
Keskeiset viestit sairaaloissa 
toimiville lääkemääräysten 
antajille 

Mikä on ongelma? 
Antibiooteille vastustuskykyiset bakteerit ovat jokapäiväinen ongelma sairaaloissa 
kaikkialla Euroopassa (1). 

Antibioottien väärinkäyttö voi aiheuttaa potilaissa antibiooteille vastustuskykyisiin 
bakteereihin (esimerkiksi metisilliiresistentti Staphylococcus aureus (MRSA), 
vankomysiiniresistentit enterokokit(VRE) ja erittäin resistentit gramnegatiiviset 
sauvabakteerit) liittyvää kolonisoitumista tai infektoitumista (2–3). 

Antibioottien väärinkäyttöön liittyy kasvanut Clostridium difficile -infektioiden 
ilmaantuvuus (4–5). 

Resistenttien bakteerien syntyminen, valikoituminen ja leviäminen ovat uhka 
potilasturvallisuudelle sairaaloissa seuraavista syistä: 

• Antibiooteille vastustuskykyisten bakteerien aiheuttamat infektiot lisäävät potilaiden 
sairastuvuutta ja kuolevuutta sekä pidentävät sairaalahoitoa (6–7). 

• Antibioottiresistenssi viivästyttää usein asianmukaista antibioottihoitoa (8). 
• Antibioottihoidon soveltumattomuus tai viivästyminen vakavasta infektiosta kärsivien 

potilaiden hoidossa on yhteydessä huonompiin hoitotuloksiin ja joissakin tapauksissa 
kuolemaan (9–11). 

• Uusia antibiootteja on tällä hetkellä kehitteillä rajallisesti, ja mikäli 
antibioottiresistenssi yleistyy jatkossakin, hoitoa varten ei ole tehokkaita antibiootteja 
(12). 

  

Miten antibioottien käyttö 
vaikuttaa ongelmaan? 
Sairaalahoidossa olevat potilaat saavat todennäköisemmin antibiootteja (13), ja 50 
prosenttia kaikesta antibioottien käytöstä sairaaloissa saattaa olla tarpeetonta (4, 
14); 

Antibioottien väärinkäyttö sairaaloissa on keskeistä antibioottiresistenssin 
kehittymisessä (15–17); 

Seuraavat tapaukset ovat antibioottien väärinkäyttöä (18): 

• Antibioottien määrääminen tarpeettomasti 
• Kriittisesti sairaiden potilaiden antibioottihoidon viivästyminen 



• Antibioottihoidon liian kapea tai laaja kirjo 
• Liian pieni tai suuri antibioottiannos kyseisellä potilaalla indisoituun nähden 
• Liian lyhyt tai pitkä antibioottihoidon kesto 
• Antibioottihoidon mukauttamatta jättäminen, kun mikrobiologisen viljelyn tulokset ovat 

saatavilla. 

Miksi antibioottien harkittua 
käyttöä pitää edistää? 
Antibioottien harkittu käyttö voi ehkäistä antibiooteille vastustuskykyisten bakteerien 
syntymisen ja valikoitumisen (4, 17, 19–21). 

Antibioottien käytön vähenemisen on osoitettu vähentävän Clostridium 
difficile -infektioiden ilmaantuvuutta (4, 19, 22). 

Miten antibioottien harkittua 
käyttöä edistetään? 
Monipuoliset strategiat, joihin kuuluvat jatkuva koulutus, näyttöön pohjaavien 
sairaalan antibioottiohjeistusten ja -käytäntöjen käyttö, rajoittavat toimenpiteet sekä 
infektiotautilääkärien, mikrobiologien ja farmaseuttien konsultointi, saattavat johtaa 
parempiin antibioottien määräämisen käytäntöihin ja antibioottiresistenssin 
vähenemiseen (4, 19, 23). 

Sairaaloiden antibioottiresistenssin ja antibioottien käyttöä koskevien tietojen 
seuraamisen on osoitettu tuottavan hyödyllistä tietoa ohjeistamaan empiiristä 
antibioottihoitoa vakavasti sairailla potilailla (24) 

Antibioottiestolääkityksen oikea ajoitus ja optimaalinen kesto ovat yhteydessä 
alhaisempaan leikkauskohdan infektioriskiin (25) ja pienempään antibiooteille 
vastustuskykyisten bakteerien esiintyvyyden riskiin (26) 

Tutkimukset osoittavat että joissakin hoitoaiheissa voidaan antaa pikemminkin 
lyhyempi kuin pidempi hoito ilman eroa hoidon lopputuloksessa, mikä on myös liitetty 
vähäisempään antibioottiresistenssin esiintymiseen (15, 27–28). 

Mikrobiologisten näytteiden ottaminen ennen empiirisen antibioottihoidon 
aloittamista, viljelyn tulosten seuranta ja antibioottihoidon mukauttaminen 
viljelytulosten perusteella ovat keinoja vähentää tarpeetonta antibioottien käyttöä 
(29). 
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