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Yhdeksän kymmenestä suomalaisesta 
matkustaa vuosittain maamme rajojen 
ulkopuolelle, neljännes useita kertoja 
vuodessa. Eestinmatkaa Suomenlahden 
yli tehdään yhtä luontevasti kuin juna-
matkaa Helsingistä Lahteen. Kansainväli-
sen matkailun kasvaessa neljän prosentin 
vuosivauhtia raja olemisen ja menemisen 
välillä hämärtyy. Kansalainen matkustaa. 
Lähes puolet sairastaa matkansa aikana. 
Ammattilainen toivoo, että enemmiltä 
kolhuilta säästytään.

On haaste tavoittaa ne sankat ih-
misjoukot, joita matkailuun liittyvät ter-
veysriskit eivät kiinnosta ja jotka neuvoja 
eniten tarvitsisivat. Tällä hetkellä valtaosa 
matkailijoista saa tietoa matkailun ter-
veysriskeistä paikallis- ja iltapäivälehdis-
tä, kirjallisuudesta ja TV:stä. Terveyden-
huollon ammattilaisten hyvä dialogisuhde 
mediaan onkin matkailulääketieteessä 
tärkein informaatiokanava. 

Valmismatkalain mukaan matkatoi-
mistoilla on velvollisuus tiedottaa mat-
kakohteen terveysvaaroista. Tosin matka-
toimistot eivät mielellään pelottele hyvin ansaittua lomamatkaa 
etsivää mahdollista asiakastaan. Kuntien vastuulla on ensikäden 
neuvominen, rokottaminen ja reseptien kirjoittaminen. Priori-
soinnin seurauksena vuonna 2003 Helsinki lopetti hyvin toimi-
neen epidemiologisen yksikkönsä, jonka yksi tärkeä tehtävä oli 
matkailulääketieteellinen. Muut kaupungit ja kunnat ovat hoita-
neet leiviskänsä paremmin, vaikkakin kasvavien tarvepaineiden 
keskellä trendi on matkailuneuvonnan privatisoituminen. 

Kliinikko tarvitsee ajantasaisia, tarkkoja, helposti saatavilla 
olevia tietoja, joiden pohjalta voi tehdä nopeita päätöksiä ja 
selkeitä suosituksia. Tätä silmällä pitäen Kansanterveyslaitos 
on toimittanut Matkailijan terveysopasta vuodesta 1992 läh-
tien. Ryhmä asialleen omistautuneita asiantuntijoita ja KTL:n
työntekijöitä ovat vuodesta toiseen keränneet uusimman tiedon 
kirjoihin ja kansiin. Niin myös tänä vuonna. Kirjan ja verk-
koversion lisäksi tekeillä on tietokantasovellukseen perustuva 
hakumoottoriversio, josta voi hakea ajantasaisen maa- tai mat-
kailijakohtaisen profiilin helpommin kuin mihin kirjan nykyinen 
maaluettelo nyt antaa eväitä. 

Voiko Matkailijan terveysoppaan neuvoihin luottaa? Perim-
mäinen ongelma on luotettavan tiedon saanti – onko näyttöön 
perustuva ohjeistus ylipäänsä mahdollista matkailulääketietees-
sä? Tautien esiintyvyystiedot ovat usein hataria tai niitä ei ole 
edes saatavilla. Interventioista parhaiten on tutkittu erilaisia 
turistiripulin ehkäisy- ja hoitomuotoja. Rokotetehotutkimukset 
matkailijoiden kohderyhmässä ovat sen sijaan harvinaisia. En-
deemisistä väestöistä saatuja tuloksia yleistetään matkailijoita 
koskemaan. Entä isoäidin neuvot? Mikä on vessassa käynnin 
jälkeen tapahtuvan käsien pesemisen merkitys, jos saippuaa ei 
ole, hanasta tuleva vesi on enimmäkseen jätevettä eikä kertakäyt-

töpyyhkeitä ole? Vertailevalle tutkimukselle olisi huutava tilaus, 
mutta käytännössä sen tekeminen on äärimmäisen vaikeaa ja 
kallista. Olisiko siis aika perustaa matkailulääketieteellinen neu-
vottelukunta, joka punnitsisi olemassa olevan tiedon painavuutta 
ja muodostaisi kansallisen näkemyksen siitä miten suomalaisia 
maailmalle evästetään?

Ennaltaehkäisevää terveydenhuoltoa ei korvata KELA:n 
varoista. Matkalle lähtijä joutuu itse kustantamaan kondomit, 
rokotteet ja malarian estolääkkeen. Jos on varoja matkustaa, on 
myös kyllin varakas suojautumaan? Kyläilymatkailijoiden koh-
dalla näin ei välttämättä ole. Perheside velvoittaa – Afrikkaan 
isoisän hautajaisiin on lähdettävä vaikka viimeiset säästöt kasaan 
raapien. Silloin ei enää ole varaa ostaa perheelle lavantauti- tai 
meningokokkirokotetta.

Matkailulääketiede on kehitysmaalääketieteen kääntöpuoli. 
Koska köyhyyttä ja eriarvoisuutta ei ole saatu kuriin, tauteja, on-
nettomuuksia ja rikollisuutta riittää varottavaksi. Rikkaan maan 
kansalainen haluaa kokea tropiikin eksotiikan, muttei ole valmis 
löytämään Conradin Kongon pimeyden sydäntä. Matkailu voi 
kuitenkin olla myös ratkaiseva tekijä köyhyyden vähentäjänä: 
matkailuelinkeino on köyhimpien maiden suurin vientitulojen 
ja ulkomaisten investointien lähde, joka luo talouskasvua ja työ-
paikkoja nopeammin kuin mikään muu sektori. Kun matkustat, 
jätät palan itseäsi ja sydäntäsi matkakohteeseen. Näin syntyy 
mahdollisuus ymmärtämiseen ja – toivottavasti – toimintaan. 

akatemiatutkija (kehitysmaalääketiede)
KTL, Rokoteosasto
Matkailijan terveysoppaan päätoimittaja
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eillä harvinaisiksi käyneet taudit 
ovat suuria kansanterveydellisiä 
ongelmia monille kehitysmaille. 
Suomessa seksiteitse tarttuvien 

tautien esiintymistä on seurattu jo 1930-
luvulta alkaen. Tuolloin tippuria todettiin 
noin 10 000 tapausta ja kuppatartuntoja 
1500 vuosittain. Matkailu oli vielä suhteel-
lisen vähäistä, mutta sen sijaan merimie-
het toivat mukanaan runsaasti tartuntoja 
ulkomailta. 

Matkailulla on suuri merkitys sukupuo-
litautien leviämisessä. Tästä hyvänä esi-
merkkinä on kuppatapausten lisääntymi-
nen 10 vuotta sitten. 1990-luvun alussa 
Suomen ja Venäjän välinen matkailu li-
sääntyi voimakkaasti rajojen avauduttua. 
Tuliaisina tuotiin myös runsaasti kuppa-
tartuntoja, sillä tuolloin Venäjällä riehui 
kuppaepidemia. Taudin harvinaisuuden 
vuoksi kupan kliininen kuva ja diagnostiik-
ka olivat monelle lääkärille tuntemattomia 

tai jo unohtuneet.  Yleisön tehokkaalla tie-
dottamisella, terveydenhuoltohenkilöstön 
koulutuksella sekä tartunnan jäljityksen 
keskittämisellä osaaviin yksiköihin saatiin 
kupan leviäminen pysähtymään.

Kuppatartuntojen määrä on pysy-
nyt melko tasaisena viime vuosien ajan, 
mutta primaari- ja sekundaarivaiheessa 
diagnostisoitujen tartuntojen määrä on 
selvästi vähentynyt ja tartunnat todetaan 
nykyään vasta infektion myöhäisemmässä 
vaiheessa. Vuonna 2006 raportoitiin Tar-
tuntatautirekisterille 129 kuppatapausta, 
joista osa oli serologisia arpia. Yli puolessa 
tapauksista ei tartuntamaasta ollut tietoa, 
mutta noin kolmannes sekä miesten että 
naisten tartunnoista oli ulkomaista alku-
perää, yleensä Venäjältä.

Viime vuosina on raportoitu eri puolil-
ta Eurooppaa, Yhdysvaltoja sekä Kanadaa 
lukuisista lymphogranuloma venereum 
(LGV) tartunnoista lähinnä miesten väli-
sessä seksissä. Suomesta ei ole toistaiseksi 
raportoitu yhtään tautitapausta.  Taudin 
aiheuttajana on Chlamydia trachomatik-

sen serotyypit 1–3. Taudin oireena esiin-
tyy genitaalialueen haavaumia, lympha-
denopatiaa sekä proktiittia. LGV:n diag-
nostiikka on haasteellista, se perustuu 
yleensä kliiniseen kuvaan, mutta bakteeri 
voidaan osoittaa haavaumista myös PCR-
menetelmällä.  Jos herää epäily LGV-tar-
tunnasta, on syytä neuvotella diagnostisis-
ta tutkimusmahdollisuuksista paikallisen 
laboratorion kanssa. 

Laboratoriot ilmoittavat toteamansa po-
sitiiviset Chlamydia trachomatis -löydök-
set. Vuosittain on raportoitu noin 13 000 
tartuntaa, naisten tartunnoista kolmannes 
ja miesten tartunnoista 15 % alle 20-vuo-
tiaiden ikäryhmässä.  Sukupuolitautipo-
liklinikoiden anturiverkoston keräämien 
tilastojen mukaan klamydiatartunnat han-
kitaan valtaosin Suomesta, vain alle 10 % 
tuodaan ulkomailta. Näistä tapauksista 
valtaosa on peräisin Euroopasta.

Tartuntatautirekisterin keräämien tilas-
tojen mukaan vuonna 2006 Suomessa 
todettiin 241 tippuritartuntaa. Valtaosa 
tartunnoista todettiin miehillä, ja 80 %:lla 
oli tartuntamaa tiedossa. Miesten tartun-
noista 37 % oli tuotu ulkomailta, yleensä 
Kaukoidästä. Naisten tartunnoista joka 
viides oli ulkomailta. 

Tippurin ensisijaisena hoitovaihtoeh-
tona on ollut pitkään siprofloksasiini ker-
ta-annoshoito. Useista Euroopan maista 
on viime vuosina raportoitu siprofloksa-
siiniresistenttien gonokokkikantojen li-
sääntymisestä. Kaukoidässä gonokokeista 
jo 90 % on kinoloniresistenttejä.  FiResin 
raportin mukaan Suomessa vuonna 2005 
todetuista gonokokkikannoista jo 42 % oli 
siprofloksasiiniresistenttejä. 

Tippuri voidaan nykyään diagnosti-
soida samasta ensivirtsanäytteestä kuin 
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klamydia. Kuitenkin viljelyllä on edel-
leen tärkeä osa tippurin diagnostiikassa, 
koska vain sen avulla voidaan määrittää 
mikrobilääkeherkkyys. Yhdysvalloissa ki-
noloneja ei suositella miesten välisessä 
seksissä saatujen tippuritartuntojen hoi-
dossa.  Erittäin tärkeää on myös varmistaa 
tippuripotilaiden hoidon onnistuminen 
sekä tehokas tartunnan jäljitys tartunta-
ketjujen katkaisemiseksi. 

HYKS:n sukupuolitautien poliklini-
kalla todettiin vuonna 2006 43 tippuritar-
tuntaa, joista puolet oli miesten välisessä 
seksissä hankittuja. Joka neljäs tartunta oli 
Kaukoidästä ja nämä lähes poikkeuksetta 
kinoloniresistenttejä. Huolestuttavaa on 
kuitenkin se, että iso osa kotimaassakin 
hankituista tartunnoista on jo resistenttejä. 
Tulevaisuudessa on syytä harkita tippu-
ritartuntojen ensisijaishoidoksi keftriak-
sonia ja rajoittaa kinolonien käyttö vain 
tapauksiin, joissa se herkkyysmäärityksen 
mukaan on sopiva hoito.

Seksiturismi kukoistaa kohteenaan 
Kaukoitä, Viro sekä Venäjä, joissa perin-
teisten sukupuolitautien esiintyvyys on 
moninkertainen meihin verrattuna. Nämä 
tartunnat helpottavat myös HI-viruksen 
siirtymistä henkilöstä toiseen. Ulkomailla 
ollaan usein lomamatkalla ja irti arjes-
ta, jolloin myös riskinottokynnys kasvaa. 
Runsas alkoholin käyttö saattaa aiheuttaa 
sen, että suojaamattoman seksin vaarat 
unohtuvat. Lisäksi kondomin hankkimi-
nen ulkomailla ei aina ole yhtä helppoa 
kuin meillä kotimaassa tai ne voivat olla 
liian pieniä, kuten usein Aasian maissa. 
Vähintä mitä matkailija voisi tehdä, on 
pakata mukaan kondomit ja myös muistaa 
käyttää niitä. 

iho- ja sukupuolitautien erikoislääkäri
HYKS, Sukupuolitautien pkl
eija.hiltunen-back@hus.fi

Tartunnat ovat viime vuosien aikana 
lisääntyneet nopeasti monessa Aasian ja 
Itä-Euroopan maassa. Erityisesti Intian, 
Kiinan ja lähialueillamme Venäjän, Viron 
sekä Latvian hiv-riskit ovat suurentuneet 
huomattavasti vuosituhannen vaihteesta. 
Osa näistä maista on ohittanut hivin ylei-
syydessä aikuisväestössä yhden prosentin 
rajan, ja seksityötä tekevien kohdalla esiin-
tyvyydet ovat useimmiten moninkertaisia. 
Esimerkiksi Tallinnassa jopa 7 % seksityö-
tä tekevistä on äskettäin julkaistun virolais-
tutkimuksen mukaan saanut tartunnan, ja 
tämä on vain noin kuuden viime vuoden 
kehityksen tulosta. 

Laskennallisesti Virossa jopa yksi hen-
kilö sadasta on saanut hiv-tartunnan. Ta-
pauksista suurin osa on tosin kerääntynyt 
pääkaupunkiseudulle ja Koillis-Viroon. 
Kohtlajärvellä hiv-tartunnan on saanut 
yhdeksän kymmenestä ruiskuhuumeiden 
käyttäjästä ja Tallinnassakin yli puolet käyt-

Hiv-tartunnan kokonaisriskiin vaikuttavat 
useat tekijät: ymmärretäänkö tartuntatavat 
ja tartunnalta suojautuminen ja huoleh-
ditaanko suojautumisesta käytännössä. 
Asiaan vaikuttaa myös hivin yleisyys: mi-
tä suurempi hivin kohtaamisen riski to-
della on, sitä suurempi on luonnollisesti 
myös yksilön kokonaisriski saada tartunta.  
Hiv on seksityötä tekevillä ja ruiskuhuu-
meidenkäyttäjillä usein muuta väestöä 
huomattavasti yleisempi.

Hiv-infektio on suuressa osaa maa-
ilmaa yleisempi kuin Suomessa, vaikka 
tapausmäärät ovat meilläkin kasvaneet. 
Monessa eteläisen, Keski- ja Itä-Afrikan 
maassa jopa usealla kymmenellä prosentil-
la aikuisväestöstä on tartunta. Näillä alu-
eilla hiv-tartunnan mahdollisuus on varsin 
suuri, vaikkei seksistä maksaisikaan.
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täjistä kantaa hiviä. Suomessa arvioidaan 
keskimäärin noin kahden henkilön kym-
menestä tuhannesta kantavan tartuntaa. 

