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Alkuperaistutkimus

Mari Kanerva, Jukka Ollgren, Mikko J. Virtanen, Outi Lyytikdinen

sekd kansalliseen sairaalainfektioiden
prevalenssitutkimukseen osallistuneet sairaalat

Sairaalainfektiot aiheuttavat
huomattavan tautitaakan

Lahtokohdat Tietoja hoitoon liittyvien infektioiden eli
sairaalainfektioiden aiheuttamasta tautitaakasta tarvitaan
torjuntatoimien suunnittelussa ja voimavarojen suuntaami-
sessa.

Menetelmat Arvioimme sairaalainfektioiden vuosittaista
ilmaantuvuutta ja sairaalainfektioihin liittyvii kuolemia
vuonna 2005 tehdyn kansallisen sairaalainfektioiden preva-
lenssitutkimuksen seki hoitoilmoitus-, viests- ja kuoleman-
syyrekisterin avulla. Lisiksi tutkimme sairaalainfektioiden
kirjautumista hoitoilmoitusrekisteriin.

Tulokset Aikuisten somaattisessa erikoissairaanhoidossa
noin 48 000 hoitojaksoon liittyy vuosittain vihintidn yksi
sairaalainfektio, ja niistd arvioilta 1 500 johtaa kuolemaan.
Vain kolmannes sairaalainfektioista oli kirjattu p4a- tai
sivudiagnooseiksi hoitoilmoitusrekisteriin, vakavat infektiot
kattavammin kuin lievemmiit.

Paatelmat Sairaalainfektioiden aiheuttama tautitaakka on
huomattava eiki siti voida arvioida pelkin hoitoilmoitusre-
kisterin avulla.

den aiheuttamasta kokonaissairastavuudesta Suo-

messa ei ole tarkkaa tietoa, silld mitddn kaikki sai-
raalainfektiotyypit kattavaa valtakunnallista rekisterid ei ole.
Arvioita tautitaakasta, kuten sairastavuus- ja kuolleisuustie-
toja, tarvitaan mm. voimavarojen suuntaamisessa sairaalain-
fektioiden torjuntaan.

H oitoon liittyvien infektioiden eli sairaalainfektioi-
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Aiempien tutkimusten perusteella diagnoosien kirjaamis-
kdytinnoissd Suomen erikoissairaanhoidossa on vaihtelua
sairaanhoitopiirien kesken, ja timi saattaa heikentii hoitoil-
moituksiin perustuvien tilastojen hyédyntimisti (1,2). Tark-
kaa tietoa siitd, miten hyvin sairaalainfektioita voitaisiin etsid
esimerkiksi hoitoilmoitusrekisterin (HILMO) tietojen perus-
teella, ei ole.

Kansanterveyslaitoksen sairaalainfektio-ohjelma (SIRO)
tarjoaa tietoa tiettyjen sairaalainfektiotyyppien ilmaantuvuu-
desta. Sairaalat voivat osallistua mm. leikkausalueen ja veri-
viljelypositiivisten infektioiden seurantaan, ja ne voivat ver-
rata omia infektiolukujaan muiden sairaaloiden lukuihin.
Vuonna 2005 SIRO toteutti yhdessi 30 osallistuvan sairaalan
kanssa ensimmadisen kansallisen sairaalainfektioiden preva-
lenssitutkimuksen, joka kattoi kaikki sairaalainfektiotyypit.
Siind akuuttisairaaloiden vuodeosastojen aikuispotilaista
8,5 %:lla oli vihintddn yksi sairaalainfektio (3). Prevalenssi-
tutkimuksen prosenttiluku kuvaa valitsevuutta eiki infektoi-
den ilmaantuvuutta eli uusia tapauksia tietylld ajanjaksolla.
Ottamalla huomioon hoitoajat vallitsevuusprosentti voidaan
muuttaa ilmaantuvuudeksi (4,5).

Tamin tutkimuksen tavoitteena oli arvioida vuosittaista
sairastuvuutta ja kuolleisuutta sairaalainfektioihin preva-
lenssitutkimuksen, HILMO-rekisterin, viestorekisterin kuo-
lintietojen ja kuolemansyyrekisterin avulla. Lisiksi tarkastel-
tiin, kuinka suuri osa sairaalainfektioista oli kirjauttu HIL-
MO-rekisteriin.

Aineisto ja menetelmat

Kansanterveyslaitoksen koordinoima sairaalainfektioiden
prevalenssitutkimus tehtiin helmi-maaliskuussa 2005 (3).
Tutkimukseen osallistuivat kaikki 5 yliopistosairaalaa ja 15
keskussairaalaa sekd 10 (25 %) muuta akuuttisairaalaa. Kaik-
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ki tutkimuspiivini aikuisten akuuttisairaanhoidon vuode-
osastoilla hoidossa olleet potilaat paivikirurgisia potilaita lu-
kuun ottamatta otettiin mukaan tutkimukseen (n = 8 234).
Tutkimuksessa kiytettiin SIRO-tutkijaryhméin laatimaa tie-
donkeruulomaketta, johon sairaaloiden oma, sitd varten
koulutettu henkilokunta kerisi tiedot potilasasiakirjoista va-
litun péivin tai pdivien aikana. Tutkimuslomakkeeseen kir-
jattiin potilaan tunnistetietojen ja sairaalainfektiotietojen li-
siksi potilaan perustaudin vaikeusastetta kuvaava McCabe-
luokka (ei kuolemanvaaraa, kuolemanvaara neljin vuoden
kuluessa, viliton kuolemanvaara) (6). Sairaalainfektioiden
tunnistamiseen kiytettiin Yhdysvaltojen tautikeskuksen
(Center for Disease Control and Prevention, CDC) sairaala-
infektiomadritelmii (7). Kaikkiaan 703 potilaalla (8,5 %) to-
dettiin 753 sairaalainfektiota.

