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NAYTON VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KAYPA HOITO -SUOSITUKSISSA

Koodi Nayton aste Selitys

A Vahva tutkimusnayttd Useita menetelmallisesti tasokkaita® tutkimuksia,
joiden tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnaytté Ainakin yksi menetelmallisesti tasokas tutkimus tai
useita kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnayttoé Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnayttéa Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta,

joka ei tayta tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia

1 Menetelmaillisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyva epidemiologinen
tutkimus), tutkittu vaesto ja kaytetty menetelma soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.

2 Kelvollinen = tayttdd vahimmaisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu vaesto ja kaytetty
menetelma soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.

Koko suositus nédytonastekatsauksineen ja séhkdisine tausta-aineistoineen on saatavissa osoitteessa
www.kaypahoito.fi. PDF-versio siséltdé suositustekstin, keskeiset taulukot ja kuvat seka Kirjallisuusviitteet
typistetyssd muodossa.

VASTUUN RAJAUS

Kaypa hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittdisten sairauksien

diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivat korvaa ladkarin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa
arviota yksittdisen potilaan parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta, hoidosta ja kuntoutuksesta hoitopaatoksia tehtdessa.
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Alahengitystieinfektiot (lapset)

Keskeinen sisalto

Virusinfektioon liittyvd yski (akuutti bron-

kiitti)

- Lapsen virusinfektioon liittyvé yski on it-
sestdan paraneva tauti, jota ei hoideta anti-
biooteilla.

— Yskinladkkeitd ei suositella kiytettaviksi
lasten yskan hoidossa.

Kurkunpiintulehdus (laryngiitti)

— Inhaloitava adrenaliini ja suun kautta annet-
tava glukokortikoidi lievittavit laryngiitin
oireita tehokkaasti.

— Hoyryhengitys ei lievenni laryngiitin oirei-
ta.

Obstruktiivinen bronkiitti

— Obstruktiivisen bronkiitin hoidossa beeta-
sympatomimeetti-inhalaatioiden antami-
nen tilanjatkeella on ilmeisesti tehokkaam-
pi hoito kuin lddkesumuttimella annosteltu
hoito.

— Saannollisesti annetut glukokortikoidi-in-
halaatiot ovat tehottomia toistuvaan virus-
infektioon liittyvin uloshengitysvaikeuden
ehkdisyssd alle 3-vuotiailla.

— Harkitse toistuvissa piivystyskdynneissd
astmatutkimusten tarvetta.

Bronkioliitti

— Pienen imeviisen bronkioliitin tdrkein ai-
heuttaja on respiratory syncytial -virus
(RS-virus), joka aiheuttaa usein hengitys-
vaikeutta. Apneoita ja hengitysvajausta
esiintyy etenkin keskosena syntyneilla alle
3 kuukauden ikiisilla.

— Glukokortikoidit, inhaloitavat beetasympa-
tomimeetit ja raseeminen adrenaliini ovat
ilmeisesti tehottomia bronkioliitin hoidos-
sa.
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— Tarkeintd on havaita riskipotilaat ja lahettad
heidat sairaalaseurantaan.

Keuhkokuume (pneumonia)

— Hyvikuntoisen lapsen keuhkokuumeen
diagnoosi voidaan tehdi kliinisten 16ydos-
ten perusteella ilman keuhkokuvaa.

— Avohoidossa keuhkokuume hoidetaan ensi-
sijaisesti amoksisilliinilla. Jos epdillddn my-
koplasman aiheuttamaa infektiota, hoitoon
lisatddn makrolidi.

- Vakavasti sairaat keuhkokuumepotilaat hoi-
detaan sairaalassa ensisijaisesti suonensisai-
selld penisilliinihoidolla. Jos epaillian my-
koplasman aiheuttamaa infektiota, hoitoon
lisdtadn makrolidi.

— Lapsen keuhkokuume ei yleensi vaadi jalki-
tarkastusta eikd keuhkokuvakontrollia.

— Ellei potilaan tila selvisti parane 48 tunnis-
sa antibioottihoidon aloittamisen jilkeen,
pitdd epdilld keuhkokuumeen komplikaa-
tiota.

Hinkuysk

- Hinkuyskaa pitdd epiilld erityisesti pienilld
imeviisilld, joilla on puuskittainen yska.

— Hinkuyski hoidetaan makrolidiantibiootil-
la.

— Pienet hinkuyskai sairastavat imevaiset hoi-
detaan sairaalassa.

Mikrobiologinen diagnostiikka

— Lasten mykoplasmataudin tutkimista labo-
ratoriotestein ei pidetd yleensd hyodyllise-
na.

— Influenssan diagnosointi influenssakauden
aikana on hyodyllista.



Tavoitteet ja kohderyhmat

Suosituksen tavoitteena on parantaa lasten

alahengitystieinfektioiden hoidon laatua eli

* parantaa diagnostiikan osuvuutta ja ohja-
ta tutkimusten oikeaa kiyttoad

e parantaa pdivystyshoidon laatua

* auttaa havaitsemaan, milloin lapsipotilas
tarvitsee sairaalahoitoa

+ ohjata aiheelliseen antibioottien, keuh-
koputkia avaavien lidkkeiden ja gluko-
kortikoidien kayttoon

* opettaa tunnistamaan uhkaavat kompli-
kaatiot

* ohjata jarkeviin jatkoseurantaan.

Suosituksen kohderyhmii ovat terveyden-

huollon ammattilaiset

+ avoterveydenhuollossa

+ perusterveydenhuollon ja lastentautien
erikoissairaanhoidon péivystysyksikois-
sa.

Suosituksessa kisitelldan lasten kotisyntyis-

ten alahengitystieinfektioiden akuuttihoi-

toa (tehohoito pois luettuna).

Suosituksessa ei oteta kantaa vakavia perus-

sairauksia sairastavien lasten infektioiden

hoitoon ja ehkiisyyn.