Monet Kaakkois-Aasian maat ovat 
paitsi suosittuja aurinkolomakohteita, 
valitettavasti tunnettuja myös suoranai-
sina seksimatkakohteina. Laajan ja pitkään 
jatkuneen seksityöyritystoiminnan kautta 
hiv-infektio levisi 1990-luvulla nopeas-
ti seksityötä tekevien keskuudessa mm. 
Thaimaassa, ja sitä kautta myös laajemmin 
väestöön.  Vaikka hivin ilmaantuvuus vä-
estössä on Thaimaassa saatu vähenemään, 
seksityöntekijöiden keskuudessa todetaan 
vieläkin noin 40 % esiintyvyyksiä. Hiv on 
lähes yhtä yleinen sekä mies- että naispuo-
lisilla seksityöntekijöillä.

Etelä-Euroopan aurinkomatkakohteita 
ja kaukaisempia Pohjois- ja Etelä-Ameri-
kan kohteita pidetään harvemmin varsi-
naisina seksiturismin alueina. Näilläkin 
alueilla matkaillessa hiv-riskit on hyvä 
ottaa huomioon, sillä tartunta on kuiten-
kin väestössä selvästi Suomea yleisem-
pi, ja tartunnan saaneiden osuus saattaa 
alttiissa erityisryhmissä olla kymmeniä 
prosentteja.

Suomessa vuoden 1980 jälkeen todetuista 
Suomen kansalaisten hiukan yli tuhan-
nesta hiv-tapauksesta on ilmoitettu myös 
todennäköinen tartuntamaa. Tartunnoista 
695 on ilmoitettu Suomessa saaduksi. 
Ulkomailta saaduiksi ilmoitetusta 390 
tartunnasta suurin osa on saatu alueilla, 
jonne suomalaiset matkustavat paljon ja 
joilla hiv on varsin yleinen. 

Lähes kaikki suomalaisten matkai-
luun liittyvät tapaukset ovat seksivälittei-
siä. Näistä 131 on saatu miesten välises-
sä seksissä ja 231 heteroseksissä. Eniten 

tartuntoja on vanhoista EU/ETA-maista, 
seuraavana tulevat Kaakkois-Aasia (98) ja 
Afrikka (69). Lähialueilta on ilmoitettu 32 
tapausta, ja Pohjoismaista merkittävim-
pänä erottuu Ruotsi (Taulukko). Ruisku-
huumeisiin liittyvät 16 matkatapausta ovat 
peräisin Espanjasta, Ruotsista, Tanskasta 
sekä Venäjältä. 

Miestenvälisessä seksissä yleisimmät 
tartunta-alueet ovat Espanja, Ruotsi, Yh-
dysvallat ja Thaimaa (taulukko). Hetero-
seksitartunnoissa miesten ylivoimaisesti 
yleisin yksittäinen tartuntamaa on Thai-
maa, jonka jälkeen seuraavana tulevatkin 
jo Venäjä ja Viro. Miesten heteroseksitar-
tuntoja on myös ilmoitettu paljon Afrikan 
eri maihin tehdyiltä matkoilta. Naiset ovat 
saaneet tartuntoja eniten Afrikasta ja van-
hojen EU/ETA-maiden alueelle tehdyillä 
matkoilla.

Tarkastelemalla trendejä ajanjaksoina 
1980–1989, 1990–1999 ja 2000–2006 
nähdään muutos tartuntojen alkuperä-
maissa. Hiv-epidemian ensimmäisten 
kymmenen vuoden aikana suurin osa 
suomalaisten matkailuun liittyvistä hiv-
tapauksista saatiin Länsimaissa (Pohjois-
Amerikka, Länsi- ja Etelä-Eurooppa ja 
Pohjoismaat) tai Afrikassa matkailtaessa, 
ja suurin osa tapauksista liittyi miesten 
väliseen seksiin (Kuva). Seuraavana vuosi-
kymmenenä heteroseksiin liittyvät tartun-
nat olivat jo yleisempiä ja Kaakkois-Aasia 
tartunta-alueena oli jo yhtä tavallinen kuin 
Afrikka. 

Heteroseksiin liittyvien tartuntojen 
osuus on entisestään suurentunut. Vuo-
sina 2000–2006 jo noin kaksi kolmasosaa 
kaikista suomalaisten ulkomailla saamista 

tartunnoista oli peräisin Kaakkois-Aasias-
ta ja Lähialueilta. Odotettavissa on, että 
lähialuematkailuun liittyvien tapausten 
osuus tartunnoista suurenee entisestään 
tulevina vuosina.

Matkailuun liittyvien seksitautien välttä-
miseksi jokaisen matkailijan tulisi pakata 
kondomit mukaan matkalle, riippumatta 
siitä mieltääkö itsensä seksituristiksi vai 
ei. Siitäkään ei olisi haittaa, että matkatoi-
mistot ja lentoyhtiöt kertoisivat asiakkail-
leen myös näistä riskeistä, vaikka tämän 
toteutuminen taitaakin olla toiveajattelua.  
Jos matkalla tulee otettua riskejä, hiv-tes-
tiin (ja muihinkin sukupuolitautitesteihin) 
tulisi hakeutua mahdollisimman nopeasti 
matkan jälkeen.  

Työterveyshuollossa tulisi käsitellä ul-
komaan työkomennukselle lähtevien kans-
sa seksitautien riskejä siinä missä rokotuk-
sia ja muita terveysasioita. Kohdemaan 
hiv-tilanne ja asianmukainen suojautu-
minen on vähintään yhtä tärkeää käydä 
läpi kuin paikallinen vesi- ja elintarvike-
hygienia.  

johtaja
HIV-yksikkö
KTL, Infektioepidemiologian osasto
mika.salminen@ktl.fi
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Sekä tippurin että kupan ilmaantuvuus on 
vähentynyt Virossa viime vuosina, mutta 
on edelleen selvästi korkeampi kuin Suo-
messa. Tartuntatautirekisterin mukaan tar-
tunnat Virosta ovat kuitenkin suhteellisen 
harvinaisia. Vuosina 2000–2005 tuotiin 
Virosta 1–6 kuppa- ja 1–7 tippuritartun-
taa vuosittain.

Virossa todettiin vuosina 2000–2006 
yli 5 000 hiv-tapausta. Hiv-infektion il-
maantuvuus Virossa onkin viime vuosina 
ollut 20–30 kertaa korkeampi kuin Suo-
messa. Virossa HIV on erityisesti ruisku-
huumeenkäyttäjien infektio: Tallinnassa 
tehdyssä tutkimuksessa yli puolet ruis-
kuhuumeenkäyttäjistä oli hiv-positiivi-
sia, prostituoiduista noin 7 %. Vuosina 
1995–2006 Suomessa todettiin 13 Virosta 
peräisin olevaa hiv-tartuntaa. Kaikki tar-
tunnan saaneet olivat miehiä ja valtaosalla 
(9 tapausta) se oli saatu heteroseksistä. 
HI-virusten tarkemmat tyypitystulokset 
osoittavat myös, ettei suomalaisilla ole 
todettu merkittävästi Virossa esiintyvää 
HI-virustyyppiä.

Tuberkuloosin ilmaantuvuus Virossa on 
5–6 kertaa korkeampi kuin Suomessa. Mo-
nilääkeresistenttiä MDR-tuberkuloosia 
tavataan 14 prosentilla ensimmäistä kertaa 

hoitoon tulevista ja 42 prosentilla aiem-
min hoidossa olleista potilaista. Suomessa 
MDR-tuberkuloosia on havaittu vain yk-
sittäisillä potilailla. Vuosina 2000–2005 on 
meillä todettu vuosittain 1–3 tuberkuloo-
sitapausta, joiden tartunta on todennä-
köisesti peräisin Virosta. Yksittäinenkin 
tuberkuloositapaus voi kuitenkin johtaa 
merkittäviin jäljitys- ja seurantatoimiin, 
ja näin on käynyt myös eräiden Virosta 
saatujen tapausten yhteydessä.

Vuosina 2000–2005 saatiin Virosta vuosit-
tain 44–170 salmonellatartuntaa. Osuus 
kaikista Suomessa todetuista salmonel-
latapauksista vaihteli kahdesta kuuteen 
prosenttiin. Suomalaisilla on todettu viime 
vuosina muutamia salmonellaepidemioita, 
jotka ovat Virosta peräisin ja tämä selit-
tää osittain tapausmäärien huomattavaa 
vuosittaista vaihtelua. Vuosina 2001–2005 
Virossa todettiin heidän seurantatietojen-
sa mukaan 135–337 salmonellatartuntaa 
vuosittain, minkä mukaan salmonellan 
ilmaantuvuus Virossa olisi matalampi kuin 
Suomessa. Onkin ilmeistä, että Virossa sal-
monellan aliraportointi on huomattava.

Kampylobakteerin osalta tartuntamaa-
tietoja ei meillä ole kerätty järjestelmäl-
lisesti ennen vuotta 2004. Vuonna 2005 
tartuntatautirekisteriin ilmoitetuista 4002 
kampylobakteeritapauksesta 49 oli saanut 

tartuntansa Virosta. Tietoon ei ole tullut 
kampylobakteeriepidemioita, jotka olisi-
vat Virosta peräisin. Viron seurantatieto-
jen mukaan heillä todettiin 98–124 kam-
pylobakteeritapausta vuosittain vuosina 
2001–2005, minkä mukaan ilmaantuvuus 
Suomessa olisi 7–8 kertaa korkeampi kuin 
Virossa. Onkin ilmeistä, että myös kam-
pylobakteeri on Virossa huomattavasti ali-
raportoitu.

Virossa raportoitiin yhteensä 580 eläinten 
raivotautitartuntaa vuosina 2004–2005. 
Tartunnoista suurin osa todettiin ketuilla 
ja supikoirilla, mutta myös lähes sadal-
la kotieläimellä diagnosoitiin raivotauti. 
Vuosittain lähes 4000 ihmistä Virossa saa 
altistuksen jälkeisen rabieshoidon eläimen 
pureman jälkeen. Tartuntatautirekisterin 
mukaan kahdeksan suomalaista on saanut 
altistuksen jälkeisen rokotushoidon Viron 
matkan jälkeen vuosina 1994–2006. Ra-
biestartunnan mahdollisuus tuleekin pitää 
mielessä, mikäli Viron matkailija joutuu 
eläimen puremaksi.

Suomessa ei ole kerätty tietoja puuti-
aisaivotulehdukseen sairastuneiden tar-
tuntamaasta, mutta koska suurin osa on 
kotoisin Ahvenanmaalta, on heidän tar-
tuntasakin todennäköisesti sieltä peräisin. 
Puutiaisaivotulehduksen ilmaantuvuus 
kaikissa Baltian maissa on varsin korkea, 
Virossa ilmaantuvuus on 2000-luvulla ol-
lut 6,6–17,5/100 000/vuosi eli noin 20-ker-
tainen koko Suomeen verrattuna, joskin 
matalampi kuin Ahvenanmaalla. Erityisen 
korka ilmaantuvuus on Võrumaan, Saare-
maan ja Pärnumaan maakunnissa (vuonna 
2006 yli 25/100 000). Viroon matkaavien 
rokotus voi olla aiheellinen silloin, kun 
alueella oleillaan useita viikkoja keski- tai 
syyskesällä.    

epidemiologi
KTL, Infektioepidemiologian osasto
markku.kuusi@ktl.fi
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Tärkeimmät hyttysvälitteiset taudit maa-
pallon subtrooppisilla ja trooppisilla alueil-
la ovat malaria ja dengue. Malaria-infekti-
oita on WHO:n arvion mukaan vuosittain 
300–500 miljoonalla ihmisellä, joista yli 
miljoona kuolee. Vuonna 2006 suomalais-
matkailijoilla kirjattiin 31 malariatapausta. 
Dengueinfektioita arvioidaan olevan noin 
50–100 miljoonaa vuosittain, suomalaisil-
la niitä oli 24 vuonna 2006. Molemmat 
taudit tarttuvat hyttysen piston välityksellä 
mikrobia kantavasta ihmisestä toiseen. 
Malariasta enemmän sivulla 10.

Malarian kanssa samoilla alueilla esiin-
tyvät denguevirukset aiheuttavat usein an-
karan, mutta aniharvoin hengenvaarallisen 
infektion. Tyypillisiä oireita ovat kuume, 
ihottuma,  päänsärky, niveloireet, ripuli. 
Flaviviruksiin kuuluvia dengueviruksia 
on neljää tyyppiä, ja immuniteetti yhtä 
denguevirusta vastaan ei suojaa muilta, 
vaan toisen virustyypin kohtaaminen voi 
aiheuttaa vakavamman ns. dengueveren-
vuotokuumeen tai -sokin. Dengueta vas-
taan ei ole vielä kyetty saamaan rokotetta, 
eikä spesifiä lääkehoitoa ole. Tehokkaalla 
ja oikea-aikaisella nestehoidolla voidaan 
kuitenkin komplikaatioiden yhteydessä 

laskea kuolleisuutta merkittävästi.

Flaviviruksiin kuuluu muitakin mer-
kittäviä hyttysvälitteisiä taudinaihe-
uttajia. Näistä keltakuumetta ja Japa-
nin enkefaliittia torjutaan rokotteilla. 
Keltakuumetta esiintyy Afrikassa ja 
Aasiassa apinoiden ja hyttysten vä-
lisessä kierrossa ihmiseenkin tart-
tuvana ”viidakkokeltakuumeena”. 
Tauti puhkeaa Afrikassa myös laa-
joina epidemioina rokotusohjelmien 

pettäessä, jolloin se leviää denguen tavoin 
myös ihmisestä toiseen hyttysten välityk-
sellä. Tiukat keltakuumerokotevaatimuk-
set saattavat selittää sen, miksi tapauksia 
ei ole suomalaisilla todettu. 

Japanin enkefaliittivirusta esiintyy laa-
jalla, Japanista ja Venäjän Kaukoidästä 
Kiinan kautta Indonesiaan, Malesiaan ja 
Pakistaniin ulottuvalla alueella. Lintujen ja 
lintuhyttysten välillä lähinnä maaseudulla 
kiertävää tautia esiintyy myös kaupunkien 
reuna-alueilla. Alueen eteläosissa tautia 
esiintyy ympäri vuoden, pohjoisempana 
vain kesä- ja syysaikaan. Infektion saa-
neista 1/300 sairastuu ja heistä kolmasosa 
kuolee. Vakavia jälkioireita jää useille. Ja-
panin enkefaliitti on diagnosoitu kahdel-
la suomalaisella. Rokotteesta aiemmin 
raportoitujen vakavien sivuvaikutusten 
(anafylaksia) vuoksi sitä on käytetty rajoi-
tetusti. Kaakkois-Aasian ja Kiinan matkai-
lun lisääntyessä rokotteen käyttötarvekin 
kasvanee. 

Länsi-Niilin virus on läheistä sukua 
Japanin enkefaliitille ja leviää myös pää-
asiassa lintujen ja lintuhyttysten välisessä 
kierrossa; ihmiseen ja hevoseen eksyessään 
se voi aiheuttaa enkefaliitin. Länsi-Niilin 
virusta on esiintynyt vanhastaan Afrikas-
sa ja Euroopassa, jossa se on aiheuttanut 
silloin tällöin epidemioita jokien suisto-
alueilla. Vuonna 1999 virus levisi Atlan-
tin yli ja eteni epidemiana muutamassa 

vuodessa läpi Yhdysvaltain, Kanadaan ja 
Etelä-Amerikkaan. Vain 1/100 infektion 
saaneesta saa keskushermosto-oireita; 
suomalaisilla tautia ei ole diagnosoitu.

