katsauksessa Camargo & Langoni 2006). Viskeraalisen
leishmanioosin oireisiin kuuluu hepato- ja splenomegalia, kuume,
pansytopenia ja hypergammaglobulinemia (katsauksessa McCall ym. 2013).
Kliinisesti  tauti  tyypillisesti  oireilee = matalana kuumeena ja
painonmenetyksend (Giorgobiani ym. 2011). Tauti on ilman hoitoa usein
kuolemaan johtava (Giorgobiani ym. 2011). Viskeraalisesta muodosta
kdytetddn myoOs nimitystd kala-azar (katsauksessa Camargo & Langoni

2006).

Leishmanioosin ihomuoto aiheuttaa tyypillisesti suuria ja kroonisia ihon
haavaumia (Brooker ym. 2004). Oireet esiintyvat padosin ihossa ja joissain
tapauksissa limakalvoilla (katsauksessa Camargo & Langoni 2006).
Leishmania major (L. major) ja Leishmania tropica (L. tropica) ovat
tyypillisid kutaanista leishmanioosia ihmisille aiheuttavia alkueldimia

(katsauksessa McCall ym. 2013).

Leishmaniaa esiintyy trooppisilla ja subtrooppisilla alueilla Aasiassa,
Euroopassa, Afrikassa ja Amerikassa (katsauksessa Camargo & Langoni
2006). Tauti esiintyy endeemisend 98 maassa (Alvar ym. 2012).
Viskeraalinen leishmanioosi on yksi suurimmista kuolleisuutta lisdavista
tekijoistd trooppisilla alueilla, etenkin koyhissa maissa (katsauksessa

McCall ym. 2013).

Leishmanioosi kriisialueilla
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Keski-Aasiassa leishmanioosin ihomuotoa aiheuttaa usein L. tropica
(Brooker ym. 2004). Tauti levida ihmisesta toiseen hietasdaskien pureman
valitykselld, joten taudinpurkaukset voivat levitd hyvin nopeasti tihedin
asutetuissa olosuhteissa (Brooker ym. 2004). Huonoissa
majoitusolosuhteissa vertaimevilta hyoOnteisiltd suojautuminen on
hankalaa, mika aiheuttaa huomattavan riskin leishmanioosille altistumiselle

(Brooker ym. 2004).

Brooker ym. (2004) tutkivat vuosina 2002-2003 leishmanioosin
esiintyvyyttd Afganistanin pakolaisleireilld seka lantisen Pakistanin kylissa.
Tutkimukseen osallistui 21 046 henkilod 48 pakolaisleirilta sekda 7305
henkiléa 19 naapurikyldstd lantisen Pakistanin alueelta. Pakolaisleireilla
aktiivisten leishmania-ihomuutosten prevalenssi oli 2,7 %, kun taas
vanhempien arpien prevalenssi oli 4,2 %. Pakistanin puolella aktiivisia
leishmania-ihomuutoksia esiintyi 1,7 %:lla vanhempien arpien prevalenssin
ollessa 4,9 % (Brooker ym. 2004). Parasiitin tunnistusta ei tutkimuksessa
tehty, mutta ihomuutosten ajateltiin todenndkdisimmin olevan seurasta
Leishmania tropica -infektiosta sen ollessa suurin leishmanioosin aiheuttaja
Keski-Aasiassa. Parempien asuinolosuhteiden havaittiin suojaavan vaestoa
vektorivilitteisiltd taudeilta vahentden vektorihyonteisille altistumista
(Brooker ym. 2004). Leishmanioosilla infektoituneen vdeston
palauttaminen urbaaneihin elinolosuhteisiin Afganistanissa aiheuttaa
tutkimuksen mukaan erityisen riskin, koska urbaanien alueiden asutus on

usein koyhag, ja vaestontiheys on suuri (Brooker ym. 2004).

4.2 Bakteerit

4.2.1 Shigella spp.
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Shigelloosi on ruuansulatuskanavaperdinen infektio, jota aiheuttavat
Shigella-ryhman bakteerit (Zhao ym. 2017). Shigellat ovat gramnegatiivisia
solunsisdisia bakteereja. Laji on jaettu neljadn ryhmaan: Shigella dysenteriae
(S. dysenteriae), Shigella flexneri (S.flexneri), Shigella boydii (S.boydii) ja
Shigella sonnei (S. sonnei) (Zhao ym. 2017). Naiden ryhmien sisédlla on viela
useita serotyyppeja (Zhao ym. 2017). Shigella-infektio saadaan tyypillisesti
Shigella-bakteereilla saastuneen veden tai ruuan valityksellda (Fris ym.
2017). Ruuansulatuskanavaan padstyddn patogeeni vaeltaa paksusuoleen,
jossa se lapdisee suolen epiteelin isinndn omien puolustussolujen avulla.
Bakteeri replikoituu suolen seindmadssd aiheuttaen samalla suolen

seindaman tuhoutumista ja tulehdustilan (Fris ym. 2017).

Shigelloosin oireita ovat ripuli, tihedulosteisuus, limainen ja verinen uloste
sekd vatsaontelon kipu. Shigelloosin aiheuttamaa tautia voidaan kutsua
myds dysenteriaksi eli punataudiksi verisen ripulin vuoksi. Tauti voi johtaa
jopa henkeduhkaaviin komplikaatioihin (katsauksessa Niyogi 2005). S.
dysenteriaen serotyyppi 1 on shigelladysenteria-epidemioiden taustalla ja
aiheuttaa taudinpurkauksia erityisesti esimerkiksi pakolaisleireilla.
Shigelloosi on merkittdva terveysongelma etenkin kehitysmaissa
(katsauksessa Walker 2016). Shigella spp. ovat humaanipatogeeneja, joten
patogeenin levidminen kertoo ainakin jossain mairin ruuan ja veden
kontaminoitumisesta ihmisten ulosteilla (Vahaboglu ym. 2000). Shigelloosia
hoidetaan antibiooteilla, mutta eri serotyyppien antimikrobeja vastaan
kehittdman resistenssin vuoksi kdytetty antibiootti tulee valikoida tarkasti.
Shigellojen  lisaantynyt antibioottiresistenssi  aiheuttaakin  huolta

maailmanlaajuisesti (Fris ym. 2017).

Shigella-infektion diagnosointi voidaan tehdd ainoastaan eristamalla ja
tunnistamalla patogeeni ulostendytteestd. PCR-menetelmda on laajalti

kaytetty shigelloosin diagnosointiin (Zhao ym. 2017).
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Kiinassa Taiyuanissa sairaaloista kerdtyn datan perusteella Shigella-
infektiot olivat yleisimpia alle 5-vuotiaiden lasten keskuudessa (34,2 %).
Tutkimuksessa huomioitiin yhteensa 2655 ripuliin sairastuneen potilaan
ulostendytetutkimusten tulokset vuosilta 2005-2015. S. flexneri -positiivisia
naytteitd oli 115 kappaletta ja S. sonnei -positiivisia 107 kappaletta kaikista
tutkituista ndytteistd. Shigelloosin esiintyvyys oli suurin kesdkuukausina

(61%) (Zhao ym. 2017).

Shigelloosi kriisialueilla

WHO on arvioinut shigelloosin aiheuttavan vuosittain keskimairin 165
miljoonaa sairastapausta (Zhao ym. 2017), sekd noin 1,1 miljoonaa
kuolemantapausta (Fris ym. 2017). On arvioitu my®ds, etta Shigella-infektiot
aiheuttivat vuonna 2013 maailmanlaajuisesti jopa 34 400 alle viisivuotiaan
lapsen kuoleman (Mani ym. 2016). Puhtaan veden, ravinnon ja
terveyspalvelujen puutteen vuoksi kehitysmaiden alle viisivuotiaat lapset

ovat suurin riskiryvhma Shigella-infektioille (Fris ym. 2017).

Vahaboglu ym. (2000) havaitsivat Turkissa vuonna 1999 tapahtuneen
maanjaristyksen jdlkeen Shigella spp:n olevan alueella tyypillisin ripulia
aiheuttava  patogeeni asukkaiden keskuudessa.  Maanjaristyksen
seurauksena yli 16 000 ihmistd menehtyi ja arviolta 500 000 ihmista jai
kodittomaksi (Vahaboglu ym. 2000). Tutkimukseen Kkerdttiin 1468
maanjaristysalueen asukkaalta ulostendytteet, joista 92 % osoittautui
negatiivisiksi tutkittujen patogeenien osalta (Vahaboglu ym. 2000). Shigella
spp- prevalenssi naytteissa oli 4,9 %, Giardia intestinaliksen 1,98 %,
Salmonella-alalajien 0,48 %, Blastocystis hominiksen 0,41 % ja Aereomonas-
lajien 0,07 %. Tyypillisimmat shigelloosin aiheuttajat olivat S. flexneri ja S.
sonnei. Kyseisessda tutkimuksessa arveltiin Shigella-tartuntojen olleen

seurausta ihmisten heikentyneestd immuniteetista ja maanjaristyksessa
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vahingoittuneen vesiputkiston sekd muun infrastuktuurin tuhoutumisen

yhdistelmasta (Vahaboglu ym. 2000).

4.2.2 Vibrio cholerae

Kolera on Vibrio cholerae-bakteerin (V. cholerae) aiheuttama akuutti
vetinen ripulitauti (katsauksessa Sim 2013). V. cholerae on
gramnegatiivinen itioton sauvabakteeri, joka levida yleensa saastuneen
veden tai elintarvikkeen mukana ihmiseen ja sdilyy hyvin ymparistossa.
Tartuntareitti on feko-oraalinen. Suolistoon paatyessdan bakteeri
kolonisoituu ohutsuolen epiteelisoluihin, joissa se erittda toksiineja, jotka

aiheuttavat ripulin oireet (katsauksessa Sim 2013).

Infektion oireet vaihtelevat oireettomasta infektiosta vakavaan ripuliin.
Oireisiin saattaa kuulua oksentelu, joka alkaa muutama tunti ripulin
kehittymisen jalkeen (katsauksessa Sim 2013). Osa potilaista saattaa
menettdd nestettd jopa 20 litraa vuorokaudessa, mikd johtaa nopeasti
vakavaan kuivumiseen. Nesteiden menetyksen seurauksena tauti voi
aiheuttaa takykardiaa, hypovolemiaa, asidoosia ja johtaa shokkiin. Mikali
tautia ei hoideta, voi se pahimmillaan johtaa kuolemaan (katsauksessa Sim

2013).

V. choleraen aiheuttaman ripulin hoitoon kuuluu voimakas nesteytys ja
elektrolyytit (katsauksessa Sim 2013). Antibiootit voivat lyhentda aikaa
jolloin bakteeria eritetddn, mutta antibiootteja kdytetddn ainoastaan
nesteytyksen lisdhoitona (katsauksessa Sim 2013). Koleran sairastaminen
kerran antaa suojaa uusia kolerainfektioita vastaan (katsauksessa Sim
2013). V. cholerae on vesiperdinen bakteeri ja suosii lampimia vesist6j3,
minkd vuoksi se on yleinen Afrikassa ja Eteld- sekd Itid-Aasiassa

(katsauksessa Sim 2013).
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Kolera kriisialueilla

Viemdrointi- ja vedenkasittelyjarjestelmdt ovat auttaneet bakteerin
eliminaatiossa kehittyneissd maissa, mutta kehitysmaissa kolera on
edelleen ongelma puhtaan veden puutteesta johtuen (katsauksessa Sim
2013). Kolera aiheuttaa ongelmia alueilla, joilla on heikko sanitaatio ja tihea
asutus sekd alueilla, joilla puhdas vesi on rajoitettua. Tyypillisia
kolerataudinpurkaustilanteita ovat luonnonkatastrofit ja ihmisten

aiheuttamat kriisitilanteet (katsauksessa Sim 2013).

