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Lasten tavallisten infektioiden 
mikrobilääkehoidon kesto  
– hoidammeko liian pitkään?

Lasten mikrobilääkkeiden kulutus on vähentynyt kymmenen viime vuoden aikana Suomessa ja muual-
la Euroopassa, mutta edelleen jopa 40 % alle 15-vuotiaista saa vuosittain ainakin yhden mikrobilääke-
hoidon. Näyttö lasten mikrobilääkehoitojen optimaalisista pituuksista on puutteellista, ja hoitosuositus-
ten sisältö vaihtelee kansainvälisesti. Lasten mikrobilääkehoitojen kokonaiskuormaa voitaisiin vähentää 
käyttämällä lyhintä suositeltua kuurin pituutta.

L apset saavat paljon mikrobilääkehoitoja ta-
vallisten infektioiden hoitoon. Tavallisim-
mat hoidon syyt ovat äkilliset välikorvatu-

lehdukset, virtsatieinfektiot ja keuhkokuumeet. 
Lasten mikrobilääkkeiden kokonaiskulutuk-
seen vaikuttaa diagnostiikan ja käyttöaiheiden 
lisäksi lääkehoidon kesto. Valittuun kestoon 
vaikuttavat usein totutut käytännöt, jotka ei-
vät aina perustu tutkimusnäyttöön. Toisin kuin 
sairaalahoidossa, jossa hoidon pituutta voidaan 
pohtia kliinisen vasteen perusteella, avohoidos-
sa mikrobilääkehoidon pituus on pystyttävä 
päättämään jo sitä määrättäessä.

Lasten mikrobilääkkeiden käytön 
epidemiologiaa

Kelan lääkekorvaustilastojen mukaan Suomes-
sa alle 18-vuotiaista mikrobilääkehoitoja sai 
708/1 000 vuonna 2010 ja 374/1 000 vuonna 
2016 (1). Eniten mikrobilääkkeitä käytettiin 
alle kolmevuotiaiden hoidossa. Kelan sairaus-
vakuutuksesta korvattujen lääketoimitusten 
mukaan mikrobilääkkeiden kulutus on vähen-
tynyt edelleen. Vuonna 2019 Kelan korvaamia 
mikrobilääkeostoja oli 293/1 000 lasta (2). 
Euroopan tartuntatautiviraston vuosiraporttien 
mukaan mikrobilääkkeiden kulutus koko EU:n 
alueella on vähentynyt vuosien 2010–2019 ai-

kana (3). COVID-19-pandemia vähensi lasten 
mikrobilääkekulutusta Suomessa selvästi (4).

Mikrobilääkehoitoihin liittyviä 
haittoja

Lasten mikrobilääkehoitoihin liittyy yleisiä äkil-
lisiä haittoja, esimerkiksi ripulia, pahoinvointia 
ja ihottumia. Laajakirjoisia valmisteita saanei-
den lasten osalta näitä raportoitiin 36 %:ssa 
ja kapeakirjoisia valmisteita saaneiden osalta 
25 %:ssa tapauksista (5). Varhaislapsuuden 
mikrobilääkehoidot on epidemiologisissa tutki-
muksissa yhdistetty myöhempään lihavuuteen, 
lyhempään pituuskasvuun, astmaan, lastenreu-
maan ja umpilisäketulehdukseen (6–11). 

Havainnoivissa, pitkäaikaista terveyttä ar
vioivissa tutkimusasetelmissa on kuitenkin 
vaikeaa hallita harhaa, joka voi syntyä siitä, että 
lapset eivät saa mikrobilääkehoitoja sattuman-
varaisesti, vaan mikrobilääkehoidon todennä-
köisyyteen voivat vaikuttaa samat riskitekijät 
tai oireet, jotka liittyvät tutkittavaan sairauteen. 
Lapsuuden mikrobilääkekuurit muuttavat suo-
len normaalia mikrobistoa (12). Synnytyksen 
yhteydessä tai sen jälkeen annettujen mikro-
bilääkehoitojen vaikutus lapsen suolen mikro-
bistoon vaikuttaa kuitenkin suuremmalta kuin 
tavallisten mikrobilääkekuurien (13).
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Mikrobilääkkeiden kokonaiskulutus lisää 
väestön lääkeresistenssiä. Pitkien kuurien on 
osoitettu lisäävän bakteerien mikrobilääkeresis-
tenssiä enemmän kuin lyhyiden (14). Euroop-
palaisessa lasten päivystysyksiköissä tehdyssä 
tutkimuksessa raportoitiin, että kuumeisille 
lapsille avohoitoon kirjoitetuista mikrobilääke-
hoidoista 20 % oli hoitosuosituksia pidempiä, 
ja taudin mukaan 20–45 % lääkevalinnoista ei 
ollut kansallisten suositusten mukaisia (15).