Flavivirusten lisäksi on myös runsas-
lukuinen joukko muita hyttyslevitteisiä 
arboviruksia, joita matkailija voi saada. 
Useimmiten taudinkuvana on epäspesi-
fi kuumetauti, mutta joskus keskusher-
mosto-infektio, verenvuotokuume- tai ni-
veloireita. Ankaria nivelkipuja kuumeen 
kera aiheuttaa Suomessakin loppukesän 
pogostantaudin aiheuttaja Sindbis-virus. 
Sindbistä ja saman sukuisia alfaviruksia 
esiintyy epidemioina myös muualla, näistä 
Chikungunya-virus on viimeksi riehunut 
Intian valtameren lomasaarillakin sairas-
tuttaen myös suomalaismatkailijoita. 

Myös jänisrutto eli tularemia, jolle hel-
poimmin altistuu kotimaassa syyskesällä, 
on pääasiassa hyttysvälitteinen tauti. Tau-
dinaiheuttaja Francisella tularensis jättää 
pistokohtaan haavauman, imusolmukkeet 
voivat suureta ja potilaalla on kuumetta. 
Tauti paranee usein itsestäänkin, mutta 
paremmin antibioottikuurilla. 

Hyttysenpistot voivat myös infektioi-
tua tavallisilla märkäbakteereilla. Yleisin 
pistoihin liittyvä riesa ovat kuitenkin al-
lergiset reaktiot. Apua allergisen reaktioon 
saadaan tietyistä antihistamiinilääkkeistä, 
joita voidaan käyttää sekä lapsilla että ai-
kuisilla. Voimakkaita ihoreaktioita saavista 
yli puolet saa lievitystä näistä lääkkeistä.

Lentävistä hyönteisistä pienet hieta-
kärpäset levittävät iho- tai sisäelinoirein 
vähitellen etenevää alkueläimen aiheut-
tamaa leishmaniaasia tai keskushermos-
to-oirein ilmenevää viruksen aiheuttamaa 
hietakärpäskuumetta. Kumpaakin ilmenee 
myös Välimeren alueella, ja esimerkiksi 
Italiassa hietakärpäskuumeen aiheutta-
javirus on tavallisin meningiitin syy kesä-
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syysaikaan.

Ixodes-puutiaisten levittämät taudit ovat 
osin tuttuja kotimaastakin; kaikkialla mis-
sä näitä punkkeja esiintyy, tavataan myös 
lymen borrelioosia aiheuttavia bakteereja. 
Borreliaa voidaan ehkäistä punkkisyynillä, 
sillä tartunta tapahtuu vasta punkin ruo-
kailtua iholla 1–2 vuorokautta. Varhainen 
borrelioosi, jonka tyypillisin oire on yli 5 
cm halkaisijan rengasihottuma vielä yli 5 
vrk:n jälkeen, voidaan hoitaa amoksisillii-
nikuurilla. Myöhäisoireet, jotka ovat tyy-
pillisesti iho- nivel- tai hermosto-oireita, 
vaihtelevat borrelialajin mukaan.

Puutiaisaivotulehdusta (tick-borne en-
cephalitis, TBE) aiheuttavaa flavivirusta 
esiintyy Euroopassa vain paikoin, erityises-
ti Itämeren saaristoalueilla, Keski-Euroo-
passa ja Baltiassa. Taudin itäisiä muotoja 
esiintyy yhtenäisempänä vyöhykkeenä Bal-
tiasta Japaniin, myös Suomessa. Keskus-
hermostoinfektiona ilmenevään tautiin ei 
ole hoitoa, ja kolmasosalle sairastuneista 
jää pitkäaikaisia neurologisia vaivoja. Ris-
kialueilla (ks. esim. www.tbe-info.com) 
oleskeleville on kuitenkin tarjolla rokote. 
Punkkisyynistä ei TBE:n torjunnassa ole 
apua, sillä virus tarttuu minuuteissa pun-
kin syljestä. Onneksi TBE-virusta kantaa 
riskialueillakin yleensä vain 0,5–1 % pun-
keista, borreliaa taas 10–20 % (joskin vain 
osa näistä punkeista onnistuu siirtämään 
borrelian ihmiseen).

”Kovakuoriset” Ixodes-punkit levit-
tävät myös anaplasmaa (l. ehrlichioosia), 

Nopeasti ruokailevat ”pehmeäkuo-
riset” Ornithodoros-punkit levittävät 
toisintokuumetta, jota tavataan merkit-
tävässä määrin lähinnä Afrikassa. Vaik-
ka infektiot ovat paikoin varsin yleisiä 
paikallisella väestöllä, suomalaismatkai-
lijoilla ne ovat harvinaisia lähinnä siksi, 
että harva matkailija nukkuu savimajassa. 
Hyalomma-punkit levittävät Afrikassa ja 
Euraasiassa Krimin-Kongon verenvuo-
tokuumetta. 

professori
erikoislääkäri

Helsingin yliopisto, HUSLAB
erikois-

tutkija
KTL, HIV-laboratorio

babesioosia ja riketsiainfektioita, joista 
eräät, erityisesti Kalliovuorten pilkkukuu-
me Yhdysvalloissa, ovat henkeä uhkaavia. 
Näiden tautien esiintymisestä suomalais-
matkailijoilla on kuitenkin niukasti tietoa 
toistaiseksi. Etelä-Afrikan safarimatkaajil-
la on kuitenkin diagnosoitu useita Ricket-
sia africae -infektioita, jotka tarttuvat 
”pehmeiden” Amblyomma-punkkien pu-
remasta. Puremakohtaan syntyy tupakan-
tumppausjälkeä muistuttava kuolionäppy, 
ja potilailla esiintyy kuumetta, ihottumaa, 
päänsärkyä ja imusolmukesuurentumia. 
Samantapainen tauti on myös koiran Ri-
cicephalus-punkkien välityksellä tarttuva 
Välimeren pilkkukuume. Riketsiataudit 
paranevat doksisykliinillä. 
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alarian aiheuttaa Plasmodium-
sukuun kuuluva alkueläin, joka 
tarttuu ihmisestä toiseen hyt-
tysen piston välityksellä. Neljä 

plasmodilajia pystyy aiheuttamaan ihmi-
selle malarian: P. falciparum, P. vivax, P. 
ovale ja P. malariae. Vaarallisimman ma-
larian aiheuttaa tropiikin yleisin malaria-
parasiitti, P. falciparum, joka aiheuttama 
kuumetauti voi johtaa jopa kuolemaan, 
etenkin jos diagnoosi ja hoito viivästy-
vät.

Malarian estolääkityksen tavoite on 
estää falciparum-malaria ja sen vakavat 
komplikaatiot.

Matkailijan riski saada malariatartunta 
vaihtelee suuresti matkakohteittain. Riski 
on suurin trooppisessa Afrikassa ja paikoin 
Oseaniassa, keskisuuri eteläisessä Aasiassa 
ja pienin Väli- ja Etelä-Amerikassa sekä 
Kaakkois-Aasiassa. Trooppisessa Afrikassa 
vaarallisen falciparum-malarian tartunta-
vaara on erittäin suuri ja siellä esiintyy run-
saasti lääkeresistenssiä. Siksi trooppiseen 
Afrikkaan matkustaville suositellaan aina 
estolääkitystä. Toisaalta esimerkiksi Väli-
Amerikan maissa esiintyy pääasiassa vaa-
rattomampaa ja lääkkeille herkkää vivax-
malariaa, ja sitäkin lähinnä maaseudulla 
missä turistit eivät juuri liiku. Sen vuoksi 
useimmiten Väli-Amerikkaan matkustet-
taessa riittää huolellinen hyttysiltä suo-
jautuminen ja estolääkitystä suositellaan 
vain yövyttäessä useampi yö riskialueiden 
maaseudulla. Etelä-Amerikassa ja Aasiassa 

tilanne vaihtelee maasta 
toiseen. 

Malariatartunnan 
vaaraa voidaan vähentää 
suojautumalla hyttysiltä 
ja syömällä malarian es-
tolääkitystä. Matkailijan 
terveysoppaassa anne-
taan mm. yksityiskohtai-
set ohjeet hyttysen pis-
toilta suojautumisesta, 
kerrotaan eri estolääk-
keiden ominaisuuksista 
ja annetaan niiden an-
nostusohjeet sekä kerro-
taan estolääkkeiden käy-
töstä raskauden aikana 
ja lapsilla. Tekstiosassa 
kerrotaan estolääkityk-
sen valinnasta alueittain. 
Maakohtaisessa luette-
lossa kerrotaan, mitä 
malarialoista kussakin 
maassa esiintyy, maini-
taan lääkeresistenssistä 
kyseisessä maassa ja an-
netaan ohjeet estolääk-
keen valinnasta. 

Matkailijan malarian 
estolääkitysvaihtoehdot 
resistentin malarian alu-
eelle – joita on suurin osa 
malaria-alueista – ovat 
meflokiini (Lariam®), 
atovakonin ja proguanii-
lin yhdistelmä (Malarone®) tai doksisyk-
liini, jotka ovat teholtaan yhtä hyviä ja 
niistä valitaan matkailijalle yksilöllisesti 
sopivin vaihtoehto. Klorokiini on käyttö-
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kelpoinen malarian estolääke enää Väli-Amerikassa, 
Karibialla ja tietyissä osissa Aasiaa.

Kaakkois-Aasiassa Thaimaan Kambodzan ja 
Myanmarin vastaisilla rajaseuduilla esiintyy mef-
lokiiniresistenssiä ja ensisijainen estolääke siellä 
on doksisykliini. 

Estolääkitystä määrättäessä tulee ottaa huomi-
oon myös matkailijan mahdollinen raskaus, kroo-
niset sairaudet, kyky noudattaa ohjeita ja matka-
budjetti.

Malaria-alueelle lähtijää tulee aina muistuttaa, 
että mikään lääkitys ei suojaa täysin malarialta. 
Mikäli matkailija sairastuu matkan aikana tai sen 
jälkeen kuumeeseen, tulee hänen aina hakeutua vä-
littömästi lääkäriin malarian poissulkemiseksi.  

infektiotautien erikoislääkäri
infektiotauteihin erikoistuva 

lääkäri
HUS infektioklinikka
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Mikä riski on? Riski viittaa 
haittaan tai vaaraan, ja riskeis-
tä puhutaan yleensä päätöksen-
teon tai toiminnan yhteydessä. 

Terminä ”riski” kuvaakin parhaiten juuri 
päätöksestä koituvia seurauksia ja niiden 
toteutumiseen liittyvää epävarmuutta. 
Riskissä on kaksi osaa: itse haitta ja hai-
tan todennäköisyys. Haitta voi ilmaantua 
heti tai myöhemmin, olla ohimenevä tai 
pysyvä ja lievä tai vakava. Se voi koitua 
minulle, meille tai muille. Haitta voi olla 
tuttu tai varsin tuntematon. Haitan tu-
lemisen todennäköisyys voi olla pieni tai 
suuri ja itse tämä todennäköisyyskin voi 
olla minulle tuntematon. Riski voi sisältää 
suuren haitan harvoin tai vaikkapa pienen 
haitan usein. Riskin käsitteellä pyritään 
ymmärtämään ja jäsentämään todellisuut-
ta laskelmoitavaan muotoon. 

Kun puhumme riskeistä, puhumme aina 
myös tavalla tai toisella tulevaisuudesta. 
Jos tulevaisuutta ei ole, ei ole riskiäkään; 
silloin on sama miten toimii tai mitä nyt 
tapahtuu. Myös vaihtoehtoinen toiminta-
tapa, ominaisuus, tie tai osajoukko tulee 
olla olemassa, muutoin on merkitykse-
töntä puhua riskeistä. Osa riskeistä on 
yksilön näkökulmasta vapaaehtoisia, osa 
puolestaan on pakollisia, meidän määrä-
ysvaltamme ulkopuolelta tulevia.

Riskeistä puhuminen on yksilökeskei-
sessä, autonomiaan uskovassa yhteiskun-
nassamme myös käyttäytymisen hallin-
nan työkalu. Vastuullinen ihminen tuntee 
riskit ja pyrkii toimimaan rationaalisesti. 
Riskeihin tulee varautua eikä turhia ris-
kejä saa ottaa. Puhumalla riskeistä ja las-
keskelemalla riskien suuruutta koemme 
voivamme vaikuttaa pakollisten riskien 
suuruuteen ja siten tulevaisuuteemme. 
Tunnemme hallitsevamme paremmin mi-
tä meille tapahtuu. Oikeudenmukaiset 

riskit ovatkin helpompia hyväksyä: suuren 
riskin ottanut saattaa saada haitan, pienen 
riskinoton jälkeinen iso haitta tuntuu vai-
kealta hyväksyä. 

Ympäristöongelmista puhuttaessa ris-
kin käsite on välttämätön: ilmaston läm-
peneminen, aavikoituminen ja merien 
saastuminen ovat kaikki ilmiöitä, 
joiden yhteydessä puhutaan eri 
toimintojen, usein hyvin pitkän 
ajan kuluttua tuottamasta ris-
kistä. Ydinvoiman valjastaminen 
oli takavuosina kansainvälisessä 
keskustelussa esimerkkinä orga-
nisoituneesta, jopa institutionali-
soituneesta vastuuttomuudesta, 
riskistä, joka on liian suuri kenen-
kään otettavaksi tai vastattavaksi. 
Terveydenhuollossa kroonisten 

sairauksien parissa riskillä kuvattu haitta 
tulee monesti vasta pitkän ajan kuluttua, 
infektiotaudeissa riskin otto saattaa tuoda 
haitan hyvinkin nopeasti.   Genetiikassa 
riskiä ei niinkään oteta vaan se on jo pe-
rimässä annettu. 

Riskien käsittelyä on systemati-
soitu puhumalla riskien arvioin-
nin teoriasta (risk assessment) 
ja riskien hallinnan teoriasta 
(risk management). Riskien 
hahmottamisesta (risk percepti-
on) puhutaan, kun tarkoitetaan 
koetun riskin eroa varsinaisesta 
riskistä. Maallikkojen riskiar-
viot eivät korreloi tutkimusten 
mukaan kovin hyvin vuotuisen 
kuolemanvaaran kanssa. Uuden 
ja tuntemattoman, juuri leh-
destä luetun sairauden riskiä 
pidetään paljon suurempana 
kuin aamuliikennettä, vaikka 
kuolemanvaara jälkimmäisessä 
olisi objektiivisesti suurempi. 
Ikä vaikuttaa riskien kokemi-
seen: varttuneemmat pohtivat 
mahdollisia riskejä toimiessaan 
paljon enemmän kuin nuoret. 
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Nuoren miehen, jos ei naisenkin, ” riskin-
ottokyky” on toisinaan liian hyvä.        

Riskien käsittäminen on hyvin kulttuu-
risidonnaista. Riskisosiologian ja –antro-
pologian tutkimuskohteena on se, miten 
riskit syntyvät, muuttuvat ja vaikuttavat 
yhteisöissä. Näiden tieteenalojen näkö-
kulmasta riskit ovat olemassa vain jaetun 
merkityksenannon kautta, ja ne kertovat  
myös yhteisöstä itsestään. Yksilöt sisäis-
tävät nämä jaetut riskikäsitykset ja pitä-
vät niitä annettuna, lähinnä totuutena. 
Esimerkkinä suomalasitutkijan kuvaus 
Amazonin alkuperäisyhteisössä: kaikkia 
muita, tappaviakin tauteja vaarallisem-
pana pidetään noituuden aiheuttamaa 
tautia. Tämän taudin riskiä voi pienen-
tää olemalla solidaarinen ja tyytymällä 
muiden jäsenten kaltaiseen toimeentu-
loon. Elämän katsotaan tässä yhteisössä 
noudattavan ”niukkuuden periaatetta” eli 
ns. nollasummapeliä: yhden rikastuminen 
on muilta pois. Näin noituuden riskin 
välttäminen pitää jäsenet solidaarisina 
toisilleen, ja suojaa yhteisöä. Ehkä vielä-
kin kulttuurisidonnaisempaa kuin riskien 
suuruuden arvioiminen on hyväksyttävän 
riskin käsite. Kyse on tällöin riskistä, joka 
on kyseisessä kulttuurissa katsottu koh-
tuulliseksi ottaa. 