Prevalenssitutkimuksen potilaiden kaikki vuoden 2005
hoitojaksotiedot tilattiin Stakesin HILMO-rekisteristi. Tutki-
musaineistot yhdistettiin henkil6tunnuksen ja prevalenssi-
tutkimuspdivimiirin avulla. Hoitojaksotiedot sisilsivit hoi-
topaikan, tulo- ja 13ht6pdivimaiirit, kirurgiset toimenpiteet
sekd ICD-10-tautiluokituksen koodit paiddiagnoosille ja kah-
delle sivudiagnoosille sekd vammojen, sairauksien tai kuole-
man ulkoiselle syylle. Viestorekisterikeskuksesta tilattiin tie-
dot potilaiden kuolinpdivimairistd ja Tilastokeskuksesta tie-
dot kuolemansyydiagnooseista niille potilaille, jotka olivat
kuolleet 28 pidivin kuluessa prevalenssitutkimuspdivista.
Lukumiiri aikuisten somaattisen erikoissairaanhoidon kai-
kista hoitojaksoista vuonna 2005 saatiin Stakesista. HILMO-,
viesto- ja kuolemansyyrekisteritietojen kidyttoon anottiin lu-
vat Sosiaali- ja terveysministerioltd, tietosuojavaltuutetulta ja
Stakesista.

Prevalenssitutkimuksen prevalenssiprosentti muutettiin
ilmaantuvuudeksi kiyttimillda Rhame ja Sudderthin kaavaa
I =P x LA/(LN - INT), jossa I = ilmaantuvuus, P = preva-
lenssitutkimuksen prevalenssiprosentti, LA = kaikkien poti-
laiden prevalenssitutkimusajankohtaan liittyvien hoitojakso-
jen pituuksien keskiarvo, LN = sairaalainfektiopotilaiden
prevalenssitutkimusajankohtaan liittyvien hoitojaksojen pi-
tuuden keskiarvo, INT = keskimiiridinen aika potilaan sai-

Taulukko I.

Arvio sairaalainfektioiden aiheuttamasta vuosittaisesta tautitaakasta aikuisten
somaattisissa akuuttisairaaloissa Suomessa.

Lukumaara Vaihteluvali

Hoitojaksot aikuisten somaattisissa akuuttisairaaloissa 804 456

!

Hoitojaksot, joihin liittyy vahintaan yksi sairaalainfektio

(6 %, vaihteluvali 5,0-6,5 %) 48 267 40 223-52 290
|

Sairaalainfektion saaneista kuolee 28 paivan

kuluessa (10 %) 4827 4022-5 229
|

Sairaalainfektiopotilaat, joilla infektio on yhtena

kuolemansyyna (32 %) 1545 1287-1673
|

Kuolemat sairaalainfektiopotilailla, joilla ei ole

valittdmasti henkea uhkaavaa perustautia (50 %) 773 644-837
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raalaan tulosta sairaalainfektion alkuun (5). Hoitojaksojen
pituus laskettiin vihentdmalla lahtopdivistd tulopdivimadra
ja lisadamilld yksi. Jos potilaalla oli kaksi toisiinsa liittyvad
hoitojaksoa, niin etti prevalenssitutkimus oli tehty niiden
taitteessa, ilmaantuvuuden laskemista varten valittiin en-
simmadinen jakso.

Sairaalainfektioiden kirjautumiskattavuuden arvioimises-
sa tarkasteltiin sen hoitoilmoituksen ja -jakson diagnooseja,
jonka ajalle prevalenssitutkimuspiivi osui. Jos tutkimuspii-
vé oli sama kuin toisen hoitojakson loppu- ja toisen alkupai-
vimiirid samassa sairaalassa, valittiin jilkimmaéinen jakso.
Tietoja sairaalainfektiopotilaiden infektiotyypistd verrattiin
ICD-10-koodeihin ja arvioitiin, oliko prevalenssitutkimuk-
sessa tunnistettu infektio kirjautunut hoitoilmoituksen kol-
men diagnoosin joukkoon. Leikkausalueen infektioon yksi-
selitteisesti viittaavaksi ICD-10-koodeiksi katsottiin infektio-
komplikaatiot diagnoosiryhmistd O ja T (n = 70). Lisdksi
koodin katsottiin mahdollisesti viittaavan leikkausalueen in-
fektioon, jos potilaalla oli septikemian tai nivelinfektion koo-
di yksinidin tai yhdessi jonkin leikkausta vaativan tilan tai
komplikaatiodiagnoosin kanssa (n = 14). Muissa infektiotyy-
peissi ei ole sairaalainfektioalkuperdin viittaavaa yksittdistd
ICD-10-koodia. Jos infektio liittyy kirurgiseen tai muuhun
hoitotoimenpiteeseen, se voidaan ilmaista haittavaikutus-
koodilla (Y). Sairaalainfektio katsottiin kirjatuksi diagnoosei-
hin, jos oli kdytetty kyseiseen elimeen tai bakteremiaan tai
fungemiaan viittaavaa koodia (n = 123). Joissakin septike-
miatapauksissa (n = 17) ICD-10-koodi viittasi jonkin elimen
infektioon, koska bakteremian lihde oli saattanut l6ytyi vas-
ta prevalenssitutkimuspdivin jilkeen. Vastaavasti ICD-10-
koodi saattoi viitata vain sepsikseen, vaikka prevalenssitutki-
muksessa potilaalla oli havaittu paikallinen infektiopesike
(n =9). Neljissi tapauksessa oli kiytetty jotain muuta kuin
infektiokoodia kuvamaan prevalenssitutkimuksessa infek-
tiona pidettyi sairautta. Prevalenssitutkimuksen infektiotyy-
peistd oireeton bakteriuria (n = 34) jitettiin tarkastelun ulko-
puolelle.