Riittäisikö viiden vuorokauden 
kuuri keuhkokuumeen hoitoon?

Lasten keuhkokuumetta käsittelevissä tutki-
muksissa on usein käytetty WHO:n määritel-
mää, joka sisältää laajasti lasten kaikki vaikeat 
alahengitystieinfektiot kuten bronkioliitin ja 
muut ensisijaisesti virusten aiheuttamat taudit. 
Siksi tutkimuksien yleistettävyys länsimaiseen 
väestöön vaihtelee. 

Lasten keuhkokuumeen hoidon pituudesta 
kehittyneissä maissa on tehty neljä satunnais-
tettua kliinistä tutkimusta. Ensimmäisessä, 
hoidon pituutta selvittäneessä satunnaistetussa 
vertailututkimuksessa vuodelta 2014 vertailtiin 
kolmen, viiden ja kymmenen vuorokauden pi-
tuisia avohoitokeuhkokuumeen amoksisilliini-
hoitoja. Päävastemuuttujana oli hoidon epäon-
nistuminen, joka määriteltiin sairaalahoitoon 
joutumiseksi. Kolmen vuorokauden ryhmässä 
näitä esiintyi odotettua useammin, ja kyseinen 
tutkimushaara keskeytettiin jo kymmenen po-

tilaan jälkeen. Viiden ja kymmenen vuorokau-
den ryhmissä ei esiintynyt ainuttakaan hoidon 
epäonnistumista. Kirjoittajien päätelmä oli, että 
viiden vuorokauden hoito ei olisi kymmentä 
huonompi (16).

Kanadalaisessa kaksoissokkoutetussa tutki-
muksessa verrattiin viiden ja kymmenen vuo-
rokauden pituista avohoitokeuhkokuumeen 
amoksisilliinihoitoa. Tutkimus oli niin sanottu 
yhdenvertaisuustutkimus. Tässä tutkimukses-
sa viiden vuorokauden hoito ei ollut kymme-
nen vuorokauden hoitoa huonompi (89 % vs 
90 %), kun päävastemuuttujana tutkittiin klii-
nistä paranemista 2–3 viikon kuluessa (17). 
Tämäkin tutkimus sisälsi kuitenkin paljon ta-
pauksia, joissa nenänielunäyte oli viruspositii-
vinen. Lisäksi suurimmalta osalta potilaista tut-
kittiin syljen CRP-pitoisuutta, joka oli useim-
miten pieni. Näitä tapauksia ei todennäköisesti 
luokiteltaisi bakteerin aiheuttamiksi keuhko-
kuumeiksi Suomessa, mikä heikentää tuloksen 
yleistettävyyttä.

Englantilainen satunnaistettu lumekontrol-
loitu yhdenvertaisuustutkimus vertasi kolmen 
ja seitsemän vuorokauden amoksisilliinihoitoa 
sekä samalla pieniannoksista amoksisilliinia 
suuriannoksiseen (18). Lyhyt kuuri ei ollut pit-
kää huonompi, kun vasteena käytettiin uuden 
mikrobilääkekuurin tarvetta neljän viikon kulu-
essa diagnoosista. Molemmissa ryhmissä uuden 
mikrobilääkehoidon saaneiden osuus oli 13 %.

Tuoreimmassa, yhdysvaltalaisessa satun-
naistetussa lumekontrolloidussa tutkimuksessa 
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TAULUKKO 1. Tärkeimmät hoitosuositukset lasten keuhkokuumeen mikrobilääkehoidosta.

