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Jarjest laialdasemalt rakendatakse multiresistentse tuberkuloosi haigete raviks DOTS-Plus strateegiat,
kasutades teise rea ravimeid, kuid teadmised nende efektiivsuse ja kulutulususe kohta on véhesed.
Uuringus hinnati alates 2001. a augustist Eestis rakendatud DOTS-Plus strateegia té6husust, maksumust
ja kulutulusust vérreldes 3 alternatiivset ravistrateegiat: DOTS-Plus strateegia, pre-DOTS-plus strateegia
ja DOTS-strateegia. Kulud arvutati 2002. a kehtinud hindades, t6hususe naitajateks olid tuberkuloosist
pohjustatud surmade arv, kaotatud haiguskoormus ja kulutulususe néitajaks sééstetud haiguskoormuse
maksumus. Saadud andmete alusel véib vaita, et kasutades DOTS-Plus strateegiat, on véimalik oluliselt
parandada multiresistentse tuberkuloosi haigete ravitulemusi ning vérreldes teiste véimalustega on see

kulutulusaim.

Suur multiresistentse tuberkuloosi (MDR-TB)
esinemissagedus nii Eestis kui ka teistes endise
Né&ukogude Liidu vabariikides on tuntud tésiasi,
kuid t&nu MDR-TB suurele levimusele mitmetes
muudeski regioonides ja raskesti lahendata-
vatele ravikiisimustele on probleem kuulutatud
oluliseks kogu maailmas. Viimaste aastate jooksul
on sotsiaalpoliitika, majandusliku ja tervishoiu
valdkonnaga seonduvad muutused tekitanud
Eestis ainulaadse olukorra, mis seisneb MDR-TB
juhtude erakordselt suures esinemissageduses
eelnevalt tuberkuloosivastast ravi mittesaanud
(nn esmane multiresistentsus), eriti aga eelnevalt
ravi saanud haigusjuhtude puhul (nn omandatud
multiresistentsus), moodustades vastavalt 14,7%
ja 33,3% kaigist 2004. aastal bakterioloogiliselt
kinnitatud haigusjuhtudest (tuberkuloosiandme-
kogu andmed).

Praegu puudub kogu maailmas MDR-TB hai-
gete ravimise kogemus kogu riigi tasandil, radki-
mata ravi jdlgimise ja hindamise dkonoomilistest
kriteeriumidest, mis oleksid rakendatavad ning
tagaksid efektiivse ravi Eesti oludes v&i nendega
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sarnanevates sotsiaal-majanduslikes tingimustes.
Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) soovitab
tuberkuloosi kontrolliks DOTS-strateegiat ( Directly
Observed Treatment, Short-course, otseselt kontrol-
litava ravi lihike ravikuur), mille kasutamisel enamik
mitte-MDR-TB p&devatest patsientidest paraneb.
DOTS-strateegia rajaneb viiel péhiprintsiibil:
1) valitsuse toetus tuberkuloositérie-programmile,
2) prioriteet tuberkuloosijuhtude passiivse (haige
poédrdumisel) ja riskirihmades aktiivse avasta-
mise suhtes, 3) standarditud 6-8kuuliste otseselt
kontrollitava ravi (OKR) skeemide kasutamine,
4) kaigi vajalike tuberkuloosiravimitega varus-
tamise tagamine ning 5) Uhtne registreerimis- ja
kontrollisisteem (1).

On teada, et standarditud 6 -8kuulised tuberku-
loosiravi skeemid on MDR-TB haigete ravis véhe-
efektiivsed (2). MDR-TB raviskeemis peab olema
véthemalt 3 ravimit, mille suhtes M. tuberculosis on
tundlik, raviskeemis peab sisalduma ka sustitav ravim
ning ravi peab véltama véhemalt 18-24 kuud (3).

WHO t68tab praegu MDR-TB raviks vélja DOTS-
strateegia pohimétteid jdlgivat standarditud DOTS-



Plus strateegiat. Lati Vabariigis seni rakendatud
DOTS-Plus pilootprojekti kogemused néditavad, et
kasutades individuaalseid raviskeeme ning DOTS-
strateegiat, on vaimalik edukalt ravida suurt hulka
MDR-TB haigeid ka piiratud ressursi korral (4).

