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Lasten pitkittynyt bakteeriperäinen bronkiitti 
– alitunnistettu tila Suomessa vai ylihoidettu 
muualla?

Pitkittynyt, useita viikkoja kestävä yskä on tavallinen oire lapsilla. Kansainvälisissä suosituksissa yleisek-
si ja tärkeäksi yskän hoidettavaksi syyksi on nostettu pitkittyvä bakteeriperäinen keuhkoputkitulehdus 
(protracted bacterial bronchitis, PBB). PBB:n diagnostiseksi kriteeriksi on esitetty yli neljä viikkoa kestä-
nyttä kosteaa yskää ilman muuta etiologiaa tai aiempaa keuhkosairautta. Hoitona käytetään useimmi-
ten kahden viikon amoksisilliinin ja klavulaanihapon yhdistelmähoitoa. Australiassa PBB on lasten toi-
seksi eniten diagnosoitu keuhkosairaus astman jälkeen. Havainnoivia tutkimuksia PBB:stä on tehty myös 
muun muassa Norjassa ja Englannissa, mutta PBB:n epidemiologiaa Euroopassa ei ole tutkittu.

On arvioitu, että vuosittain jopa 5–10 % 
lapsista sairastaisi yskän, joka täyttää 
pitkittyneen yskän määritelmän eli kes-

tää vähintään neljä viikkoa (1,2). Yleisimmät 
pitkittyneen yskän syyt ovat perättäiset, taval-
liset hengitystieinfektiot ja astma (1,2). PBB 
on nostettu yleiseksi hoidettavaksi syyksi lasten 
pitkittyneen yskän kansainvälisissä hoitosuosi-
tuksissa (KUVA 1) (3,4). 

PBB on nykyisessä muodossaan kuvattu en-
simmäisen kerran vuonna 2006, mutta limaisen 
yskän bakteerietiologiaa ja hoitoa on tutkittu 
jo 1980-luvulta asti (KUVA 2) (3). Sekä British 
Thoracic Society että European Respiratory So-
ciety erottelevat kuivan ja kostean tai limaisen 
yskän ohjaamaan lapsipotilaiden ensisijaisia 
kliinisiä jatkoselvityksiä (4,5). Molemmissa 
suosituksissa suositetaan kostean yskän mikro-
bilääkehoitokokeilua PBB:tä ajatellen (3,4).

Diagnostiset kriteerit ja etiologia

PBB:n diagnoosi on puhtaasti kliininen, ja Eu-
ropean Respiratory Society on vuonna 2017 
esittänyt sen diagnostisiksi kriteereiksi yskän 
vähintään neljän viikon kestoa, kosteaa luon-
netta ja paranemista 2–4 viikon mikrobilääke-

hoitokokeilulla (6). Lisäksi lapsella ei saa olla 
yskän hälytysmerkkejä (TAULUKKO 1).

PBB:n etiologiana pidetään keuhkoputkien 
limakalvon mikrobiston dysbioosia. Keuh-
koputkien tähystyksen yhteydessä otetuissa 
huuhtelunäytteissä on havaittu runsaita hemo-
filus-, moraksella-, pneumokokki- ja stafylo-
kokkikasvustoja sekä bakteeribiofilmiä samaan 
tapaan kuin bronkiektasiapotilailla (7–9). Tau-
tiprosessia on kuvattu niin, että akuutti infek-
tio aiheuttaa mikrobiston dysbioosin sekä sitä 
kautta tulehduksen pitkittymisen ja paikallisen 
kudosvaurion. Limaneritys lisääntyy ja provo-
soi pitkittyneen yskän.

Tulehdusprofiililtaan PBB on kuvattu neut-
rofiilivoittoiseksi (8–10). PBB:ssä keuhkojen 
luontainen immuunipuolustus on aktivoitunut, 
mikä näkyy tulehduksellisten solujen tunkeutu-
misessa keuhkoputkien epiteeliin ja tyvikalvon 
paksuuntumisena (11,12). Erityisesti interleu-
kiini 1 beetan (IL-1β) aktivaatio on yhdistetty 
PBB:n uusiutumiseen ja mahdollisesti tautipro-
sessin laukeamiseen (13). Viruksien osuudesta 
tautiprosessissa on keskusteltu, ja osan PBB-
potilaista keuhkoputkien huuhtelunäytteistä on 
löytynyt respiratorisia viruksia, mutta aiheesta 
on hyvin vähän tutkimusta (14).
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Yskän kesto yli 4 viikkoa
ja ei vaaran merkkejä1