Suositus Vuosi Ensisijainen mikrobi­
lääke

Toissijainen mikrobi­
lääke

Antamisreitti Hoidon kesto

Käypä hoito  
-suositus

2015 Amoksisilliini, allergisille 
kefalosporiini

Makrolidi Ensisijaisesti 
suun kautta

7 vrk

Britannian infektiolääkärit 2011 Amoksisilliini, allergisille 
makrolidi tai doksisykliini 
(yli 12-vuotiaat)

Ei suositusta 
puutteellisen 
näytön vuoksi

NICE 2019 5 vrk

Yhdysvaltain lasten infek­
tiolääkärit

2011 Amoksisilliini, allergisille 
kefalosporiini tai mak-
rolidi

10 vrk

Kanadan lasten infektio­
lääkärit

2015 7–10 vrk

UpToDate 2021 Amoksisilliini, allergisille 
kefalosporiini, makrolidi 
tai klindamysiini

Makrolidi useimmissa 
tapauksissa

5 vrk vähäoi-
reisille
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verrattiin viiden ja kymmenen vuorokauden 
mikrobilääkekuureja (19). Lyhyemmän kuurin 
paremmuutta selvitettiin, ja vastemuuttujana 
käytettiin komposiittimuuttujaa, joka sisälsi 
paranemisen lisäksi myös mikrobilääkkeiden 
aiheuttamat haitat. Kirjoittajat arvioivat lyhyen 
kuurin olevan pitkää parempi. Tässä tutkimuk-
sessa keuhkokuumetapauksien määrittely oli 
kuitenkin puutteellista, eikä virusetiologisia 
selvityksiä tehty tai keuhkokuvia otettu.

Amoksisilliinia suositellaan yleisesti lasten 
keuhkokuumeen hoitoon (TAULUKKO 1). Bri-
tanniassa NICE suosittaa viiden vuorokauden 
hoitoa, samoin UpToDaten suositus hyväkun-
toisille ja vähäoireisille lapsille.

Keuhkokuumeen hoidossa on tärkeää mää-
rittää vaste aloitettuun hoitoon. Mikäli lap-
si saa nopean kliinisen vasteen 48 tunnissa, 
viiden vuorokauden hoito näyttää riittävän. 
Jos välitöntä hoitovastetta ei tule, on otettava 
huomioon mahdolliset komplikaatiot, kuten 
empyeema ja harvinaisemmat pneumonian ai-
heuttajat. Tällöin pelkkä mikrobilääkehoidon 
pidentäminen ei välttämättä riitä. Keuhkokuu-
meen hoidossa tulisikin painottaa enemmän 
kliiniseen tilaan pohjautuvaa päätöksentekoa 
rutiinimaisen hoidon pituuden sijaan.

Viisi vai kymmenen vuorokautta 
akuutin nielutulehduksen hoitoon?

A-streptokokin aiheuttamien nielutulehduk-
sien kymmenen vuorokauden hoitoaikaan on 
alun perin päädytty 1950-luvulla, jolloin kym-
menen päivän penisilliinikuurin havaittiin vä-
hentävän reumakuumeen ilmaantuvuutta (20). 
Sittemmin reumakuumeen ilmaantuvuus on 
vähentynyt merkittävästi kehittyneissä maissa.

Ruotsissa tehdyssä avoimessa satunnaiste-
tussa vertailukokeessa (yhdenvertaisuusase-
telma) verrattiin yli kuusivuotiaiden viiden 
vuorokauden V-penisilliinihoitoa (4 x vrk) 
kymmenen vuorokauden V-penisilliinihoitoon 
(3 x vrk). Viiden vuorokauden tiheän anta-
misvälin ryhmässä akuutit oireet lievittyivät 
nopeammin. Seitsemän vuorokauden kuluttua 
kuurin loppumisesta hoidon tehossa ei havaittu 
eroa, kun vasteena oli kliininen paraneminen 
(90 % vs 93 %). Viiden vuorokauden ryhmässä 

bakteerien häviäminen oli viikon seurannassa 
hoidon loppumisesta vähäisempää (80 % vs 
90 %). Löydöksen merkitystä ei kuitenkaan 
pystytä arvioimaan, sillä potilaille ei tehty pit-
käaikaisseurantaa infektioiden uusiutumisen tai 
mahdollisten myöhempien risatoimenpiteiden 
osalta. Ryhmien välillä ei ollut eroa streptokok-
kikomplikaatioissa, ja kymmenen vuorokauden 
ryhmässä esiintyi enemmän mikrobilääkkeen 
aiheuttamia haittoja (21).