Eestis rakendatakse DOTS-strateegiat alates
jaanuarist 2000 ning DOTS-Plus pilootprojekt
on kéivitunud augustist 2001. Enne 2000. aastat
raviti tuberkuloosihaigeid individuaalse raviskeemi
alusel, mille koostas raviarst haigustekitaja ravimi-
tundlikkuse tulemuste alusel, ja haigete igapdevast
ravimivétmist ei kontrollitud. Andmed erinevate
ravistrateegiate tulemuslikkuse ja kulutulususe
kohta Eestis seni puuduvad. Seetéttu seadsime
eesmargiks vorrelda omavahel MDR-TB juh-
tude ravi tulemusi ning kulutulusust DOTS-Plus ja
sellele eelnenud ravistrateegia (nn pre-DOTS-Plus)
rakendamisel ning teiselt poolt vérrelda saadud
andmeid mitte-MDR-TB (DOTS-strateegial péhine-
nud) ravi tulemuste ja kulutulususega.

Uurimismaterjal ja -meetodid

Kolme erineva alternatiivse strateegia (DOTS-Plus,
pre-DOTS-Plus ja DOTS) vérdlemiseks moodustati
vastavatest patsientidest kohordid. DOTS-Plus ja
DOTS strateegia vérdlemiseks valiti kummalgi juhul
juhuslikkuse printsiibil 100 haiget ajavahemikul
augustist 2001 kuni augustini 2002 tuberkuloosi-
vastast ravi alustanute seast, kes said ravi rohkem
kui Uhe kuu. Ravi alustas sellel perioodil kokku
149 multiresistentset (DOTS-Plus) ja 543 mitte-
MDR-TB haiget (DOTS). DOTS-Plus-eelse perioodi
hindamiseks moodustati nn pre-DOTS-Plus kohort,
véttes uuringusse kaik 1995., 1996. ja 1997. aastal
Lduna-Eestis diagnoositud MDR-TB haiged, kelle
ravidokumentatsioon oli k&ttesaadav. Niisuguse
haigete valiku pre-DOTS-Plus kohorti tingis asjaolu,
et vastavate haigustekitajate ravimitundlikkus oli
mddratud Rootsis (Swedish Institute for Infectious
Disease Control) ning tulemused olid usaldatavad
ja vérreldavad DOTS-Plus kohordi omadega. Pre-
DOTS-Plus kohordi 17 haige (32%) haigustekitajaid
oli testitud Gheksa tuberkuloosivastase ravimi suhtes

(nagu kaiki DOTS-Plus kohordi haigeid), 18 (33%)

haige haigustekitajaid oli testitud iiksnes 4 esimese
rea preparaadi suhtes.

Ravi tdhususe hindamiseks kasutati WHO
tuberkuloosi ravi tulemuste méadratlusi (5, 6), tuber-
kuloosist pahjustatud surmade arvu ja kaotatud
haiguskoormust (dlisability adjusted life years-lost,
DALYs-lost). Haiguskoormus on surmade t6ttu
kaotatud eluaastate ja haigestumise t&ttu kaotatud
tgie tervise juures elatud eluaastate summa teatud
ajaihiky, tavaliselt aasta véltel (7). Kulutulususe néi-
tajaks valiti sédstetud haiguskoormuse maksumus
(cost per DALY averfed). Kirjeldatud metoodikat
on varem kasutatud kroonilise tuberkuloosiga pat-
sientide teise rea preparaatidega ravi kulutulususe
hindamiseks Peruus (8). Hindamaks ravitulemusi
teise rea tuberkuloosiravimite puudumisel tehti ana-
[is teoreetilise kohordi baasil (2, 9), arvestades
andmeid nakkusohtliku pericodi kestuse ja trans-
missiooni kohta. Kaik kulud arvutati 2002. aastal
tervishoiusiisteemis kehtinud hindadele tuginedes.
Tervishoiusisteemi kulude hulka kuulusid tuber-
kuloosiravimite, nende kérvaltoimete leevendamiseks
vajalike ravimite, voodipdevade, OKR-visiitide,
mikobakterioloogiliste uuringute, radioloogiliste
ja laboratoorsete uuringute, t66vaimetusperioodil
makstud hivitiste kulud ning muud kulud (eriarsti
visiidid, bronhoskoopia, audiomeetria, EKG, tuberku-
loosiga seotud kirurgilised manipulatsioonid). DOTS-
Plus ja DOTS kohordile lisati ka tuberkuloositérie-
programmi ildkulud ning personalikoolituse kulud.
Kaikide patsientide ravikulud arvutati eraldi, seejéirel
leiti kohordi keskmine kulu Ghe patsiendi kohta.