Riskinotto ja kohtuullisuus ovatkin 
erittäin kiinnostava sanapari. Me yksilöi-
nä minimoimme mahdolliset haittamme 
kun matkailemme kaukomailla: otamme 
rokotuksia ja estolääkityksiä, turpean mat-
ka-apteekin ja vielä vakuutuksia sairastu-
misen riskin vuoksi. Jos terveydenhuolto, 
vesi- ja jätehuolto sekä hygieeniset olot 
olisivat köyhissäkin kohdemaissa omiem-
me veroiset, ei varautumista tarvittaisi. 
Meidän vapaaehtoinen panostuksemme 
paikallisen infrastruktuurin parantamiseen 
pienentää myös köyhien maiden asukkai-
den pakollisia riskejä. Toiminta laajassa 
mittakaavassa tekisi maailman kaikille 
kohtuullisemmaksi paikaksi elää.  

erikoistutkija
KTL, Rokoteosasto
tuija.leino@ktl.fi

ansanterveyslaitoksen ja Aurin-
komatkojen yhteistyönä selvi-
tettiin suomalaisten ryhmä-
matkailijoiden riskikäsityksiä 

ja -käyttäytymistä vuonna 2004, jolloin 
lintuinfluenssaepidemia oli ajankohtainen 
Aasiassa. Aurinkomatkat lähetti kyselylo-
makkeen 600 henkilölle, jotka olivat olleet 
matkalla kyseisenä ajankohtana. Lomak-
keen kysymykset olivat osin kansainväli-
sen SARS Psychosocial Research Con-
sortiumin laatimia. Lomakkeen palautti 
338 matkailijaa (58 %), joiden ikä vaihteli 
alle 20 vuodesta yli 70 vuoteen, ja joista 
215 (62 %) naisia. Useimmat matkat oli 
tehty Thaimaahan. Muita kohteita olivat 
Vietnam, Kiina ja Singapore. 

Yli kolme neljästä matkailijasta koki lin-
tuinfluenssariskinsä hyvin matalaksi. On 
mielenkiintoista että ryöstön kohteeksi 
joutumisen ja ruokamyrkytyksen saamisen 
riskin koki matalaksi vain 1–2 kymmenes-
tä. Vastaajia pyydettiin määrittelemään 
miten taipuvaisia he olivat omasta mieles-
tään yleensä ottamaan riskejä matkoillaan. 
Miehistä 17 % ja naisista 14 % ilmoitti 
ottavansa joitakin riskejä, naimattomat 
helpommin kuin naimisissa olevat. Mie-
histä 16 % ja naisista 12 % uskoi pystyvän-
sä hallitsemaan kaikkia matkaan liittyviä 
riskejä. Vastaajat olivat halukkaampia hy-
väksymään lomamatkaan kuin työmatkaan 
liittyviä riskejä – naiset vastasivat näin 
miehiä useammin. Riskinottoon vaikutti-

vat eniten mahdolliset terveysvaikutukset, 
vaikutukset läheisiin (erityisesti naisilla), ja 
tilastollinen todennäköisyys, taloudelliset 
seuraukset ja kokemusten saanti. Kolman-
nes ei tehnyt tietoista päätöstä riskinotta-
misesta. Noin kuudesosa jätti asian koh-
talon huomaan ja joka kymmenes luotti 
Jumalan suojelukseen.

Matkan aikana naisista 78 % ja miehistä 
62 % pesi käsiään tavallista useammin 
lintuinfluenssariskin takia, ja reilu neljän-
nes naisista ja kymmenes miehistä käyt-
ti käsien desinfiointiainetta. Sen sijaan 
matkailijat eivät rajoittaneet paljoakaan 
paikallisissa ravintoloissa syömistä, mutta 
yli puolet oli välttänyt tiettyjen ruokien 
syömistä. Noin kaksi kolmesta oli matkus-
tanut maaseudulla ja puolet vältteli joutu-
masta kosketuksiin eläinten kanssa.

Ennen matkaa 60 % oli saanut mieles-
tään riittävästi tietoa lintuinfluenssaan 
liittyvistä matkustussuosituksista ja 53 % 
liikkumisesta matkakohteessa, mm. retki-
en valinnoista. Matkan aikana riittävästi 
tietoa sai huomattavasti harvempi, vain 
noin kolmannes. Eniten tietoa oli saatu 
mediasta (73 %), sitten matkaoppailta (50 
%), internetistä (34 %), KTL:stä ja mat-
katoimistosta (30 %), ja omalta lääkäriltä 
(12 %). Luotettavimpana tiedonlähtee-
nä pidettiin KTL:ää (82 % luotti), omaa 
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lääkäriä (80 %), matkaopasta (72 %), eri 
viestimiä (52–67 %). Vähiten luotettiin 
paikallisiin terveysviranomaisiin (36 %).

Tutkimus osoitti, että lintuinfluenssaepi-
demia ei vaikuttanut paljoakaan matkalle 
lähteneiden toimintaan, tartuntariski koet-

kehittyy matkan aikana ja matkailijat ovat 
pahimmillaan kuulotiedon varassa. KTL:
llä luotettavana tiedonlähteenä on mer-
kittävä rooli tiedonkulussa ja sen kehit-
tämisessä. 

Epidemiatilanteissa KTL lähettää epi-
demiatiedotteita matkatoimistoille mat-
katoimistoalojen liiton kautta. Lintuin-
fluenssan aikana KTL:n palvelimella oli 
lintuinfluenssalta suojautumisohjeita. Tut-
kimuksen mukaan tiedottamista kannattaa 
edelleen kehittää yhteistyössä matkanjär-
jestäjien ja matkaoppaiden kanssa, joihin 
matkailijat myös luottavat ja luonnollisesti 
helposti turvautuvat epidemiatilanteissa. 
Nyt yhteistyössä Duodecimin kanssa ke-
hitteillä oleva Matkailijan terveysportaali 
tulee tulevaisuudessa palvelemaan mat-
kailijoiden tiedontarvetta.  

 professori 
University of Southern Denmark 
araro@health.sdu.dk

 tutkija
ATK-asiantuntija
 terveydenhoitaja

Kansanterveyslaitos 
 tutkimusjohtaja

Aurinkomatkat

tiin pienenä. Kuitenkin osa matkailijoista 
lisäsi suojautumista mm. käsihygieniaa 
parantamalla ja välttämällä tiettyjä ruo-
kia. Tiedonsaannissa ennen matkaa oli 
parantamisen varaa, mutta vielä puutteel-
lisemmaksi tiedonsaanti koettiin matkan 
aikana. Matkan aikana tapahtuvan tiedo-
tuksen merkitystä ei voi liiaksi korostaa 
tilanteissa, joissa yllättävä terveysuhka 

enezuelan matka oli Anna Har-
relan ensimmäinen pitkä matka. 
Sitä varten hän selvitti Ylioppi-
laiden terveydenhuoltosäätiön, 

Kansanterveyslaitoksen ja kaupallisten pal-
velujen sivuilta suojautumistarvettaan.

- Minulla on paljon tuttuja, jotka te-
kevät pitkiä matkoja muuallekin kuin Eu-
rooppaan, joten osasin varautua ja etsiä 
tietoa.

Anna hankki reseptit lääkäriltä ja tilasi 
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sitten rokotusajan terveysasemalta. 
- Hain rokotteet itse apteekista ja säily-

tin niitä jääkaapissa rokottamiseen saakka. 
Se tuntui aika työläältä, ja siksi menin tällä 
kertaa yksityiselle lääkäriasemalle, missä 
sain rokotukset saman tien.   

Kumpaankin matkaan valmistautuessaan 
Annan on yllättänyt se, miten hyvin mat-
kasuunnitelma pitää tietää etukäteen ja 
miten suojautuminen voi vaihdella saman 
maan sisälläkin. Reppumatkailija ei vält-
tämättä tiedä etukäteen, miten alkeellisis-
sa oloissa hän tulee asumaan, ja siksi on 
hyvä varautua huonoimpiin mahdollisiin 
olosuhteisiin.

- Venezuelassa kuvittelin pärjääväni 
keltakuume- ja hepatiitti A -rokotuksil-
la, mutta sitten lääkäri kyseli menenkö 
Amazonille ja jouduin hankkimaan myös 
malarian estolääkkeen. Malesian-matkal-
le varautumisessa kävi samalla tavalla. 
Kun selvisi, että aion mennä Borneossa 
viidakkoon, lääkäri vaihtoi malarian esto-
lääkkeen toiseen. En tiennyt, että erilaisia 
lääkkeitä on niin paljon. 

Hintaa enemmän malarian estolää-
kityksessä huolettavat mahdolliset hait-
tavaikutukset, sillä valitulla lääkkeellä on 
pikkuisen pelottava maine. 

Malesian matkan yllätys oli Japanin 
aivotulehdusrokote, joka tulee tehostei-
neen maksamaan vastaanottokäynteineen 
yli 100 euroa. 

- Vähän minua kauhistutti ottaa näin 
kallis rokotus tautiin, josta en ollut kos-
kaan kuullutkaan. Malesian matkalle sain 
myös polion tehosterokotuksen, sillä me-
nen myös lähellä Indonesiaa olevilla saa-
rille minne poliotehostetta suositellaan. 
Lisäksi sain reseptin suun kautta otetta-
vaan lavantautirokotteeseen, jota en nyt 
kuitenkaan ajatellut ottaa. Venezuelan-
matkalla vatsa meni hetkeksi sekaisin, 
mutta se oli lyhyt tauti ja siksi en katso 
tätä tarvitsevani.

Venezuelassa Anna Harrela käytti päi-
visin hyttyskarkotetta ja nukkui yöt hyt-
tysverkon alla, muttei onnistunut täysin 
välttämään pistoja. Malesia on muslimi-
maa, jossa kulttuuri edellyttää peittävää 
pukeutumista. Samalla tulee suojauduttua 
malarian lisäksi myös hyttysten levittämäl-
tä dengue-kuumeelta, johon ei ole rokotet-
ta. Hyttyskarkotetta tarvitaan myös.

- En tiedä voiko pistoja koskaan estää 
kokonaan. Ajattelen, että on huonoa on-
nea, jos niistä saa taudin. 

Muista kuin lavantautirokotteesta An-
na Harrela ei missään nimessä tinkisi.

- Koko reissu voi mennä pieleen siksi, 
että jättää suojautumatta. Olen lähdös-
sä poikaystävän kanssa unelmamatkal-
le, eikä tule mieleenkään säästää tässä 
kohtaa. 

Maassa ei esiinny keltakuumetta. Todis-
tus rokotuksesta vaaditaan kuitenkin yli 
1-vuotiailta matkailijoilta, jotka saapuvat 
maahan kuuden päivän sisällä oleskelus-
taan keltakuumeen esiintymisalueilta. 
Koska Suomessa ei esiinny keltakuu-
metta, ei suoraan Suomesta saapuva 
tarvitse rokotustodistusta.

Tartuntavaara on ainoastaan rajoittu-
neella alueella maaseudulla sisämaassa 
erityisesti Sabahissa (Borneolla). Kau-
pungeissa ja rannikkoalueilla ei ole tar-
tuntavaaraa. Riskialueilla esiintyy pahan-
laatuista P. falciparum -malariaa ympäri 
vuoden. Klorokiiniresistenssiä on rapor-
toitu. Malakan niemimaalla matkailija ei 
yleensä tarvitse estolääkitystä. Malarian 
lääke-ehkäisy yövyttäessä useampi yö 
Sabahissa sisämaassa: meflokiini (Lari-
am) TAI atovakoni + proguaniili (Ma-
larone) TAI doksisykliini 

Kurkkumätä-jäykkäkouristus (dT), 
MPR

Hepatiitti A, Hepatiitti B, Japanin aivotu-
lehdus (esiintyvyys ympäri vuoden, yksit-
täisiä tapauksia niemimaalla, Sarawakissa 
ja Sabahissa, valtaosa tapauksista on ra-
portoitu Penangista, Perakista, Salangoris-
ta, Johoresta ja Sarawakista), lavantauti.

Kuukauden Malesiassa hyvin vaihtele-
vissa olosuhteissa viettävä nuori nainen 
on haasteellinen neuvottava. Hyvä mat-
kavakuutus on osa perussuojausta (dT, 
MPR, HAV ja polio lähellä Indonesi-
aa olevilla saarilla). Matkakumppanin 
mukana olo tuo lisäturvaa. Optimaa-
lisen, kustannus-hyödyllisen lisäsuojan 
neuvominen on mahdollista vain jos 
tietää matkailijan reitin ja riskinoton 
riittävän hyvin. Malarian lääkesuojan 
valintaan vaikutti hinta: meflokiini on 
pitkällä matkalla halvempi vaihtoehto 
kuin atovakoni+proguaniili, varsinkin 
jos yksilöllisiä lääketieteellisiä syitä 
meflokiinia vastaan ei ole. Viikkojen 
viettäminen maaseudulla antaa aiheen 
Japanin aivotulehdusrokotesuojaan. 
Lavantaudin riski lienee suurempi 
kuin Japanin aivotulehduksen, mutta 
neuvottava teki oman valintansa näin. 
Neuvontatilanteessa keskusteltiin myös 
mahdollisen bakteeriperäisen ripulin 
hoidosta mikrobilääkkein, mutta tällä 
kerralla fluorokinoloni- tai atsitromysii-
nireseptiä ei kirjoitettu vaan luotettiin 
siihen, että tarvittaessa matkailija voi 
hakeutua paikalliseen lääkärin arvioon 
ja hoitoon. 
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russuoja enää riitä. Ensin kuitenkin sel-
vitetään rokotussuoja ja sairastetut taudit. 
Kaikki on muuten kunnossa, mutta mies 
tarvitsee jäykkäkouristusrokotuksen. 

Gambiaan pakollinen keltakuume-ro-
kotus annetaan ilman muuta koko per-
heelle. Rokotuksesta tarvitaan vielä kan-
sainvälinen rokotustodistuskin. Hepatiitti 
A -rokotusta suositellaan ja joudumme 
valinnan eteen. Toisella vanhemmista on jo 

hepatiitti B työn vuoksi. Otetaanko muille 
pelkän A:n sijaan vain hiukan kalliimpi 
yhdistelmärokotus, jossa ovat A ja B, vai 
tyydytäänkö A:han? Tehosteita tarvitaan 
yhdistelmällä kuitenkin yksi enemmän, 
joten lisäkustannuksia tulisi yhden ylimää-
räisen rokotusannoksen verran (x 3). Aikaa 
pähkäilyyn kuluu viisi minuuttia. Otamme 
yhdelle A:n ja muille A+B:n, että kaikilla 
on sama suoja. Tuleepa samalla suojattua 

atka on hankittu hy-
vissä ajoin, ja ystä-
väperheen neuvosta 
otin ajoissa yhteyttä 

matkailuun perehtyneeseen 
terveydenhoitajaan. Lääkäri-
aseman terveydenhoitaja neu-
voi puhelimessa tarkistamaan 
ensimmäiseksi onko nuorem-
pi toisella kymmenellä olevista 
lapsista saanut koulussa viimei-
senkin jäykkäkouristus-kurkku-
mätärokotuksen. Samalla hän 
kyseli olemmeko miehen kanssa 
sairastaneet sikotaudin, tuhka-
rokon ja vihurirokon. Entä onko 
meillä aikuisilla jäykkäkouristus 
voimassa? Puhelun lopuksi va-
rasin ajan lääkärille tarvittavia 
rokotuksia ja reseptejä varten. 
Tiedossa ovat ainakin keltakuu-
me, hepatiitti A ja malarian es-
tolääkitys.