Cochrane-katsauksen mukaan lapsipotilas-
tutkimuksissa reumakuumeen ilmaantuvuu-
dessa ei ole ollut eroa viiden vuorokauden 
kefalosporiini- ja makrolidikuurien sekä kym-
menen vuorokauden V-penisilliinihoitojen 
välillä. Lumeeseen verrattuna molemmat hoi-
dot vähentävät myöhemmän reumakuumeen 
riskiä (22). Kefalosporiinit ja makrolidit ovat 
kuitenkin penisilliiniä laajakirjoisempia, ja 
mikrobilääkehoidoissa tavoitteena on yleensä 
käyttää tehokkainta ja kapeakirjoisinta valmis-
tetta. Tuoreimmassa Cochrane-katsauksessa 
eri mikrobilääkkeiden tehosta A-streptokokin 
aiheuttaman nielutulehduksen hoidossa todet-
tiin, ettei muilla mikrobilääkkeillä saavuteta V-
penisilliiniä parempaa tehoa (23).

Nielutulehduksen Käypä hoito ‑suositus 
vuodelta 2020 suosittaa kymmenen vuorokau-
den penisilliinihoitoa ja penisilliinille allergi-
sille potilaille tai toistuvien nielutulehduksien 
yhteydessä kymmenen vuorokauden kefalek-
siinikuuria. Myös suurin osa kansainvälisistä 
hoitosuosituksista suosittaa kymmenen vuoro-

Lasten tavallisten infektioiden mikrobilääkehoidon kesto

Ydinasiat
	8 Lasten mikrobilääkehoitojen määrää voi-

daan vähentää noudattamalla lyhyintä 
suositettua hoidon pituutta ja käyttämäl-
lä kapeakirjoisinta valmistetta.

	8 Tutkimusnäyttö puoltaa avohoitokeuh-
kokuumeen mikrobilääkehoidon pituu-
den lyhentämistä viiteen vuorokauteen.

	8 Lastenkin rakkotason virtsatieinfektioi-
hin voidaan käyttää kolmen vuorokau-
den hoitoa, mutta munuaistason infek
tioiden hoitoajasta ei ole näyttöä.
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kauden hoitoa (24). Reumakuumeen ja mui-
den streptokokin jälkitautien ilmaantuvuus 
Suomessa on vähäistä, ja nykyisin mikrobilää-
kehoidon ensisijainen tavoite onkin oireiden 
lievittäminen. Siksi viiden vuorokauden peni-
silliinihoito saattaisi olla perusteltu lapsille.

Äkillinen välikorvatulehdus: 
viisi, seitsemän vai kymmenen 
vuorokautta?

Ensimmäinen äkillisen välikorvatulehduksen 
mikrobilääkehoidon kestoa arvioinut satun-
naistettu, kontrolloitu tutkimus on vuodelta 
1982, ja siinä viiden vuorokauden penisilliini-
hoito ei eronnut kymmenen vuorokauden hoi-
dosta oireiden lievittymisen eikä uusiutumisen 
estämisen osalta (25). Tämän jälkeen useassa 
tutkimuksessa on osoitettu, että välikorvatuleh-
duksen viiden vuorokauden kefalosporiini- tai 
amoksisilliini-klavulaanihappohoito on noin 
2–4 viikon seurannassa yhtä tehokas kuin kym-

menen vuorokauden hoito (26–28).
Laajin kaksoissokkoutettu satunnaistettu, 

kontrolloitu tutkimus osoitti vuonna 2016, 
että kymmenen vuorokauden hoito olisi vii-
den vuorokauden hoitoa tehokkaampi. Pää-
vastemuuttujana käytettiin hoidon epäonnis-
tumista, jonka oli määritetty olevan oireiden 
tai tärykalvolöydöksen paheneminen (16 % vs 
24 %, NNT eli number needed to treat = 13) 
(TAULUKKO 2) (29). Tutkimus keskeytettiin en-
nenaikaisesti, koska ulkopuolinen arviointiryh-
mä arvioi tehon osoitetuksi. Tällainen tehon 
perusteella tehtävä keskeytys saattaa kuitenkin 
aiheuttaa harhan, joka voi yliarvioida ryhmien 
välistä eroa.