Tutki keuhkojen röntgenkuva ja
harkinnan mukaan spirometria

Kuiva yskä Kostea yskä

Lisätutkimukset (allergiatutkimukset,
keuhkojen toiminnan mittaukset)

Yritä yskösnäytettä

Yskä loppui 4 viikon
seurannassa itsestään

Yskä jatkuu 4 viikon
seurannassa

Hoida 2 viikon
mikrobilääkekuurilla

Jatka seurantaa
uusitumisen varalta

4–8 viikon hoitokokeilu
inhaloitavalla

glukokortikoidilla

Yskä ei parantunut, etsi
muuta keuhkosairautta

Yskä parantui, PBB-
diagnoosi vahvistuu

Paraneminen –
jatka seurantaa

uusiutumisen varalta

Jatkotutkimukset
harkinnan mukaisesti:
tietokonetomografia,

keuhkoputkien tähystys

Tauti uusiutuu –
hoida ja harkitse
jatkotutkimuksia

Yskä jatkuu –
harkitse laajempia
jatkotutkimuksia

Tauti
ei uusiudu

KUVA 1. Lapsen pitkittyneen yskän selvittely, mukailtu European Respiratory Societyn suosituksesta vuodelta 2020. 
PBB = pitkittynyt bakteeriperäinen keuhkoputkitulehdus
1Vaaran merkit esitetään TAULUKOSSA 1.
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Epidemiologiaa

PBB-potilaiden osuutta pitkittyneen yskän 
vuoksi hoitoon ohjautuneista on arvioitu use-
ammassa havainnoivassa potilassarjassa, mutta 
väestöpohjaisia tutkimuksia ilmaantuvuudesta 
ei ole julkaistu. Aineistoissa on sekä päivystyk-
seen että erikoissairaanhoitoon ohjautuneita 
potilassarjoja, ja näissä pitkittyneen PBB:n 
prosenttiosuus diagnooseista on ollut 4,4–42 % 
(TAULUKKO 2). Suurin osa potilaista on alle kuu-
sivuotiaita, ja puolet heistä on diagnoosivai-
heessa alle kaksivuotiaita. PBB-potilailla on 
usein myös trakeomalasiaa ja refluksitautia, ja 
heillä on esitetty olevan suurentunut riski bron-
kiektasioiden kehittymiselle myöhemmin (15).

Epidemiologiset tutkimukset on tehty 
Australiassa, Turkissa ja Uudessa-Seelannissa 
(3,16–22). PBB:n ilmaantuvuus on ollut sel-
västi suurempi Australiassa ja Uudessa-Seelan-
nissa kuin Turkissa. Erityisen suuria ilmaantu-
vuuksia on raportoitu Australian aboriginaali-
väestöön kuuluvilla lapsilla, joilla pitkittyneen 
yskän syyksi diagnosoitiin PBB jopa 75 %:lla 
(23). Myös Uuden-Seelannin alkuperäisväes-
tön lapsilla PBB:tä ja bronkiektasioita tavataan 
poikkeuksellisen paljon (24,25). 

Nämä löydökset puhuvat sen puolesta, että 
PBB:n esiintyvyyteen saattaa vaikuttaa peri-
mä. Kaikkia tutkimuksia yhdistää valikoitunut 
tutkimusaineisto, sillä ne on toteutettu erikois-

sairaanhoidossa, esimerkiksi australialaiset tut-
kimukset lasten keuhkopoliklinikoissa. Lisäksi 
lasten oireilun pituus on vaihdellut huomatta-
vasti, sillä oireilun kesto ennen hakeutumista 
arvioon on ollut keskimäärin jopa noin vuosi 
(7). Eurooppalaisia tutkimuksia PBB:n epi-
demiologiasta ei Turkkia lukuun ottamatta ole 
julkaistu (26).

Hoito

Lasten PBB:n hoidosta on tehty kolme satun-
naistettua vertailututkimusta (TAULUKKO 2). 
Vain yhdessä näistä on selvitetty mikrobilääk-
keen tehoa lumeeseen verrattuna. Australialai-
sessa kaksoissokkoutetussa satunnaistetussa 
tutkimuksessa vertailtiin kahden viikon amok-
sisilliinin ja klavulaanihapon yhdistelmähoitoa 
lumelääkkeeseen (27). Päävastemuuttujana oli 
75 %:n väheneminen valitussa yskämittarissa 
kahden viikon hoidon jälkeen. Interventio-
ryhmässä tavoite toteutui useammin (48 % vs 
16 %). Tuloksia tulkittaessa on kuitenkin huo-
mioitava, että tutkimus keskeytettiin ennenai-
kaisesti, mikä todennäköisemmin johtaa hoi-
don tehoa liioittelevaan päätelmään (28). 