Prevalenssitutkimuksen jilkeen 28 pdivan kuluessa kuol-
leiden sairaalainfektiopotilaiden perus-, vilittémien, vilivai-
heen ja mydétivaikuttavien kuolemansyiden ICD-10-diag-
noosit kiytiin l4pi ja verrattiin, 16ytyiko koodeista sairaalain-
fektioon viittaavaa diagnoosia edelld kuvatuin periaattein.

Tulokset

[Imaantuvuuden laskemiseksi tutkimusaineistojen yhdista-
misen jilkeen tarkasteltavana oli 8 108 (96 %) hoitojaksoa,
joista 629:een liittyi vihintdin yksi sairaalainfektio. Viesto-
rekisteritiedot eli mahdollinen kuolinpédivimiiri saatiin kai-
kille sairaalainfektiopotilaille.

Kaikkien hoitojaksojen pituuden keskiarvo oli 12 vuoro-
kautta (mediaani 10 vrk) ja hoitojaksojen, johon liittyi sai-
raalainfektio, 27 vuorokautta (mediaani 22 vrk). Keskimaa-
rdinen aika sairaalaan tulosta sairaalainfektion alkuun oli 11
vuorokautta (mediaani 8 vrk). Laskukaavan avulla arvioituna
Suomen akuuttisairaaloissa ilmaantui vihintdin yksi sairaa-
lainfektio kuudella hoitojaksolla sadasta (5,7; 95 %:n luotta-
musvili, 5,0-6,5).

Suomen Liidkirilehti 18—19/2008 vsk 63



laaketiede

Stakesin tilastossa oli vuonna 2005 yhteensi 804 456 hoi-
tojaksoa aikuisten somaattisen erikoissairaanhoidon vuode-
osastoilla (piivikirurgia pois lukien), ja timin perusteella
voidaan arvioida, etti niissi sairaaloissa vuosittain noin
48 000 hoitojaksoon liittyy vihintddn yksi sairaalainfektio
(taulukko 1). Prevalenssitutkimuksen sairaalainfektiopoti-
laista 10 % (69/703) kuoli 28 piivin kuluessa tutkimuspdi-
vastd ja heistd 32 %:lle (22/69) sairaalainfektio oli ilmoitettu
vihintidn yhdeksi kuolemansyistd. Niistd potilaista puolella
(11/22) ei ollut vélittomasti kuolemaan johtavaa perustautia.

Hoitoilmoitusten pii- ja sivudiagnooseja voitiin tarkastel-
la 8 101 hoitojakson (98 %), 690 sairaalainfektiopotilaan
(98 %) ja 706 sairaalainfektion (98 %) osalta. Prevalenssitut-
kimuksessa havaituista oireisesta infektiosta 34 % (237/706)
oli kirjattu hoitoilmoituksien diagnooseihin. Luku vaihteli
infektiotyypeittdin: mitd vakavampi infektio oli, sitd toden-
nikoisemmin se oli kirjattu kolmen ensimmiisen diagnoo-
sin joukkoon ja sitd kautta HILMO-ilmoitukseen (taulukko
2). Leikkausalueen elininfektioista oli ilmoitettu 54 %, keuh-
kokuumeista 48 %, kun taas virtsatieinfektioista vain 11 %,
sukuelinten infektioista ja yleisinfektioista ei yhtdin.

Joksikin kuolemansyyksi ilmoitetuista sairaalainfektioista
suurin osa oli keuhkokuumeita (68 %, 15/22). Yhdelld poti-
laalla virtsatieinfektio katsottiin myétavaikuttavaksi kuole-
mansyyksi. Neljilld potilaalla kuolemansyy oli bakteremia
tai fungemia, ja heistd kolmella se oli vilitén kuolemansyy.
Leikkausalueen infektioista yksi proteesi-infektio oli viliton
ja yksi luuinfektio myétavaikuttava kuolemansyy.

Pohdinta

Sairaalainfektiot aiheuttavat huomattavaa sairastuvuutta ja
kuolleisuutta Suomen akuuttisairaaloissa. Vuosittain noin
48 000:een aikuisten hoitojaksoon liittyy vdhintddn yksi sai-

raalainfektio, ja arviolta 1 500 niistd johtaa kuolemaan. Las-
kelmamme perustui vuonna 2005 tehtyyn sairaalainfektioi-
den prevalenssitutkimukseen, jonka potilastiedot yhdistet-
tiin HILMO-, viest6- ja kuolemansyyrekisterin tietoihin. Lu-
vut vastaavat aiempia kansainvilisii ja kotimaisia arvioita,
joista jalkimmadiset ovat perustuneet ulkomaisiin tutkimuk-
siin (8,9). Yhdysvalloissa on laskettu, ettid sairaalainfektio li-
s hoidon kokonaiskustannuksia keskimiirin 15 000 dolla-
ria (n. 9 400 euroa) (10,11). Britanniassa vastaava arvio on
noin 3 000 puntaa (n. 3 700 euroa) (12). Ndiden perusteella
sairaalainfektiot lisdisivit Suomessa vuosittain hoitokustan-
nuksia 195-492 miljoonalla eurolla. Aiemmassa kotimaises-
sa tutkimuksessa vuosilta 1988-90 huomioitiin kustannuk-
set koko yhteiskunnan kannalta, ja pelkistidn leikkaushaa-
vatulehdusten todettiin aiheuttavan 1,2 miljardin markan eli
noin 200 miljoonan euron vuosittaiset kulut (13).