Äkillisen välikorvatulehduksen Käypä hoito 
-suosituksessa vuodelta 2017 suositetaan vii-
den vuorokauden amoksisilliini- tai amoksisil-
liini-klavulaanihappolääkitystä. Eurooppalaisis-
ta suosituksista (17 maata) tehdyn katsauksen 
perusteella hoidon pituus vaihteli viidestä kym-
meneen vuorokauteen (30). Käytännössä kaik-

I. Kuitunen ym.

TAULUKKO 2. Satunnaistetut, kontrolloidut alkuperäisjulkaisut äkillisen välikorvatulehduksen mikrobilääkehoi-
don kestosta (25–29,42).

Viite Julkaisu­
vuosi

Asetelma n Aihe Päävaste Päätulos Kommentti

(25) 1982 RCT 297 Penisilliini 
5 vrk vs 10 vrk

Kliininen paranemi-
nen

Ei eroa paranemisessa, 
komplikaatioissa tai uusiu-
tumisessa

Sokkoutus 
puutteellinen

(26) 1988 RCT, kak-
soissok-
koutus

151 Kefaklori 5 vrk 
vs 10 vrk

Hoidon epäonnistu-
minen, uusiutuminen, 
eritteen häviäminen

5 vrk:n ryhmässä tulos ei 
huonompi, paitsi spontaa-
nisti perforoituneiden osalta

−

(27) 1998 RCT, kak-
soissok-
koutus

385 Amoksisilliini-
klavulaani-
happo 5 vrk 
vs 10 vrk

Kliininen parane-
minen 14 vrk:n ja 
30 vrk:n kuluessa

10 vrk:n ryhmässä parem-
pi tulos 14 vrk:n kuluttua 
(88 % vs 77 %), 30 vrk:n 
kuluttua ei eroa

−

(28) 2000 RCT, 
yksöissok-
koutus

180 Keftibuteeni 
5 vrk vs 10 vrk

Uusiutuminen 
40 vrk:n seurannassa

Ei eroa uusiutumisessa, 
lyhemmässä ryhmässä vä-
hemmän haittoja

−

(42) 1995 RCT, kak-
soissok-
koutus

267 Amoksisilliini-
klavulaani-
happo 10 vrk 
vs 20 vrk

Eritteen häviäminen 
20 vrk:n kuluessa, 
uusiutuminen

Pitempi hoito: 20 vrk:n ku-
luttua eritettä vähemmän, 
mutta 90 vrk:n seurannassa 
ei eroa uusiutumisessa

Kaikille tehtiin 
parasenteesi 
aluksi

(29) 2016 RCT kak-
soissok-
koutus

520 Amoksisilliini-
klavulaani-
happo 5 vrk 
vs 10 vrk

Oireiden lievittyminen 
ja kliininen parane-
minen

Pitkä kuuri tehokkaampi 
hoidon epäonnistumisen 
osalta (16 % vs 24 %)

Eritteen häviämisessä tai 
haittavaikutuksissa ei eroa

Tulokset risti-
riidassa mui-
den satun-
naistettujen 
tutkimusten 
kanssa, en-
nenaikaisesti 
keskeytetty 
tutkimus

RCT = satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus
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ki hoitosuositukset ohjeistavat amoksisilliinin 
ensisijaiseksi valinnaksi tai vähintään vaihtoeh-
toiseksi amoksisilliini-klavulaanihapolle.