Pakolaisleireillda asuvat ihmiset ovat erityisen alttiita kolerainfektioille
johtuen alueiden  heikosta  sanitaatioinfrastruktuurista, = suuresta
vaestontiheydestd, jatkuvasta ihmisvirrasta sekd heikosta ravitsemuksen
tasosta (Shultz ym. 2009). Virheravitsemuksen vaikutus ilmenee potilaan
heikentyneen immuunipuolustuksen kautta (von Seidlein ym. 2008).
Puhtaan juomaveden riittdmattomyys seka elintarvikkeiden rajalliset
sdilytysolot osaltaan lisddvat koleraan sairastumisen riskid. Vakavien
kolerainfektioiden on havaittu leiriolosuhteissa olevan harvinaisempia kuin

koleran lievempien muotojen (Shultz ym. 2009).

Shultzin ym. (2009) tutkimuksessa havaittiin, ettd Kakuman pakolasleirilla
Keniassa vuonna 2005 suurimmassa riskissd sairastua koleraan olivat
leirille saapuvat uudet asukkaat. Leirilld satojen ihmisten epailtiin
sairastuneen Kkoleraan, mutta vain osa tautiepdilyistd varmennettiin
(Taulukko 1). Kyseisessa tutkimuksessa arveltiin alueella kauemmin
asuneen  vdeston olevan  immunisoitunut  Kkoleralle @ aiemman
koleraepidemian vuoksi. My6s uusien pakolaisten sijoittamisella alueille,
joilla koleraa suuremmissa maarin esiintyi, epdiltiin olevan vaikutusta

kohonneeseen infektoitumisriskiin uusien pakolaisten kohdalla (Shultz ym.
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2009). Veden sailyttaminen kotioloissa kannellisessa astiassa osoittautui

puolestaan infektiolta ehkaisevaksi tekijaksi (Shultz ym. 2009).

Leiriolosuhteissa havaittiin my6s ulkokdymaloiden vahdisen maaran
suhteessa asukkaiden maaraan lisdavan kolerainfektioiden
todennakoisyytta. Mikali kolme tai useampi kotitalous jakoi ulkokdymalén,
riski sairastua koleraan kasvoi merkittavasti. Lisddntynyt riski aiheutui
ndissa oloissa ulosteperdisen tartunnan suuremmasta todenndkoisyydesta
(Shultz ym. 2009). Jotta koleratartuntoja voitaisiin leiriolosuhteissa pitkalla
aikavalilla ehkaistd, tulisi ulkokdymaloitd rakentaa perhekohtaisiksi ja

huolehtia niiden yllapidosta (Mahamud ym. 2012).

Mahamud ym. (2012) havaitsivat saippuan kayto6lla kasienpesussa olevan
suurin kolerainfektioita ehkdiseva vaikutus Kakuman pakolaisleirilla
vuoden 2009 epidemian aikana, jolloin koleraan sairastui Kakumassa
jalleen yli sata pakolaisleirin asukasta (Taulukko 1). Merkittdvimman riskin
tartunnalle puolestaan aiheuttivat veden sdilytykseen kaytetyt
epahygieeniset astiat. Tutkimukseen osallistuvista henkildistd suurin osa
(96,2 %) hankkivat juomavetensd yleisistd vesihanoista. Osa vedestd
hankittiin hanojen ldheisyydestda vesilammikoista (12,2 %) ja loput
matalista vesikuopista joenuomilta (5,8 %). Likaisissa astioissa sdilytetyn
veden keittdmiselld seka kloorikésittelyllda ennen veden juomista havaittiin
olevan ehkaiseva vaikutus kolerainfektion saamisen kannalta (Mahamud
ym. 2012). Kloorikasittely tehtiin manuaalisesti lisddamalla kloorijauhetta
veteen niin, ettd sen Kkonsentraatioksi tuli 0,5 mg/l. Koleran
tartuntapainetta lisasivat likaisten vesiastioiden lisdksi ulkokdymal6iden
jakaminen useamman talouden kesken sekd ulosteet joidenkin

kotitalouksien lattioilla (Mahamud ym. 2012).

Haitilla useita vuosia kestdneella koleraepidemialla havaittiin olevan yhteys

rankkasateisiin (Eisenberg ym. 2013). Lisdantynyt sademdaara korreloi
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merKkittavasti positiivisten koleratapausten ilmenemiseen 47 vuorokautta

sateiden jalkeen. Tutkimus koski seka urbaaneja olosuhteita, maalaismaisia

olosuhteita ettd leiriolosuhteita (Eisenberg ym. 2013). Rankkasateiden

seurauksena tuhannet ihmiset sairastuivat koleraan (Taulukko 1).

Taulukko 1. Koleran aiheuttamia taudinpurkauksia kriisitilanteissa ja vieston

uudelleensijoitusleireilla.

Vuosi Kriisi/Maa Varmistettuja Sairausepdilyja/ Leirialueen/ Lihde
tautitapauksia kuolleita kriisin
vaikutusaluee
n asukasluku
2005 Pakolaisleirialue 33 418/4 90 000 Shultz ym. 2009
Kakuma/Kenia
2009 Pakolaisleirialue 104 224/4 62015 Mahamud ym. 2012
Kakuma/Kenia
2005- Pakolaisleirialue 691 1540/ei raportoitu 46 000 Phares ym. 2016
2012 Maela/Thaimaa
2010- Rankkasateet/Haiti 4662 Ei raportoitu Koko maa Eisenberg ym. 2013
2011
2015 Syyrian pakolaisten & Irakin 1656 Ei raportoitu Koko maa Lam ym. 2017
vaeston uudelleensijoitus
Irakin sisdisten konfliktien
vuoksi /Irak
2016 Pagirinyan 50 Ei raportoitu >30000 Normans Media Ltd
uudelleensijoitusleiri/Uganda 2016
2016 Jemenin siséiset 31 644/3 Koko maa WHO 2016b

konfliktit/Jemen




4.2.3 Escherichia coli

Escherichia coli -bakteerit (E.coli) ovat gramnegatiivisia enterobakteereihin
kuuluvia fakultatiiveja anaerobeja (katsauksessa Makvana & Krilov 2015).
Nama  bakteerit  kuuluvat  ihmisten ja  eldinten  suoliston
normaalimikrobistoon. Useimmat bakteerikannat ovat harmittomia, mutta
jotkin E. colit tuottavat enterotoksiineja tai invaasiotekijoitd, jotka
aiheuttavat bakteerin patogeenisuuden. Infektiiviset kannat aiheuttavat
ripulia sekd vastasyntyneiden meningiittia, sepsista ja virtsatietulehduksia

(katsauksessa Makvana & Krilov 2015).

Infektiiviset E. coli -kannat jaetaan enterotoksigeeniseen E. coliin (ETEC),
enteroinvasiiniseen E. coliin (EIEC), shigatoksiineja tuottavaan eli
enterohemorragiseen E. coliin (EHEC/STEC/VTEC) (katsauksessa Makvana
& Krilov  2015), enteropatogeeniseen E. coliin (EPEC) ja
enteroaggregatiiviseen E. coliin (EAEC) (Dutta ym. 2013). Shigatoksiineja
tuottavista E. coleista serotyyppi 0157:H7 on yleisin tautia aiheuttava

serotyyppi (katsauksessa Makvana & Krilov 2015).

E. coli -infektio levidaa feko-oraalisesti, pddasiassa kontaminoituneen veden
ja  ruuan valitykselld (katsauksessa Makvana & Krilov 2015).
Vastasyntyneilla E. coli -infektiot ovat usein perdisin myo0s
synnytyskanavasta (katsauksessa Makvana & Krilov 2015). Shigatoksiineja
tuottavat kannat levidvdt ympdristoén marehtijoiden suolistosta.
Inkubaatioaika suurimmalla osalla E. coli -kannoista vaihtelee kymmenesta
tunnista kuuteen vuorokauteen. E. coli 0157:H7:n inkubaatioaika on
tyypillisesti kolmesta neljdan vuorokautta (katsauksessa Makvana & Krilov

2015).
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Enterohemorraginen E. coli (EHEC/STEC/VTEC) aiheuttaa akuutin verisen
ripulin (Mellmann ym. 2005). Tauti aiheuttaa yleensda my0s vatsaontelon
kipua, ja kolmanneksella potilaista esiintyy kuumetta (katsauksessa
Makvana & Krilov 2015). EHEC voi lisdksi johtaa hemolyyttiseen
ureemiseen syndroomaan (HUS) etenkin lapsilla ja johtaa akuuttiin
munuaisvikaan. E. coli 0157:H7 on yleisin EHECin serotyyppi, joka esiintyy
HUS:n yhteydessd (Mellmann ym. 2005). Suurin osa HUS:a aiheuttavista
EHEC-bakteereista tuottaa shigatoksiineja (Stx), joiden ajatellaan
aiheuttavan HUS:n kehittymiseen liittyvat mikrovaskulaariset trombit
(Mellmann ym. 2005). Shigatoksiinit muistuttavat Shigella dysenteriaen
tuottamia toksiineja (katsauksessa Makvana & Krilov 2015). EHEC-
bakteereilla on lisdksi muita virulenssitekijoita kuten hemolysiini ja

intimiini jotka myds osallistuvat HUS:n patogeneesiin (Mellmann ym. 2005).

ETEC-kannat aiheuttavat tyypillisesti itsestddnrajoittuvan ripulina
ilmenevan suolistotulehduksen (katsauksessa Makvana & Krilov 2015).
Oireisiin kuuluvat vatsaontelon krampit ja vetinen ripuli, joka jatkuu
yhdesta viiteen vuorokautta. ETEC on yleinen vastasyntyneilla lapsilla
maissa, joissa resurssit ovat rajoitettuja (katsauksessa Makvana & Krilov
2015). EIEC-kannat muistuttavat biokemiallisesti Shigella-bakteeria, ja
bakteeri pystyy tunkeutumaan suolen seindman epiteelisoluihin aiheuttaen
vetistd ripulia, kuumetta, vatsakramppeja sekd vatsakipua (katsauksessa
Makvana & Krilov 2015). EPEC-kannat aiheuttavat vetista ripulia ja johtavat
usein vakavaan kuivumiseen etenkin hyvin nuorilla lapsilla (katsauksessa
Makvana & Krilov 2015). Intimiinit osallistuvat EPECin patogeneesiin,

mutta EPEC ei puolestaan tuota shigatoksiineja (Mellmann ym. 2005).

E. colin aiheuttama ripuli on hankala diagnosoida, koska useimmat
tutkimusmenetelmat eivat pysty erottamaan patogeenisia E. coli -kantoja

suoliston normaaliflooraan kuuluvista kannoista. Poikkeuksena on E. colin

26



0157:H7-serotyyppi, joka voidaan tunnistaa selektiivisiltd maljoilta

(katsauksessa Makvana & Krilov 2015).

Escherichia coli kriisialueilla

Bangladeshissa vuonna 2004 tapahtunut tuhoisa tulva aiheutti Dhakan
kaupungissa ripuliepidemian, jonka aikana ilmeni yli 700 wuutta
sairastapausta paivittdin (Qadri ym. 2005). ETECid havaittiin esiintyvan
ulostendytteissa lahes yhta merkittavasti kuin V. choleraeta. Ulostendytteita
kerattiin yhteensa 350 kappaletta, joista 18 % oli positiivisia ETECin osalta
ja 22,2 % V. choleraen osalta (Qadri ym. 2005). Shigella spp:n esiintyvyys oli
3,4 % ja Salmonella spp:n 1,7 %. Lapset joilla oli ETEC-infektio, olivat
negatiivisia V. choleraen, Shigella spp:n ja Salmonella spp:n osalta. Suurin
osa ETEC-positiivisista potilaista oli alle kaksivuotiaita lapsia (56 %) tai yli
15-vuotiaita nuoria (36 %), kun taas V. cholerae infektoi paaasiassa yli

viisivuotiaita (Qadri ym. 2005).