Seuranta- ja torjuntaohjelmiin panostamalla osa sairaala-
infektioista on ehkdistivissd (14). Tuoreessa kirjallisuuskat-
sauksessa ehkiistivin osuuden arvioitiin kaiken kaikkiaan
olevan ainakin 20 %, mutta se vaihteli vililli 10-70 % hoito-
yksikon, tutkimusasetelman, sairaalainfektioiden esiintyvyy-
den liht6tason ja infektiotyypin mukaan. Niin osa sairaala-
infektiokuolemistakin voisi olla estettivissi. Sairaalainfek-
tioiden torjunnan tirkeytti kuvaa se, ettd puolet sairaalain-
fektioihin liittyvistd kuolemista sattui potilaille, joilla ei ollut
vilittomasti henked uhkaavaa perustautia.

Arvioimamme ilmaantuvuus, 6 sairaalainfektiota 100 hoi-
tojaksoa kohti, oli kolmanneksen pienempi kuin prevalens-
situtkimuksen vallitsevuus, 9 sairaalainfektiota 100 potilasta
kohti. Tama johtuu siitd, ettd suurin osa sairaalainfektioista
pidentid hoidon kestoa ja niin ollen sairaalainfektiopotilaat
ovat yliedustettuina prevalenssitutkimuksessa. Kertaluontei-
nen prevalenssitutkimus on aina altis sattumalle. Sen tulos
oli kuitenkin samaa tasoa kuin muiden teollisuusmaiden

Taulukko 2.

Prevalenssitutkimuksessa todettujen sairaalainfektioiden kirjautuminen hoitoilmoitusrekisteriin (HILMO).

Sairaalainfektiot, jotka olivat kirjautuneet HILMO-rekisteriin

Prevalenssitutkimuksessa todetut sairaalainfektiot

Lukumaard (%) 1CD-10-koodit

Leikkausalueen infektiot (n = 213) 84 (39)
Pinnallinen haavainfektio (n = 71) 18 (25)
Syva haavainfektio (n = 61) 22 (36)
Leikkausalue/elininfektio (n = 81) 44 (54)

Oireiset virtsatieinfektiot (n = 106) 12 (11)
Oireinen virtsatieinfektio (n = 100) 10 (10)

Muu kuin virtsarakon infektio (n = 6) 2 (33)
Bakteremia, fungemia tai kliininen sepsis (n = 131) 48 (37)
Keuhkokuume (n = 105) 50 (48)
Muu alahengitystieinfektio (n = 9) 2 (22)

086, T81.4, T84.5, T84.68, T82.7
tai A40, A41, A46, A48.8, A49, MO0, MO1, M46*B95.7 yksin tai
yhdessa seuraavien kanssa: 772.1, T21.2, Y83, Y84, Y88

N30, N39, A41, R50.9

A40, A41,B37,R 50.9, J15.9, J 18.9, K80, N30 yksin tai yhdessa seuraavien kanssa: Y82, Y83
J13, J15.9, J18.9, J20.9, J60.9, J05, J38.5, B59, R91
J11.1,J15.9

Maha-suolikanavan infektio (n = 68) 26 (38) A04.4, A04.7, A08.4, AD9, K65, K83, T81.4, K51.0, A49.9 yksin tai yhdessa
seuraavien kanssa: Y60,Y83

Iho- tai pehmytkudosinfektio (n = 33) 5 (15) 091.2, A40, A41 188

Sukuelinten infektio (n = 5) 0 (0)

Luu- tai nivelinfektio (n = 2) 1 (50) T81.4

Sydan- tai verisuoni-infektio (n = 6) 4 (67) 133.0, J98.5, T81.4 yksin tai yhdessa Y83:n kanssa

Keskushermoston infektio (n = 4) 1(25) T81.4 yhdessa Y83:n kanssa

Silma-, korva-, nena-, nielu- tai suuinfektio (n = 20) 4 (20) J35, J06.9, A41, B25.9 yksin tai yhdessa Y84:n kanssa

Muu yleisinfektio (n = 4) 0

Kaikki infektiot (n = 706) 237 (34)
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kansallisissa prevalenssitutkimuksissa (15). Kdyttimidmme
CDC:n infektiomaddritelmit on tarkoitettu seurantaan eiki
kliiniseen diagnostiikkaan, joskin useimmissa infektiotyy-
peissd hoitavan 144kirin antama diagnoosi hyviksytiin kri-
teeriksi, vain osa edellyttid mikrobiologista varmistusta. Pre-
valenssitutkimuksissa mikrobiologisten tulosten kaytto
yleensi rajataan ajallisesti huomioimalla vain ne vastaukset,
jotka ovat valmiina tutkimuspiivini, kuten me teimme.
Suurimmalle osalle, joskaan ei aivan kaikille prevalenssitut-
kimuksen potilaille, oli kdyttavissd hoitojakson HILMO-tie-
dot. Huomioitavaa on, etti lastentautien ohella arvioihin ei
sisilly pitkiaikaissairaanhoito. Lisdksi tutkimusaineistossa
yliopisto- ja keskussairaaloiden potilaat olivat parhaiten
edustettuina. Kuolemansyyn tarkastelussa vakavasti sairaalla
potilaalla infektion osoittaminen kuolemansyyksi tiedetiin
vaikeaksi.