DOTS-Plus ja DOTS kohortide analiiisiks kasu-
tatud andmed périnesid Eesti tuberkuloosiregistrist,
haigete ravikaartidelt ja haigekassa andmebaasist.
Tuberkuloositérje-programmi ildkulude ning
personali koolituskulude arvutamiseks vajalikud
andmed saadi programmi personali intervjuee-
rides. Pre-DOTS-Plus kohordi andmed koguti
patsientide haiguslugudest ja ambulatoorsetest
kaartidest. Kuna andmed selle kohordi haigetele
makstud t6&vdimetushivitise kohta ei olnud kétte-
saadavad, lisati nende ravikuludele DOTS-Plus

kohordile arvutatud keskmine t6&véimetushivitis
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Tabel 1. Erinevate kohortide iseloomustus

DOTS-Plus (n = 100)

Pre-DOTS-Plus (n = 54) DOTS (n = 100)

Meeste osakaal (%) 73
Keskmine vanus (aastate 45,1
mehed 46,6
naised 41,6
Ravikindlustuse olemasolu (%) 64
Kopsuvalise tuberkuloosi osakaal (%) 5
Keskmine resistentsus preparaadi 53
suhtes (vahemik 2-9)

63 64
48,9 46,7
50,3 47,2
48,9 46,6
78 57
7.4 6
3,7 1,6

(vahemik 2-7)1 (vahemik 0-3)

Tegemist on teadaoleva ravimiresistentsusega. 32% pre-DOTS-Plus kohordi haigete haigustekitajad olid testitud tiheksa tuber-
kuloosivastase preparaadi suhtes (nagu kéik DOTS-Plus kohordi haigedki), kuid 33% haigustekitajatest olid testitud tksnes 4
esimese rea preparaadi suhtes. Toen&oliselt oli tegelik ravimiresistentsus DOTS-Plus ja pre-DOTS-Plus kohortides vorreldav.

patsiendi kohta. Kogu tervishoiusisteemi kuly,
efektiivsuse ja kulutulususe néitajate arvutamisel
teostati arvutused he aasta vdltel ravi alustanud
MDR-TB kohordi kohta (149 juhtu). Néitajate
arvutamisel arvestati transmissiooni ning teiseste
haigusjuhtude ravikulusid. Kulutulususe analiisiks
kasutati @RISK 4.5 tarkvara (Palisade Corporation,
Newfield, NY, USA).

Kohortide andmeid vérreldi omavahel, kasu-
tades suhtemuutujate korral Xtesti ja skalaarsete
muutujate korral Kruskali-Wallise testi. Kahe kohordi
omavaheliseks vérdluseks rakendati vastavalt
Fisheri tappistesti ja Manni-Whitney U-testi. Statisti-
liseks andmet&dtluseks kasutati tarkvarapaketti SPSS

(versioon 12.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Joonis 1. Erinevate kohortide ravitulemuste suhteline
jaotumus (%).
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Tulemused

Patsientide iseloomustus erinevates rihma-
des. Erinevad kohordid olid statistiliselt sarnased
haigete demogradfiliste nditajate ja kopsuvdlise
tuberkuloosi osakaalu poolest (vt tabel 1), kuid
ravikindlustatuid oli suhteliselt enam pre-DOTS-Plus
patsientide hulgas (p = 0,037).