Qadrin ym. (2005) tutkimus osoittaa, ettd ETEC voi olla tulvan aikana
padsyyllinen epidemiaan, jossa oireena on akuutti vetinen ripuli. ETEC-
infektio voi myds aiheuttaa vakavan kuivumisen ja johtaa jopa
sairaalahoidon tarpeeseen. ETEC-epidemian aikana huomio tulisi keskittaa
pediatristen potilaiden hoitoon ja hoitoa suunnitellessa tulisi tiedostaa
ETECin kehittdma resistenssi erytromysiini-antibioottia vastaan (Qadri ym.

2005).

Indonesiassa Sumatralla vuonna 2004 tapahtunut tsunami tuhosi
juomavesi-infrastruktuurin aiheuttaen yli 500 000 ihmiselle lisdantyneen
vesivdlitteisten infektioiden riskin (Gupta ym. 2007). Kotitalouksien
vesivarastot olivat usein saastuneet E. coli -bakteereilla. E. colin esiintyvyys

vaihteli alueittain, esiintyvyyden ollessa enimmillddn jopa 48 % keratyista
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vesindytteistd (Gupta ym. 2007). Raportoitujen vedenkeittimiskaytantojen
ei havaittu olevan yhteydessa vedenlaadun paranemiseen, ei edes sellaisen
vdeston  keskuudessa, joka osasi kuvailla oikeat kdytdnnot
vedenkeittdmisen yhteydessd (Gupta ym. 2007). Riittavadlld veden
keittdmisellda tarkoitettiin tdssd yhteydessda vahintddan minuutin kestdvaa
keittdmistd kiehumispisteessd. Saatuun tulokseen saattoi vaikuttaa veden
jalkikontaminaatio, mikéli veden Kkasittely keittdmisen jalkeen ei ollut
hygieenistd, tai esimerkiksi virheraportoinnit keittdmisen suorittamisesta.
Juomaveden sdilyttdminen kapeasuisissa astioissa ei parantanut veden
laatua (Gupta ym. 2007). Juomaveden Kkerddminen sadevedestd tai
porakaivosta pintavesien ja lammikkojen sijaan, sekd veden kloorikasittely
ovat tutkimuksen mukaan puolestaan hyodyllisia keinoja kotitalouksissa
sdilytetyn veden laadun parantamiseksi katastrofien jalkeisissa tilanteissa
(Gupta ym. 2007). Tavoiteltu klooripitoisuus vedessa on till6in vahintaan
0,1 mg/l (Gupta ym. 2007). Tutkimus osoitti myds, etta mikali keitettya
vettd suositellaan Kkatastrofiolosuhteissa kaytettdvaksi, on vdeston
intensiivinen koulutus sekd vedenlaadun monitorointi tarpeen (Gupta ym.

2007).

4.2.4 Salmonella entercia Typhi & Salmonella enterica Paratyphi A

Salmonella enterica -ryhmaan kuuluvat Salmonella enterica Typhi (S. Typhi)
ja Salmonella enterica Paratyphi A (S. Paratyphi A) ovat bakteereita, jotka
aiheuttavat ihmisille yleisoireista lavantautia seka pikkulavantautia (Karkey
ym. 2013). Kyseiset bakteerit levidvat feko-oraalisesti (Karkey ym. 2013).
Lavantautia ja pikkulavantautia esiintyy etenkin alueilla, joilla on heikko

sanitaation ja hygienian taso (Karkey ym. 2013).

S. Typhin aiheuttama lavantauti on vakava akuutti tulehduksellinen
yleisinfektio, jonka inkubaatioaika vaihtelee kolmesta paivasta kuukauteen

(Bhunia ym. 2009). Ensimmaisid oireita ovat kuumeennousu, paansaryt,
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vatsaontelon kipuilu, ruokahalun menetys, ummetus, jota seuraa ripuli,
kuiva yskd, pahoinvointi ja mahdollisesti ihottuma sekd bradykardia
(Bhunia ym. 2009). Oireilu saattaa pitkittya kestden useita viikkoja (Karkey
ym. 2013). Pahimmillaan tauti voi johtaa henkeduhkaaviin komplikaatioihin
kuten hypotensiiviseen shokkiin ja suoliston perforaatioon (Karkey ym.
2013). Pikkulavantaudin oireet ovat samankaltaiset, mutta esiintyvat
yleensd lievempind (Buckle ym. 2012). Thmiset ovat S. Typhin ainoa
reservuaari (Bhunia ym. 2009). Infektio levidaa ulosteella saastuneen veden
ja ruuan valitykselld (Bhunia ym. 2009). Lavantaudin hoitoon kiytetdin

antibiootteja (Sutiono ym. 2010).

Karkeyn ym. (2013) tutkimuksessa havaittiin lisddntyneen riskin sairastua
S. Typhin aiheuttamaan lavantautiin olevan yhteydessid etenkin veden
varastoimiseen kotona, heikkoon vedenlaatuun sekd huonompaan
sosioekonomiseen  statukseen. S. Paratyphi A:n  aiheuttamaan
pikkulavantaudin esiintyvyyteen liitettiin puolestaan vdestén migraatio
seka ruuan kulutukseen liittyvat kiaytannot (Karkey ym. 2013). Esimerkiksi
katuruuan syominen lisdsi S. Paratyphi A -infektioriskid. Lavantaudin ja
pikkulavantaudin ehkaisyn keinoja ovat kyseisen tutkimuksen perusteella
paremmat vedenkdsittelyjarjestelmdt, veden hygieeninen sailytys,
katuruuan laadun parantaminen sekd vdestdn rokottaminen saatavilla

olevilla S. Typhi -rokotteilla (Karkey ym. 2013).

Lavantauti kriisialueilla

Sutiono ym. (2010) tutkivat lavantaudin esiintyvyytta tsunamin jalkeisissa
oloissa Indonesiassa Acehissa vuonna 2004, maanjaristyksen jalkeen
Yogyakartassa vuonna 2006 ja normaaliolosuhteissa Bandungissa. Acehin
tsunami oli seurausta maanjdristyksestd, joka oli voimakkuudeltaan
Richterin asteikoilla 9.0. Maanjaristystd seurannut tsunami tuhosi 800

kilometrida Acehin rannikkoa (Sutiono ym. 2010). Katastrofissa tuhoutui
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teitd, lentokenttia, kunnallisia vedenjakelujarjestelmia ja kaivoja. Ladkkeita
ja muita tarvikkeita toimitettiin alueelle helikopterien avulla. Arviolta 130
000 ihmistd menehtyi katastrofin seurauksena ja kymmenid tuhansia
ihmisid katosi (Sutiono ym. 2010). Yogyakartalla sattunut maanjaristys,
Richcterin asteikolla 5.9, vaikutti kymmenien tuhansien ihmisten eldmaan
aiheuttaen noin 5800 ihmisen kuoleman ja vahingoittaen lisdksi yli sadan
tuhannen ihmisen koteja (Sutiono ym. 2010). Acehissa tutkimusdataa
kerattiin kaksi kuukautta tsunamin jdlkeen, Yoguakartalla kuukausi
maanjaristyksen jdlkeen ja Bandungissa vuosina 2006-2007 (Sutiono ym.

2010).

Lavantautia havaittiin tsunamin jdlkeen Acehissa viidelld 42 tyypillisesti
oireilevasta potilaasta (11,9 %), maanjdristyksen jdlkeen Yogyakartalla
kahdeksalla potilaalla 39 tyypillisesti oireilevasta (20,5 %) ja Bandungissa
tutkituista 70 henkildsta 13 potilaalla (18,6 %). Bandungissa kolme ihmista
menehtyi tullessaan terveydenhuollon piiriin vasta taudin ollessa jo
myohdisessd vaiheessa (Sutiono ym. 2010). Muutamissa tapauksissa seka
Acehissa, Yogyakartassa ettd Bandungissa lavantauti johti suoliston
verenvuotoon, suoliston perforaatioon ja enkefalopatiaan (Sutiono ym.

2010).

Acehissa puhtaan veden ja lddkkeiden saatavuuden havaittiin olevan
merkittdvimpid sairastuvuuden ehkaisyyn liittyvia tekijoita (Sutiono ym.
2010). Yogyakartassa kontaktit sairastuneiden henkiléiden kanssa ja
yleinen  koulutustason heikkous lisdsivdt riskid sairastumiseen.
Bandungissa normaaliolosuhteissa kasienpesulla ja koulutustasolla
havaittiin olevan suurin vaikutus taudilta suojautumiseen (Sutiono ym.
2010). Lavantaudille altistavat riskitekijat muuttuivat kriisiolosuhteissa
verrattuna normaaliolosuhteisiin, mikd korostaa terveydenhuollon

tehostamisen ja sen oikea-aikaisuuden merkittavyytta luonnonkatastrofien
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yhteydessa (Sutiono ym. 2010).

4.2.5 Mycobacterium tuberculosis

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) on solunsisdinen aerobinen
bakteeri, joka aiheuttaa tuberkuloosiksi kutsutun taudin infektoiden useita
eldinlajeja ihmisten ollessa patogeenin padisanta (katsauksessa Lawn &
Zumla 2011). Bakteeri eliminoituu elimistdstd suurimmalla osalla
infektoituneista aiheuttamatta oireita (noin 90 %:lla). Tauti voi myds jaada
latenttiin muotoon, jossa se ei aiheuta kliinisia oireita (katsauksessa Lawn &
Zumla 2011). Tuberkuloosi kehittyy  aktiiviseen muotoon
todennakodisimmin immunovajavaisiilla henkil6illa kuten HIVia sairastavilla

henkilsilla (WHO 2016a).

M. tuberculosis infektoi tyypillisesti keuhkoja aiheuttaen pulmonaarisen
tuberkuloosin. Bakteeri voi kuitenkin infektoida muitakin elimia
(ekstrapulmonaarinen  tuberkuloosi) (WHO  2016a). Aktiivisen
tuberkuloosin oireita ovat yskd, limaa ja /tai verta erittivat yskokset,
painonmenetys, vasymys, laihtuminen ja rintakipu (Long ym. 2002).
Aktiivista  tuberkuloosia  sairastavat toimivat taudin levittdjina
(katsauksessa Lee 2016). Bakteerit levidvat ilman valityksellda esimerkiksi
yskosten kautta (WHO 2016a). Pisarat voivat sdilya ilmassa useita tunteja
(katsauksessa Lee 2016). Tuberkuloosin inkubaatioaikaa on hankala
madrittdd, koska bakteeri saattaa sdilya latentissa muodossa elimistdssa
pitkia aikoja ja olla aiheuttamatta Kkliinisid oireita lainkaan (Vynnycky &
Fine 2000). Tauti voi puhjeta vasta vuosien kuluttua tartunnan saamisen
jalkeen (katsauksessa Lee 2016). On esitetty arvioita, ettd kolmannes
maailman vdestostd on latentin tuberkuloosin kantajia (katsauksessa Lee

2016).
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Tuberkuloosin hoito vaatii pitkid hoitokuureja bakteerin hitaan
replikoitumistahdin vuoksi (katsauksessa Lawn & Zumla 2011). Hoitoon
kdytetddn antibiootteja sekd tuberkuloosin hoitoon suunnattuja
antituberkuloosiladkkeitda (Long ym. 2002). Jotkin M. tuberculosis -kannat
ovat kehittdneet resistenssia isoniatsidille sekd rifampiinille, joita on
pitkdan kaytetty tuberkuloosin hoidossa (katsauksessa Keshavjee ym.

2012).