Toisessa australialaisessa kaksoissokkoute-
tussa satunnaistetussa vertailututkimuksessa 
verrattiin edellä mainitulla lääkeyhdistelmällä 
kahden viikon hoitoa neljän viikon hoitoon 
(29). Neljän viikon kuuri ei tuonut hyötyä 
päävastemuuttujassa eli kliinisessä paranemi-
sessa neljän viikon kohdalla. Kolmannessa, 
satunnaistetussa kaksoissokkoutetussa tutki-
muksessa arvioitiin pneumokokkirokotuksen 
hyötyä pahenemisvaiheiden vähentämisessä 
vuoden seurannan aikana (30). Tutkimuksessa 
verrokkina toimi meningokokkirokote. Pahe-
nemisvaiheita oli 0,5 viikkoa vähemmän sataa 
seurantaviikkoa kohti, tuloksen luottamusväli 
sisälsi nollan eikä vähenemä olisi ollut kliini-
sesti merkittäväkään. Tutkimus ei saavuttanut 
tavoitettaan rekrytoitavien potilaiden määrässä.

Cochrane-katsaus vuodelta 2018 käsittelee 
pitkittyneen kostean yskän hoitoa ja käsittää 
kolme satunnaistettua vertailututkimusta (31). 
Mukaan otetuista julkaisuista kaksi vanhempaa 
ruotsalaistukimusta sisältävät muutkin kostean 
yskän diagnoosit kuin PBB:n, ja mukaanot-

TAULUKKO 1. Yskän hälyttävät oireet ja löydökset, joi-
den yhteydessä ei tulisi tehdä pitkittyneen bakteeripe-
räisen keuhkoputkitulehduksen (PBB) hoitokokeilua.

Oire tai löydös

Rintakipu
Potilashaastattelussa esiin noussut vierasesineen mah-
dollisuus
Hengenahdistus (levossa tai rasituksessa)
Kasvun ja kehityksen hidastuminen
Ruokailun ongelmat
Sydänperäiseksi tulkittavat oireet tai kliiniset löydökset
Toistuvat ylähengitystieinfektiot
Immuunipuutokset
Tuberkuloositartunnan mahdollisuus
Rintakehän epämuodostumat
Keuhkojen rahina ilman infektiota
Keuhkojen röntgenkuvan muutokset
Kynsien muutokset (kellonlasikynnet)

I. Kuitunen ym.

KATSAUS



1019 Lasten pitkittynyt bakteeriperäinen bronkiitti

tokriteereissä yskän kesto oli vain kymmenen 
vuorokautta. Lisäksi toisessa näistä hoitona 
käytettiin erytromysiiniä, joka ei enää nykyi-
sin kuulu hoitosuosituksiin (32,33). Tuorein 
satunnaiskontrolloitu työ keskeytettiin ennen-
aikaisesti, joten Cochranen tuloksien sovel-
lettavuus nykyiseen kliiniseen käytäntöön on 
huono. 

Katsauksen ainoa kliinisesti merkittävä tulos, 
jota voidaan soveltaa nykytilanteessa, oli rapor-
toitujen haittojen määrä. Haittoja ei raportoitu 
mikrobilääkeryhmässä enempää kuin verrokki-
ryhmässä (kerroinsuhde, OR 1,88). Tuloksia 
tulkittaessa on kuitenkin huomioitava luotta-
musvälin (LV, 0,62–5,69) laajuus. 

Englantilaisessa havainnoivassa työssä ver-
rattiin kahden viikon mikrobilääkekuuria 4–6 
viikon kuuriin ensimmäisen PBB:n hoidossa. 
Pidemmän kuurin saaneilla esiintyi vähemmän 
uusintajaksoja (OR 0,11, LV 0,03–0,51) (34).

Vuonna 2016 julkaistu katsaus käsitteli eri 
maiden hoitosuosituksia PBB:n hoidossa, ja 
yleisesti kaikki kansalliset hoitosuositukset 
suosittivat hoidoksi 2–4 viikon amoksisilliinin 
ja klavulaanihapon yhdistelmää (9).