Ravitulemused erinevates kohortides, lahtu-
des WHO maadaratlustest. Soodsa |6ppe osakaal
(paranes + |6petas ravikuuri) oli ootuspéraselt suu-
rim DOTS-kohordis (89,7%) (p <0,001) (vtjn 1).
MDR-TB patsientide seas iletas soodsa |8ppe
seisukohast DOTS-Plus kohort (60,4%) pisut pre-
DOTS-Plus kohordi (51,9%), kuigi statistilist erinevust
nende kahe MDR-TB kohordi vahel ei ilmnenud.
Surmade osakaal erines kohorditi (p <0,001),
suurim oli see pre-DOTS-Plus kohordis (24,1%),
kus see erines DOTS-Plus (p = 0,039) ja DOTS
kohordi (p <0,001) omast. DOTS-Plus ja DOTS
strateegiate vahel surmade osakaalu seisukohast
statistilist erinevust ei olnud.

Ravi kulu Ghe patsiendi kohta. Naitaja oli
kohorditi statistiliselt erinev (p <0,001): suurim oli
see kulu DOTS-Plus kohordis, j@rgnesid pre-DOTS-
Plus ja DOTS (vt tabel 2). Kaks MDR-TB kohorti eri-
nesid statistiliselt ravikulude poolest ka omavahel:
ravi kulu Ghe patsiendi kohta oli oluliselt suurem
DOTS-Plus kohordis (p <0,001, Manni-Whitney
test). Muude kulude suurus oli pre-DOTS-Plus kohor-
dis suurem vérreldes DOTS-Plus kohordiga, sest 4
haigel (7% kaigist) rakendati kirurgilist ravi (kopsu



Tabel 2. Ravi kulud patsiendi kohta erinevate ravistrateegiate korral

Ravi strateegia

DOTS-Plus (n = 100)

Pre-DOTS-Plus (n = 54) DOTS (n = 100)

kr % kr % kr %
Kogu ravi kulu patsiendi kohta 132110 100 72931 100 50718 100
Ravimid 32664 25 13417 18 759 15
Hospitaliseerimine’ 66117 50 49554 68 25865 51
OKR? 13112 10 899 1 6734 13
Programmi tldkulu 9051 7 9051 18
Toovsimetushivitis 3317 3 3317 5 3431 7
Mukobakterioloogilised uuringud 2870 2 2277 3 1510 3
Koolitus 1888 1 1888 4
Radioloogilised ja laboratoorsed uuringud 1747 1 1881 3 833 2
Kdrvaltoimete ravimid 174 0,1 28 0 104 0,2
Muud kulud® 1170 1 1558 2 543 1

"Keskmine voodipaevade hulk haige koha: vastavalt 192 DOTS-Plus, 132 pre-DOTS-Plus ja 62 DOTS.
2 Ambulatoorsete OKR-visiitide ja koduvisiitide hulk keskmiselt haige kohta: DOTS-Plus 171 ja 0,4, pre-DOTS-Plus 59 ja 11,

DOTS 87 ja 0,9.

3Muud kulud — eriarstivisiidid, bronhoskoopia, audiomeetria, EKG, kirurgilised protseduurid.

Tabel 3. Kasutatud ravimite arv, ravikvuri pikkus jo nakkusohtlikkuse perioodi pikkus positiivse ravitulemusega

(paranes + lopetas ravikuuri) haigetel

DOTS-Plus (n = 70)

Pre-DOTS-Plus (n = 28) DOTS (n = 87)

Keskmine ravimite arv
Keskmine ravikuuri pikkus paevades
Keskmine nakkusohtliku perioodi pikkus paevades

5,7 (samaaegselt 5-8)
578 (vahemik 394-854)
21 (maksimaalselt 179)

5 (samaaegselt 2-8)
509 (vahemik 268-833)
25,7 (maksimaalselt 304)

4,2 (samaaegselt 3-7)
235 (vahemik 164-493)
26,4 (maksimaalselt 159)

resektsioon v&i pulmonektoomia). DOTS-Plus kohor-
dis rakendati kirurgilist ravi vaid 1% haigetest.