Tuberkuloosi kriisialueilla

Tuberkuloosi on merkittdva infektiivinen tauti, joka komplisoi
kriisitilanteita. Hankaluuden tuberkuloosin hoidossa aiheuttaa mikrobin
kehittdma resistenssi monille ladkeaineille (julkaisussa WHO 2015).
Eteldisessd Nepalissa tutkittiin vuosina 2007-2009 tuberkuloosin
esiintyvyttd  Bhutanilais-pakolaisten = keskuudessa ennen vdeston
uudelleensijoittamista  Aasian  ulkopuolelle.  Selvityksestda  vastasi
International Organization for Migration (Gorbacheva ym. 2010).
Varmennettujen tuberkuloositapausten esiintyvyys laskettiin 100 000
asukasta kohden, mika on leirin keskimaarainen asukasluku (Taulukko 2).
Bakteeriviljelyn havaittiin olevan sensitiivisin keino positiivisten tapausten

havaitsemiseksi (Gorbacheva ym. 2010).

Bghler ym. 2005 tutkivat Sudanissa Khartoumissa tuberkuloosin hoidon ja
WHO:n asettamien standardien riittdvyyttd uudelleensijoitetulla vaestolla
verrattuna vdestoon, joka asutti aluetta vakituisesti. Tutkimukseen
osallistui 295 wvaliaikaissijoitettua infektoitunutta henkiléd ja 154
infektoitunutta  Khartoumin vakituista asukasta (Taulukko 2).
Viliaikaissijoitettujen keskuudessa paranemisprosentti oli suurempi (65 %)
kuin vakituisten asukkaiden keskuudessa (43,5 %) (Bghler ym. 2005).
WHO:n asettama tavoiteparanemisprosentti tuberkuloosille on 85 %

(Bghler ym. 2005). Vailiaikaissijoitetut sitoutuivat my6s paremmin
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ndytteenottoon kuin vakituiset asukkaat viisi ja kahdeksan kuukautta
hoidon aloittamisen jalkeen. Edelld mainittujen tutkimustulosten arveltiin
johtuvan leirien pienemmasta vdestosta verrattuna Khartoumin vaestoon,
sekd lyhyemmistd valimatkoista sairaaloihin, minka vuoksi mahdollisuus
padsta terveydenhuollon piiriin saattoi leirin asukkaiden keskuudessa olla
parempi (Bghler ym. 2005). Uudelleensijoitusleirien asukkaiden
tietoisuuden tuberkuloosista arveltiin olevan myo6s suurempi jatkuvasta
tiedotuksesta johtuen. Lisdksi leirilla jarjestettyjen tuberkuloosipotilaiden
eristysalueiden ajateltiin painottavan asukkaille taudin merkityksellisyytta
(Bghler ym. 2005). Terveyskoulutuksen taso oli parempi leireilld verrattuna

vakiintuneisiin asukkaisiin (Bghler ym. 2005).

Haitilla Port-au-Princessd vuonna 2010 tapahtuneen maanjaristyksen
jaljilta yli 1,5 miljoonaa ihmistd menetti kotinsa ja arviolta 279 000 ihmista
joutui asumaan uudelleensijoitusleireilla vield nelja vuotta mydhemmin
(Koenig ym. 2015). Maanjaristys tuhosi terveyskeskukset kaiken muun
aiheuttamansa tuhon ohella. Olosuhteet kriisialueella olivat huonot, leirit
olivat ylitdytettyja ja sanitaatio heikkoa (Koenig ym. 2015). Kyseisen
maanjaristyksen jdlkeen, vuosina 2010-2011, arvioitiin yli 200 potilasta,
joista 34 diagnosoitiin pulmonaarisen tuberkuloosin osalta positiivisiksi
(Koenig ym. 2015) (Taulukko 2). Tuberkuloosin esiintyvyys leireilla ylitti
kolminkertaisesti WHO:n asettaman arvion tuberkuloosin esiintyvyydelle

Haitilla vuonna 2010 (Koenig ym. 2015).

Vuosina 2011-2013 Koenigin ym. (2015) tutkimusta laajennettiin Cité de
Dieumin slummialueelle, jonka asukasluku oli arviolta 10 000 henkil6a.
Tutkimuksessa arvioitiin 1420 potilasta, joista 233:lla diagnosoitiin
pulmonaarinen tuberkuloosi. Kyseinen tulos ylitti yli viisinkertaisesti
WHO:n asettaman arvion tuberkuloosin esiintyvyydelle Haitilla (Koenig ym.
2015). Bakteriologisesti varmistettujen ndytteiden osuus ei vuosittain

merkittavasti muuttunut (66% vuonna 2010, 64% vuonna 2011, 65%
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vuonna 2012 ja 68% vuonna 2013). Kyseisen tutkimuksen perusteella ei
voida kuitenkaan olla tdysin varmoja, onko tuberkuloosin esiintyvyydessa
tapahtunut muutoksia maanjdristyksen seurauksena, oliko Kkyseessa
tapausten tehostunut havaitseminen vai molemmat edelldmainitut tekijat

(Koenig ym. 2015).

Taulukko 2. Tuberkuloosin esiintyvyys vdstén uudelleensijoitusleireilld ja

kriisitilanteissa.
Vuosi Kriisi/Maa Varmistettuja Tutkittuja Leirin/Kriisin Lahde
tautitapauksia vaikutusalueen
asukasluku
2000 Véeston 295 295 50 000 - 100 000 Bghler ym.
uudelleensijoitusleiri 2005
/Khartoum, Sudan
2007-2009 Pakolaisleirialue/ 644/100000 23459 100 000 Gorbacheva ym.
Bhutan Nepali asukasta 2010
2010-2011 Maanjaristys/Port- 34 282 1,5 milj. Koenig ym.

au-Prince, Haiti

2015
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Lifson ym. (2002) kokosivat tietoa Minnesotaan saapuvien pakolaisten
sairastuvuudesta tuberkuloosiin, hepatiitti B:hen seki
ruuansulatuskanavan parasiitteihin. Suurin osa pakolaisista oli 1ahtoisin
sodan runtelemilta alueilta tai pakolaisleiriolosuhteista. Tutkimukseen
osallistui 65 % vuonna 1999 Minnesotaan saapuneesta pakolaisvaestosts,
kaikkiaan 2545 henkil6a. Eri taudinaiheuttajien osalta tutkimusdataa oli
saatavilla vaihtelevalta madralta pakolaisvaestoa. Jokaisen
taudinaiheuttajan osalta tutkimukseen osallistui kuitenkin 2000-2600
henkil6a. Tuberkuloositesti osoittautui reaktiiviseksi 94 %:lla pakolaisista
(Lifson ym. 2002). Tuberkuloosin prevalenssi oli hieman suurempi miehilla
verrattuna naisiin ja 18 vuoden tai yli 18 vuoden ika lisdsi positiivisen
testituloksen esiintyvyytta (Lifson ym. 2002). Seitsemdn prosenttia
pakolaisista osoittautui positiiviseksi hepatiitti B -antigeenien osalta idn
vaikuttaen samalla tavalla kuin tuberkuloosin esiintyvyydessa.
Ruuansulatuskanavan parasiitteja havaittiin 22 %:lla vaestosta (Lifson ym.
2002). Yleisimmat parasiitti-infektiot olivat trikuriaasi (8%) ja giardiaasi
(7%) (Lifson ym. 2002). Pakolaisten ldhtomaalla havaittiin olevan
vaikutusta parasiittien esiintyvyyten. Parasiittien prevalenssi oli
sudanilaisilla (33%), liberialaisilla (27%), somaleilla (27%), vietnamilaisilla
(23%) ja etiopialaisilla (23%) (Lifson ym. 2002). Prevalenssin
madrityksessd huomioitiin maat, joiden osalta tutkittiin vahintaan 40
henkil6d. Tutkimus osoittaa tautitilanteen kartoittamisella olevan tarkea
rooli  pakolaisten  terveydenhuoltopalvelujen  suunnittelussa ja

kohdentamisessa (Lifson ym. 2002).

4.3 Virukset

4.3.1 Tuhkarokkovirus

Tuhkarokon aiheuttaa paramyksoviruksiin kuuluva tuhkarokkovirus

(katsauksessa Moss & Griffin 2012). Tuhkarokko on yksi merkittdvimmista
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ihmisia infektoivista taudeista. Infektio levida kosketus- ja pisaratartuntana

seka ilmateitse aerosolien valitykselld (katsauksessa Moss & Griffin 2012).

Tuhkarokon itdmisaika on keskimdarin 10 pdivaa ja kuume on tyypillisesti
taudin ensimmadinen oire. Thon kutina alkaa keskimdarin 14 paivaa
infektion saamisen jalkeen (katsauksessa Moss & Griffin 2012).
Virusinfektio levidd hengitysteista useisiin elimiin kuten imusolmukkeisiin,
ihoon, maksaan, pernaan ja imukudokseen ympari kehoa (katsauksessa
Moss & Griffin 2012). Tuhkarokon oireisiin kuuluvat kuume, papulaarinen
ihottuma, hengitystieoireet, nuha ja toisinaan konjunktiviitti (katsauksessa
Rota ym. 2016). Tuhkarokkovirus aiheuttaa immunosuppressiota ja voi
jalkitauteina aiheuttaa pneumoniaa, gastroenteriittid, sokeutumista ja
enkefaliittia. Tuhkarokko todennetaan tuhkarokkovasta-aineista veresta tai

osoittamalla virus kehon eritteista (katsauksessa Rota ym. 2016).

Tuhkarokko kriisialueilla

Tuhkarokko on yksi merkittdvistd kuolleisuutta lisdavista infektiivisista
taudeista kriisialueilla. Riskia sairastua tuhkarokkoon lisaavat aliravitsemus
ja suuri vdestontiheys. Suurimmassa riskissa ovat aliravitut lapset (Toole

ym. 1989).

Tuhkarokkotaudinpurkaus vuonna 2016 pakolaisleirilla Ranskan Calaisissa
johti 13 varmistettuun tuhkarokkotapaukseen (Jones ym. 2016).
Sairastuneisiin kuului leirin asukkaita, terveydenhuoltohenkil6kuntaa ja
vapaaehtoisia. Tautitapaukset varmennettiin Kkliinisten oireiden lisdksi
syljesta tehtavalla vasta-ainetestilla. Kaksi sairastuneista
terveydenhuoltohenkiloistd olivat immunisoineet itsensd tuhkarokkoa

vastaan 1990-luvulla (Jones ym. 2016).
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Calaisin leirialue sijoitti arviolta 3500 pakolaista, jotka odottivat
uudelleensijoitusta Englantiin (Jones ym. 2016). Leirin vaestosta 96 % oli
miehid keski-idn ollessa 25 vuotta. Kaksi viikkoa taudinpurkauksen jalkeen
leirialueella suoritettiin laaja rokotuskampanja, jonka aikana noin 60
prosenttia pakolaisvdestostd rokotettiin. Edeltdava tuhkarokkotapaus oli
Calaisin alueella ollut vuonna 2013 (Jones ym. 2016). Vuoden 2016
taudinpurkauksen arveltiin aiheutuneen joko vastikdan leirille saapuneiden
pakolaisten tai alueella toimivien lukuisten vapaaehtoisten mukanaan
mahdollisesti tuomasta tuhkarokosta. Tautitapausten rajallisuuden
spekuloitiin puolestaan johtuvan laumaimmuniteetin tuomasta suojasta,
silld osalla vaestostd rokotesuoja oli kunnossa ja osa oli myos sairastanut
tuhkarokon aiemmin ja saanut siten immuniteetin tautia vastaan (Jones ym.
2016). Tutkimuksen mukaan vapaaehtoisten ja terveydenhuollon
tyontekijoiden tuhkarokkoimmunisointi pakolaisleirialueilla on erittdin
oleellista, jotta voidaan valttdd sekd henkilokunnan ettd pakolaisleirien

vdeston sairastuminen (Jones ym. 2016).