Astman diagnostiikka ja hoito kisitellddn

Kaypai hoito -suosituksessa Astma.

Maaritelmia

Tidssd suosituksessa alahengitystieinfektioi-

hin luetaan kaikki d4nihuulitason alapuolel-

la esiintyvit infektiot:

« kurkunpéintulehdus (laryngiitti)

« virusinfektioon liittyvd yskd (akuutti
bronkiitti)

« virusinfektioon liittyvid uloshengityksen
vaikeus alle 3-vuotiaalla lapsella:

* bronkioliitti (alle 12 kuukauden ikii-
sen ensimmdinen uloshengitysvaike-
us)

* obstruktiivinen bronkiitti

+ keuhkokuume (pneumonia).

Lisdksi omana sairautenaan kisitelld4n hin-
kuyskad, joka on Bordetella pertussis -bak-
teerin aiheuttama infektio.

Etiologia ja virusdiagnostiikka

— Kaikki hengitystievirukset voivat aiheuttaa

erityyppisid alahengitystieinfektioita, ku-

ten laryngiitin, obstruktiivisen bronkiitin,

bronkioliitin tai keuhkokuumeen [1, 2].

+ Tirkeimpid alahengitystieinfektioita
aiheuttavia viruksia ovat rinovirus, RS-
virus, adenovirus, parainfluenssavirukset
1-3 ja influenssavirukset A ja B.

— Joillakin viruksilla on kuitenkin taipumus

aiheuttaa tiettyjd alahengitystieinfektioita

[2,3].

 Rinovirus aiheuttaa erityisesti obstruk-
tiivista bronkiittia ja astman pahenemis-
vaiheita.

+ RS-virus aiheuttaa imeviisten bronkio-
liittia.

« Parainfluenssavirukset aiheuttavat laryn-
giittia.

RS-virus on tirkein uloshengitysvaikeutta

aiheuttava virus alle 1-vuotiailla ja rinovirus

yli 1-vuotiailla lapsilla [4].

Kaikki hengitystievirukset voivat aiheuttaa

kuumetta [1, 2].

+ Esimerkiksi rinovirusinfektio aiheuttaa
kuumeen 40-50 %:lla, parainfluenssa-
virus 60-80 %:lla ja influenssa A 90-
95 %:1la lapsista.

— Viimeksi tunnistetuista hengitystieviruksis-

ta tirkeimpid ovat koronavirukset, metap-

neumovirus ja bokavirus [, 6].

« Koronavirukset aiheuttavat noin 10 %
lasten hengitystieinfektioista. Metapneu-
movirus aiheuttaa erityisesti bronkioliit-
tia, ja bokavirus on yhdistetty obstruktii-
viseen bronkiittiin.

Influenssavirusten A ja B testaaminen on

suositeltavaa influenssakauden aikana niilta

alahengitystieinfektiota sairastavilta, joiden

oireiden alusta on kulunut alle 48 tuntia.

 Lasten influenssan tunnistaminen kliini-
sen taudinkuvan perusteella on vaikeaa
[7].

e Influenssaan on tehokas antiviraalinen
hoito, jos oireiden alusta on kulunut alle
48 tuntia [8].

* Jos potilas otetaan sairaalaan, influens-
satesti kannattaa ottaa oireiden kestosta
riippumatta.

<9
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« Influenssan osoittaminen vihentdi anti-
bioottihoitoja [9, 10].

— RS- ja muiden hengitystievirusten diagnos-

tiikkaa voidaan suositella sairaalaan otetta-

ville alahengitystieinfektiota sairastaville

lapsille [11, 12].

 Virusten testaaminen saattaa vihentda
sairaalahoidon jilkeisid antibioottihoito-
ja [13].

+ Viruksen aiheuttamaan bronkiittiin
tai bronkioliittiin liittyy harvoin bak-
teerin aiheuttama keuhkokuume [14,
15].

+ Dotilaiden sijoittelu huoneisiin taudinai-
heuttajien mukaan voi vihentii sairaa-
lainfektioita.

Rinoviruksen aiheuttama bronkioliitti on

myohemmin astman riskitekija [4].

* Vieritestind tehtdvien virusantigeeni-
osoitustestien herkkyys on huonompi
kuin PCR:n, mutta lapsilla niiden herk-
kyys ja tarkkuus influenssavirusten ja
my6s RS-viruksen osoittamisessa on
hyva [16-18].

* Muiden virusten kuin influenssan ja RS-
viruksen osalta ndytt6d antigeenitestien
toimivuudesta on niukasti.

Bakteereilla ei ole merkitystd taudinaiheut-

tajina laryngiitissa, obstruktiivisessa bron-

kiitissa tai bronkioliitissa.

Keuhkokuumeen aiheuttajat kasitellddn

keuhkokuumeen yhteydessi ja hinkuyska

omana sairautenaan.

Kurkunpaantulehdus

- Kurkunpiintulehdus (laryngiitti) on virus-

infektioon liittyvd sisddnhengitysvaikeutta

aiheuttava tila.

+ Tyypillisid oireita ovat haukkuva yski ja
sisidnhengityksen stridor (vinkuna).

+ Oireet ajheuttaa turvotus danihuulitason
alapuolella.

lehdus (epiglottiitti)

+ Hib-rokotusten ansiosta suomalaisilla
lapsilla ei ole 20 vuoteen juuri esiinty-
nyt akuuttia epiglottiittia.

* synnynniiset epimuodostumat.

- Kurkunpdintulehdusta esiintyy eniten

6-36 kuukauden ikiisilld lapsilla.

* Yhdysvalloissa 1970-luvulla tehtyjen vi-
estOpohjaisten tutkimusten perusteella
esiintyvyys oli suurimmillaan toisen ika-
vuoden aikana, jolloin 5 % lapsista sai-
rasti kurkunpaintulehduksen vuosittain
ja 0,25 % lihetettiin sairaalaan [19, 20].