Kuitenkin Australiassa ja Uudessa-Seelan-

nissa lasten keuhkolääkäreille tehdyssä kyse-
lytutkimuksessa kaikki vastanneet kirjoittivat 
atsitromysiiniä ja vain 41 % ilmoitti käyttävänsä 
2–4 viikon kuuria. Siten suurin osa ei noudat-
tanut kansallista hoitosuositusta, vaan kirjoitti 
tätä pidempiä kuureja (35). Kiinalaisille lasten-
lääkäreille kohdistetussa kyselytutkimuksessa 
40 % määräsi amoksisilliinin ja klavulaaniha-
pon yhdistelmää suosituksen mukaisesti, loput 
määräsivät joko kefalosporiineja tai makrolide-
ja (36). Vastanneista 75 % käytti suosituksen 
mukaista 2–4 viikon kuuria.

Ennuste

Havainnoivissa tutkimuksissa on raportoi-
tu, että jopa 50–76 %:lla potilaista PBB uusii 
asianmukaisen mikrobilääkehoidon jälkeen. 
Brittitutkimuksen mukaan 51 % lapsista oli oi-
reettomia yhden tai kahden mikrobilääkekuu-
rin jälkeen, mutta 13 % tarvitsi vähintään kuusi 
kuuria ennen oireettomuutta (37). Lisäksi osal-
le lapsista käytettiin mikrobilääke-estohoitoa, 
josta ei ole tehty ainuttakaan hoitotutkimusta. 
Toisen pienen havainnoivan brittitutkimuk-
sen perusteella 50 % sai seurannassa relapsin 

TAULUKKO 2. Pitkittyneen bakteeriperäisen keuhkoputkitulehduksen (PBB) yleisyys pitkittyneen yskän vuoksi 
arvioiduista lapsista alkuperäistutkimuksissa (3,16–22).

Viite Maa Asetelma Ikäryhmä Lasten lu-
kumäärä

PBB (n) PBB- 
tapauksia

Huomioitavaa

(3) Australia Etenevä 
kohortti

0–6 v 108 43 40 % Kaikille tehtiin BAL, yskän kesto vähin-
tään 3 vk

(16) Australia Etenevä 
kohortti

0–17 v 346 142 41 % Diagnoosi kliininen

(17) Australia Satunnais-
tettu vertai-
lututkimus

0–17 v 226 94 42 % Tutkimus yskän hoitokaavioiden käy-
töstä, diagnoosi kliininen

(18) Turkki Etenevä 
kohortti

0–14 v 270 12 4,4 % Mikrobilääkehoidon sai 55, joista 12 
parani ja sai PBB-diagnoosin

(19) Turkki Etenevä 
kohortti

5–16 v 156 19 12 % Potilaat hieman taudin tyypillisintä 
toteamisikää vanhempia

(20) Turkki Etenevä 
kohortti

0–6 v 563 67 12 % Kaikille tehtiin diagnoosivaiheessa 
keuhkoputkien tähystys ja BAL, joilla 
vahvistettiin diagnoosi

(21) Australia Etenevä 
kohortti

0–14 v 171 55 32 % Akuutin yskän takia päivystyksessä 
käyneistä yli 4 vk yskineet ohjattiin 
keuhkolääkärin tutkimuksiin

(22) Uusi-See-
lanti

Takautuva 
kohortti

0–6 v 124 47 38 % Pitkittynyttä yskää sairastavat potilaat 
vuoden aikana yhdessä klinikassa

BAL = bronkoalveolaarinen huuhtelu
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ja uuden mikrobilääkekuurin, ja 30 %:lla oli 
estolääkitys jossain vaiheessa kahden vuoden 
seuranta-aikana (38). 

Edellä mainitut tulokset ovat ristiriitaisia sen 
vuoksi, että PBB:n määritelmään kuuluu vaste 
mikrobilääkekuuriin, joten vasteen lääkehoi-
toon puuttumisen pitäisi johtaa PBB-diagnoo-
sin kyseenalaistamiseen ja laajempiin jatkosel-
vittelyihin. Koska julkaisuissa suuri osa poti-
laista on tarvinnut useita kuureja, tulee PBB:n 
diagnostisten kriteerien osuvuus kyseenalaistaa 
ja pohtia, onko hankala PBB kuitenkin vain 
esiaste bronkiektasioiden kehittymiselle, ja toi-
saalta paranisivatko lievät PBB:t seurannassa 
ilman mikrobilääkettä.