4.3.2 Hepatiitti A- ja E-virukset

Viruksen aiheuttamat hepatiitit ovat kansainvalisesti merkittava
terveysongelma (Chironna ym. 2003). Hepatiitti A -virus seka hepatiitti E -
virus levidvat feko-oraalisesti kun taas hepatiitti B- ja C -virukset levidvat

veren valityksella (Chironna ym. 2003).

Hepatiitti E -virus on merkittdva sekd sporadisten ettd laajempien
virusperdisten hepatiittitaudinpurkausten aiheuttaja trooppisilla ja
subtrooppisilla alueilla (katsauksessa Smith 2001). Hepatiitti E -virus on
zoonoottinen, ja virusta on loydetty seka villieldimista ettd kotieldimista.
Kehittyneissa maissa hepatiitti E -virus on harvinainen (katsauksessa Smith
2001). Saastunut juomavesi on yleisin virusta levittava tekija (katsauksessa

Smith 2001). Hepatiitti E -virusinfektio aiheuttaa vakavahkon ikteruksen eli
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keltataudin, joka on usein kuitenkin itsestddnrajoittuva. Hepatiitti E -
viruksen aiheuttaman hepatiitin inkubaatioaika vaihtelee 15 vuorokaudesta
kahteen kuukauteen (Ahmed ym. 2013). Nuoret aikuiset 15-30 ikdvuoden
vdlilla ovat tyypillisid infektion kohteita (katsauksessa Smith 2001).
Kuolleisuus tautiin on 0,5-3 %, mutta raskauden aikana tauti on vakavampi
aiheuttaen jopa 15-25 % kuolleisuuden (katsauksessa Smith 2001). Aidin ja
sikion kuolema, sikiébn abortoituminen sekd ennenaikainen synnytys tai
lapsen kuolema pian syntyman jalkeen ovat yleisiad ja vakavia hepatiitti E -
viruksen aiheuttamia raskaudenaikaisia komplikaatiota (katsauksessa

Smith 2001).

Hepatiitti A -virus on hepatiitin merkittava aiheuttaja erityisesti trooppisilla
ja subtrooppisilla alueilla. Hepatiitti A -virus levidd viruksella
kontaminoituneen veden ja ruuan valitykselld, ja ihmiset levittavat virusta
ulosteessaan (katsauksessa Khalili & Sharifi-Mood 2016). Hepatiitti A -virus
voi tdstd syyta levitd huonon sanitaation ja huonon henkil6kohtaisen
hygienian seurauksena. Veden oikeaoppinen Kkloorikasittely tuhoaa

viruksen (katsauksessa Khalili & Sharifi-Mood 2016).

Hepatiitti A -virusinfektio on useimmiten oireeton. Tyypillisid infektion
oireita ovat pahoinvointi, oksentelu, ruokahalun menetys, vatsakipu,
satunnaisesti kuume sekda ihon kellerrys kuten muissakin hepatiiteissa
(katsauksessa Khalili & Sharifi-Mood 2016). Virus replikoituu maksassa, ja
infektio voi pahimmillaan kehittyd keltataudista akuuttiin maksavaurioon
(katsauksessa Vaughan 2014). Hepatiitti A -virus voidaan todentaa veren
vasta-aineista, jotka pysyvat korkealla vield muutamia kuukausia oireiden
saamisen jdlkeen. Tautiin ei ole spesifistd hoitoa, mutta paranemisennuste

on erinomainen (Katsauksessa Khalili & Sharifi-Mood 2016).

Hepatiitti A -virusinfektion vakavuus riippuu potilaan iastd. Vanhemmilla

ihmisilld taudinkuva on usein vakavampi. Taudin endeemisilla alueilla
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infektiot esiintyvat yleensd lapsuusidissd ja ovat pddosin oireettomia
(katsauksessa Vaughan 2014). Infektio johtaa pitkdaikaiseen suojaan uutta
infektiota vastaan. Kehittyneissd maissa lapsuusidn hepatiitti A -
virusinfektiot ovat puolestaan harvinaisia, mikd johtaa siihen, ettd
immuniteettia tautia vastaan ei kehity. Tdma aiheuttaa sen, etta kliinisesti
oireilevaa tautimuotoa esiintyy ndissd maissa enemmain vanhemmilla
ihmisilla (katsauksessa Vaughan 2014). Viruksen leviamisen ehkaisyssa

hyva hygienia ja sanitaatio ovat oleellisia (katsauksessa Vaughan 2014).

Hepatiitti A- ja E -virukset kriisialueilla

Hepatiitti E -virus on yleinen virusperdisen hepatiitin aiheuttaja
kehitysmaissa (Ahmed ym. 2013). Vuonna 2012 Nairobissa Keniassa
havaittiin akuutin keltataudin taudinpurkaus pakolaisleirilld. Dadaabin
pakolaisleirialue sijaitsee Keniassa Somalian rajan ldheisyydessd, ja se on
maailman suurin pakolaisleirialue, joka koostuu viidestd pienemmasta
leiristd. Dadaabin leirialue on ollut olemassa vuodesta 1991 saakka (Ahmed
ym. 2013). Taudinpurkauksen aikana kaikkiaan 339 akuuttia
keltatautitapausta raportoitiin leireiltd ja kaksi laheisesta kylastd (Ahmed
ym. 2013). Sairastuneista 54,3 % oli naisia keski-idn ollessa 23,5 vuotta.
Naytteita tutkittin 170 kappaletta, joista 148 tutkimiseen kdytettiin vasta-
aineiden osoittamista ELISA-testilld. Naytteistd 93 puolestaan tutkittiin
PCR-menetelmalld. Kaikkineen 170 ndytteestd hepatiitti E -viruksen osalta
positiivisia jommallakummalla menetelmalld tai molemmilla tutkittuina oli
77,1 % (Ahmed ym. 2013). Taudinpurkauksen seurauksena UNHCR
yhteistyokumppaneineen lisdsi terveysalan tyontekijoiden koulutusta,
vdeston tiedottamista seka hygieniakdytiantdjen tehostamista. Hepatiitti E -
rokote olisi Ahmedin ym. (2013) mielesta tarpeellinen alueella, etenkin

raskaana oleville naisille.
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Chironna ym. (2003) tutkivat hepatiitti A:n, E:n, B:n ja hepatiitti C:n
esiintyvyyttd kurdipakolaisten keskuudessa Irakissa ja Turkissa.
Tutkimukseen osallistui yhteensa 1005 henkil6a kaikista ikdryhmista 36,6
% vaestosta ollessa Turkista ja 63,4 % Irakista. Feko-oraalisesti levidvien
hepatiittien prevalenssi havaittiin kurdien keskuudessa korkeaksi
(Chironna ym. 2003). Kaikkiaan hepatiitti A -viruksen vasta-aineita
havaittiin pakolaisista 94,4 %:lla ja hepatiitti E -viruksen vasta-aineita 14,8
%:1la. Vasta-aineita hepatiitti E -virusta vastaan havaittiin enemman
irakilaisten keskuudessa (Chironna ym. 2003). Tutkimus osoittaa kurdien
vaestossa olevan tarvetta immunisaatiostrategian luomiselle

hepatiittiviruksia vastaan (Chironna ym. 2003).

4.3.3 Dengue-virus

Denguekuume on flaviviruksiin kuuluvan Dengue-viruksen aiheuttama
vektorivalitteinen kuumetauti (Ramzan ym. 2015, katsauksessa Das ym.
2017). Vektoreina virukselle toimivat Aedes-lajin hyttyset (katsauksessa
Das ym. 2017). Aedes aegypti - ja Aedes albopictus -hyttyset ovat
vektorihyonteisistd ~ merkittdvimpia = denguekuumeen  levidmisessa
(katsauksessa Schaffner ym. 2013). A. albopictuksen toukkamuodot
viihtyvat keinotekoisissa ja luonnonmuokkaamissa seisovissa vesistdissa

lahelld ihmisasutusta (teoksessa WHO 2005).

Dengue-viruksella on neljd serotyyppid, jotka eroavat geneettisesti
toisistaan (Guzman & Harris 2015). Sairastuminen yhteen Dengue-viruksen
serotyyppiin ei anna suojaa muita serotyyppeja vastaan (teoksessa WHO
2005). Inkubaatioaika vaihtelee neljastd kahdeksaan vuorokautta
(katsauksessa Guzman & Harris 2015). Dengue-virus voi aiheuttaa
denguekuumeen ja joskus vakavemman verenvuotokuumeen tai
shokkioireyhtyman  (teoksessa WHO 2005). Denguekuume aiheuttaa

tyypillisesti flunssan kaltaiset oireet (katsauksessa Das ym. 2017). Oireisiin
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kuuluvat  kuume, voimakas pdansarky, lihas- ja  nivelkivut,
ruokahaluttomuus, pahoinvointi, oksentelu ja ihottumat (katsauksessa
Schaffner ym. 2013). Usein infektio on oireeton tai subkliininen, ja potilaat
paranevat taudin rajoittuessa itsestdan. Pieni osa infektoituneista kehittaa
vakavan taudin (katsauksessa Guzman & Harris 2015). Hoitamattomana
kuolleisuus tautiin voi olla jopa 20 % (katsauksessa Guzman & Harris

2015).

Denguekuumeen diagnoosi voidaan tehdd tunnistamalla virus tai
virusantigeenit verestd (katsauksessa Guzman & Harris 2015). Tauti on
endeeminen trooppisilla alueilla ja aiheuttaa merkittdvan

kansanterveydellisen huolenaiheen monissa maissa (Ramzan ym. 2015).

Denguekuume Kkriisialueilla

Visser & Edwards (2013) tutkivat denguekuumeen, tuberkuloosin,
hepatiitti C -viruksen sekd human immunodeficiency -viruksen (HIV)
esiintyvyytta pitkdaikaisten kehitysmaatyontekijoiden seka
vapaaehtoistyontekijoiden joukossa vuosina 1995-2011. Tutkimusdataa
kerattiin muun muassa tyontekijoiden tautistatuksesta ennen tydskentelya
kriisialueilla, vapaaehtois-/kehitystyon pituudesta, maista joissa henkilot
tyotaadn suorittivat sekd muista maantieteellisista tekijoista. Tutkimusdataa

oli saatavilla yhteensd 652 henkilon osalta (Visser & Edwards 2013).

Visserin & Edwardsin (2013) tutkimuksessa denguekuumeen esiintyvyytta
selvitettiin 205  vapaaehtoistyontekijaltd, ja  tutkittujen osalta
denguekuumeen esintyvyyden havaittiin lisddntyneen vapaaehtoistyon
myo6td 6,3 %:lla. Etelda-Aasiassa riski denguekuumeeseen sairastumiseen oli
suurin. Infektion saamisen riskia lisasi myos tyon pidempiaikaisuus (Visser

& Edwards 2013). Tuberkuloosin osalta tutkittiin 336 henkil6a ja taudin
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esiintyvyyden havaittiin lisddntyneen 2,9 %:lla. HIV- ja hepatiitti C -
virusinfektioita ei tutkimuksessa tullut esille (Visser & Edwards 2013).
Tutkimuksessa virheldhteen saattoi aiheuttaa se, ettd osa tyontekijoista oli
mahdollisesti immunisoinut itsensa flavivirusrokotteilla, mika voi aiheuttaa
vaaria positiivisia tutkittaessa ndytteitd dengueviruksen osalta (Visser &

Edwards 2013).