Kasutatud raviskeemid. Ainult bakterioloogi-
liselt (kiilvi alusel) positiivseid haigeid oli nii DOTS-
Plus kui DOTS kohordis vérdselt 43%, pre-DOTS-
Plus kohordis oli niisuguste patsientide osakaal
35%. Kasutatud tuberkuloosivastaste ravimite arv ja
keskmine ravikuuri pikkus positiivse ravitulemusega
haigetel oli kaikides kohortides statistiliselt erinev
(p <0,001 mélema néitaja osas) (vt tabel 3). Nii
kasutatud ravimite arv (p <0,001) kui ka ravikuuri
pikkus (p <0,001) olid DOTS-Plus kohordis suure-
mad kui pre-DOTS-Plus kohordis. Nakkusohtlikkuse
perioodi pikkuse (aeg ravi algusest negatiivse
réga-digepreparaadi tulemuseni) poolest kohordid
omavahel statistiliselt ei erinenud.

Kogu tervishoiusisteemi kulu, efektiiv-
suse ja kulutulususe néitajad. Aasta jooksul
diagnoositud MDR-TB juhtude raviga seotud tervis-
hoiusisteemi kogukulu on kujutatud joonisel 2.
Tuberkuloosist pohjustatud surmade arv he aasta
viltel ravi alustanud MDR-TB haigete seas erinevate

strateegiate rakendamisel oli véikseim DOTS-Plus
ning suurim DOTS strateegia rakendamisel (vt jn 3).
Kaotatud haiguskoormus (DALY s-los) Ghe aasta
viltel ravi alustanud MDR-TB haigete kohta on
véaikseim DOTS-Plus strateegia rakendamisel ning
suurim DOTS-strateegia kasutamisel (vt jn 4).
Kulutulususe aspektist on DOTS-Plus strateegia
maksumus saéstetud haiguskoormuse kohta (cost
per DALY averfed) vérreldes pre-DOTS-Plus stratee-
giaga 546 eurot ning vérreldes DOTS-strateegiaga
422 eurot (vt jn 5).

Arutelu
K&esoleva, Eestis korraldatud kulutulususe uuringu
kohaselt on DOTS-Plus t6husaim strateegia vérrel-
duna nii varasema MDR-TB haigete raviga indivi-
duaalsete raviskeemide jargi kui ka DOTS-stratee-
giaga. Teadaolevalt on seni lisaks Eesti uuringule
tehtud veel analoogne DOTS-Plus kulutulususe
uvuring Tomskis, kuid selle uuringu andmed on veel
publitseerimata.

Kasutades DOTS-Plus strateegiat, on véimalik saa-
vutada positiivne ravitulemus véhemalt 60%-| MDR-
TB haigetest. 2005. aastal publitseeritud Euroopa
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Joonis 2. Kogu tervishoiusisteemi kulu eri strateegiate
rakendamisel. Andmed on arvutatud eri strateegiate kasu-
tamisel ihe aasta jooksul ravi alustanud MDR-TB haigete
kohta (149 haigusjuhtu), arvestades eelnevalt esitatud iga
strateegia ravitulemusi ning nakkusohtlikkuse perioodi
pikkust. Niitajate arvutamisel on arvestatud ka transmissioo-
nist fingitud teiseste haigusjuhtude ravikulusid. Hindamaks
MDR-TB haigete ravitulemusi teise rea tuberkuloosiravimite
puudumisel (DOTS strateegia) on tehtud analiiis teoreetilise
kohordi baasil.
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Joonis 3. Tuberkuloosist pohjustatud surmade arv. And-
med on arvutatud eri strateegiate kasutamisel ihe aasta
jooksul ajavahemikul augustist 2001 kuni augustini 2002
tuberkuloosivastast ravi alustanud MDR-TB haigete kohta
(149 haigusjuhtu), arvestades ka transmissioonist tingitud
teiseseid haigusjuhte.

rikide MDR-TB haigete positiivsed ravitulemused on
ulatunud 39%st ltaalias (10) 66%ni Létis (4).