Norjalaisessa seurantatutkimuksessa seurat-
tiin 348:aa alle kolmevuotiasta lasta, jotka oh-
jautuivat erikoissairaanhoitoon yli neljä viikkoa 
kestäneen limaisen tai kostean yskän vuoksi. 
Heistä yli puolet oli oireettomia noin viiden 
vuoden päästä ensimmäisestä käynnistä lasten-
poliklinikassa (39). Yli 20 % oli kuitenkin käyt-
tänyt inhaloitavia glukokortikoideja seurannan 
loppua edeltävän 12 kuukauden aikana.

Australialaisessa 166 lapsen viiden vuoden 
seurantatutkimuksessa keskityttiin seuraamaan, 

millaista PBB:n sairastaneiden keuhkosairas-
tavuus on ollut ensimmäisen hoidetun jakson 
jälkeen (40). Seurannan päättyessä 27 %:lla 
oli todettu astma ja 10 %:lla bronkiektasioita. 
Bronkiektasioiden ilmaantuvuuteen yhdistet-
tiin PBB:n uusintajakso ensimmäisen vuoden 
aikana ja hemofiluslöydös ysköksessä tai huuh-
telunäytteessä ensimmäisen jakson aikana. 
Hoitamattoman ja hallitsemattoman pitkitty-
neen bakteeritulehduksen ajatellaan johtavan 
pitkäaikaiseen tulehdukseen sekä sitä kautta 
keuhkoissa kudostuhoon ja bronkiektasioiden 
syntymiseen (41). Tutkimuksissa nopeaa en-
simmäistä uusintajaksoa tai ensimmäiseen pit-
kään mikrobilääkehoitoon vastaamattomuutta 
on pidetty merkittävänä riskitekijänä bronkiek-
tasioiden syntymiselle (42).

Suomen tilanne

PBB:n ilmaantuvuutta ei ole Suomessa tutkittu. 
Kansainväliset suositukset nostavat sen yhdek-
si yleiseksi hoidettavaksi pitkän yskän syyksi, ja 
taudin osuudeksi yli neljän viikon kestoisista 
lasten limaisista yskistä arvioidaan 10–40 %. 
Osa PBB:n tutkijoista määrittelee taudin tilak-

TAULUKKO 3. Satunnaistetut vertailututkimukset pitkittyneen bakteeriperäisen keuhkoputkitulehduksen hoi-
dosta (27,29,30). Kaikki kolme tutkimusta olivat Australiasta ja kaksoissokkoutettuja.

Tutkimus Interventio Verrokkien 
hoito

Päävaste-
muuttuja

Interventio-
ryhmän tulos

Verrokkiryh-
män tulos

Päätulos Huomioitavaa

(27) Amoksisilliini-
klavulaanihap-
po 2 vk

Lumelääke 
2 vk

75 %:n vä-
heneminen 
yskämittarissa

12:ssa (48 %) 
25 tapauk-
sesta vaste 
toteutui

Neljässä 
(16 %) 25 
tapauksesta 
vaste to-
teutui

Absoluuttinen 
riskiero 0,32 
(LV 0,08–0,56), 
NNT 3, RR 3,00 
(LV 1,12–8,05)

Tutkimuksen 
ennenaikainen 
keskeytys – 
liioit telee havait-
tua vaikutusta

(30) Kymmen-
valenttinen 
pneumokokki-
rokote

Meningo-
kokkiro-
kote

Hengitystie-
oireiston pa-
henemisvai-
heet vuoden 
seurannassa

31 lasta, 
joilla vuoden 
seurannassa 
(1 698 vk) 71 
pahenemis-
vaihetta

31 lasta, 
joilla vuoden 
seurannassa 
(1 549 vk) 73 
pahenemis-
vaihetta 

Ilmaantuvuus-
tiheysero 0,92 
(LV 0,68–1,32)

Absoluuttinen 
riskiero −0,5 
pahenemis-
vaihetta per 
100 viikkoa (LV 
−2,0–0,9)

Tutkimus ei saa-
vuttanut tavoi-
teltua rekrytoin-
timäärää ja jäi 
alimitoitetuksi

(29) Amoksisilliini-
klavulaanihap-
po 4 vk

Amoksisil-
liini-klavu-
laanihappo 
2 vk + 
lumelääke 
2 vk

Kliininen 
paraneminen 
4 vkon koh-
dalla (3 oiree-
tonta päivää 
peräkkäin)

38:ssa (70 %) 
54 tapauk-
sesta vaste 
toteutui

32:ssa (62 %) 
52 tapauk-
sesta vaste 
toteutui

Absoluuttinen 
riskiero 0,08 
(LV −0,09–0,26)