Sairaalainfektioiden torjunta edellyttid infektioiden maa-
rdn ja laadun tunnistamista seka oikeaa henkilstomitoitus-
ta ja koulutusta. Hallinnon tarpeita varten ei kuitenkaan ole
kiytettivissi kansallisista tai paikallisista rekistereisti, josta
sairaalainfektioluvut voitaisi helposti ja luotettavasti selvit-
tad. Tutkimuksessamme sairaalainfektioista vain kolmannes
oli kirjautunut HILMO-rekisteriin. Osuutta pienentii se, et-
td hoitoilmoituksiin on toistaiseksi kirjattu vain kolme en-
simmdiistd diagnoosia. Hoitoilmoitusrekisterii ei yksindin

Tasta asiasta tiedettiin

> Kansallisessa vuonna 2005 tehdyssi sairaala-
infektioiden prevalenssitutkimuksessa 9 %:lla
akuuttisairaaloiden potilaista oli vihintiin yksi
hoitoon liittyvi infektio eli sairaalainfektio.

> Sairaalainfektioiden vuosittaista ilmaantuvuutta
Suomessa ei tunneta, eikd myoskiin sitd tiedeti,
miten kattavasti ne kirjataan hoitoilmoitus-
rekisteriin.

Tama tutkimus opetti

> Sairaalainfektiot aiheuttavat vuosittain Suomen
akuuttisairaaloissa huomattavaa sairastuvuutta ja
kuolleisuutta.

> Menehtyneistd sairaalainfektiopotilaista kolmasosalla
infektio oli ilmoitettu peruskuolemansyyksi tai
myo6tivaikuttavaksi tekijiksi. Puolella heisti ei ollut
vilittomisti henked uhkaavaa perustautia.

> Sairaalainfektioista vain kolmannes oli kirjattu
hoitoilmoitusrekisteriin. Vaikeiden sairaala-
infektioiden, kuten leikkausalueen infektioiden,
kirjaaminen oli kattavampaa kuin lievempien,
esimerkiksi virtsatieinfektioiden.

> Hoitoilmoitusrekisteri ei ole yksin luotettava lihde
sairaalainfektioiden aiheuttaman tautitaakan
arvioimisessa, mutta hoitoilmoitusten diagnooseja
voitaisiin hyodyntii sairaalainfektioiden seurannassa
tapausten etsimiseksi.

voi kiyttdd sairaalainfektioiden mairin arvioimiseen. Sai-
raalan omaan poistorekisteriin on kirjattu useampia diag-
nooseja. Hygieniahoitajat voisivat hyédyntidi sairaalan omaa
poistoilmoitusrekisterii tiydentivini menetelmini esimer-
kiksi yhdessd mikrobiologian laboratorion tulosteiden kans-
sa sairaalainfektioiden seurannassa. Varsinkin vakavat leik-
kausalueen elininfektiot oli kirjattu varsin kattavasti.

Useissa maissa, kuten Yhdysvaltojen tietyissd osavaltiois-
sa, joissa sairaalainfektioiden esiintymislukujen julkistami-
nen on pakollista, on kehitetty ATK-ohjelmia, jotka hyodyn-
tavit potilaiden ICD-diagnoosikoodeja yhdessi esimerkiksi
laboratoriotulosten ja mikrobiliikkeiden kiyttopiivitietojen
kanssa sairaalainfektioiden etsimiseen (16,17,18,19). Leik-
kausalueen infektioiden etsintdd on voitu helpottaa ja syste-
matisoida, kun diagnoositiedot on yhdistetty mikrobiologian
laboratoriotuloksiin (20). My6s erilaisten muiden hallinnol-
listen rekisterien, kuten sairaalan kuolintietojen yhdistimis-
ta diagnoosikoodeihin on hy6édynnetty (21). Pelkkien ICD-
10-koodien herkkyys 16ytid sairaalainfektiot on ollut vililld
21-100 % infektiotyypin ja tutkimusmaan kirjaamiskiytin-
nén mukaan vaihdellen (22,23,24,25). Puutteellinen rapor-
tointi johtuu mm. siitd ettd ICD-koodeja ei ole suunniteltu
sairaalainfektioiden seurantaan (26). Infektion liittyminen
hoitoon, esimerkiksi toimenpiteeseen, voidaan kirjata pia-
diagnooseihin ICD-10-koodien avulla vain leikkausaluein-
fektioissa. Jos infektio on hoidon tai toimenpiteen haittavai-
kutus, sen ilmaisemiseen kiytetiin my6s haittavaikutuskoo-
deja. Nididen koodien kiyttod on Suomessa pyritty tehosta-
maan vuodesta 2006 alkaen.

Jotta sairaalainfektiot voitaisiin 16ytdd poisto- tai hoitoil-
moitusrekistereistd, hoitavan ldikirin tulisi kirjata kyseinen
hoitoa komplisoiva diagnoosi potilasasiakirjoihin. T4ssi voi
olla puutteita, jos infektiota ei pidetd kovin merkityksellise-
nd tai sitd ei pidetd hoidon varsinaisena syynd. On huomion-
arvoista, ettd tissi tutkimuksessa prevalenssitutkimuksen
28:sta Clostridium difficile -infektiosta vain kaksi 16ytyi HIL-
MO-rekisteristi. Jos diagnoosia ei lainkaan kirjata, infektiota
ei my6skadn oteta huomioon hoidon kustannuksissa DRG-
pohjaisessa laskutusjirjestelmissi.