« Sairaalahoitoon lihettiminen on vihen-
tynyt merkittavasti viimeisen 20 vuoden
aikana [19, 21, 22].

* Kanadalaisessa tutkimuksessa alle
4-vuotiaista 0,2 % hoidettiin sairaalas-
sa vuosina 1993-1994 ja 0,04 % vuo-
sina 2001-2002 [22].

Hoyryhengityksesti ei ole hy6tya laryngii-

tin oireiden lievittimisessi [23, 24] A.

Inhaloitu raseeminen adrenaliini on te-

hokas laryngiitin oireiden lievittimisessd

[25]%, (TAULUKKO 2).

Suun kautta annettu glukokortikoidi lie-

vittdd laryngiitin oireita tehokkaasti [26,

27] A, (TAULUKKO 1).

 Kiytettdvilla annoksilla ei ole merkitta-
vid eroja. Suun kautta annettu lidke te-
hoaa yhtd hyvin kuin lihakseen pistetty
glukokortikoidi [26, 28].

« Mahdollisia lddkevaihtoehtoja ovat esi-
merkiksi
* deksametasoni 0,15-0,6 mg/kg

(enintddn 16 mg) kerta-annoksena
suun kautta.

* liuotettavat beetametasonitabletit
0,25-0,4 mg/kg (enintiin 7 mg) ker-
ta-annoksena suun kautta

+ Inhaloitava budesonidi (2 mg:n su-
muttimella) voi vihentii oireita niilld
lapsilla, jotka ovat ensin saaneet glu-

- Kurkunpdintulehduksen erotusdiagnostii- kokortikoidia suun kautta [27].

kassa on muistettava harvinaiset, vakavat

sairaudet, kuten

+ bakteerin aiheuttama henkitorven tuleh-
dus (trakeiitti)

4 o bakteerin aiheuttama kurkunkannen tu-

Virusinfektioon liittyvd yska (akuutti

bronkiitti)

— Akuuttiin  hengitystieinfektioon liittyvi
yski johtuu pienelld lapsella yleensi virus-

Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ym. asettama tyéryhma



TAULUKKO 1. Glukokortikoidihoito lasten alahengitystieinfektioissa. Astmakohtauksen hoito, ks. Kaypa hoito -suositus

Astma.

Diagnoosi

Laryngiitti

Akuutti bronkiitti (yska)

Suositeltu hoito <vl>
Deksametasoni 0,15-0,6 mg/kg (enintdan 16 mg) kerta-annoksena

suun kautta

Beetametasoni 0,25-0,4 mg/kg/vrk (enintdan 7 mg) kerta-annoksena

suun kautta veteen liotettuja tabletteja

Lisahoitona tarvittaessa budesonidi 2 000 ug ladkesumuttimella, kerta-
annos

Ei glukokortikoidia

Virusinfektioon liittyva uloshengitysvaikeus:

« Obstruktiivinen bronkiitti
« Bronkioliitti
Keuhkokuume

Hinkuyska

Ei glukokortikoidia
Ei glukokortikoidia
Ei glukokortikoidia

Ei glukokortikoidia

TAULUKKO 2. Sympatomimeettien kaytto lasten alahengitystieinfektioissa. Yskénlaékkeet ovat kaikissa seuraavissa

tilanteissa lapsilla tehottomia.

Diagnoosi

Laryngiitti

Yska (bronkiitti)
Obstruktiivinen bronkiitti:
« Paivystyspisteessa

« Jatkohoito kotona

Bronkioliitti
Keuhkokuume

Hinkuyska

Suositeltu hoito

Raseeminen adrenaliini” ladkesumuttimella annettuna

2-5kg 0,2 ml

6-7 kg 0,3 ml

8-9 kg 0,4 ml

10-20 kg 0,5 ml

> 20 kg 0,5 ml

Ei beetasympatomimeetteja

Salbutamoli 0,1 mg inhalaatioaerosoli tilanjatkeella annettuna:

6 suihketta (2 kerrallaan tilanjatkeeseen) 20 minuutin valein yhteensa ad 4 kertaa

2-6 suihketta (1-2 kerrallaan tilanjatkeeseen) 4-6 tunnin valein valveillaoloaikana 2—4
vuorokauden ajan

Ei beetasympatomimeetteja eika raseemista adrenaliinia
Ei beetasympatomimeetteja

Ei beetasympatomimeetteja

" 82 Racepinephrine Inhalation Solution USP 2,25 %. Raseemista adrenaliinia annostellaan ensin taulukossa esitetty
ladkeannos, joka edelleen laimennetaan 2-3 ml:lla isotonista (0,9-prosenttista) keittosuolaliuosta ennen inhalaatiota.

infektiosta [29]. 36]4, [37-40].
* Yski kestdd yleensi alle 3 viikkoa. * Yhdysvalloissa valvova viranomainen
« Antibioottihoito on tehotonta. (FDA) suosittelee, ettei pienten lasten
- Lasten yskinldikkeet eivit helpota oirei- hoidossa kaytettiisi lainkaan yskanlagk-
ta lasten akuutissa yskissd, ja ne saattavat keitd niihin liittyneiden vakavien haitta-
aiheuttaa vakavia haittavaikutuksia [30- vaikutusten vuoksi [33, 36]. 5
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- Beetasympatomimeettihoito ei ole tehokas-
ta lasten virusinfektioon liittyvassd yskassa
[32,41]A.

— Hunaja saattaa helpottaa oireita yli 1-vuoti-
aiden lasten akuutin 6isen yskin lyhytaikai-
sessa hoidossa [42-48] ©.

+ Tutkimuksissa on kéytetty hunajaa muu-
tama millilitra tai 10 grammaa noin 30
minuuttia ennen nukkumaanmenoa.