Amoksisilliinin tehoa äkillisen välikorvatu-
lehduksen hoidossa on tutkittu ainoastaan yh-
dessä satunnaistetussa, kontrolloidussa tutki-
muksessa, jossa kymmenen vuorokauden hoi-
toa verrattiin lumeeseen (31). Tässä tutkimuk-
sessa amoksisilliini oli lumetta tehokkaampi, 
mutta hoidon pituudesta tai tehosta verrattuna 
muihin mikrobilääkkeisiin ei ole tutkittua tie-
toa. Näin ollen välikorvatulehduksen hoitosuo-
situs viiden vuorokauden amoksisilliinikuurilla 
on sovellettu amoksisilliini-klavulaanihapolla 
tehdyistä tutkimuksista, joista laajin ja uusin 
on todennut kymmenen vuorokauden kuurin 
mahdollisesti viittä vuorokautta tehokkaam-
maksi. 

On kuitenkin muistettava, että lumekontrol-
loitujen tutkimusten mukaan yli puolet äkil-
lisistä välikorvatulehduksista paranee myös 
ilman mikrobilääkehoitoa ja että mikrobilää-
kehoidon hyöty tulee esille kivun lievityksessä 
2–3 vuorokauden kuluttua (NNT = 20) ja vä-
likorvaeritteen häviämisessä kahden viikon ku-
luttua (NNT = 13) (32). Lienee siis syytä py-
syä jatkossakin viiden vuorokauden hoidossa.

Virtsatieinfektiot

Rakkotason infektion eli kystiitin hoidon 
pituudesta on lasten osalta tehty useita satun-
naistettuja, kontrolloituja tutkimuksia, joissa 

kaikissa lyhyt hoito (3 vrk) on osoittautunut 
pitkän (10 vrk) veroiseksi (33–37). Suosituk-
set rakkotason virtsatieinfektioiden mikrobi-
lääkehoitojen pituudesta vaihtelevat. Kansain-
välisissä suosituksissa hoitoajaksi suositellaan 
keskimäärin 2–4 vuorokautta, Käypä hoito 
‑suositus kannattaa viiden vuorokauden hoitoa 
(TAULUKKO 3). 

Pidempien hoitojen ei ole osoitettu vähen-
tävän infektioiden uusiutumista. Viime vuon-
na julkaistussa laajassa havainnoivassa tutki-
muksessa verrattiin Yhdysvalloissa rakkotason 
infektion kolmen ja viiden vuorokauden mik-
robilääkehoitoja, eikä ryhmien välillä havaittu 
eroa uusiutumisissa tai komplikaatioissa (38). 
Näihin suosituksiin nähden Käypä hoito ‑suo-
situksen viisi vuorokautta on pidempi, ja hoi-
toa voitaisiin siis tutkimusnäytön perusteella 
todennäköisesti turvallisesti lyhentää kolmeen 
vuorokauteen.

Munuaistason infektion eli pyelonefrii-
tin hoidon pituudesta ei ole tehty lasten osal-
ta ainuttakaan satunnaistettua vertailukoetta. 
Vuonna 2020 ilmestyi kaksi havainnoivaa tutki-
musta, joissa verrattiin seitsemän vuorokauden 
hoitoa 10–14 vuorokauden hoitoon (38,39). 
Lyhyempi hoito ei ollut pitkää huonompi kum-
massakaan tutkimuksessa, ja vaikutti myös sil-
tä, että lyhyemmän hoidon jälkeen resistenttejä 
bakteerikantoja tavattiin vähemmän (39).

Kansainvälisiin hoitosuosituksiin verrattaes-
sa Käypä hoito ‑suositus kulkee keskitietä kym-
menen vuorokauden pituudella ja suoran suun 

Lasten tavallisten infektioiden mikrobilääkehoidon kesto

TAULUKKO 3.Tärkeimmät hoitosuositukset lasten rakkotason virtsatieinfektioiden mikrobilääkehoidosta.

Suosituksen laatija Vuosi Mikrobilääke Antamisreitti Hoidon kesto

Käypä hoito 2019 Kefaleksiini tai nitrofurantoiini, amoksisilliini-
klavulaanihappo, trimetopriimi, pivmesilli-
naami (yli kuusivuotiaat)