Lapsen rokotusta en muista-
nut: sähköposti kouluterveyden-
hoitajalle. Mies epäili sairasta-
neensa lastentaudit, muttei ollut 
varma: soitto anopille. Jäykkä-
kouristuksen hän muisteli saa-
neensa joskus 90-luvun alussa 
työterveydenhuollossa: tehoste 
tarvitaan. Työpaikan työterveys-
huollosta ja terveyskeskuksesta 
tehosterokotuksen saisi ilmai-
seksi, tulevalla lääkärikäynnillä 
siitä joutuu maksamaan. Jätän 
miehen pohtimaan, kumpi on 
pienempi paha, ylimääräinen 
rokotuskäynti vai 15 euron kulu.

Lääkäri aloittaa jututtamalla matkakoh-
teesta. Kun hänelle selviää, että kierräm-
me ystäväperheen kanssa myös heidän 
työkohteessaan maaseudulla ja yövymme 
mahdollisesti paikallisten kanssa, ei pe-
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Gambiaan lähtevän perheen riskiprofii-
lissa yhdistyy tavallisen rantalomalaisen 
ja kyläilymatkailijan riskit. Rantalomalle 
annettavan suojan (= dT ja MPR -rokot-
teet ajan tasalle, keltakuume- ja HAV-ro-
kote, malarialääkesuoja) lisäksi katsottiin 
aiheelliseksi suojata perhe meningokokki- 
ja lavantaudilta, varsinkin kun vaikutti siltä, 
että yhdessäolo paikallisen väestön kanssa 
tulee olemaan intensiivistä ja kestää useita 
päiviä. Malarialääkkeeksi ensisijainen vaih-
toehto kustannussyistä oli meflokiini, mut-
ta perheen lapsen epilepsia-anamneesin ja 
jotta koko perheelle saatiin sama lääkitys, 
mikä on käytännössä yksinkertaisempaa, 
päädyttiin atovakoni +proguaniilivaihto-
ehtoon. Koleraan sairastumista ja HBV 
-infektioitumista pidettiin kovin epätoden-
näköisenä, mutta siitä huolimatta perhe 
halusi HBV-suojan, koska se yhdistelmä-
rokotteen avulla kävi melko kivuttomasti 
ja vähäisellä lisäkustannuksella. 

pian aikuistuvat lapset ainakin yhtä sek-
sissä tarttuvaa tautia vastaan.

Pähkäily jatkuu: jos viettäisimme vain 
rantalomaa, meningokokki-, kolera- tai 
lavantautirokotetta ei tarvittaisi. Maaseu-
turetkemme takia lääkäri päätyy suosit-
telemaan mahdollisesti kaikkia kolmea. 
Koleralle emme syty. Mielikuvissani sitä 
esiintyy vain kaunokirjallisuudessa. Kun 
emmimme ja kyselemme kuluja, hän eh-
dottaa kompromissia: lapsille meningo-
kokki-rokotus ja koko porukalle lavantau-
ti-rokotus. Tyydymme kompromissiin. 

Malarian estolääkityksen on oltava kun-
nossa, sillä pahanlaatuista P.falciparum 
-malariaa on maassa aina ja kaikkialla. 
Ystäväperheen äiti sairasti malarian heti 
työkomennuksen aluksi. Lääkärin ohjeita 
kuunnellessa selviää, ettei meflokiini tule 
kyseeseen toiselle lapselle muutaman vuo-
den takaisen tajuttomuus- ja kouristus-
kohtauksen takia. Vaikka lapsi sai perus-
teellisissa tutkimuksissa terveen paperit, 
kohtausriski on todellinen eikä lääkäri edes 
harkitsisi meflokiinia. Yhdelle siis ainakin 
tulee atovakoni-proguaniili. 

Seuraavaksi kuulemme erot lääkkei-
den annostuksessa. Toista lääkettä otetaan 
kerran viikossa, toista kerran päivässä. 
Haluanko huolehtia kahdesta erilaisesta 
lääkityksestä, vai otetaanko koko perheelle 

Maassa esiintyy keltakuumetta. Roko-
tusta suositellaan kaikille matkailijoille. 
Todistus rokotuksesta vaaditaan yli 1-
vuotiailta matkailijoilta, jotka saapuvat 
maahan keltakuumeen esiintymisalu-
eilta. Myös suoraan Suomesta tule-
vien kannattaa pitää rokotustodistus 
mukana.

Enimmäkseen pahanlaatuista P. falci-
parum -malariaa on ympäri vuoden 
koko maassa. Klorokiiniresistenssiä 
on raportoitu. Malarian lääke-ehkäi-

sy: meflokiini (Lariam) TAI atova-
koni + proguaniili (Malarone) TAI 
doksisykliini 

Keltakuume, kurkkumätä-jäykkä-
kouristus (dT), MPR, hepatiitti A

Hepatiitti B, kolera, lavantauti, me-
ningokokki

sama lääke? Kustannusero on noin 60 
euroa henkeä kohti. Yllättävä lisä matka-
kuluihin panee taas pähkäilemään. Jään 

hetkeksi miettimään, voisiko lapsen koh-
tauksen taustalla olla joku perinnöllinen 
taipumus. Kumman puolelta se olisi tullut, 
ja olisiko jompikumpi meistä vanhemmista 
myös altis kouristuksille? Pitäisikö pela-
ta varman päälle? Aikaa kuluu ja lopulta 

päädymme kaikille samaan lääkitykseen. 
Alan toivoa, että mies olisi viitsinyt käydä 
työterveysasemalla jäykkäkouristusroko-
tuksessa ja säästänyt sen 15 euroa. 

Poistumme tunniksi venyneeltä vas-
taanotolta kipein käsivarsin ja hieman ki-
reinä. Koko hoidosta kertyy 1300 euron 
lasku. Matkaan on onneksi vielä kuukausi, 
joten tästä ruljanssista ehtii toipua.  
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Missä vaiheessa matkailusta tuli lääkärin 
ongelma? Ei parikymmentä vuotta sitten 
olisi kukaan voinut vakavissaan kertoa 
olevansa matkailulääketieteen erikoistun-
tija. Kun kansa vielä matkusti pääasiassa 
Leningradiin ja Teneriffalle, olisivat alan 
suurinta osaamista olleet alkoholisairaudet 
ja auringonpolttamat. 

Kyseessä on huvin medikalisoitumi-
nen. Samaan tapaan kuin ohjattu liikun-
ta poiki urheilulääketieteen, seuramatkat 
synnyttivät matkailulääketieteen.

Matkailijoita neuvoo maassa useampi-
kin yksityinen lääkäriasema päätoimisine 
matkailulääkäreineen. Helsingissä maksu-
tonta palvelua ei enää saa ja alan yksityis-
täminen nosti selvästi sen arvoa. Tervettä 
lomaa myydään yhtä isoin mainoksin kuin 
television viihdekanavia. 

Nykysuomalainen matkustaa paljon ja 
hänen maapallonsa on pieni. Ikää tai va-
rallisuusastetta ei matkaajalta enää kysellä. 
Mummo menee safarille Tansaniaan, lap-
senlapsi viettää puolivuotispäiviään Bra-
siliassa ja Goaan mennään työttömyys-
korvauksilla. 

Matkustavathan ihmiset työkseenkin, 
mutta heistä työterveyshuollot hoitavat lei-
jonan osan, koska tuntevat kohteet parhai-
ten. Matti Matkailulääkärin vastaanoton 
perusasiakas on iloinen, lomaa odottava 
ihminen. Hän tulee 
piikkiä peläten mutta 
lähtee tyytyväisenä, 
kun käynnistä kärsi 
vain kukkaro. 

Matkailulääkärin 

leipätyö pyörii kiistatta keltakuumeroko-
tusten ympärillä. Tuo maaginen pyöreä 
leima kun on niin harvoille suotu. Nopein 
asiakas tulee kortti ja käsivarsi ojossa vas-
taanotolle kertoen, että terveyskeskuslää-
käri on jo rokottanut ja malariaohjeista-
nut asiakkaan ja nyt ”pitäis vaan saada se 
piikki ja leima”, mielellään viime viikon 
päivämäärällä, kun lento lähtee kahden 
tunnin päästä. 

Keskivertoasiakas tarvitsee sentään 
muutaman lisäpiikin ja yleistä terveys-
neuvontaa sekä malarian estolääkeresep-
tin. Painajaisosastoa edustaa myöhässä 
tuleva kolmelapsinen perhe, joka lähtee 
puoleksi vuodeksi trooppiseen kotimaa-
hansa eikä tunne sanaa rokotus millään 
tunnetulla kielellä. 

Matkailijoiden neuvonta on melko 
helppoa, kun matkustetaan suomalaisen 
matkanjärjestäjän kohteeseen, oli se miten 
”alkuperäinen” tahansa. Matkaohjelma 
tiedetään ja riskit on helppo kartoittaa ja 
hallita. Näin esimerkiksi Länsi-Afrikan ris-
teilyllä voidaan olla käyttämättä malarian 
estolääkettä, koska kaikki yöt nukutaan 
merellä, jossa malariahyttysiä ei ole. 

Malarian riskin kuvaileminen on yli-
päänsä työläintä. Parhaiten tuntee onnis-
tuvansa, kun vastaanotolle tulee ihminen 
hakemaan malariavirukseen tehoavaa ro-

kotetta ja sieltä poistuu tiedostava matkaa-
ja OFF-ostoksille ja apteekkiin hakemaan 
estolääkettä. 

Lariamin mahdollisten haittavaikutus-
ten kuvaileminen kuivattaa kielen, varsin-
kin kun alkuasenne asiakkaalla on, että ” 
ei ainakaan sitä lääkettä, joka teki serkun 
tuttavan pöpiksi”. Joskus selostus aihe-
uttaa yllättäviä reaktioita. Otsatukkansa 
takana kyyhöttävä teini heräsi vasta ma-
larialääkityksen kohdalla ja totesi: ”Mä 
haluun tota hallusinaatiolääkettä!” 

Ajoittain pitää hillitä sisäistä sisätau-
tilääkäriä, kun vastaanotolle töpöttää liki 
kahdeksankymppinen pariskunta, joista 
yhteensä saattaisi saada Afrikan helteen 
kestävän yksilön. Vastaanotolla ei ole varaa 
perusteelliseen anamneesiin, ja perussaira-
uksien hoito kuuluu ns. hoitavalle lääkä-
rille. Joka saattoi olla se kunnanlääkäri 
kolmekymmentä vuotta sitten. 

Seikkailu- ja reppumatkaajat tarjoa-
vat elämyksiä myös hoitavalle lääkärille. 
Yleensä kohde tiedetään maanosan tark-
kuudella ja yhdessä karttaa katsomalla 
havaitaan muun muassa, että sekä Kii-
nan että Malesian kiertäminen kahdessa 
viikossa ei ehkä olekaan niin hyvä juttu. 
Malarian estolääkityksen ongelmallisuus 
on saanut jokusen ajelehtimaan aikoneen 
löytämään reissulleen rakenteen.

Ennaltaehkäisevä matkailulääketiede 
on painottunut ehkä liikaakin rokotuksilla 
ehkäistävien tautien ja malarian torjun-
taan. Matkailijan suurimmat riskit ovat 
seksi, viina ja liikenne. Jos aikaa käytettäi-
siin riskiprosenttien mukaan, vastaanotto 
muistuttaisi raittiusliikettä tai inssiajoa, 
ja keltaisen kortin väliin sujautettaisiin 
kondomipakkaus. 

infektiolääkäri
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erveyssäännöstö sai nimekseen 
International Health Regulations 
(IHR) vuonna 1969. Keskeinen 
sisältö on ollut eräiden tautien 

tapausten ilmoittaminen (viimeksi kel-
takuume, kolera ja rutto) sekä keltakuu-
merokotuksien säätely. Maailman terveys-
järjestön yleiskokous hyväksyi mittavasti 
uudistetun kansainvälisen terveyssäännös-
tön toukokuussa 2005, ja se tulee voimaan 
15.6.2007. Uudistuksen päätavoitteena on 
luoda edellytykset torjuntatoimille kan-
sainvälisiä tautiepidemioita vastaan vält-
täen kuitenkin kansainvälisen liikenteen 
liialliset häiriöt, joita esiintyi mm. Intian 
ruttoepidemian (1994) ja SARS-epide-
mian (2003) aikana.

Vaikka uusitun säännöstön pääosa kos-
kee maailman terveysjärjestön WHO:n ja 
jäsenmaiden valmiuksia tunnistaa äkillisiä 
kansainvälisiä terveysuhkia, antaa niistä 
tietoa viivytyksettä sekä torjua uhkien laa-
jenemista, sisältyy säädöksiin myös useita 
yksittäistä matkailijaa koskevia säädöksiä. 
Vaikka säännöstön pääkohteena ovat tar-
tuntataudit, se kattaa myös tuntematto-
masta syystä aiheutuvat uhkat. Näin ollen 
myös kemialliset ja säteilyuhat sisältyvät 
säännöstön kattamaan alueeseen.

IHR:ssä säädetään, mitä rokotuksia jäsen-
maat voivat vaatia matkailijoilta. Tällä het-
kellä ainoa rokote, jota voidaan säädösten 
perusteella vaatia, on keltakuumerokote. 
Sen uudesta ohjeistuksesta on erillinen 
kirjoitus tässä numerossa (s 20).

Rajatarkastuksissa maahantuloviran-
omainen voi vaatia altistusten selvittämi-
seksi tietoa matkustajan edeltävästä reitistä 
ja tämän lisäksi matkustajan määränpäästä 
ja yhteystiedoista. Maahan tullessa mat-
kailijalle voidaan tehdä ei-kajoava ter-
veystarkastus, antaa rokotus tai toteuttaa 
muita ehkäiseviä toimenpiteitä, tai vaatia 
todistus viime mainittujen toteuttami-

vapauden rajoittamista. Karanteenin ta-
voitteena on estää jatkotartunnat ennen 
oireiden ilmaantumista, ja se kestää in-
fektion tunnetun itämisajan. Kun oireista 
infektiotautia sairastavan henkilön kontak-
teja rajoitetaan tartuntojen ehkäisemiseksi, 
puhutaan eristämisestä.

Matkustajalta ei voida vaatia muita 
kuin terveyssäännöstössä määriteltyjä 
asiakirjoja tai todistuksia terveydestään 
tai siihen kohdistuneista toimenpiteistä. 
Asianmukaisen rokotustodistuksen esittä-
vältä matkailijalta ei voida evätä maahan-
tuloa tämän taudin uhkan vuoksi, jollei ole 
perusteltua aihetta epäillä rokotuksen tai 
muun ehkäisyn olevan tehoton. Tilapäistä 
tai pysyvää oleskelulupaa hakeville sovel-
letaan osittain eri sääntöjä.

Rajatarkastuksen tai maahantulon yh-
teydessä matkustajalta ei saa periä maksuja 
kansainväliseen terveyssäännöstöön perus-
tuvista terveystarkastuksista, rokotuksista, 
karanteenista, toimenpiteitä koskevista 
todistuksista tai matkatavaralle tehdyis-
tä toimenpiteistä. Rajoitus ei kuitenkaan 
koske tilapäistä tai pysyvää oleskelulupaa 
hakevia.

Matkustajan henkilötietoja pitää kä-
sitellä luottamuksellisesti ja hyvää tieto-
turvaa noudattaen kaikissa käsittelyvai-
heissa.