Monissa maissa diagnoosien koodaamisen ja kirjaamisen
tekee tehtdvain koulutettu henkils, esimerkiksi osastosih-
teeri. Suomessa hoitava ldakiri vastaa diagnoosikoodien va-
linnasta. Tihin liittyvistd kiytintdjen vaihtelusta ja puut-
teista on hiljattain kirjoitettu Lidkirilehdessi (1,2). Syyni
voi olla ladkirikunnan kirjaamiskoulutuksen vihyys, oikean
diagnoosikoodin 16ytymisen vaikeus ja motivaation puute
kirjaamistyohon potilastyon ollessa kuitenkin tirkeimmilld
sijalla. Laikkeeksi ongelmaan esitettiin kirjaamiskoulutusta
jo ladkidrin peruskoulutusvaiheessa, lyhennettyji listoja ylei-
simmistd koodeista ja vilitontd palautetta kirjaamisen jal-
keen syntyneesti DRG-ryhmisti. Niiden parannuskeinojen
kiyttoon saaminen olisi kannattavaa. Sairaalainfektioiden
kirjaamisen parantuessa kyseisid rekistereji voitaisi kayttia
apukeinona sairaalainfektioiden seurannassa.

Kiitamme kansalliseen sairaalainfektioiden

prevalenssitutkimukseen osallistuneita sairaaloita ja
sairaalahygieniatiimien jdsenid.
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English summary

Burden of health care-
associated infections (HAIs) in
Finnish acute care hospitals

Background

No data on morbidity and mortality related to HAIs
in Finland exists. We made an estimation based on
the first national prevalence survey for HAIs
performed in 2005 in Finland. We also evaluated the
completeness of the National Hospital Discharge
Registry (HILMO) as a source of data on HAIs.

Methods

The prevalence survey included all adult inpatients
(n=8234) in 30 acute care hospitals. A total of 753
HAIs were recorded in 703 (8.5%) patients. Using
the date of the prevalence survey and the patient’s
national identity code, data on hospitalizations
including ICD-10 codes for discharge diagnoses
were obtained from the HILMO and the dates and
causes of death from the National Population
Information System. The incidence of HAIs was
calculated by the Rhame and Sudderth formula.
Using the incidence of HAIs and the 28-day case
fatality of HAI patients, the annual estimates were
extrapolated from the total number of
hospitalizations in Finnish acute care hospitals in
2005 (n=804,456).

Results

We estimated that annually 48,000 hospitalizations
lead to at least one HAI and that 1,500 patients die
with an HAIL In 34% of patients with HAIs, the
ICD-10 codes in the HILMO indicated an infection.
The proportion was highest in the case of severe
infections, e.g. 54% in the case of surgical site/organ
space infections.

Conclusions

Our disease burden estimates could be used for
resource allocation. The sensitivity of discharge
diagnoses for recognizing HAIs was low, but they
should not be overlooked as an additional case
finding method, especially for severe HAIs.

Mari Kanerva, Jukka Oligren, Mikko Virtanen, Outi
Lyytikdinen on behalf of the Finnish Prevalence Survey
Study Group

Mari Kanerva

Helsinki University Central Hospital
Department of Medicine, Division of Infectious
Diseases

E-mail: mari.kanerva@hus.fi
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nakokulma

jatkuvan ripulin ja tuskallisten vatsakipujen takia.

Ensiavussa minulle sanottiin, etti minut otetaan
sairaalaan sisidin, koska tulehdusarvoni on 150 ja mi-
nulla on ilmeisesti jokin bakteeritulehdus suolistossa.
Minut laitetaan eristyshuoneeseen.

Eristyshuone oli tavallinen viihtyisi sairaalahuone val-
koisine seinineen, sielld oli vain yksi sinky, kaksi sinistid
muovituolia ja singyn vieressd yopoytd. Minulla olisi li-
saksi hiven ylellisyyttd: oma wc!

Minulle kerrottiin, etti eristyshuoneessa hoitajat kiyt-
tivit turva-asua ja kiyvit paikalla vain vilttimattomii
hoitotoimenpiteitd tekemissi. Mutta singyn vieressd on
kello, jota voin soittaa, aina kun on tarpeellista.

Seuraavana aamupdivind sisddn saapui yhtd aikaa
kaksi tiyteen varustukseen pukeutunutta olentoa. Pi-
dempi ndytti mieheltd, joten arvelin hinet ladkiriksi.
Heilld oli vihredt paperikaavut, kidsineet ja kasvojen
edessd maski. Aloin kutsua titd varustusta nimelld "tiy-
si kuuvarustus”. Koko systeemi oli ikddn kuin tilanne
avaruudessa. Huone oli kuumaisema ja huoneen etei-
nen oli kuun ja avaruusaluksen vilinen painekammio.
Kun avaruusolennot tulivat kuuhun, heidin piti joka
kerta pukeutua kuuasuun, voidakseen tyoskennelld het-
ken kuun maisemassa.

Lidkdri sanoi: "Me olemme pukeutuneet tillaisiin
asuihin, koska teilld on vakava sairaus ja niin estetiin
sairauden levidminen osastolle. Olette varmaan lukenut
lehdisti niin sanotusta tappajabakteerista.” Olinko luke-
nut! Olin lukenut monta otsikkoa siitd, miten tappaja-
bakteeri oli tappanut sairaalan huonokuntoisia potilaita.