4.3.4 Respiratory syncytial -virus

Respiratory syncytial -virus (RSV) on paramyksoviruksiin kuuluva
hengitysteitse levidva RNA-virus (Harmon ym. 2001). RS-viruksella on kaksi
alaryhmaa (RSV-A ja RSV-B), joihin se jaetaan antigeenisten ominaisuuksien
perusteella (Liu ym. 2016). RS-virus aiheuttaa lievia
ylahengitystieinfektioita, sisdkorvan tulehduksia ja jopa henked uhkaavia
alempien hengitysteiden infektioita ja on yleinen lapsuusidn sairastuvuutta
ja kuolleisuutta etenkin kehitysmaissa lisddva patogeeni (Liu ym. 2016).
RSV on merkittdvd pneumonian ja bronkioliitin aiheuttaja vastasyntyneilla
(Harmon ym. 2001). Pneumonia on akuutti alempien hengitysteiden
tulehduksellinen sairaus, joka on seurausta mikrobien invaasiosta alempiin
hengitysteihin (Loebinger & Wilson 2012). Taudin tyypillisid oireita ovat
kuume, yska, lisddntynyt limaneritys hengitysteissa sekad rintakehan Kkipu.

(Loebinger & Wilson 2012).

Virusinfektioiden on useissa tutkimuksissa havaittu olevan aiheuttajina 20-
40 %:ssa lasten hospitalisoiduissa pneumoniatapauksissa (Turner ym.
2013). Pneumonian tyypillisida aiheuttajia ovat lisdksi bakteerit, sienet ja
parasiitit (Loebinger & Wilson 2012). Bakteerit voivat myds olla
pneumonian sekundaarisia infektoijia virusinfektion ohella (Turner ym.
2103). Bakteeriperaisia pneumonioita ihmisilla aiheuttavat esimerkiksi
Haemophilus influenza (Baqui ym. 2007) ja Streptococcus pneumoniae (Cutts

ym. 2005). Myos esimerkiksi Legionella-suvun bakteerit aiheuttavat
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hengitystieinfektioita etenkin yhteisdissa ja sairaalaolosuhteissa aiheuttaen
sekd yksittdisia infektiotapauksia ettd laajempia taudinpurkauksia
(Diederen 2008). Legionellojen aiheuttamaa infektiota kutsutaan
legionelloosiksi tai legioonalaistaudiksi. Kliininen oireilu ei eroa muista

hengitystieinfektioista (Diederen 2008).

Pneumonia aiheuttajasta riippumatta tarttuu helposti ihmisestd toiseen
yhteisojen sisdllg, ja taudista voidaankin joissain tilanteissa kayttaa termia
community acquired pneumonia (Loebinger & Wilson 2012). Pneumonian
vakavuuteen vaikuttavat sekd mikrobien ominaisuudet ettd sairastuneen

immuunivasteen taso (Loebinger & Wilson 2012).

Respiratory syncytial -virus kriisialueilla

Eteld-Aasian  pakolaisleiriolosuhteissa  RS-virusinfektioita  havaittiin
esiintyvan eniten lapsilla ikdluokassa 2-12 kuukautta (Turner ym. 2012).
Tyypillisesti RS-virusinfektio aiheutti potilailla lievdd pneumoniaa. RS-
virusinfektioiden esiintymisen havaittiin olevan suuresti yhteydessa
sadekauteen (Turner ym. 2012). Sadekaudella syntymisen havaittiin lisaksi
lisddvan riskia sairastua vakavaan RS-viruksen aiheuttamaan pneumoniaan
(Turner ym. 2012). Jotta kliinisen penumonian esiintymistd ja
tarpeettomien antibioottien kdyttéa sairauden hoitoon voitaisiin vahenta3,

on RS-virusinfektioiden levidmisen ehkaisy tarpeellista (Turner ym. 2012).

Turnerin ym. (2013) tutkimuksessa eteldisen Aasian pakolaispopulaatiossa
pneumonian esiintyvyyden havaittiin olevan nuorilla lapsilla suuri.
Seurantatutkimus suoritettiin Maelan pakolaisleirilla Myanmarin ja
Thaimaan rajan ldheisyydessd. Kyseisessd  tutkimuksessa 995
vastasyntynyttd lasta osallistuivat seurantatutkimukseen kahden vuoden
ikddn saakka (Turner ym. 2013). Tutkimukseen keréattiin osallistujia

vuosina 2007-2008. Kliinistd ja radiologisesti osoitettavaa pneumoniaa
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diagnosoitiin lapsilla WHO:n kriteerien mukaisesti. Arviolta puolet lapsista,
eli yhteensa 488 lasta, sairastivat vahintddn yhden pneumonian tutkitulla
aikavalilla. Keskimdardinen pneumoniaepisodien maara yhta lasta kohden

oli kolme, vaihteluvalin ollen 1-12 episodia (Turner ym. 2013).

Turnerin ym. (2013) tutkimuksessa kerattiin myos yksityiskohtaisia tietoja
riskitekijoista kliinisen ja radiologisen pneumonian esiintyvyydessd, ja
tutkimukset suoritettiin pneumoniaepisodien aikana, jotta episodien
etiologiaa voitiin havainnoida. Virusten havaittiin olevan PCR-tutkimuksen
perusteella eteldisen Aasian pakolaispopulaatiossa osallisina ldhes
kahdessa kolmesta pneumoniatapauksessa (Turner ym. 2013). RSV oli
yleisin tutkimuksessa esiintyva virus, ja sen esiintyminen oli merkittavasti
vuodenajasta riippuvaista (Turner ym. 2013). Bakteeri-infektiot liittyivat
luultavasti jopa kolmannekseen pneumoniatapauksista virusten ollessa
kuitenkin paaroolissa pneumonian aiheutumisessa (Turner ym. 2013).
Tutkimuksessa bakteerien todenndkodinen osallistuminen infektioon
paateltiin kohonneesta tulehdusarvosta (CRP 240 mg/L) sekd kohonneesta
veren neutrofiilien maarasta (Turner ym. 2013). Lasten riskin sairastua yli
yhteen pneumoniainfektioepisodiin havaittiin kasvavan, kun etdisyys
viereiseen taloon lyheni (Turner ym. 2013). Turnerin ym. (2012) mukaan
RS-virusinfektioiden leviamisen ehkaisy olisi tarpeellista, jotta kliinisen
penumonian esiintymista ja tarpeettomien antibioottien kdytt6a sairauden

hoitoon voitaisiin vihentaa.

5 RISKIEN HALLINTA KRIISIOLOISSA

5.1 Hygieniakaytannot, puhdas vesi ja terveyspalvelut

Kansainvaliset humanitaariset jarjestot madarittelevit humanitaarisissa
kriisiolosuhteissa avunannon toimintatavat ja laativat terveyteen ja

ravitsemukseen liittyvat linjaukset kodittomiksi jadneille ihmisille (Spiegel
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ym. 2002). Minimoidakseen kuolleisuuden humanitaariset organisaatiot
keskittdvat avunanto-ohjelmansa riittdvdn turvapaikan, vedensaannin,
sanitaation, ruuan, julkisen terveydenhuollon sekd terveyssuunnitelmien

kehittamiseen (Spiegel ym. 2002).

Spiegel ym. (2002) selvittivat tutkimuksessaan kuolleisuuden, idn ja
terveysindikaattorien valistd korrelaatiota leiriolosuhteissa ja vertasivat
nditd jarjestdjen asettamiin minimivaatimuksiin  niiden osalta.
Terveysindikaattoreita olivat esimerkiksi ruuan ja veden saatavuus, leirin
maantieteellinen sijoittautuminen, sanitaatiotaso ja
terveydenhuoltopalvelut. Tutkimus suoritettiin keradmalla vuosina 1998-
2000 dataa alle viisivuotiaiden lasten kuolleisuudesta ja kuolleisuuteen
vaikuttavista tekijoista 51 kriisitilanteiden jalkeiselta
uudelleensijoitusleiriltd seitsemasta eri maasta (Spiegel ym. 2002).
Tutkimuksessa havaittiin muun muassa vuoden kokonaiskuolleisuuden
olevan korkeampi vastikddn perustetuilla leireillda. Leireilld joilla
kuolleisuus oli korkeampi, tydskenteli myds vahemman paikallisia
terveysalan tyontekijoitd, ja ne sijaitsivat usein ldhempana konflikti- tai
kriisialueita (Spiegel ym. 2002). Korkeaan kuolleisuuteen vaikutti myos
leirien etdisyys sairaaloista: kauempana sijaitsevilla leireilla kuolleisuus oli
tutkimuksessa korkeampi. Leireilld, joissa asukkaiden kaytossa oli
vahemman vettd henkil6d kohden ja ripulien esiintyvyys oli lisdantynyt,
kuolleisuus alle viisivuotiailla lapsilla oli selvasti korkeampi. Etdisyys
konfliktialueista, terveysalan tyontekijoiden madra sekd veden maara
kuitenkin ylittivat minimirajat, jotka niille on jarjestdjen puolesta asetettu
(Spiegel ym. 2002). Olosuhteiden minimi-indikaattoreita olisi tutkimuksen
mukaan syytd paivittdd vdeston uudelleensijoitusleireilld (Spiegel ym.
2002). Kyseinen tutkimus osoittaa, ettd kriisitilanteiden jalkeisilla leireilla
ravitsemuskaytiantdjen ja uudelleensijoitusohjelmien tulisi olla aina
ndyttoon perustuvia ja keskittyd tekijoihin, jotka tutkitusti vdhentavat

kuolleisuutta (Spiegel ym. 2002).
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Feko-oraalitartuntana levidvat ripulitaudit ovat maailmassa suurimpia
kuolemaan johtavia syita (Issa ym. 2015). Ripulin ehkaisyssa olennaista on
panostus vedenlaatuun, sanitaatioon ja hygieenisyyteen ylipaatdan (Qadri
ym. 2015). Kulandian pakolaisleirilldi Bangladeshissd havaittiin tiettyjen
tekijoiden olevan yhteydessd vdestén alempaan sairastuvuuteen
ripulitauteihin (Issa ym. 2015). Naitd tekijoitd olivat talouteen tuleva
hanavesi, saippuan riittdva saatavuus, huolellinen kasienpesu, vaeston
suurempi tulotaso, korkeampi koulutuksen taso, hygieniakoulutuksen
tarjonta ja terveyspalvelujen parempi saatavuus (Issa ym. 2015). Tutkimus
osoitti vaeston hygieniakoulutuksella olevan merkittava rooli parempien
hygieniakdytdantdjen ja pienemman sairastuvuuden aikaansaamisessa
Kulandian pakolaisleirilla. Oikeaoppista kdsienpesua ja puhtauskadytdntoja
ruuanlaitossa koskevat koulutukset olisivat tutkimuksen mukaan hyvin
todennakoisesti tarpeellisia parempien kaytantdjen luomisessa (Issa ym.

2015).

Mahdollisten terveysriskien arviointi ja riskeihin ennalta varautuminen on
tarkoituksenmukaista ja erittdin tarkeaa ennaltaehkdisya etenkin kriiseille
alttiissa yhteisoissd (Mondal ym. 2001). Mondal ym. (2001) tutkivat
lantisessd Bengalissa, Midnapurin kaupunginosassa, tulvalle alttiiden
yhteisojen riskia sairastua ripulitauteihin seka sairastuvuuteen vaikuttavia
epidemiologisia  tekijoitd. Ruuansulatuskanavaperdisten infektioiden
havaitiin olevan suurin kuolemaan johtava tekija tulville alttiilla alueilla
(Mondal ym. 2001). Tulvan aikana ripulitaudeille altistavia tekijoitd olivat
tutkimuksen mukaan Kkeittiovalineiden pesu lammesta otetulla vedelld,
kdsien pesu ilman saippuaa, huolimaton kdsienpesu ennen ruokailua,
ulostaminen kdymalan ulkopuolelle sekd veden sailytys astioissa joissa on
iso suuaukko. Yhteison kouluttamista henkilokohtaisen hygienian ja
turvallisen vedenkasittelyn osalta tulisi tulvalle alttiilla alueilla painottaa

(Mondal ym. 2001).
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Feko-oraalitartunnoista shigelloosin torjunnassa tiarkeimpia tekijoita ovat
juomakelpoisen veden saannin turvaaminen seka sanitaatiomenetelmiin ja
henkilokohtaiseen = hygieniaan = sekd  saastumattomaan  ruokaan
panostaminen (Mani ym. 2016). Uudet molekyylitason diagnostiset
menetelmdt  Shigellan  tunnistamiseen ovat aiempia bakteerin
viljelytekniikoita herkempid ja timan vuoksi arvellaankin, ettd bakteerin
aiheuttama morbiditeetti saattaa olla vield paljon luultua merkittaivimpi
(Mani ym. 2016). Kryptosporidioosi puolestaan levida ookystien valityksella
ja siksi ookystien levidmisen estdminen on oleellinen keino taudin
levidmisen ehkdisyssd. Ookystat sdilyvat ympdaristéoloissa hyvin ja ovat
resistentteja monille antiseptisille ja desinfioiville aineille (Chen ym. 2002)
kuten my0s Giardia lamblia ja mikrosporidiat (Khoury ym. 2016). Monet
aldehydi-, alkoholi- ja klooripitoiset aineet ovatkin ndiden torjunnassa
tehottomia. Veden rutiininomainen testaaminen olisi tasta syysta tarkeaa.