+ Hunajaa ei botulismiriskin vuoksi saa
kiyttid alle 1-vuotiaille [46, 47].

- Limainen yskai saattaa hyvin harvoissa tapa-
uksissa jatkua useita viikkoja.

* Jos lapsella epiillidn bakteeribronkiit-
tia, tulisi sulkea pois muut mahdolliset
yskdn taustalla olevat syyt, esimerkiksi
tuberkuloosi, virekarvatoimintahdirio ja
kystinen fibroosi [35].

« Antibioottihoito saattaa olla tehokas yli
kuukauden jatkuneessa lapsen limaisessa
yskissi 35, 49-55] .

Infektion laukaisema
uloshengitysvaikeus alle 3-vuotiaalla

Obstruktiivinen bronkiitti

— Obstruktiiviseksi bronkiitiksi on Suomessa
yleensd kutsuttu 12-36 kuukauden ikiisen
lapsen akuutin virusinfektion laukaisemaa
uloshengitysvaikeutta.

+ Englanninkielisessa kirjallisuudessa ky-
tetddn termeji “wheezy bronchitis” ja
“wheezing associated with respiratory
infection”

* Obstruktiivisen bronkiitin raja bronkio-
liittiin ja lapsuuden astmaan on liukuva.

- Tyypillinen kliininen 16ydés on virusinfek-
tioon liittyva uloshengityksen vinkuminen.

— Erityisesti rinoviruksen laukaisemaan ulos-
hengitysvaikeuteen sairastuminen alle 36
kuukauden idssd on merkittivdi myohem-
min lapsuusidn astman epidemiologinen
riskitekija [4, 56-58].

— Infektion laukaisemaa uloshengitysvaikeut-
ta esiintyy joka kolmannella lapsella ensim-
miisen kolmen elinvuoden aikana [59, 60].
« Esiintyvyysarviot perustuvat kahden

syntymikohortin prospektiiviseen seu-

Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ym. asettama tyéryhma

rantaan Isossa-Britanniassa [60] ja Yh-

dysvalloissa [59].

* Virusinfektioon liittyvit uloshengitys-
vaikeudet loppuvat 3 vuoden ikdin men-
nessi 60 %:1la lapsista [58-62].

* Varhaisvaiheessa ei ole luotettavia kei-
noja ennustaa oireilun jatkumista yli
3-vuotiaana.

Toistuvan uloshengitysvaikeuden riskiteki-

jOitd ovat passiivinen tupakointi, vanhempi-

en astma, lapsen oma atopia ja hengitysvai-
keuksien alkaminen ja toistuminen toisen

ikivuoden aikana [63].

Inhaloitu salbutamoli saattaa helpottaa oi-

reita alle 2-vuotiaiden akuutissa virusinfek-

tion aiheuttamassa uloshengitysvaikeudes-

sa [64] €, (TAULUKKO 2).

Virusinfektion aiheuttamassa uloshengitys-

vaikeudessa tilanjatkeen kautta annostelta-

va beetasympatomimeetti on lapsilla ilmei-
sesti tehokkaampi ja vihemman haittavai-
kutuksia aiheuttava kuin lidkesumuttimen

kautta annosteltava [65, 66] B.

Suun kautta annosteltavat beetasympatomi-

meetit eivit ole tehokkaita lasten akuutissa

virusperiisessd uloshengitysvaikeudessa

[67-69] .

Glukokortikoidi-inhalaatiot eivit ole tehok-

kaita virusinfektion aiheuttaman uloshengi-

tysvaikeuden ehkiisyssi lapsilla [70-75] 2.

 Sekid sadnnolliset glukokortikoidi-inha-
laatiot ettd vain infektion oireiden aikana
annettu hoito ovat tehottomia.

Alle 3-vuotiaiden lasten astman diagnos-

tiikka ja hoito esitetidn Kaypa hoito -suosi-

tuksessa Astma [76].

« Lapsen ldhettdmistd erikoissairaanhoi-
toon tulee harkita, jos hinelld on ollut
+ jatkuvaa astmaan sopivaa oireilua tai
+ vihintddn kolme lddkirin toteamaa

hengityksen vinkunajaksoa vuoden
aikana ja lddkirin toteama vanhem-
pien astma, ladkdrin toteama lapsen
atooppinen ekseema tai herkistymi-
nen hengitystieallergeeneille. Lisdk-
si lapsen tulee hy6tyd keuhkoputkia
avaavista ladkkeistd (salbutamoli ja
terbutaliini).



Bronkioliitti
— Bronkioliitti on eurooppalaisen kiytinnon

mukaan alle 12 kuukauden ikiisen lapsen

ensimmainen uloshengitysvaikeus [77].

* Anatomisesti bronkioliitti on viimeisten
keuhkoputkihaarojen, ilmatiehyiden, tu-
lehdus.

« Virusta on bronkioliitissa my6s keuhko-
kudoksessa, ja tautiin kuuluu viruskeuh-
kokuumeen piirteita.

* Yhdysvalloissa bronkioliitti méaritelldan
ensimmidiseksi uloshengitysvaikeudeksi
alle 24 kuukauden ikiiselld lapsella, min-
ka vuoksi useat kiytettivissd olevat hoi-
totutkimukset kisittelevit suomalaisen
madritelmdn mukaan niin obstruktiivista
bronkiittia kuin bronkioliittia sairastavia.

Tyypillinen kliininen 16yd6s on pienen

imeviisen hengitysvaikeus, jonka kuuntelu-

16ydoksend voi olla vinkuna tai ritind (hie-
nojakoinen rahina).

« Tauti alkaa ylihengitystieinfektiona, joka
muutaman paivin kuluessa voi pahentua
osalla lapsista henked uhkaavaksi alahen-
gitystieinfektioksi.