Ymmirsin vilittomasti, ettd eristys ei ollut avaruus-
leikkid vaan totista totta. Ja nyt mind olin tuonut tuon
kyseisen bakteerin tihidn sairaalaan. Tajusin syvisti, ettd

Tulin sairaalan ensiapuosastolle kolmatta pdivii
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Kuinka sairaalassa suojaudutaan tappajabakteerilta?

Hypoteesit ja niiden testaus

Lukion matematiikan ja kemian opettaja Virpi Erdmaja tarkasteli sairaalan
henkilokunnan toimintaa eristyshuoneestaan viiden paivan ajan.
Suojavarustuksen kayton ja tyotehtavien valinen yhteys naytti vahintaankin
satunnaiselta. Kotiin paastyaan han kirjoitti kokemuksistaan novellin.
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Juha Sinisalo

on olemassa sellainen mahdollisuus, ettd jos eristys ei toi-
mi, luen parin viikon pdastd lehdestd otsikon: "Tappajabak-
teeri tappoi kaksi vanhusta kaupunkimme sairaalassa”

Olin niin jarkyttynyt, ettd yritin vield viimeisti keinoa ja
sanoin: "Mutta onhan vield toivoa, ettd se onkin salmonella”
Laakari ymmarsi lauseeni vitsind ja naurahti: "Niin, voihan
sitd aina toivoa salmonellaa”

>
Eristimisen toimiminen oli minulle todella tirkedd. Aloin
heti tarkkailla, miten se toimii. Mutta systeemi olikin paljon
monimutkaisempi kuin olin ensin kuvitellut. Timi ei toi-
minutkaan kuumaiseman tavoin, silld kaikilla ei ollut si-
sddn tullessaan koko kuuasua. Kuussa he olisivat vilitto-
misti saaneet surmansa, tailld oli joku toinen logiikka.

Huomasin, etti suojavarusteita kiytettiin erilaisina yhdis-
telmind: 1) nk. tiysi kuuvarustus, johon kuului vihrei kaa-
pu, maski ja kisineet 2) tdysi varustus ilman maskia 3) kési-
neet ja maski 3) vain kisineet 4) ei mitddn varustusta. Vasta
kolmannen péivin iltana, jolloin aloin viettid aikaa makaa-
misen sijaan istualtani havaitsin, ettd pukuun kuuluvat
my0s sinisestd muovista tehdyt avaruuskengit.

Huomasin my®s, ettd varustuksen riisumisessa oli kaksi
tapaa. Joko varustus riisuttiin huoneen puolella ja laitettiin
huoneen puolella oven vieressi olevaan roskalaatikkoon ja
sen jilkeen livahdettiin nopeasti painekammioon. Toinen
vaihtoehto oli se, ettd varustus riisuttiin painekammiossa.
En saanut selville syytd eri tapoihin, mutta mielestini kaik-
ki riisuivat varustuksensa, vaikka asian tarkkailua hankaloit-
ti se, ettd huoneen ja painekammion vililld oli vain kapea
pieni ikkuna.

Vierailijoiden sopiva varustus jii episelviksi. Kun miehe-
ni tuli ensimmadisen kerran, hin kertoi menneensa hoita-
jien huoneeseen ja kysyneensi, miten tulee pukeutua. Toi-
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set hoitajat olivat sanoneet, ettei tarvitse mitdin suoja-asua,
toiset taas olivat sitd mieltd, ettd tarvitsee jotain.

Mieheni kivi siis koko ajan luonani ilman mitdin suoja-
asua. Toisena pidivini pyysin miestini lukemaan, miti lu-
kee siind lapussa, joka on teipattu huoneeni oveen huo-
neen puolelle. Siind luki: "Jos vierailija on pukeutunut suo-
ja-asuun, hinen on muistettava riisua se ennen kuin pois-
tuu huoneesta, muuten eristys ei pidi.” Lappusen merkitys
ei meille selvinnyt.

>
Kun tarkkailin erilaisia tyotehtivii tekevii, minusta néytti
siltd, ettd samaakin ty6td tekevilld oli milloin mikdkin va-
rustus. Vai olinko liian epatarkka? Olin kuumeinen enka
aina ollut ihan varma, oliko tippapullon vaihtaja viimeksi
ollut juuri tuossa varustuksessa.

Loogisesti asiaa ajatellen péittelin, ettd varustuksen tiy-
tyy riippua siitd, kuinka suuri on todennik®éisyys sille, ettd
tyontekiji joutuu kosketuksiin suolistossani olevan tappa-
jabakteerin kanssa. Kaikkein vaarallisin ty6 on luonnolli-
sesti siivoojalla, joten hinelli tiytyy olla tiysvarustus.

Viimein sain mahdollisuuden testata titd ensimmaistd
hypoteesiani, kun siivooja saapui. Mutta hinelld olikin
tdysvarustus ilman maskia. Olin niin himmistynyt, ettd
huudahdin didneen: "Teilld ei ole maskia”. Siivooja vastasi:
”Voi, mind en huomannut. Mini en tule niin lihelle.” Hin
sanoi timin juuri, kun tuli aivan sinkyni viereen vaihtaak-
seen pienen roskapussini. Itse asiassa hinen kasvonsa tuli-
vat niin lihelle kasvojani, ettd minun oli pakko kdintii
pdéni toiseen suuntaan.

Sitten siivooja jatkoi tyotddn, pesi WC:n ja lattian ja l3hti.
Eteisessd hin vield avasi oven ja osoitti oven toiselle puolel-
le liimattua lappua ja sanoi: "Vain jos tulee roiskeita.” Olin
ihmeissini. Roiskeita? Hin oli juuri pessyt WC-istuimen
veden kuohuessa roiskeina.