Veden keittdminen tuhoaa C.parvumin ookystat (Chen ym. 2002).

5.2 Rokotteet

Toimivien vedenjakelujirjestelmien ja hyvien hygieniakdytdantdjen osuus
feko-oraalitartuntojen ennaltaehkdisyssa on merkittdvaa (Issa ym. 2015).
Edelldmainittujen toteutus ei kuitenkaan ole toistaiseksi mahdollista
kaikissa olosuhteissa, esimerkiksi uudelleensijoitusleireilld, suuren
asukastiheyden ja rajoitettujen resurssien vuoksi (Qadri ym. 2005). Qadri
ym. (2005) mielestd tdmdn vuoksi myds ruuansulatuskanavaperaisten
infektioiden ehkaisyyn sopivien rokotteiden kehittdminen olisi tarpeellista.
Shigellaa vastaan ei ole toistaiseksi saatavilla rokotetta, mutta seka ihmisten
ettd eldinten keskuudessa on havaittu sairastetun infektion antavan suojaa
uutta infektiota vastaan. Rokotteita shigelloosia vastaan kehitetddan
parhaillaan (Mani ym. 2016). Lavantautia aiheuttavaa S. Typhia vastaan on

kehitetty rokotteita (Karkey ym. 2013).
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Rokottaminen hepatiitti A-virusinfektiota vastaan viruksen endeemisilla
alueilla ei ole suositeltavaa koska virukselle altistuminen alle viiden vuoden
idssd saa aikaan pitkdan kestdvian immuniteetin (katsauksessa Vaughan
2014). Alueilla joilla tautia ei esiinny endeemisenad rokottaminen on
puolestaan suositeltavaa samoin kuin maissa jotka ovat siirtymassa
korkean endeemisyyden tasolta matalempaan (katsauksessa Vaughan

2014).

Zhu ym. (2010) tutkivat uuden pitkadn kehitteilla olleen hepattiiti E -virus
239 -rokotteen tehoa ja turvallisuutta Kiinassa 16-65 vuotiaiden naisten ja
miesten keskuudessa. Tutkimus oli randomisoitu, plasebo-kontrolloitu ja
kaksoissokkoutettu 3-vaiheinen tutkimus. Rokotteen sai noin 48 690
henkil6a ja plaseboryhmassa oli noin 48 660 henkildd. Yksikadn kolme
kertaa rokoteannoksen saaneista henkil6ista ei sairastunut hepatiitti E: hen
12 kuukauden sisalla viimeisen rokoteannoksen saamisesta kun taas 15
plasebo-ryhman jdsentd sairastuivat (Zhu ym. 2010). Merkittavia vakavia
sivuvaikutuksia ei tutkimuksen aikana rokotteesta ole havaittu (Zhu ym.

2010).

Tuhkarokkoa vastaan on olemassa eldva heikennetty rokote (katsauksessa
Rota ym. 2016). WHO ja UNICEF lausunnossaan "Reducing Measles
Mortality in Emergencies” toteavat tuhkarokon olevan merkittavin lasten
kuolleisuutta lisddava tekija kriisitilanteissa. Lausunnossa esitetddn
tuhkarokkoa vastaan immunisoimisen olevan todenndkdisesti suurin ja
kallein  yksittdinen keino ehkdistd taudin levidmistd etenkin
leiriolosuhteissa  kriisitilanteissa (Varkey ym. 2009). Toinen samojen
organisaatioiden julkaisu Global Plan for Reducing Measles Mortality 2006-
2010 vakuuttaa, ettd organisaatiot ovat sitoutuneet varmistamaan
tuhkarokkorokotteen saatavuuden videstolle (Varkey ym. 2009). Biharissa
Intiassa vuonna 2008 tulvista aiheutuneen kriisitilanteen aikana suoritettu

vaiheittainen = tuhkarokkoimmunisointi =~ -kampanja  osoittautuikin
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onnistuneeksi  keinoksi tuhkarokon hallinnassa (Varkey ym. 2009).
Ensimmaisen vaiheen kohderyhmana olivat 6 kk - 14 vuotiaat lapset, joiden
arveltiim  muodostavan noin 40 %  kaikkien leirien ja
uudelleensijoitussuojien vaestdstd. Tdman ensimmaisen vaiheen rokotusten
seurauksena huomattiin  suurempien tuhkarokkotaudinpurkauksien
estyvan (Varkey ym. 2009). Myohemmat vaiheet keskittyivat
immunisoimaan ihmisid jotka eivdt jostain syystd olleet saaneet
ensimmadisen vaiheen rokotusta ja tarjoamaan muitakin rokotusohjelman
mukaisia rokotteita sekd elvyttimadn terveydenhuoltopalveluja. Naissa
vaiheissa immunisointia tehtiin my6s tulva-alueeseen kuuluvissa kylissa

eikd ainoastaan leireilld (Varkey ym. 2009).

Varkey ym. (2009) tutkimuksessa leirien asukkaiden paivittdinen
vaihtuvuus ja liikehdinta leirien valilla hankaloittivat kohderyhmien koon
arviointia. Arviolta kuitenkin 111 200 lasta sai ensimmadisen vaiheen
tuhkarokkorokotteen kattaen 75 9% kaikista alueen lapsista. Toisessa
vaiheessa kohderyhmiana olivat alle 1- vuotiaat lapset. Kampanjan
yhteydessa annettiin kaikkiaan noin 257 000 rokoteannosta (Varkey ym.
2009). Vaiheistetuilla védeston massarokotuksilla, yhdistettynd A-
vitamiinilisdin annosteluun, pystyttiin kyseisen kampanjan ansiosta
estamaan korkea kuolleisuus tuhkarokkoon (Varkey ym. 2009). Kaikkineen
kampanja kesti 7 kuukautta. Tdma vaiheittainen rokotussuunnitelma
osoitti, ettd immunisointistrategioiden tulee huomioida myéds vaeston
liikkeet eikd rajoittua ainoastaan ensimmadiseen uudelleensijoituskohteen

immunisaatioon (Varkey ym. 2009).

Vektorivilitteistd leishmanioosia vastaan ei ole toistaiseksi saatavilla
rokotetta (katsauksessa McCall ym. 2013). Myoskadn dengueta vastaan ei
ole saatavilla rokotetta, mutta useita heikennettyja sekd inaktivoituja
rokotteita kehitellddn parhaillaan (Orellano ym. 2016, katsauksessa

Guzman & Harris 2015)
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5.3 Vektorivalitteisten tautien torjunta

Infektiiviisia tauteja levittdvien vektorihyonteisten ja vektorieldinten
torjunta vaihtelee vektorin erityispiirteiden, taudin epidemiologian seka
ihmisten ja sosiaalisen ympariston mukaan. Paikalliset kaytettdvissa olevat
resurssit vaikuttavat myos vektorien torjuntamekanismeihin (Varkey ym.
2009). Torjunta kasittdd henkilokohtaisen suojautumisen, ympadriston
kuten leirin tai ruoka- ja vesivarastoiden suojaamisen, yhteison
tiedottamisen ja kemikaalien sekd pyydyksien kayton vektorien ehkaisyssa
(teoksessa WHO 2005). Valiaikaisissa uudelleensijoitusolosuhteissa
vdestolle voidaan tarjota hyoOnteisten torjunta-aineilla kasiteltyja
hyonteisverkkoja esimerkiksi vektorivalitteisen malarian levidmisen

ehkaisyyn (Varkey ym. 2009).

Ndii ym. (2016) tutkivat Wolbachia -bakteereiden merkitysta
denguekuumeen levidmisessid. Aedes aegypti -vektorihyttyset, jotka
kantoivat Wolbachia -bakteeria, lyhensivat denguekuumeen
esiintyvyysaikaa jopa kuudella viikolla vuosittain verrattuna tilanteeseen,
jossa hyttyset eivat kantaneet bakteeria (Ndii ym. 2016). Wolbachian
lasndololla  havaittiin olevan merkittdvd vaikutus tautitapausten
vahenemiseen (Ndii ym. 2016). Kyseinen tutkimus keskittyi alueisiin joilla

Dengue-virus ei esiinny endeemisena (Ndii ym. 2016).

6 POHDINTA

Mikrobiologiset riskitekijat humanitaarisissa kriisioloissa kasittavat laajan
kokonaisuuden. Tama johtuu kriisitilanteiden monimuotoisuudesta,
maanosien ja niiden valisten ilmasto-olosuhteiden eroavaisuuksista,

endeemisten tautien vaihtelevuudesta alueittain, vaeston liikkeist3,
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hygieenisyyskdytantdjen toteutumisesta, ulkopuolisen ja oikea-aikaisen
avun tarjonnasta, vdeston terveydentilasta, koulutus -ja tulotasosta seka
eldinten ja vektorihyonteisten esiintyvyydestad kriisialueilla. Kaikki nama
yhdessd luovat kokonaisuuden joka maarittelee mikrobiologiset uhat

kriisitilanteesta riippuen aina jokseenkin erilaisiksi.

Tarttuvat taudit ovat merkittdva sairastuvuuden ja kuolleisuuden syy
kriisitilanteissa. Kriisialueita kasittelevid tutkimuksia tehdessa ja tuloksia
tulkitessa tdytyy kuitenkin aina ottaa huomioon myds mikrobiologisten
riskien esiintyminen kyseiselld alueella normaalioloissa ja suhteuttaa se
kriisitilanteen aikaisiin tutkimustuloksiin. Sairastuvuutta ja kuolleisuutta
humanitaarisissa Kkriiseissa aiheuttavat etenkin ripulitaudit, akuutit
hengitystieinfektiot, tuhkarokko ja endeemisilld alueille malaria. Muita
merkittdvid tarttuvia tauteja jotka nousevat esiin kriisiolosuhteissa ovat
esimerkiksi tuberkuloosi ja yleisoireinen lavantauti (teoksessa WHO 2005).
Monet mikrobiologiset riskit korostuvat olosuhteissa joissa on suuri
vdestontiheys. Esimerkkind tdstd ovat tuhkarokon aiheuttamat
hengitystieinfektiot sekd pneumonia jonka aiheuttajana RS- virus on

kriisioloissa tyypillinen.