+ Pienille imeviisille (alle 3 kuukauden
ikiiset) suositellaan herkisti sairaala-
seurantaa, koska heille voi helposti tulla
taudin aikana hengitystaukoja (apneat)
ja hengitysvajaus, vaikkei hengityksen
vinkunaa olisi todettu.

Bronkioliitti johtaa ensimmdisen elinvuo-

den aikana sairaalahoitoon noin 2-3 %:lla

lapsista [77, 78].

» Lasten kuolleisuus bronkioliittiin oli
sekd Isossa-Britanniassa etti Yhdysval-
loissa 1990-luvulla 2-3/100 000 elavina
syntynyttd kohti [77].

+ Vakavan bronkioliitin riskitekij6itd ovat
alle 3 kuukauden iki ja syntyminen kes-
kosena, varsinkin jos siihen liittyy kesko-
sen krooninen keuhkosairaus [77].

* Lisaksi riskid suurentavat synnynnii-
set syddnviat, neurologiset sairaudet,
Downin oireyhtymi ja immunologi-
set vajavuustilat.

+ RS-virus esiintyy epidemioina talvikuu-
kausina.

* Suomessa merkittivin RS-virusepi-

demia esiintyi aiemmin joka toinen
vuosi, parittomien vuosien loka—jou-

lukuusta alkaen [79].

- Bronkioliittiin ei ole parantavaa lidkehoi-

toa. Tdrkeintd on, ettd riskipotilaat havai-

taan ja ldhetetddn sairaalaseurantaan.

« Sairaalassa huolehditaan hengityksesti ja
ravitsemuksesta.

« Inhaloitu adrenaliini ei ilmeisesti va-
henni imeviisikdisen bronkioliittia sai-
rastavan lapsen sairaalahoidon tarvetta
[80-83]E.

* Inhaloitu salbutamoli ei todennikdisesti
vihenni oireita alle 1-vuotiaiden lasten
bronkioliitissa [64, 81, 84] B.

 Glukokortikoidit eivit ilmeisesti lieven-
nd oireita, vihenni sairaalahoidon tar-
vetta tai lyhenni sairaalahoidon kestoa
RS-viruksen aiheuttamassa bronkioliitis-
sa [80, 85-90] B.

* Hypertoniset (3-prosenttiset) keittosuo-
laliuosinhalaatiot eivit ilmeisesti lievita
bronkioliitin oireita eivitki lyhenni sai-
raalahoitoa [83, 91, 194, 195] B.

 Sairaalahoidossa suurella virtauksella
annettu lammitetty ja kostutettu happi-
ilmaseos saattaa vihentid intubaation
tarvetta bronkioliitissa [93-96] €.

Keuhkokuume

Esiintyvyys ja aiheuttajat
— Keuhkokuume on keuhkokudoksen tuleh-

dus, joka voidaan todeta keuhkokuvalla tai

epésuorasti kliinisten I6yddsten perusteella.

Lapsen keuhkokuumeen voivat aiheuttaa

pelkit virukset (noin 1/3 tapauksista), vi-

rukset ja bakteerit (noin 1/3 tapauksista)

tai ensisijaisesti bakteerit (noin 1/3 tapauk-

sista) [97].

Keuhkokuumeen aiheuttajia on arvioitu

kolmessa yli sadan lapsen tutkimuksessa,

joissa on kiytetty sekd virus- ettd bakteerin
aiheuttaman keuhkokuumeen osoittami-

seen soveltuvia menetelmii [97-100].

* Streptococcus pneumoniae (pneumo-
kokki) aiheutti 37-44 % ja Mycoplasma
pneumoniae (mykoplasma) 7-14 % sai-
raalassa hoidetuista keuhkokuumeista

Alahengitystieinfektiot (lapset)
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[98,99].

+ Pneumokokki aiheutti 18 % ja mykoplas-
ma 27 % kotona hoidetuista keuhkokuu-
meista [100].

» Mykoplasman esiintyvyys keuhkokuu-
meen aiheuttajana vaihtelee lapsen idn ja
epidemiologisen tilanteen mukaan.

Lasten rokottaminen pneumokokkikonju-

gaattirokotteella aloitettiin Suomessa syk-

syl 2010.

+ Kansallisessa rokotusohjelmassa on ny-
kyisin kiytdssd 10-valenttinen (10:td eri
serotyyppid vastaan oleva) rokote, mutta
saatavilla on my6s 13-valenttinen rokote.

* 10-valenttisen rokotteen teho invasiivisia
pneumokokkitauteja vastaan oli satun-
naistetussa rokotetutkimuksessa erittiin
hyvi [101].

* Rokotteen tehokkuus sen sisilti-
mid serotyyppejd vastaan oli 100 %
(95 %:n luottamusvili 83-100 %)
kolmen annoksen jilkeen ja kahdella
annoksella 92 % (95 %:n luottamus-
vili 58-100 %).

* Rokottaminen on vihentinyt erittdin
merkittdvisti Suomessa alle S-vuotiaiden
lasten veriviljelypositiivisia pneumokok-
ki-infektioita [ 102].

Mykoplasman ajheuttamia keuhkokuumei-

ta esiintyy erityisesti koululaisilla [97, 103].

Chlamydia pneumoniae (keuhkoklamydia)

on harvinainen lasten keuhkokuumeen ai-

heuttaja (alle 10 % tapauksista) [97].

Pienilld imeviisilla &idiltd synnytyksessd

saatu Chlamydia trachomatis on harvinai-

nen imeviisen keuhkokuumeen aiheuttaja.

* Vaikean keuhkokuumeen harvinaisia ai-
heuttajia ovat my6s Staphylococcus aureus
ja Streptococcus pyogenes.

Suomessa noin 3,5-4,0 % alle S-vuotiaista

lapsista ja noin 1,5 % yli S-vuotiaista sai-

rastaa vuosittain radiologisesti varmistetun

keuhkokuumeen [97, 104, 105].