Jos roiskeet eivit tarkoita WC:n mahdollisia roiskeita,
niiden tdytyy tarkoittaa veriroiskeita. Taysvarustus tarvitaan
siis silloin, kun tulee tai voi tulla veriroiskeita. Tdtd hypo-
teesia tuki se, ettd muistin varmasti aamuisen verenottajan
kiyttineen tiysvarustusta. Ainakin yhden periaatteen olin
siis saanut selville.

Seuraavana aamuna olin vield puoliunessa, kun uusi ve-
renottaja saapui. Jirkytyin, silld ndin hinen kasvonsa. Eiki
hinelld ollut edes kaapua! Huudahdin: "Miksi teilld ei ole
suojavarustusta?” Hin vastasi: "Onhan minulla nimi
hanskat. Ne riittavit, silld en koske potilaisiin muuten kuin
kisin.” Kysyin: "Miksi eiliselld samaa tyoti tekevilld oli ko-
ko suoja-asu?” Hin vastasi: ”Se on kai sellainen henkils-
kohtainen kysymys.” Himmistyin todella, ettd hin vastasi
néin. Siksi yritin vield: "Eiké sen suojavarustuksen tarkoi-
tus ole estidi tappajabakteeria pidsemisti toisiin potilai-
siin.” Hin vastasi reippaasti: "Niin juuri, siksi minulla on
nimai hanskat.”

Olin ihan puulla pddhan ly6ty. En millddn tahtonut ym-
mirtisd hinen sanojaan. Ainoa johtopiitss oli tdysin jirje-
ton. Oli kaksi periaatetta: ensiksi oli kyse siitd, milli ruu-
miinosalla potilasta kosketetaan ja toiseksi miten itse halu-
aa tai viitsii tehda.

Jos periaate oli timi, olin aikamoisessa pulassa. Oli ai-
van pdivinselvdi, ettd tuolla periaatteella eristys vuotaa
kuin seula. Sitten KUN lukisin lehdesti, ettd kaupunkim-
me sairaalassa on kaksi vanhusta kuollut tappajabakteeriin,
ainoa lohdutukseni olisi, jos en olisi itse kutsunut huonee-
seeni ketddn. Soittokellon kiytt6 loppuisi nyt.

»>
Seuraavana pdivind kuume alkoi laskea ja samalla alkoi
tuntua siltd, ettd henkilokohtainen kysymys ei kerta kaikki-
aan voi olla todellinen periaate. Pditin kysyi asiaa aivan
suoraan. Tilaisuus tuli, kun sairaanhoitaja vaihtoi poikkila-
kanaa. Tilld hoitajalla oli kokovarustus.

Kysyin hineltd: "Mikd on se periaate, jonka mukaan t4al-
14 tyoskentelevilld on erilaisia suojavarustuksia? Kaikilla
kun ei ole koko asua.” Hin vastasi: ”Se on vihin sen mu-
kaan, kuinka paljon tiilld tehddin. Ja sitten jos on enem-
min varustautunut, eihin siitd mitdan haittaa ole.”

Ensimmaiinen vastaus, joka tuntui jirkeviltd. Kukin hoi-
taja arvioi siis ovella sen, miti hin tulee tekemiin. Jos tul-
laan tekemiin paljon, laitetaan enemmain varustetta, jos
tehdddn nopea pikku juttu, laitetaan vihemmin. Nakemi-
ni epidloogisuus johtuu siitd, ettd joku haluaa kuitenkin lait-
taa tarvittavaa minimid enemman.

Valtava paino putosi syddmeltini. Than niin huono eris-
tys ei ollut, kuin olin ajatellut. Heikko kohta oli vield se, ettd
vaikka hoitaja arvioi tekevinsi pikkujutun, saattoihan tilan-
ne muuttua huoneen sisilli.

Niin kivi, kun iltahoitaja pisti pddnsi ovesta ja pyysi, ettd
laittaisin kuumemittarin kainalooni. Tietenkin olin valmis
niin tekemiin, mutta voimani eivit riittineet mittarin lu-
keman alas lyémiseen. Silloin hoitaja tuli huoneeseen ko-
konaan ilman varustusta, 161 mittarin alas ja antoi sen ki-
teeni, jolloin paljaat kitemme varovaisuudestani huolimat-
ta koskettivat toisiaan.

Vaikka minulla vilill4 oli kova jano tai tarvitsin apua pu-
keutumisessa, en edelleenkiin uskaltanut missdin tapauk-
sessa kutsua hoitajia huoneeseeni.

Viidennen piivin aamuna hoitaja tuli sisién ja sanoi, et-
td hinelld on asiaa. Bakteeriviljelyn tulos oli tullut ja se
osoitti, ettd minulla ei ollutkaan tappajabakteeria vaan sal-
monella. Salmonella sittenkin!

Olin niin riemuissani, etten pystynyt ajattelemaan mi-
tddn muuta kuin sitd, ettd ne kaksi mummoa saivat paran-
tua rauhassa osastollaan, he eivit kuolisi tappajabakteeriin,
jonka mini olin tuonut sairaalaan. Minun ei koskaan tarvit-
sisi nihdai sitd otsikkoa sanomalehdessi! Soitin miehelleni.
Ristin kiteni ja kiitin Jumalaa salmonellasta. Viimeisesti
toivostal

Virpi Erdimaja
lukion matematiikan ja kemian opettaja
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