Kuljetusvälineiden toiminnasta vastaa-
vien pitää tiedottaa matkustajille WHO:n 
suosittelemista ja jäsenvaltion toteuttamis-
ta terveystoimenpiteistä.  

tutkimusprofessori
KTL, Infektioepidemiologian osasto
petri.ruutu@ktl.fi

sesta. Toimien tarkoituksena pitää olla 
kansanterveydellisen riskin arviointi ja tor-
junta. Terveystilan tutkimusta, rokotusta 
tai muuta ehkäisevää toimenpidettä ei saa 
toteuttaa ilman matkustajan lupaa, jonka 
tulee perustua huolelliseen matkustajan 
informointiin. Matkustajia pitää kohdel-
la asiallisesti yksilön perusvapaudet sekä 
kulttuuritausta huomioiden. 

Matkustajiin kohdistuvat toimenpiteet 
pitää tehdä kansainvälisesti yleisesti hyväk-
syttyihin periaatteisiin perustuen tavalla, 
joka ei aiheuta matkustajalle tartuntavaa-
raa toimenpiteen yhteydessä. Jäsenmaa 
voi antaa IHR:ssa kuvatulla tavalla mää-
räyksiä erityisistä terveystoimista, joista 
sen pitää tiedottaa WHO:lle. Tilapäistä tai 
pysyvää oleskelulupaa hakeviin sovelletaan 
osittain eri sääntöjä, joiden perusteella 
mm Australia voi edellyttää lupaa hake-
valta keuhkoröntgentutkimusta ja Venäjä 
HIV-todistusta pitempien oleskelulupien 
tai toistoviisumien hakemisen yhteydessä. 
Säännöstön henkeen sisältyy vahva pyr-
kimys siihen, että jäsenmaat eivät toteuta 
riittämättömästi perusteltuja terveystoi-
mia, mutta päätösvalta säilyy niillä.

Viranomainen voi epäillä maahantu-
lon yhteydessä perustellusti matkustajan 
altistuneen infektiolle kansanterveydel-
listä vaaraa aiheuttavalla tavalla. Matkan 
jatkuessa matkustaja voidaan asettaa seu-
rantaan, mikäli hän ei aiheuta välitön-
tä uhkaa. Viranomaisen pitää tiedottaa 
määränpäänä olevan maan viranomaisia, 
ja matkustajan ilmoittautua saapuessaan 
kyseisen maan viranomaiselle.

Terveyssäännöstössä määritellään ka-
ranteeni, jolla tarkoitetaan oireettoman 
taudinaiheuttajalle altistuneen liikkuma-
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Suomessa siirrytään uuteen aikaan: kelta-
kuumerokottamisen erityisasemasta luo-
vutaan. Keltakuumerokotuskeskuslupia 
ei tarvitse enää erikseen anoa eikä näitä 
keskuksia rekisteröidä. Keltakuumerokote 
valmistetaan, säilytetään ja annetaan ku-
ten muutkin elävät rokotteet. Siksi kelta-
kuumerokotuksia voivat 1.3.2007 alkaen 
antaa kaikki ne terveydenhuollon yksiköt, 
jotka ovat oikeutettuja antamaan muitakin 
eläviä ja inaktivoituja rokotteita. Keltakuu-
merokotteen voi tästedes antaa lääkäri tai 
hänen valvonnassaan toimiva muu terve-
ydenhuollon ammattilainen, jolla on lupa 
pistosten antamiseen. 

Aikaisemmin ohjeistettua, Maailman 
Terveysjärjestön WHO:n hyväksymää 
keltakuumerokotustodistusta käytetään 
entiseen tapaan, kunnes uusi WHO:n kan-
sainvälinen terveyssäännöstö (IHR) astuu 
voimaan15.6.2007. Sen jälkeen käytetään 
säännöstön mukaista uudistettua englan-
nin- ja ranskankielistä todistusta (kts. malli 
ohessa), jonka KTL valmistelee ja jota 
saa kustannusyhtiö Editasta uuden IHR:
n astuttua voimaan. 

Viralliseen kansainväliseen keltakuu-
merokotustodistukseen tarvitaan rokotuk-
sen antaneen lääkärin tai muun terveyden-
huollon ammattihenkilön (Tartuntatau-
tiasetus 1986/786 9 §) nimikirjoitus, am-
mattinimike ja virallinen leima. Vanhoilla 
numeroilla varustettuja leimoja voidaan 
käyttää myös 15.6.2007 jälkeen. Helsingin 
Leimasintehdas jatkaa leimasimen toimit-
tamista. Maaliskuun alusta lähtien uusis-
sa käyttöön otetuissa leimasimissa tulee 
olemaan yksi ja sama 28.2.2007 jälkeen 
seuraavana vapaaksi jäävä juokseva nume-
ro.  Rokotustoiminnasta vastaava lääkäri 
voi tilata Helsingin Leimasintehtaasta yk-
sikölleen keltakuumerokotusleimasimen 
allekirjoittamallaan pyynnöllä.

Keltakuume on hyttysen välityksellä le-
viävä vakava, akuutti virustauti, joka usein 
johtaa kuolemaan. Sitä esiintyy päivänta-
saajan Afrikassa tai Väli- ja Etelä-Ameri-
kassa (kartta). Viimeisen kahden vuoden 
aikana epidemioita on esiintynyt lähinnä 
Afrikassa – Guineassa, Senegalissa, Su-
danissa, Burkina Fasossa, Malissa, Nor-

sunluurannikolla sekä paraikaa Togossa.

Keltakuumerokote on elävä virusrokote. 
Yksi annos sisältää vähintään tuhat elävää 
heikennettyä keltakuumevirusta, jotka on 
viljelty kananmunassa. Rokote annetaan 
niille, jotka matkustavat tai oleskelevat 
keltakuumeen esiintymisalueilla, erityisesti 
kaupunkien ulkopuolelle ja viidakko-oloi-
hin, joissa taudin vaara on ilmeinen. Roko-
tusta suositellaan yleensä yli 1-vuotiaille, 
myös raskaana oleville, jos vaaraa ei voi 
muuten välttää. Erityissyistä, esimerkiksi 
jos tartuntariski arvioidaan suureksi, ro-
kotus voidaan antaa myös 6–12-kuukau-
den ikäisille. Rokotuksen antamista pitäisi 
välttää jos rokotettavalla on vaikea im-
muunipuutostila (esimerkiksi HIV-infek-
tion, vaikean nivelreuman vuoksi saatavan 
immunosuppressoivan hoidon tai syövän 
hoitoon käytettyjen sytostaattien aiheutta-
mana) tai jos rokotettava on voimakkaasti 
allerginen kananmunalle (anafylaksia). Jos 
näihin riskiryhmiin kuuluva kuitenkin ha-
luaa matkustaa keltakuume-endeemiselle 
alueelle, hänelle täytyy kirjoittaa virallinen 
keltakuumekeskusleimalla varustettu lää-
kärintodistus siitä, miksi rokotetta ei voi 
antaa.

Keltakuumerokotetta on annettu yli 
70 vuoden aikana yhteensä yli 400 mil-
joonaa annosta. Rokote on ollut hyvin 
siedetty: 10–30 % rokotetuista saa lievän 
ohimenevän kuume- ja lihassärkyreaktion 
2–7 vrk rokottamisen jälkeen.  Viime vuo-
sina ilmenneet harvinaiset vakavat haitat 

(ilmaantuvuus noin 3–5 tapausta yhtä 
miljoonaa rokotettua kohti), joille on tyy-
pillistä keltakuumeen kaltainen kliininen 
oireisto, ovat tarkentaneet rokotteen anta-
misen indikaatioita. Yli 60-vuotiailla ja ka-
teenkorvan sairauksien tai poiston jälkeen 
on arveltu olevan suurempi riski (noin 19/ 
1 miljoona annosta) näihin harvinaisiin 
haittoihin. Näiden riskiryhmien kohdalla 
on punnittava sairastumisen todennäköi-
syys suhteessa mahdollisesti ilmaantuviin 
haittoihin. Kattavan turvallisuuskatsauk-
sen yhteenvetona kansainväliset asiantun-
tijat ovat todenneet, että
1) keltakuumeinfektion tehokkaan hoi-
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eljän (1 vuoden iän jälkeen 
aloitettuna kolmen) annoksen 
poliorokotussarja antaa pitkä-
aikaisen suojan poliota vastaan, 

ja tehosteannoksia suositellaan Suomessa 
5–10 vuoden välein vain niille, jotka al-
tistuvat ilmeiselle poliovirustartunnalle. 
Tämä tapahtuu tavallisimmin matkus-
tettaessa maahan, jossa poliovirustartun-
toja vielä esiintyy. Turistin tartuntariski 
on pieni, jos pysytään lähinnä hotelleissa 
ja hoidetuilla hiekkarannoilla ja syödään 
kunnolla kypsennettyä ruokaa. Tartunta-
riski on suuri taudin esiintymisalueilla, 
huonon hygienian olosuhteissa esimerkiksi 
paikallisten rokottamattomien pikkulasten 
keskuudessa. Muun muassa Välimerelle, 
Kanarialle, Karibian maihin, Thaimaahan 
tai Venäjälle matkustava ei tarvitse tehos-
terokotusta. 

Polio sinnittelee yhä kotoperäisenä 
(endeemisenä) infektiona Afganistanis-
sa, Intiassa, Nigeriassa ja Pakistanissa, ja 
villityypin poliovirus voi kulkeutua näistä 
maista ajoittain ihmisten mukana naapu-
rimaihin ja joskus kauemmaksikin. Muu-
taman vuoden takainen Pohjois-Nigeriasta 

alkanut laaja epidemioiden aalto keskises-
sä Afrikassa, Jemenissä ja Indonesiassa on 
saatu käytännössä loppumaan kattavien 
rokotuskampanjojen avulla lukuun otta-
matta Afrikan sarvea.  Sielläkin viruksen 
leviämisen pysäyttäminen näyttää onnis-
tuvan. Myös Intiasta levinnyt poliovirus 
on aiheuttanut viime vuosina epidemioita 
sekä lähinaapureissa (Bangladesh ja Ne-
pal) että kauempana (Angola, Kongon 
demokraattinen tasavalta ja Namibia). 
Nämäkin epidemiat on saatu kontrolliin 
rokotuksin. 

Matkailijan terveysoppaassa julkaistu kart-
ta polion esiintymisestä perustuu WHO:n 
viralliseen tilastoon ja osoittaa maat, jossa 
poliota on esiintynyt viimeisen vuoden 
aikana.  KTL suosittelee matkailijoille po-
liorokotustehosteita myös moniin muihin 
Aasian ja Afrikan maihin matkustaville.  
Rokotussuositus poistetaan yleensä vasta, 
kun dokumentoidusta polioepidemiasta 
on kulunut kolme vuotta.  Suositusta on 

pidetty yllä pitempään joissakin endee-
misten maiden lähinaapureissa tai muusta 
syystä epidemiariskin omaaviksi arvioi-
duissa maissa.  

Matkailijan terveysoppaassa on maa-
kohtainen suositusosa, jonka sähköistä 
versiota ylläpidetään polionkin osalta epi-
demiatilanteen muutoksia seuraten.  Ajan-
kohtainen tilanne on syytä tarkistaa sieltä, 
edellä mainittu karttakuva kertoo vain 
osatotuuden. Mainittakoon, että Saudi-
Arabia vaatii nykyisin viisumianomuksen 
liitteeksi todistuksen poliorokotuksesta, 
mikäli matkustaja on tulossa maasta, jossa 
esiintyy poliota.

Matkailijallekin annettava polioro-
kote kuuluu yleiseen rokotusohjelmaan.  
Sairaala-apteekit ja lääkekeskukset voivat 
edelleen tilata poliorokotetta KTL:n ro-
kotelähettämöstä.  

 tutkimusprofessori
KTL, Virustautien ja immunologian osasto

Lisätietoja eri maihin annetuista suosituk-
sista: http://www.ktl.fi/portal/6973

työtehtäviin siirtämisestä tulee ajankohtai-
seksi vasta, jos vastetta ei synny kolmen 
lisäannoksenkaan jälkeen.  

tutkimusprofessori
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Lisätietoja:
http://www.ktl.fi/portal/8176

Mast EE, ym. A comprehensive immuni-
zation strategy to eliminate transmission 
of hepatitis B virus infection in the United 
States. MMWR 2006;55:1–25 (Appendix 
A.ss. 26–29.)

olmen annoksen perusrokotus 
hepatiitti B -rokotteella antaa 
pitkäaikaisen suojan yli 90 %:
lle rokotetuista. Eurooppalaisen 

asiantuntijakonsensuslausuman mukaan 
onnistuneen vasteen jälkeen ei tarvita te-
hosteannoksia. Vasteen varmistaminen 
laboratoriotutkimuksin ei ole tarpeen ta-
vanomaisissa tilanteissa, esimerkiksi jos 
tavallinen matkailija hankkii HBV-roko-
tuksen varmuuden vuoksi. Tapauskohtai-
sen harkinnan perusteella laboratoriovar-
mistus voi kuitenkin olla aiheellista, jos 
henkilö altistuu tartunnalle toistuvasti tai 
pysyvästi esimerkiksi työssään. 

Aiempi, varhaisiin tutkimuksiin perus-
tuva käsitys oli, että jos vastetta ei ollut 
syntynyt kolmen (tai pikkulapsilla neljän) 
annoksen jälkeen, ei lisäannoksen anta-
misesta ollut paljon hyötyä. Myöhemmät 
tutkimukset sekä pikkulapsilla että aikuis-
väestössä ovat kuitenkin osoittaneet, että 
jos perusrokotussarjalle reagoimattomalle 
annetaan kolme lisäannosta, esimerkiksi 
aikataululla 0–1–6 kk, valtaosalle kehittyy 
suojaava vaste (HBsAb > 10 KY/ l mitat-
tuna 6–8 viikkoa viimeisestä annoksesta). 
Kansanterveyslaitoksen rokotussuositus-
työryhmä suosittelee tähän käytäntöön 
siirtymistä.  Harkinta muihin, ei-altistaviin 

don yhä puuttuessa nykyinen rokote on 
erinomaisen tehokas ehkäisykeino kel-
takuumeen endeemisillä alueilla asu-
valle paikalliselle väestölle sekä näille 
alueille matkustaville turisteille;

2) rokotuspäätöksen pitää perustua ar-
vioon tautiin sairastumisen riskistä 
suhteutettuna harvinaisten haittojen 
todennäköisyyteen; ja 

3) yksilöille jotka eivät ole vaarassa sairas-
tua tautiin ei pidä antaa rokotetta vain 
varmuuden vuoksi. 
Rokotuksen suojateho on lähes sata 

prosenttia. Rokotustodistus on voimassa 
kymmenen vuotta kerrallaan, mutta ro-
kotteen antama suoja kestää todennäköi-
sesti pitempäänkin.  

akatemiatutkija
KTL, Rokoteosasto
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ärkein tekijä MPR-tautien kato-
amiseen Suomesta on ollut riit-
tävän korkea rokotuskattavuus, 
>95 %, johon päästiin 1980-lu-

vun lopulla.  Korkea rokotuskattavuus sai 
aikaan hyvän laumaimmuniteetin, jonka 
ansiosta viimeisten kymmenen vuoden ai-
kana myöskään Suomeen muualta tuodut 
harvat tautitapaukset eivät ole levinneet 
ympäristöönsä. Tällä hetkellä valtaosa 30-
vuotiaista ja sitä nuoremmista suomalai-
sista ovat MPR-rokotettuja. 