+ Sairaalassa hoidetaan Suomessa noin
puolet keuhkokuumetta sairastavista
alle 5-vuotiaista lapsista, mutta alle 20 %
5-10-vuotiaista ja alle 10 % yli 10-vuoti-
aista [97, 105].

— Muissa maissa tehdyissd tutkimuksissa on
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raportoitu pienempia esiintyvyyslukuja:

* Norjalaisessa sairaalaldhtoisessd tutki-
muksessa (2003-2005) sairaalahoitoa
vaativan keuhkokuumeen ilmaantuvuus
oli vuosittain 0,33 % alle S-vuotiailla ja
0,15 % koko lapsiviestdlld (1/10 suoma-
laisiin lukuihin verrattuna) [106].

+ Englantilaisessa rekisteritutkimuksessa
(1991-2003) yleislidkireiden toteamien
keuhkokuumeiden ilmaantuvuus oli alle
S-vuotiailla lapsilla 0,2 % (1/20 suoma-
laisiin lukuihin verrattuna) [107].

— Aiemmin terveiden lasten kuoleminen
keuhkokuumeeseen on erittiin harvinaista

[108, 109].

Oireet ja diagnostiikka
— Keuhkokuumeen yleisimmit oireet ovat
kuume, yski ja tihentynyt hengitys tai hen-
genahdistus [29].
¢ Lapsella yskin tavallisin syy on kuiten-

kin akuutti hengitysteiden virusinfektio.

- Keuhkokuumeen kliinisini 16yd6ksind voi-
vat olla poikkeavat hengitysainet, kuten ri-
tind (hienojakoinen rahina) tai paikallisesti
hiljentyneet hengitysidanet [29].

- Hyvikuntoisen lapsen avohoitokeuhkokuu-
meen diagnoosi voidaan tehdi tyypillisten
Kkliinisten oireiden ja auskultaatiossa kuulta-
van ritinin (hienojakoisen rahinan) perus-
teella [11, 12, 110, 111].

- Keuhkokuva kannattaa kuitenkin ottaa ai-
nakin seuraavissa tapauksissa [11, 12]:

« paikallisesti hiljentyneet hengitysdinet

« huono hoitovaste aloitetulle keuhkokuu-
meen hoidolle 48 tunnin kuluttua

+ huonontunut hapetus.

— Muista alahengitystieinfektiosta kirsivil-
td lapsilta ei ole syytd ottaa keuhkokuvaa
mahdollisten keuhkokuumeeseen liittyvien
radiologisten 16ydésten 1oytamiseksi [112].
+ Satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa

kaikilta yskisti ja tihedstd hengityksestd
kidrsiviltd pieniltd lapsilta otettiin keuh-
kokuva, potilaiden saamat antibiootti-
hoidot lisddntyivit mutta paraneminen
ei muuttunut kuvaamatta jatettyihin nah-
den [112].

— Lapsen keuhkokuvan radiologinen tulkinta



ja 16ydosten erotusdiagnostiikka esitetdin

oheismateriaalissa kuvasarjan avulla.

 Imeviisen keuhkokuvassa kateenkorvan
koko ja muoto voivat vaihdella.

* DPienelld lapsella tuberkuloosi on usein
imusolmuketauti mutta se voi ilmetd
my0s parenkyymitiivistyméana.

Alveolaarinen varjostuma voidaan ilmeises-

ti todeta luotettavasti keuhkokuvasta, mutta

interstitiaalisen varjostuman havaitseminen

on epiluotettavaa [12, 113-116] B.

Keuhkojen sivukuvan ottaminen ei lisdd

keuhkokuvan sensitiivisyyttd tai spesifi-

syyttd pelkkdan etukuvaan verrattuna lasten

keuhkokuumeen diagnostiikassa [116-

118]A.

Lapsen keuhkokuvassa todettu alveolaari-

nen tiivistymai viittaa usein bakteerin aihe-

uttamaan keuhkokuumeeseen [119-123] B,

Suuri C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pi-

toisuus tai leukosyyttiarvo lisid bakteerin

aiheuttaman keuhkokuumeen todenni-
koisyyttd, mutta pieni pitoisuus tai arvo ei

sulje pois bakteeri-infektiota [11, 12, 121,

124-128] A,

+ Erityisesti taudin ensimmadisten tuntien
aikana CRP-pitoisuus ei valttimaittd ole
vield suurentunut, vaikka kyseessi olisi
vakava bakteeri-infektio.

Virtsan pneumokokkiantigeenitesti ei il-

meisesti sovellu pneumokokin aiheuttaman

keuhkokuumeen diagnostiikkaan lapsilla

[11,12,129-135] 8.

« Virtsan pneumokokkiantigeenitestid
kaytetddn aikuisten pneumokokkikeuh-
kokuumeen diagnostiikassa, mutta via-
rt positiiviset tulokset ovat lapsilla ylei-
sid nenénielukantajuuden vuoksi.

Lasten mykoplasmainfektion tutkimista la-

boratoriotestein ei pidetd yleensd hyodylli-

send [11, 12, 136].

» Mykoplasman aiheuttamista hengitys-
tieinfektioista suurin osa paranee itses-
tadn. Serologiset tulokset valmistuvat
yleensi viiveelld, ja tulokset voivat olla
vaikeatulkintaisia.

* IgM-vasta-aineet voivat sairastetun
infektion jilkeen olla pitkddn positii-
visia.

+ Positiiviset vasta-ainemadritykset ei-
vit edellytd mikrobildkityksen aloit-
tamista oireettomalle tai jo parane-
massa olevalle lapselle.

« PCR-testit ovat herkkid, mutta erityisesti
epidemia-aikana ja taudin jilkeen oiree-
ton neninielukantajuus on yleisti, joten
PCR voi johtaa taudin ylidiagnostiik-
kaan.