Vektorivalitteiset infektiot osoittautuivat tutkimusten perusteella olevan
suuressa roolissa Kkriisiolosuhteissa. Merkittdvimpia vektorivalitteisia
infektioita ~ ovat  malaria, leishmanioosi  sekd  denguekuume.
Luonnonkatastrofien jalkeen esimerkiksi sddolosuhteiden muuttuessa myds
vektorihyonteiset saavat usein uudenlaiset elinolosuhteet ja voivat joissain
tapauksissa tehokkaammin lisddntya. Bayoh ym. (2011) osoittivat myos
Kakuman pakolaisleirilla Keniassa A. arabiensis -hyttyspopulaatiota
pakolaisleiriolosuhteissa  ylldpitdvan padosin ihmisten rakentamat
vedenjakelu- ja vedenkerdilyjarjestelmdat (Bayoh ym. 2011). Kyseisen
tutkimuksen mukaan ndama hyttyspopulaatiot olivat todenndkdéisimmin

syynd suurimpaan osaan sadekauden ja kaikkiin kuivakauden malarian
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sairastumistapauksiin sekd malariasta aiheutuvaan kuolleisuuteen alueella.
Vektorivilitteisten tautien levidmistd tapahtuu kriisitilanteissa aivan eri
mittakaavassa normaalioloihin verrattuna myoés suuren vadestontiheyden

sekd suojaa antavien asumusten puutteen vuoksi.

Erityisen mielenkiintoinen oli esille tullut tutkimus joka Kkasitteli
denguekuumeen esiintyvyyteen liittyvaa Wolbachia -bakteerin esiintymista
vektorihyonteisilla. Ndii ym. (2016) tutkivat Wolbachia -bakteereiden
merkitystd denguekuumeen levidmisessa ja havaitsivat kyseistd bakteeria
kantavien Aedes aegypti -vektorihyttysten lyhentdvdan denguekuumeen
esiintyvyysaikaa jopa kuudella viikolla vuosittain, verrattuna tilanteeseen
jossa hyttyset eivat kantaneet bakteeria (Ndii ym. 2016). Kyseinen malli
saattaisi tulevaisuudessa toimia myods muiden vektorivilitteisten tautien
kuten esimerkiksi malarian levidmisen ehkdaisyssa. Aihetta olisi hyvin
mielenkiintoista tutkia lisdd. Mikali bakteerikantoja hyonteispopulaatioihin
istuttamalla voitaisiin estdd joidenkin merkittdvien tartuntatautien
levidmistd, olisi se seka kriisiolosuhteissa ettd normaaliolosuhteissa monilla
alueilla huomattava ihmishenkia pelastava innovaatio. Terveydenhuollon
resursseja pystyttdisiin tdlloin kohdentamaan muihin terveysriskeihin.
Mikali esimerkiksi denguekuumeen esiintyvyys pienenisi uusien
innovaatioiden myotd, nousisiko tilalle kuitenkin uusi vielda mahdollisesti

tuntematon sairaus?

Eldinlddketieteen ndkokulmasta erityisen Kkiinnostavaa on zoonoosien
merkitys Kkriisialueilla. Eldimet ovat merkittdvassd roolissa zoonoosien
levidmisen kannalta ja monet taudit kuten esimerkiksi vektorivalitteinen
leishmanioosi aiheuttavat seka eldimille etta ihmisille merkittavia
terveysongelmia. Kriisitilanteen laadusta riippuen on mahdollista etta
olosuhteiden muuttuessa ihmisten ja eldinten vdlinen vuorovaikutus ja
kontaktit muuttuvat. Sichuanin provinssissa Kiinassa vuonna 2009

tapahtuneen maanjaristyksen jaljiltd havaittiin esimerkiksi kontaktien
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ihmisten ja erdiden jyrsijoiden kuten rottien sekd hyonteisten valilla
lisddantyvan infrastruktuurin hajoamisen vuoksi (WHO 2008). Ottaen
huomioon kotieldinten tiarkedn roolin esimerkiksi Cryptosporidian
ookystien levidmisessd (Chen ym. 2002) sekd villieldinten toimimisen
parasiitin reservuaareina luonnossa (katsauksessa Bajer 2008), on
Cryptosporidioiden lisddntynyt levidminen esimerkiksi pintavesistoihin
tulva-alueilla hyvin mahdollista. Muita kriisialueilla esiintyvia zoonoottisia

patogeeneja ovat G.duodenalis, E.coli seka hepatiitti E-virus.

Useissa tutkimuksissa ilmeni, ettd lapset, etenkin alle viisivuotiaat, ovat
riskiryhmissd monia tauteja ajatellen. Turner ym. (2013) tutkimuksessa
havaittiin pakolaislasten olevan erityisen alttiita pneumoniainfektioille. Fris
ym. (2017) puolestaan osoittivat alle viisivuotiaiden lasten olevan suurin
riskiryhma kehitysmaissa shigelloosille puhtaan veden, ravinnon ja
terveyspalvelujen puutteen vuoksi. Lisdksi pakolaisleireilld 7 eri maassa,
joissa asukkaiden kaytdssa oli vidhemman vettd henkil6d kohden ja ripulien
esiintyvyys oli lisadntynyt, kuolleisuus alle viisivuotiailla lapsilla oli selvasti
muuta vdest6d korkeampi (Spiegel ym. 2002). Edelldmainitut
tutkimustulokset ovat erityistd huolta herattdvid ja osoittavat lasten
terveydenhuoltoon panostamisen Kriisioloissa olevan tarpeellista. UNHCR:n
teettdmadssa selvityksessa aliravitsemuksen havaittiin aiheuttavan 10 %
alle viisivuotiaiden lasten kuolleisuudesta Afrikan ja Aasian 90:lla
pakolaisleirilla (Hershery ym. 2011). Ilmeistd on myds, ettd vaeston
aliravitsemus on osatekijdnd heikentyneeseen immuniteettiin joka

puolestaan lisda riskia sairastua infektiivisiin tauteihin.

Ruuansulatuskanavan kautta tarttuvia ja ripulia aiheuttavia patogeeneja
kriisialueilla ovat V.cholerae, Shigella spp., E. coli, Cryptosporidia spp. ja
Giardia duodenalis. Hepatiitti A- ja E -virukset eivat tyypillisesti aiheuta
ripulia, mutta tarttuvat ruuansulatuskanavan valitykselld. Yleisoireiset

lavantauti- seka pikkulavantauti-infektiot saadaan myos
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ruuansulatuskanavan kautta ja ndiden tautien oireisiin kuuluu usein ripuli.
Ripulit voivat johtaa nopeasti vakavaan kuivumiseen ja sitd seuraaviin
komplikaatioihin. Taman vuoksi puhtaan veden merkitys sekad tautien

ennaltaehkaisyssa ettd toipumisvaiheessa on todella suuri.

Hygieniakouluttamista olisi hyddyllistd tehda saanndéllisesti etenkin
kriiseille, kuten toistuville tulville, alttiissa yhteisdissa muulloinkin kun itse
kriisihetkelld. Kuten Mondal ym. (2001) tutkimus osoitti, on mahdollisten
terveysriskien arviointi ja riskeihin ennalta  varautuminen
tarkoituksenmukaista ja erittdin tarkeaa ennaltaehkdisya etenkin kriiseille
alttiissa yhteisoissd. Ennalta suoritettava hygieniakoulutus kuuluisikin
olennaisena osana tdhdn ennaltaehkdisyyn. On ilmeistd, etta kriisitilanteen
aikana olisi etua hyvien hygieniakdytantdjen hallitsemisesta ja niiden
merkityksen ymmartdmisesta jolloin uskomuksiin perustuvalle toiminnalle

jaisi vdhemman tilaa.

Kiinnostavaa ovat kdytidnnon mahdollisuudet ehkdistd mikrobiologisia
riskeja  kriisioloissa vdestontiheyden ollessa suuri ja resurssien
minimaaliset. Kaytdnnon sovellutukset, toimintamallit ja niiden oikea-
aikainen  kayttoonotto  kriisitilanteissa  ovat ilmeisen  tarkeitad
taudinpurkausten ehkdisyssd, ja vaativat lisdd tutkimusta. Ripulitautien
levidmisen ehkaisyssa oleellista on panostus vedenkasittelyjarjestelmiin,
kuten veden kloorikasittelyihin, joiden tarkoituksena on parantaa
vedenlaatua. Vakiintuneet tavat jakaa ja sailyttda vettd, seka vakiintuneet
vedenkasittelymekanismit  helpottaisivat  varmasti  Kkriisitilanteissa
toimimista. = Tutkimusten perusteella  ruuansulatuskanavaperaisten
infektioiden ehkaisyssa tarkeimpid esille tulleita tekijoitd ovat vadeston
hygieniakouluttaminen, hygieenisyyskdytannnoét leirien asukkaiden
keskuudessa, saippuan saatavuus, sanitaatio, talouteen tuleva hanavesi,
juomaveden kloorikasittely, veden hygieeniset sdilytysolot,

terveyspalvelujen riittiva saatavuus sekd vdeston korkeampi tulo- ja
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koulutustaso. Kriisitilanteet tarjoavatkin toisaalta uniikin mahdollisuuden
kehittdd ja ottaa kayttéon keinoja tautien levidmisen ehkdisyyn ja
levidmisen kontrollointiin. Vektorivilitteisiltd taudeilta suojautumisessa
puolestaan hyoOnteisten torjunta-aineilla Kkasitellyt verkot ja tiiviit
asumukset ovat tehokasta ennaltaehkdisyd samoin Kkuin vesi- ja

ruokavarastojen suojaaminen vektorihyonteisilta ja —eldimilta.

Pakolaisleireilld olosuhteiden ollessa usein huonot, vaestolla ei valttamatta
ole mahdollisuutta hanaveteen ja koéyhyys saattaa aiheuttaa sen, ettei
mahdollisuutta korkeaan koulutustasoon ole. Qadri ym. (2005) mukaan
infektioiden ehkaisyyn sopivien rokotteiden kehittdminen olisi tarpeellista
juuri tasta syystd. Maailman vdeston jatkuvasti kasvaessa, koyhyyden
ollessa edelleen ongelma monilla alueilla ja luonnonmullistusten seka
konfliktien lisddntyessd, tehokkaammat toimintamallit ovatkin ilmeisen
tarpeellisia. Infektiivisid tauteja vastaan immunisoimisen on havaittu
olevan tehokasta Kkriisioloissa joidenkin tautien osalta, esimerkiksi
tuhkarokkoimmunisoinnista on tutkimusten mukaan Kkriisioloissa saatu
positiivista nayttoa. Kriisioloissa myos tyontekijoiden ja
vapaaehtoistyontekijoiden rokottaminen on tdrkedd tautien levidmisen
ehkidisyn kannalta kuten Jones ym. 2016 tutkimuksessaan pohtivat.
Rokotteita on talld hetkella kehitteilla myos esimerkiksi shigelloosia
vastaan, ja Kiinassa on otettu jo kdytt6on rokote hepatiitti E-virusta
vastaan. Uusien rokotteiden tehokkuutta kriisioloissa tulisi tutkia lisaa.
Ruuansulatuskanavaperaisia infektioita koskevan rokotekeskustelun
ohessa on kuitenkin aiheellista pohtia, tulisiko puhtaan veden ja ruuan
saatavuuden olla kuitenkin ensisijainen tekija, johon resurssit tulisi
keskittdaa kriisialueilla rokotteiden sijaan. Vaest6d ei ole mahdollista
rokottaa kaikkien mahdollisten mikrobiologisten riskien varalta, eivatka

rokotteetkaan usein anna taydellista suojaa tauteja vastaan.
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Tutkimuksista nousi esille kriisitilanteista toipumiselle tarkedksi tekijaksi
olosuhteiden turvaaminen myo6s aktiivisen Kkriisitilanteen jalkeen.
Ymmarrettdvdd on, ettd alueilla joilla asutus on tuhoutunut ja puhdasta
vettd ja ravintoa on heikosti saatavilla, kestda tilanteen korjautuminen
pitkadn. Talloin myos keinoja auttaa tuhoutunutta yhteiskuntaa nousemaan
jaloilleen tarvitaan vield pitkddan akuutin kriisivaiheen jalkeen.
Kriisitilanteiden jalkeisten olosuhteiden turvaaminen vaatiikin viela lisda

tutkimusta.
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