Tuhkarokkoa, sikotautia ja vihurirokkoa 
esiintyy edelleen runsaasti etenkin kehi-
tysmaissa, mutta myös Euroopan maissa, 
joissa vuosina 2005 ja 2006 esiintyneet 
epidemiat on merkitty kuvaan 1. Vuonna 
2005 alkanut Ukrainan laaja tuhkarokkoe-
pidemia, yli 40 000 tapausta, levisi jonkin 
verran myös naapurimaihin. Pienempiä 
tuhkarokkoepidemioita on esiintynyt Sak-
sassa, Englannissa, Espanjassa, Italiassa, 
Romaniassa ja Valko-Venäjällä. 

Sikotautia on esiintynyt erikokoisina 
epidemioina Englannissa, Irlannissa, Es-
panjassa, Itävallassa ja Venäjällä. Vuonna 
2006 koettiin laaja epidemia useassa USA:
n osavaltiossa. Vihurirokkoa esiintyy run-
saasti Itä-Euroopassa ja erityisesti maissa, 
joissa vihurirokkorokotus ei kuulu yleiseen 
rokotusohjelmaan, kuten Venäjällä ja Ro-
maniassa. Vuonna 2005 vihurirokkovirus 
aiheutti epidemian myös hollantilaisessa 
yhteisössä, jonka jäsenet kieltäytyvät roko-
tuksista, ja siinä yhteydessä tautitapauksia 
siirtyi jonkin verran myös muuhun väes-
töön. Edellä mainittujen maiden lisäksi 
MPR-tauteja esiintyy suomalaisten suo-
simista matkakohteissa kuten Thaimaassa 
ja Turkissa. 

Matkailijan on syytä varmistaa, että hänel-
lä suoja MPR-viruksia vastaan. Rokotukset 
suojaavat jälkitaudeilta, joita liittyy tuh-
karokkoon (yleisimmin pneumonia, har-
vemmin enkefaliitti, aikuisiällä jälkitautien 
riski suurempi), sikotautiin (meningiitti ja 
kivestulehdus) ja vihurirokkoon (vaikeita 
sikiövaurioita erityisesti sairastettuna ras-
kauden ensimmäisellä kolmanneksella). 
Rokotusta suositellaan silloin, kun matkai-
lija ei tiedä sairastaneensa näitä tauteja tai 
saaneensa kahta MPR-rokotusta. Suosi-
tus koskee erityisesti matkailijoita maihin, 
joissa tiedetään epidemian parasta aikaa 
esiintyvän. Suojaus kannattaa silloinkin, 
kun kohdemaan epidemiatilanne ei ole tie-
dossa. Yhden MPR-taudin sairastaminen 
tai yksittäinen M-, P- tai R-rokotus eivät 
ole MPR-rokotusten esteitä. Samoin kan-
nattaa pitää huolta vielä MPR-rokottamat-

tomien, mutta äidiltä saadut vasta-aineet jo 
menettäneiden pienten lasten rokottami-
sesta. Äidiltä saadut vasta-aineet häviävät 
7–10 kk iässä. Jos MPR-rokote annetaan 
alle vuoden ikäiselle, rokotetaan lapsi jat-
kossa normaalin MPR-ohjelman mukaan 
(annokset 14–18kk ja 6 v. iässä). 

Jos matkalle lähtijä on saanut Trivi-
raten®-rokotetta, on syytä antaa kolmas 
MPR-rokotus sikotautisuojan paranta-
miseksi. MPR-rokotteen voi antaa yh-
täaikaisesti tai millä aikavälillä tahansa 
inaktivoituja mikrobeja ja puhdistettuja 
antigeeneja sisältävien muiden rokottei-
den kanssa. Kaksi elävää rokotetta tulee 
kuitenkin antaa joko yhtäaikaisesti tai vä-
hintään kuukauden välein.  

erikoistutkija
KTL, Virusrokotelaboratorio
irja.davidkin@ktl.fi
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Suomalainen lapsiperhe lomaili joulu-
tammikuun välisenä aikana Aasiassa pai-
kallisissa olosuhteissa. Perheen palattua 
Suomeen tammikuussa 2007 perheen äi-
dillä todettiin Salmonella Typhi -bakteerin 
aiheuttama lavantauti. Myös perheen vaip-
paikäisellä lapsella todettiin tutkimuksissa 
Salmonella Typhi. Hän oli ollut Suomeen 
palaamisen jälkeen päivän ajan päivähoi-
dossa espoolaisessa päiväkodissa. 

Sairastuneen lapsen lähikontaktit (kos-
ketus/hoitokontakti) selvitettiin ja heille 
kerrottiin tilanteesta. Riskiarviointi tehtiin 
yhteistyössä Espoon kaupungin terveys-
viranomaisten ja Kansanterveyslaitoksen 
kanssa. Sen perusteella annettiin ennal-
taehkäisevä lavantautirokote altistuneil-
le päiväkodin lapsille ja henkilökunnalle. 
Päiväkodissa sai kapselimuotoisen elävän 
rokotteen aikuiset ja yli 5-vuotiaat lapset. 
Pistettävä inaktivoitu lavantautirokote an-
nettiin niille, jotka olivat vähintään 2-vuo-
tiaita, mutta alle 5-vuotiaita. Alle 2-vuoti-
aille ei ole rokotetta käytettävissä. Lisäksi 

rokotettiin muut sairastuneisiin läheisessä 
kontaktissa olleet henkilöt ja heiltä kerät-
tiin ulosteviljelynäytteet edeltävästi.

Lähikontakteista riskityössä toimivat 
on pidätetty työtehtävistään toistaiseksi. 
Muut sairastuneen lapsen kanssa lähikon-
taktissa olleet henkilöt voivat käydä työssä 
ja koulussa normaalisti noudattaen hyvää 
käsihygieniaa. He eivät kuitenkaan saa 
osallistua kotitalousopetukseen tai ruuan 
jakeluun. Muiden satunnaisessa kontak-
tissa olleiden henkilöiden (perheenjäsenet, 
ystävät, koulutoverit jne.) suhteen ei tar-
vita toimenpiteitä.

Salmonella Typhi (lavantaudin aiheuttaja) 
ja Paratyphi (pikkulavantaudin aiheuttaja) 
tapauksia esiintyy Suomessa harvoin, lähes 
kaikki ovat liittyneenä matkailuun. Jos ta-
pauksilla on lähikontakteina riskiryhmiin 
kuuluvia henkilöitä (elintarviketyöntekijät, 
päiväkotilapset jne.), harkitaan torjunta-

toimenpiteet tapauskohtaisesti.
Matkailijoille suositellaan lavantauti-

rokotusta, jos he oleskelevat maaseudulla 
tai pikkukaupungeissa tavallisten turis-
tialueiden ulkopuolella Aasian, Afrikan 
tai Etelä-Amerikan maissa. Tavallinen 
turisti ei yleensä tarvitse lavantautiroko-
tusta. Kansaterveyslaitos on laatimassa 
ohjeistusta Salmonella Typhi ja Paratyphi 
tapausten varalta. 

 infektiolääkäri
akatemiatutkija

erikoistutkija
tutkimusprofessori
epidemiologi

 tutkimusprofessori
Kansanterveyslaitos

tartuntatautilääkäri
infektiolääkäri

Espoon kaupunki

tuntatauti tai (uusi) tartuntatauti, joka 
täyttää laissa esitetyt tartuntatautiuhkan 
kriteerit. Uutena keinona tartuntatautila-
ki määrittelee karanteeniin asettamisen, 
jolla tarkoitetaan tartuntatautitapaukselle 
altistuneen henkilön liikkumisen rajoitta-
mista tartunnan mahdollisena itämisaika-
na jatkotartuntojen estämiseksi. Henkilö 
voidaan määrätä karanteeniin myös vas-
toin tahtoaan. Myös tavaroiden siirtämistä 
voidaan rajoittaa.

Päätöksen karanteenista tai eristämi-
sestä voivat tehdä sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö, läänin alueella lääninlääkäri ja 
kunnan alueella tartuntataudeista vastaava 
lääkäri. Jos päätöksen tekee kiireellisesti 
päivystysaikana terveyskeskuksen tartun-
tataudeista vastaava lääkäri, päätös on heti 
alistettava torjunnasta vastaavan kunnan 
toimielimen vahvistettavaksi. Toimival-
tuuksia päivystysaikana on selkeytetty 
myös eristämistä ja työstä pidättämistä 
koskien.

Karanteenin, kuten tartuntatautila-
kiin perustuvan eristämisen tai työstä pi-
dättämisen aiheuttamat tulomenetykset 
korvataan sairasvakuutuslain mukaisesti. 

Ilmoitettaviin tartuntatauteihin lisät-
tiin hinkuyskä ja puutiaisaivokuume. Il-
moitettavaan tartuntatautiin sairastuneelle 

hoitoon määrätyt lääkkeet tai rokotukset 
ovat maksuttomia, poikkeuksena suku-
puolitaudit, joista korvataan tutkimus, hoi-
to ja hoitoon määrätyt lääkkeet perustuen 
lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kasmaksuista. Korvaaja on kotikunta.

Koulutus aiheesta: Kansanterveys-
laitos, infektioepidemiologian osasto ja 
Helsingin Yliopisto järjestävät 23.5.2007 
päivän kurssin, jonka aiheena on Jäljitys ja 
karanteeni. Tarkempi ohjelma ja tiedotus 
kurssista julkistetaan maaliskuussa. 

Tartuntatautilaki ja -asetusmuutokset 
luettavissa tarkemmin osoitteesta www.
finlex.fi

Uuden lomakkeen numero KTL 100/129 
(suomi), KTL 100/130 (ruotsi)
Uusia lomakkeita voi tilata osoitteesta 
Edita Prima Oy, Tuotehallinta, PL 480, 
00043 EDITA
Puhelin 020 450 2462 tai 
faksi 020 450 2470
Sähköposti asiakaspalvelu.prima@edita.
fi
Lisätietoja: Eija Kela, apulaistutkija, puh. 
(09) 4744 8484

Merkittävin tartuntatautilain muutos kos-
ki karanteenin määrittelyä torjunnan me-
nettelytavaksi.

Lääkäreiden ilmoittamiseen muutok-
set eivät vaikuta. Lääkärin tartuntatauti-
ilmoitus A-lomakkeen sisältöön ei tullut 
muutoksia.

 Laboratorioiden tartuntatautien il-
moittamisessa on huomioitava, että Bor-
detella pertussis ja tbe-viruslöydökset 
siirtyivät ilmoitettavien tartuntatautien 
ryhmään, joten löydöksistä ilmoitetaan 
henkilötunnuksen lisäksi nimitiedot. Li-
säksi tapahtui pieniä teknisiä muutoksia 
koskien laboratorioiden ilmoittamista, 
tautien yhdistämisaikaväliä sekä tartun-
tatautirekisterin kantakokoelmaa 

Lääkäreiden ja hoitopaikkojen tulisi 
huomioida muuttuneiden asetuksen tau-
tiluettelojen vaikutukset korvauksiin.

Tartuntatautilain- ja asetuksen muu-
toksilla täsmennetään eri viranomaisten 
ja asiantuntijalaitosten tehtäviä tai toi-
mia sellaisissa tilanteissa, joissa vaarana 
on väestöön leviävä yleisvaarallinen tar-
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Synnynnäinen laktaasin puutos (conge-
nital lactase deficiency, CLD) on vakava, 
peittyvästi periytyvä suolistosairaus, joka 
kuuluu ns. suomalaiseen tautiperintöön. 
Oireena havaitaan runsas vetinen ripuli, 
joka ilmenee maitoruokinnan alettua. Ri-
puli johtuu hydrolysoimattoman laktoo-
sin aiheuttamasta osmoosista suolistossa. 
Seurauksena ovat vaikea kuivumistila, asi-
doosi ja painon putoaminen. Laktoositon 
ruokavalio poistaa oireet ja palauttaa kehi-
tyksen normaaliksi. CLD-vauvoja syntyy 
Suomessa yksi vuodessa (1:60 000).

Tutkimuksessa analysoitiin 32 CLD-
potilasta 24 eri perheestä. Löysimme viisi 
CLD:lle altistavaa mutaatiota laktaasigee-
nistä (LCT), joista Y1390X-mutaation ha-
vaittiin olevan yleisin ns. Finmajor-mutaa-
tio. Löydökset mahdollistavat sairauden 
perinnöllisen testauksen ja neuvonnan.

Lapsuuden jälkeen tai nuorella ai-
kuisiällä havaittu primääri maitosokerin 
imeytymishäiriö (tunnettu myös laktoo-

si-intoleranssina) on seurausta siitä, että 
laktaasin aktiivisuus alenee luontaisesti 
5–10 prosenttia lapsuudesta. Laktaasin 
puutos on nisäkkäille luonnollinen ilmiö, 
jonka avulla lapsi vieroittuu rinnasta käyt-
tämään kiinteää ravintoa. Ihmisillä, joilla 
korkea laktaasiaktivisuus säilyy koko eli-
najan, on todettu yhden emäksen muutos 
C T-13910 kromosomissa 2q21. T-13910-
muutoksen perineet henkilöt säilyttävät 
laktaasiaktiivisuuden ja kyvyn pilkkoa 
laktoosia myös aikuisiällä. 

Tutkimuksessa havaittiin, että lak-
taasia säädellään transkriptiotasolla. C-
13910-muutos sallii laktaasigeenin lähetti-
RNA:n laskun eli laktaasia muodostuu 
vähemmän. Ilmiö oli havaittavissa lapsilla 
viiden ikävuoden jälkeen. Aikuisilla, joilla 
laktaasiaktiivisuus säilyi korkeana, selitti 
T-13910-emäsmuutos 92 % havaitusta 
laktaasigeenin lähetti-RNA:n ilmentymi-
sestä. 

Laktaasi hajottaa laktoosin sekä glu-
koosiksi että galaktoosiksi. Galaktoosin on 
havaittu eläinkokeissa olevan myrkyllinen 
munasarjojen epiteelisoluille, ja sen on 
epäilty aiheuttavan munasarjasyöpää. Tut-
kimuksessa selvitettiin korkean laktaasiak-
tiivisuuden yhteyttä syövän syntyyn mää-
rittämällä 782 suomalaisen, puolalaisen ja 
ruotsalaisen munasarjasyöpäpotilaan ja 
1 331 verrokkinäytteen C/T-13910-geno-
tyyppi. Genotyypillä ei havaittu olevan 
vaikutusta syöpäriskiin tutkituissa väes-
töryhmissä. Jatkotutkimuksella pyritään 
selvittämään maitotuotteiden kulutuksen 
merkitystä munasarjasyöpään eri C/T-
13910 genotyypeillä.

Tutkimus käsittelee kategorisen vasteen 
tilastollista analyysiä tilanteessa, jossa vas-
tearvojen välillä on riippuvuutta. Tyypilli-
simmillään tällaista riippuvuutta esiintyy 
silloin, kun samalta tutkimuskohteelta on 
havaittu vaste useana ajankohtana. 

Työn ensimmäisessä artikkelissa tut-
kimuskohteena on 329 lasta, ja tutkitta-
vana vasteena on pneumokokkibakteerin 
nielukantajuus (kyllä/ei). Kantajuus on 
mitattu kultakin lapselta yhdeksän kertaa 
ensimmäisen 18 ikäkuukauden aikana, 
jolloin saman lapsen toistuvien mittausten 
ei voida olettaa olevan riippumattomia 
toisistaan.