Hoito ja seuranta
— Suun kautta annosteltava amoksisilliini lie-

nee tehokas hoito aikaisemmin terveiden

lasten kotisyntyisessi keuhkokuumeessa,

kun taudinkuva ei ole vaikea [137] ¢, (TAU-

LUKKO 3).

+ Empiirisen antibioottihoidon tulee aina
kattaa pneumokokki.

* Penisilliinille resistenttien (R) pneu-
mokokkien osuus on Suomessa ollut
vain 3-4 % (vuonna 2010), mutta herk-
kyydeltiin heikentyneiden (I) pneu-
mokokkien osuus on 20-22 % [54, 102,
138-140].

+ Lihes kolmasosa (vuonna 2010) lasten
ndytteista eristetyistd pneumokokkikan-
noista on resistenttejia makrolidille [54,
102, 138, 140, 141].

+ Vuodesta 2010 kansalliseen rokotusoh-
jelmaan kuuluva lasten pneumokokki-
konjugaattirokote nidyttdd vaikuttavan
suotuisasti pneumokokin makrolidi- ja
penisilliiniresistenssiin, [102].

Makrolidit saattavat nopeuttaa mykoplas-

man aiheuttaman keuhkokuumeen parane-

mista [54, 142-151] €, (TAULUKKO 3).

Neuraminidaasin estdjit ilmeisesti lyhen-

tavit lasten influenssan oireiden kestoa, jos

ladkehoito aloitetaan 48 tunnin kuluessa
oireiden alusta [8, 152-154] B, (TAULUK-

KO 3).

¢ Vaikeasti sairaiden tai sairaalaan otet-
tavien keuhkokuumepotilaiden hoitoa
voidaan harkita myG6s 48 tunnin jilkeen
[155].

+ Neuraminidaasin estdjit estavit influens-
san tarttumista perheen lapsiin yhden
perheenjisenen sairastuttua [154] A.

— Jos potilaan vointi ei parane ja kuume ei las-
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TAULUKKO 3. Mikrobildakehoito lasten alahengitystieinfektioissa.

Diagnoosi

Laryngiitti

Bronkiitti (yska)
Obstruktiivinen bronkiitti
Bronkioliitti

Avohoitokeuhkokuume

Suositeltu hoito
Ei antibioottia
Ei antibioottia
Ei antibioottia
Ei antibioottia

Amoksisilliini? 50-80 mg/kg/vrk: 3 annokseen jaettuna p.o. 7 vrk + makrolidi, jos

mykoplasmaepaily
« Penisilliiniallergia

Sairaalahoitoinen keuhkokuume

mykoplasmaepaily
* Penisilliiniallergia
Influenssa Oseltamiviiri p.o.?

Hinkuyska

Kefalosporiinit?, klindamysiini, makrolidit tai doksisykliini (vain yli 8-vuotiaille) p.o.

G-penisilliini 200 000 ky/kg/vrk: 4 annokseen jaettuna i.v. + makrolidi p.o., jos

Kefalosporiinit?, klindamysiini, makrolidit tai doksisykliini (vain yli 8-vuotiaille) p.o.

Atsitromysiini 10 mg/kg: 1 annoksena 5 vrk tai

klaritromysiini 15 mg/kg/vrk: 2 annokseen jaettuna yhteensa 7 vrk p.o.

" Amoksisillinin annos voi olla 80 mg/kg/vrk, jos alueella esiintyy merkittdvasti pneumokokin penisilliiniresistenssia.
2 Vakavassa penisilliiniallergiassa noin 5 % voi saada oireita myds ensimmaisen polven kefalosporiineista, mutta vaka-

vat reaktiot ovat hyvin harvinaisia [161, 162].

3 Annos: < 12 kk:n ikaiset 6 mg/kg/vrk, < 15 kg:n painoiset 30 mg x 2, 16-23 kg:n painoiset 45 mg x 2, 24—40 kg:n

painoiset 60 mg x 2 ja > 40 kg:n painoiset 75 mg x 2 p.o.
p.o. = suun kautta
i.v. = laskimonsisaisesti

ke 48 tunnin kuluessa hoidon aloituksesta,

on syyti selvittdd keuhkokuumeen kompli-

kaation mahdollisuus [11, 12,156 ] €.

e Tavallisimmat komplikaatiot ovat em-
pyeema, keuhkoabsessi ja nekrotisoiva
keuhkokuume.

+ Komplikaatioepdily kuuluu aina erikois-
sairaanhoitoon.

+ Komplikaation kuvantamisena voidaan
kayttad keuhkokuvan lisiksi kaikututki-
musta, tietokonetomografiaa ja magneet-
titutkimusta [157-159].

— Keuhkokuvan kontrolloiminen on tavalli-
sen keuhkokuumeen jilkeen tarpeetonta,
jos lapsi on toipunut [160].
 Kontrolloiminen on aiheellista erityista-

pauksissa, jos on todettu laaja atelektaasi
tai runsas pleuraneste, kyseessd on tois-
tuva keuhkokuume tai epiillian tuumo-
ria tai tuberkuloosia [11, 12].

[163-167] &.

« Hinkuyskd on myo6s varsin tavallinen
RS-virusinfektion vuoksi sairaalaan ote-
tuilla lapsilla [166, 167].

¢ DPienilld imeviisilld hinkuyskin ensioi-
reena voi olla apnea.

Pienen rokottamattoman tai vain yhden ro-

kotuksen saaneen imeviisen hinkuyskd voi

olla hyvin vakava. Suurin osa hinkuyskin
aiheuttamista kuolemista esiintyy tassi ika-

ryhmaissa [168].

Hinkuyski on harvinainen rokotetuilla alle

kouluikaiisilla lapsilla, mutta sen esiintyvyys

on kasvanut maailmanlaajuisesti koululai-
silla ja nuorilla aikuisilla, mika voi suuren-
taa rokottamattomien imeviisten riskid saa-

da hinkuyska [169].