Suun kautta 5 vrk (3–7 vrk) jos ei 
yleisoireita, yleisoireisil-
le 7 vrk

Cochrane 2003 Ei ota kantaa ensisijaiseen mikrobilääkkee-
seen

2–4 vrk

Australian nefrologi­
yhdistys

2015 Valinta paikallisen resistenssitilanteen mu-
kaan, mutta amoksisilliinia ei suositeta ensi-
sijaiseksi

Euroopan urologi­
yhdistys

2015 Valinta paikallisen resistenssitilanteen mu-
kaan

3 vrk

Yhdysvaltain lasten­
lääkäriyhdistys

2011 Yli kaksivuotiaille 
3–5 vrk, alle kaksivuoti-
aille 7–14 vrk

UpToDate 2020 Kefalosporiini 3–5 vrk
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kautta antamisen mahdollisuudella. Kaikista 
poikkeavin linja on australialaissuosituksessa, 
jossa jo yli yhden kuukauden ikäisille voidaan 
suoraan aloittaa suun kautta annettava mikrobi-
lääke (TAULUKKO 4).

Havainnoivissa tutkimuksissa on saatu alus-
tavaa viitettä, että munuaistason virtsatieinfek-
tion seitsemän vuorokauden hoitoaika ei olisi 
10–14 vuorokauden hoitoa huonompi. Aihees-
ta on käynnissä lapsipotilaiden osalta kaksi 
laajaa satunnaistettua vertailukoetta, joissa ver-
rataan seitsemän vuorokauden hoitoa 10 ja 14 
vuorokauden hoitoihin (40,41).

Lopuksi

Mikrobilääkehoidon lyhentäminen on yksi kei-
no vähentää lapsipotilaiden mikrobilääkkeiden 
kokonaiskulutusta. Tutkimusnäyttö puoltaa 
hyväkuntoisen lapsen keuhkokuumeen ja väli-

I. Kuitunen ym.

korvatulehduksen hoitoa viiden vuorokauden 
mikrobilääkehoidolla. A-streptokokin aiheut-
tamaan nielutulehdukseen saattaa riittää viiden 
vuorokauden hoito, jos penisilliiniä annetaan 
tiheästi eli neljä kertaa vuorokaudessa. Rak-
kotasoisen virtsatieinfektion hoidoksi riittää 
todennäköisesti lyhyt kolmen vuorokauden 
hoito. Munuaistason infektion hoidon kestosta 
tarvitaan kuitenkin vielä lisää tutkimuksia.

Mikrobilääkehoitojen aiheuttamia haittoja 
tulisi pyrkiä vähentämään ehkäisemällä infek-
tioita, parantamalla diagnostiikkaa, käyttämällä 
kapeakirjoisia valmisteita ja lyhentämällä hoi-
tojen kestoa. Suomen hoitosuositukset mikro-
bilääkehoitojen pituuksista ovat kansainvälistä 
keskitasoa. Jo nyt lääkäri voi turvallisesti toteut-
taa tätä käyttämällä suositeltuja mikrobilääkkei-
tä ja valitsemalla ongelmattomissa tilanteissa ly-
hyimmän suositellun hoidon pituuden. ■

TAULUKKO 4. Tärkeimmät hoitosuositukset lasten munuaistason virtsatieinfektioiden (pyelonefriitit) mikrobi-
lääkehoidosta.

Suosituksen laatija Vuosi Antamisreitti Hoidon kesto

Käypä hoito 2019 Alle 3 kk:n ikäisten hoidon aloitus aina suonensisäisesti, yli 3 kk ikäisten 
hoidon aloitusta suun kautta voidaan harkita

10 vrk

Cochrane 2014 Alkuun suonensisäisesti ja nopea vaihto suun kautta antamiseen 7–14 vrk

Australian nefrologi­
yhdistys

2015 Yli 28 vrk:n ikäisten hoito voidaan aloittaa suoraan suun kautta 7–10 vrk

Euroopan urologi­
yhdistys

2015 Suun kautta tai aloitus suonensisäisesti 7–14 vrk

Yhdysvaltain lasten­
lääkäriyhdistys

2016 Ei ota selvää kantaa

NICE 2017 Alle 3 kk:n ikäisille aloitus suonensisäisesti, yli 3 kk:n ikäisten hoito 
voidaan aloittaa suun kautta annettavalla valmisteella

UpToDate 2020 Aloitus suonensisäisesti kaikille ja vaihto suun kautta annettavaan  
valmisteeseen, kun 24 tuntia ilman kuumetta
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