Esimerkin kaltaisessa tilanteessa ol-
laan tyypillisesti kiinnostuneita kantajuu-
den yleisyydestä, sekä siitä, onko tietyil-
lä riskitekijöillä vaikutusta yleisyyteen. 
Riskitekijöiden vaikutusta tarkastellaan 
regressiomallilla. Jotta regressiomallista 
tehtävät päätelmät eivät olisi virheellisiä, 
on analyysissä otettava huomioon tois-

tettujen mittausten välinen riippuvuus. 
Analyysin pääpaino on tavallisesti virheet-
tömässä regressiomallinnuksessa. Kui-
tenkin vastearvojen välisen riippuvuuden 
tutkimuksella voidaan saavuttaa arvokasta 
lisäinformaatiota. Tämän työn keskeise-
nä teemana on regression ja vastearvojen 
riippuvuuden samanaikainen tilastollinen 
mallinnus.

Toistetun, tai muuten ryhmitellyn, ka-
tegorisen vasteen analyysi on laskennal-
lisesti haastavaa. Uskottavuusperusteinen 
päättely on tyypillisesti mahdollista vain, 
jos toistettuja mittauksia on kultakin tutki-
muskohteelta vain muutama. Tämän työn 
neljännessä artikkelissa esitellään lasken-
ta-algoritmi, joka helpottaa huomattavasti 
suurimman uskottavuuden estimointia, 
eritoten kun toistojen lukumäärä kasvaa. 
Olennainen osa tutkimuksen tuloksia on 
myös vapaasti saatavilla oleva ohjelmisto 
ryhmitellyn kategorisen vastemuuttujan 
uskottavuusanalyysiin.
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Työpäivän lomassa vietetty lounastau-
ko tarjoaa ravinnon lisäksi lepohetken, 
se auttaa irrottautumaan hetkeksi päivän 
töistä ja mahdollistaa muiden ihmisten 
tapaamisen työpäivän lomassa. Sopiva 
ateriointi työpäivän aikana vaikuttaa myös 
työntekijöiden tarkkaavaisuuteen ja keskit-
tymiskykyyn, jotka puolestaan edesautta-
vat työtehtävien asianmukaista hoitamista 
ja ehkäisevät työtapaturmia. 

Kansanterveyslaitoksen ja Työterveys-
laitoksen yhteisessä hankkeessa on suun-
niteltu joukkoruokailun seurantaa vuo-
desta 2001 alkaen. Hankkeessa on tähän 
mennessä selvitetty työaikaisen aterioinnin 
yleisyyttä, taustatekijöitä ja taloudellista 
merkitystä suomalaisten työntekijöiden 
keskuudessa. Mahdollisuutta henkilös-
töravintolan käyttöön  ei sen sijaan ole 
aiemmin voitu kartoittaa, mutta uusim-
man Aikuisväestön terveyskäyttäytyminen 
ja terveys (AVTK) -tutkimuksen aineisto 
antaa tähän mahdollisuuden.

Työpaikan järjestämä ruokailumahdolli-
suus on noin 70 %:lla 15–64-vuotiaista 
työssäkäyvistä naisista ja 60 %:lla miehis-
tä. Täysin ilman tällaista mahdollisuutta 
on siis melkein kolmannes suomalaisesta 
työvoimasta. Eniten henkilöstöravintoloita 
on korkeimmin koulutetuilla, ylemmillä ja 
alemmilla toimihenkilöillä sekä suurilla 
työpaikoilla, niissä yli 70 %:lla on järjes-
tetty työpaikkaruokailumahdollisuus. 

Huonoimmat mahdollisuudet työnan-
tajan järjestämään ruokailuun on yksityis-
yrittäjillä, kouluttamattomilla työntekijöil-
lä, nuorilla miehillä ja pienillä työpaikoilla 
työskentelevillä: heistä vain noin kolman-
neksella on mahdollisuus ruokailuun hen-
kilöstöravintolassa. 

Noin puolet kaikista työntekijöistä syö 
henkilöstöravintolassa, kun sellainen on 
saatavilla. Eväitä syö noin 40 % naisista 
ja noin 20 % miehistä, kun taas kotona 
tai muissa ravintoloissa tai baareissa lou-
naan syö huomattavasti pienempi osuus 
työntekijöistä. 

Iällä ei ole suurta merkitystä lounaan 
syöntipaikan valinnassa miehillä. Naisis-
ta henkilöstöravintolaa käyttävät eniten 
25–44-vuotiaat naiset, heistä yli puolet 
nauttii lounaansa siellä. Nuoremmista nai-

Suuri osa suomalaisista syö päivittäin 
ainoan lämpimän ateriansa juuri henki-
löstöravintolassa, joten tarjotun aterian 
merkitys on suuri. Tarjoamalla henkilös-
töravintolassa suositusten mukaista ja mo-
nipuolista ruokaa voidaan työntekijöiden 
terveyttä edistää ja estää ennenaikaista 
työkyvyttömyyttä. 

Kaikille työntekijöille onkin turvattava 
mahdollisuus kohtuuhintaisen henkilöstö-
ravintolan tai muun laadukkaan ruokapal-
velun käyttöön ja henkilöstöravintoloiden 
saatavuuden parantamisesta on herätettä-
vä keskustelua niin ravitsemus- ja työter-
veysasiantuntijoiden kuin työmarkkina-
osapuoltenkin välillä. Työterveyshuollon 
ja muun terveydenhuollon sekä yrityksen 
johdon on myös kannustettava työnteki-
jöitä henkilöstöravintolassa ruokailuun 
silloin, kun sellainen on käytettävissä.

 tutkija 
KTL, Terveyden edistämisen ja kroonisten 
tautien ehkäisyn osasto
susanna.raulio@ktl.fi 

sista vain reilu kolmannes ja vanhemmista 
40 % käyttää henkilöstöravintolaa, ja he 
syövätkin eniten eväitä. 

Miehet lounastavat henkilöstöravin-
tolassa työpaikan koosta riippumatta, jos 
siihen on mahdollisuus. Naisista sen si-
jaan eväitä syö yli 50 henkeä työllistävillä 
työpaikoilla useampi tai yhtä moni, kuin 
käy henkilöstöravintolassa. Pienemmillä 
työpaikoilla henkilöstöravintola on kuiten-
kin lounaan suosituin syöntipaikka myös 
naisten keskuudessa silloin, kun siihen on 
mahdollisuus.

Korkeimmin koulutetut syövät henkilös-
töravintolassa selkeästi yleisemmin kuin 
matalimmin koulutetut. Silloin kun mah-
dollisuudet ovat yhtäläiset, yli kolmetoista 
vuotta opiskelleista henkilöstöravintolassa 
syö yli puolet, mutta matalimmin koulu-
tetuista vain reilu kolmannes (Kuva 1). 
Eväiden syöminen lounaalla sen sijaan 
on suositumpaa matalimmin koulutettu-
jen keskuudessa, naisista jopa puolet syö 
eväitä töissä lounasaikaan, vaikka mahdol-
lisuus henkilöstöravintolassa ruokailuun 
on olemassa. 

Suurin osa alemmista toimihenkilö- ja 
ammattikoulutetuista naisista syö eväitä, 
vaikka henkilöstöravintola olisi käytös-
sä. Henkilöstöravintola on suosituin lou-
naan syöntipaikka vain ylemmille toimi-
henkilönaisille. Miehet sen sijaan syövät 
henkilöstöravintolassa aina jos siihen on 
mahdollisuus, sosioekonomisesta asemas-
ta riippumatta. 
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Kevään ja syksyn aikana 45 terveydenhoi-
tajaa ympäri Suomea tutkii lapsia ja nuoria 
osana Lasten ja nuorten terveysseuran-
nan kehittämishanketta. Terveydenhoitajat 
käyttävät tavallisissa neuvolan ja koulu-
terveydenhuollon ikäkausitarkastuksissa 
LATE-tutkimusta varten laadittuja ohjeita 
ja lomakkeita. 

- Ikäkausitutkimukset noudattavat 
suomalaisia neuvolatyön ja koulutervey-
denhuollon suosituksia, joten periaattees-
sa niissä ei ole mitään uutta. Kaikkialla 
käytännöt eivät tällä hetkellä kuitenkaan 

ole näiden suositusten mukaisia. Tervey-
denhoitajat eivät aina tee jokaista tutki-
musta samalla tavalla tai he tekevät ne eri 
ikäryhmälle, kertoo tutkimuksen johtaja, 
ylilääkäri Tiina Laatikainen. 

Neuvolatarkastusten kirjavuuden huo-
masivat myös Helsinkiin koulutukseen 
kokoontuneet terveydenhoitajat. Eroja 
saattaa olla jopa saman terveysaseman 
sisällä. Tutkimushanke motivoi yhtenäistä-
mään käytännöt, vaikka teettääkin samalla 
aiempaa enemmän työtä. 

- Tutkimusohjelman mukaan tehtäviin 

tarkastuksiin tarvitaan vähän enemmän 
aikaa kuin tavallisesti. Isoja muutoksia 
omaan työhön ei ole odotettavissa, mut-
ta joitakin toimintatapoja tulee varmasti 
tarkennettua, kertovat terveydenhoitajat 
Minna Koivunen ja Kirsti Tawast Vuo-
saaren terveysasemalta (kuvassa). 

Uutta tutkimuksessa on vanhemmille 
jokaisen tarkastuksen yhteydessä lähetet-
tävä lomake, jolla kerätään tietoa perheen 
elintavoista ja terveydestä.  

- Perheen tilanne tulee nyt selvitettyä 
entistä paremmin. Nykykäytännöllä saa-
daan ilman muuta suppeammat tiedot, 
sillä vastaanotolla on usein puute ajasta, 

LATE-hankkeen tavoitteena on selvit-
tää miten neuvola- ja kouluterveydenhuol-
lon terveystarkastuksissa saatuja tietoja 
voidaan käyttää tuottamaan tilastotietoa 
lasten ja nuorten terveydestä. Kattava seu-
rantatieto lasten ja nuorten terveydestä on 
toistaiseksi puuttunut Suomesta. 

- Nyt alkava pilottivaihe tulee varmasti 
osoittamaan, millaista tietoa neuvolat ja 
kouluterveydenhuolto voivat tuottaa ja 
mitä tietoja joudumme keräämään Terve-
ys 2000 -tyyppisellä erillistutkimuksella, 
kertoo Tiina Laatikainen.

Terveyden edistäminen on tehokkain tapa 
leikata pitkällä aikavälillä terveydenhuollon 
menojen kasvua, todetaan Valtioneuvoston 
kanslian julkaisemassa raportissa Tervey-
denhuollon menojen hillintä: rahoitusjär-
jestelmän ja ennaltaehkäisyn merkitys.

Kansanterveyslaitoksen asiantuntijat 
tarkastelevat raportissa sairauksien en-
naltaehkäisyn lääketieteellisiä mahdolli-
suuksia ja arvioivat ehkäisyn taloudellisia 
vaikutuksia. 

Useimpia kansantauteja voidaan eh-
käistä varsin myöhäiseen ikään lääketie-
teellisen tiedon perusteella. Suomalaisten 

terveys on kohentunut monella alueella: 
sydän- ja verisuonitautikuolleisuus ja sai-
rastavuus sekä tupakan aiheuttamat sairau-
det ja kuolemat ovat vähentyneet merkittä-
västi samoin kuin itsemurhat ja liikenne- ja 
tapaturmakuolemat. Hammasterveys on 
parantunut, ja ikääntyvät elävät pitempään 
toimintakykyisinä ja terveinä. 

Myönteiset muutokset perustuvat ter-
veiden elintapojen yleistymiseen, mitä on 
tuettu erilaisilla terveyttä edistävillä toi-
menpiteillä. Kansanterveyslaitoksen asian-
tuntijat tekevät raportissa esityksiä, joilla 
myönteinen kehitys saadaan jatkumaan
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Kaksikymmentäkahdeksan tutkijaa, asian-
tuntijaa, virkamiestä ja terveyden edistä-
mishankkeiden työntekijää ympäri maail-
maa kokoontui viikoksi vaihtamaan koke-
muksia hyvistä keinoista ehkäistä sydän- ja 
verisuonitauteja. 

Yksi osallistujista oli nuori lääkäri Tay-
lor Wofford Mississippin osavaltiosta. 

- Osavaltiossamme on menossa kaksi 
suurta tutkimushanketta, joissa selvitetään 
riskitekijöitä ja terveyspalvelujen tarvetta 
erityisesti värillisen väestön parissa. Nä-
mä hankkeet ovat vasta alussa, ja meillä 
on paljon opittavaa Suomen kokemuk-
sista. Monet terveysongelmamme liittyvät 
köyhyyteen, huonoon koulutustasoon ja 
terveyspalvelujen heikkoon saatavuuteen, 
kertoo Taylor Wofford.

Kurssilta Taylor odotti erityisesti käy-
tännön oppeja siitä, miten yhteisön elin-
tapoihin voidaan vaikuttaa.

- Pohjois-Karjala -projektissa minua 
kiinnostaa se, miten terveyttä edistävät 

käytännöt saatiin vietyä ihmisten elä-
mään. Paras tulos saadaan varmasti siten, 
että ihmiset itse ottavat lähiyhteisössään 
vastuun omasta terveydestään. Tällöin 
näkökulma ulottuu kauas yli terveyden- 
tai sosiaalihuollon palvelujen. Myös se, 
miten terveydenhuollon työntekijät lähti-
vät projektiin mukaan, on meille opiksi. 

Talviviikon kroonisten tautien ehkäi-
sy (Noncommunicable Disease) semi-
naarissa yhdistyivät WHO:n Euroopan 
CINDI-verkoston perinteinen koulutus-
viikko ja aiemmin syksyisin järjestetty 
Pohjois-Karjala -projektin kansainväli-
nen vierailuviikko. Kurssilaiset perehty-
vät kroonisten tautien ehkäisyn teoriaan, 
strategioihin ja käytännön esimerkkeihin, 
joita verrataan oman maan käytäntöihin 
ja esimerkkitapauksiin.

10 000 euron suuruinen pal-
kinto myönnetään merkittävälle 
koti- ja vapaa-ajan tapaturmien 
ehkäisyä edistäneelle toteutuk-
selle tai toteuttamiskelpoiselle 
idealle.

Ehdotukset on lähetettävä 

28.2.2007 mennessä osoittee-
seen:

Suomen Kansanterveyslai-
tos (KTL) on saanut yhdes-
sä yhdysvaltalaisen Emoryn 
yliopiston kanssa 16 miljoo-
nan euron määrärahan Bill 
ja Melinda Gatesin säätiöltä 
Kansanterveyslaitosten maa-
ilmanjärjestön International 
Association of National Pub-
lic Health Institutes (IAN-
PHI) toimintaan vuosina 
2007–2011.

IANPHI pyrkii yhteis-
työn ja verkostoitumisen, 
asiantuntijavaihdon, koulu-
tuksen, tutkimuksen ja ke-
hitysprojektien avulla tuke-
maan varsinkin kehitysmaita 
niiden kansanterveyslaitos-
ten perustamisessa tai vah-
vistamisessa.  

Järjestön tavoitteena on 
toteuttaa vuoteen 2011 men-
nessä yhteensä 20 kehitys-
projektia. Kansanterveyslai-
tosten vahvistamiseen täh-
täävien projektien valmistelu 
on jo aloitettu Ugandan ja 
Mosambikin laitosten kans-
sa. Vuoden 2007 aikana pro-
jekteja pyritään aloittamaan 
Vietnamissa ja Guinea-Bis-
saussa. 

Tulossa 2008 
matkailulääketieteen kongressi
NECTM 2008 – 2nd Northern European Conference on 
Travel Medicine järjestetään Helsingissä 21.–24.5.2008. 

Seuraa ilmoittelua syksyn lehdissä. 
Verkkosivu www.nectm.com avataan 28.2.2007.



Kansan

Matkailijan 
terveysopas 2007 
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