+ Todennikéisin syy muuttuneeseen epi-
demiologiaan ovat geneettiset muutok-
set B. pertussis -bakteerissa ja asellulaa-
risen hinkuyskirokotteen huonompi ja

Hinkuyska lyhyempi teho [170].
— Hinkuyskia tulee epdilld tapauksissa, joissa * Yhdysvalloissa hinkuyskan ilmaantuvuus
10 pienelld imeviiselld on puuskittainen yska on kasvanut siten, etti se oli 1980-lu-
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vulla 1-2/100 000/vuosi, 1990-luvul-
la 2-3/100 000/vuosi ja 2010-luvulla
9/100 000/vuosi epidemioiden aikana
[170].

+ Euroopassa hinkuyskidn ilmaantuvuus
on ollut vuosina 2003-2007 keskimii-
rin 4,1/100 000/vuosi ja vuonna 2009
4,9/100 000 [171].

¢ Suomi kuului suuren ilmaantuvuuden
maihin vuosina 2003-2007 muttei endi
vuonna 2009 [169].

* Suomessa alle 3 kuukauden ikiisilld ro-
kottamattomilla lapsilla esiintyy vuosit-
tain 10-20 mikrobiologisesti varmistet-
tua hinkuyskitapausta.

Kolmannes hinkuyskitapauksista todetaan

aikuisilla [169], minki vuoksi monissa

maissa rokotusta tarjotaan nuorille aikuisil-

le, my®s raskaana oleville naisille [171].

Suomessa rokotus hinkuyskii vastaan kan-

sallisen rokotusohjelman osana annetaan

nykyisin soluttomalla rokotteella 3, 5 ja 12

kuukauden sekd 4 ja 13-14 vuoden idssd

[172] ja varusmiespalvelusta suorittaville.

Suomessa siirryttiin kdyttdmaan solutonta

rokotetta vuonna 2003.

Hinkuyskan diagnoosi perustuu B. pertussis

-bakteerin osoitukseen PCR-menetelmilla

[173-176] ~.

* Hinkuyskaviljely on epaherkki menetel-
mad, mutta sitd voidaan kayttda hinkuys-
kiakantojen epidemiologisessa seuran-
nassa [177].

* Hinkuyskivasta-aineilla ei ole merkitys-
td akuutin hinkuyskidn diagnostiikassa,

mutta niilld voi olla merkitystd pitkitty-
neen yskan selvittelyssi.
Atsitromysiini ja klaritromysiini ovat tehok-
kaita B. pertussis -bakteerin eradikaatiossa
[178-182]4, (TAULUKKO 3).
 Erytromysiinid ei gastrointestinaalisten
haittavaikutustensa vuoksi endd kiytetd
[182].
Hinkuyskin hoidossa yskidn oireenmukai-
sella hoidolla ei ilmeisesti ole tehoa [183-
189]B.
Todetun hinkuyskitapauksen jilkeen muil-
le perheenjisenille annettu makrolidiprofy-
laksia ilmeisesti estdd hinkuyskin levidmi-
sen perheessd [190-193] B.

Sairaalahoidon indikaatiot ja
komplikaatioiden tunnistaminen

Kaikissa lasten alahengitystieinfektiois-

sa lapsi kuuluu sairaalahoitoon, jos hinen

yleisvointinsa on heikentynyt tai hin ha-

pettuu huonosti (TAULUKKO 4).

« Lapsen happisaturaation mittaaminen
on tirked keino taudin vaikeusasteen ar-
vioinnissa.

Lapsi, jolla epiillidn keuhkokuumeen

komplikaatiota, kuuluu aina sairaalahoi-

toon (TAULUKKO 4).

Pienten imeviisten bronkioliittiin liittyy

apneataipumus. Tauti voi edetd 5-6 vuoro-

kautta ensimmidisten oireiden ilmaantumi-

sen jilkeen (TAULUKKO 4).

Rokottamaton imeviinen, jolla epdilliin

hinkuyskid, kuuluu sairaalahoitoon.
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TAULUKKO 4. Eikoissairaanhoitoon lahettamisen indikaatiot lasten alahengitystieinfektioissa®.

Diagnoosi Erikoissairaanhoitoon lahettamisen indikaatiot (mika tahansa alla olevista)

Laryngiitti Levossa selva hengitysvaikeus annetun ensihoidon jalkeen tai pienentynyt happi-
saturaatio

Bronkioliitti Apneat tai niiden suuri riski (alle 1 kuukauden ikaiset ja keskoset)
Tihentynyt hengitys (> 60/min alle 2 kuukauden ikaisilla, > 50/min 2—12 kuukauden
ikaisilla)

Voimakas hengitystyo (rintakehan vetaytymat, nenansiipihengitys)
Pienentynyt happisaturaatio (< 95 %)

Selvasti huonontunut syéminen

Merkittava perussairaus

Obstruktiivinen bronkiitti Vaikea hengitysvaikeus annetun ensihoidon jéalkeen tai pienentynyt happisaturaatio
(< 95 %)
Keuhkokuume Yleistilan heikkeneminen tai selva hengitysvaikeus

Pienentynyt happisaturaatio (< 95 %)

Keuhkokuumeen komplikaatio tai sen epaily

Suun kautta otettavan ladkkeen antamisen epaonnistuminen
Alle 6 kuukauden ika tai merkittédva perussairaus

Hinkuyska Rokottamattoman tai vain yhden rokotuksen saaneen imevaisen hinkuyskaepaily

' Naita kriteereita ei voida kayttaa puhelinneuvonnassa, vaan lapsen tila taytyy arvioida laakarissa aina, jos perhe on
tilanteesta huolissaan tilanteesta. Liséksi erikoissairaanhoitoon voidaan tehda lahete myds muusta syysta, jos arvioiva
laakari katsoo sen tarpeelliseksi.
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