RR 0,87 
(LV 0,60–1,28)

Pidempi kuuri ei 
tuonut hyötyä 
oireettomuuden 
saavuttamisessa

LV = 95 %:n luottamusväli; NNT = number needed to treat; RR = riskisuhde (risk ratio)

I. Kuitunen ym.
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si, joka paranee kahden viikon mikrobilääke-
hoidolla, osassa julkaisuista taas ehdotetaan, 
että kyseessä on jatkumo helposti mikrobilää-
kehoidolla paranevista tilanteista toistuviin tai 
kroonistuviin tilanteisiin ja lopulta bronkiekta-
sioiden kehittymiseen. 

Koska tutkimukset Suomesta puuttuvat, 
voimme yrittää pohtia asiaa kansainvälisten lu-
kujen perusteella. Suomessa on noin 350 000 
alle kuusivuotiasta lasta, ja heistä mahdollisesti 
5–10 %:lla on vuosittain pitkittynyt yskä. Kir-
jallisuudessa esitettyjen esiintyvyyslukujen pe-
rusteella meillä olisi vuosittain laskennallisesti 
arvioiden 1 700–14 000 lasta, jotka täyttäisivät 
PBB:n diagnostiset kriteerit. 

Epidemiologiset tutkimukset on tehty suo-
malaislapsista hyvin poikkeavissa väestöissä, 
ja tiedetään, että esimerkiksi Australian abo-
riginaaleilla ja Uuden-Seelannin alkuperäis-
väestöissä muidenkin infektioiden esiintymi-
nen poikkeaa suomalaislapsista. Näin ollen kir-
jallisuudessa esitettyjä ilmaantuvuuslukuja ei 
voida soveltaa maahamme suoraan. Tutkimuk-
sissa on lisäksi yhdistetty PBB myöhempiin 
bronkiektasioihin, joten on todennäköistä, että 
PBB:n esiintyvyys meillä olisi myös vähäisem-
pää, sillä bronkiektasioiden esiintyvyys lapsilla 
Suomessa on vähäistä Australiaan ja Uuteen-
Seelantiin verrattuna (25). Taudin yleisyydestä 
tarvitaan enemmän paikallista tietoa ja hoidon 
tehosta vakuuttavampaa näyttöä ennen kuin 
kansainvälisiä suosituksia voidaan soveltaa 
Suomeen.

Lopuksi

Kansainvälinen kirjallisuus pitkittyneestä bak-
teeriperäisestä keuhkoputkitulehduksesta li-

sääntyy vauhdilla. Lasten PBB:n esiintyvyydes-
tä Euroopassa ja Suomessa tarvitaan lisää tietoa 
ennen kuin voidaan arvioida, millainen taudin 
diagnostiikan ja hoidon tarve on maassamme. 
Taudin kriteeristö ei ole vakiintunut, ja näyttö 
taudin hoidosta ja hoidon haitoista on vähäistä 
ja laadultaan heikkoa. Kun otetaan huomioon 
tehtyjen epidemiologisten tutkimusten pai-
nottuminen maantieteellisesti pienelle alueelle 
ja heikkotasoinen näyttö hoidosta, on vaikeaa 
perustella, että tila on nostettu eurooppalaisissa 
suosituksissa selvästi ja voimakkaasti esille. ■

Ydinasiat
 8 Jopa 5–10 % lasten yskistä täyttää vuosit-

tain pitkittyneen yskän diagnostiset kri-
teerit.

 8 Pitkittynyt kostea yskä on tärkeää tunnis-
taa ja erottaa kuivasta yskästä sekä aihe 
lastenlääkärin jatkoselvittelyille.

 8 Havainnoivissa tutkimuksissa pitkittynyt 
bakteeriperäinen keuhkoputkitulehdus 
(PBB) on asetettu diagnoosiksi 11–50 %:lle 
pitkittyneen yskän vuoksi arvioiduista lap-
sista.

 8 PBB:n hoidoksi käytetään 2(–4) viikon 
kuuria amoksisilliinin ja klavulaanihapon 
yhdistelmällä.

 8 Taudin kriteeristö ei ole vakiintunut, ja 
näyttö taudin hoidosta on vähäistä ja laa-
dultaan heikkoa.

 8 Taudin ilmaantuvuudesta kaivataan tietoa 
Suomesta ennen kuin nykykäytäntöihin 
voidaan ehdottaa muutoksia.
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