Vérreldes pre-DOTS-Plus ja DOTS-Plus kohortide
ravitulemusi, néhtub, et kuigi statistiline erinevus
nende vahel puudub, on MDR-TB ravi tulemused
ilma DOTS-Plus strateegia rakendamiseta pisut
halvemad (vt jn 1). Statistiliselt oluliselt suurem on
aga pre-DOTS-Plus patsientide hulgas surmade
osakaal. Pshimétteliselt sarnase tulemuseni on
idutud ka Ghes varasemas, arengumaade andmetel
pohinevas uuringus (11).
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Kuigi DOTS-Plus kohordi ravi kaugtulemusi ei
ole siinkohal veel véimalik vérdluseks esitada,
kuna viimased kohorti kuulunud haiged 6petasid
ravi véhem kui aasta tagasi, viitab pre-DOTS-Plus
kohordi halvemale ravi kaugtulemusele ka see, et
2005. aastaks on diagnoositud kolmel paranenud
haigel (11% kaigist paranenud véi ravi |8petanud
haigetest) tuberkuloosi retsidiiv (tuberkuloosiandme-
kogu andmed).

Mitte-MDR-TB haigetel (DOTS-kohort) oli
positiivne ravitulemus hea (89,7%), mis nditab,
et Eestis on WHO seatud ileilmne eesmérk
tagada véhemalt 85% tundliku haigustekitajaga
bakterioloogiliselt positiivse kopsutuberkuloosiga
haigete paranemine (1) saavutatav. Selle eesmérgi
taitumisel on oodatav kiire tuberkuloosi suremuse,
haigestumuse ja transmissiooni véhenemine ning
jarkjarguline esmashaigestumuse véhenemine,
samuti tekib véithem omandatud ravimiresistentsust,
mis omakorda muudab edasise tuberkuloosiravi
edukamaks.

Vérreldes MDR-TB haigete ja mitte-MDR-TB hai-
gete ravikulusid, selgub, et esimeste ravikulud on
2,6 korda suuremad. Ravimite maksumus moodustab
kogukuludest MDR-TB haigetel 25% ja mitte-MDR-TB
haigetel vaid 1,5% ehk umbes 17 korda véiksema
suhtelise osa. Analiisides haigete ravikulude
struktuuri (vt tabel 2), moodustab hospitaliseerimi-
sega seotud kulu véhemalt poole kaigi kohortide
kogukulust. Hea ravisoostumusega patsientidel
véimaldaks ambulatoorse ravi osakaalu suuren-
damine statsionaarse ravi arvel tuberkuloosiga
seotud tervishoiusiisteemikulude olulist edaspidist
véhenemist. 2005. aastal kehtivates hindades oli
ambulatoorne OKR-visiit voodip&evast 8,5 korda
odavam (vastavalt 77 ja 656 krooni) (12).

K&esolevad kulutulususe uuringu andmed koos
Eestis ja Latis saavutatud DOTS-Plus pilootprojektide
heade ravitulemustega néitavad, et DOTS-Plus stra-
teegia, mida WHO kavatseb tulevikus rakendada
kaigis suure MDR-TB esinemissagedusega regioo-
nides, véimaldab tdhusalt parandada MDR-TB
ravitulemusi ning seeldbi véhendada infekisiooni
levikut.
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Joonis 4. Kaotatud haiguskoormus erinevate strateegiate
rakendamisel. Andmed on arvutatud eri strateegiate kasu-
tamisel ihe aasta jooksul ajavahemikul augustist 2001 kuni
augustini 2002 tuberkuloosivastast ravi alustanud MDR-TB
haigete kohta (149 haigusjuhtu).

Kokkuvéttes, kasutades DOTS-Plus strateegiat,
on véimalik oluliselt parandada MDR-TB haigete
ravitulemusi ning vérreldes teiste véimalustega on
see kulutulusaim. Jérgmisena seisab oma efektiiv-
sust toestanud DOTS-Plus strateegia raames ees
ilesanne vérrelda ravitulemuste ja kulutulususe
aspektist MDR-TB haigete ravi individuaalsete
ning standarditud raviskeemidega.
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Cost-effectiveness and clinical effectiveness of different treatment strategies for multidrug-

resistant tuberculosis

Background. Increasing numbers of developing/mid-
dle income countries are implementing the DOTS-Plus
strategy that uses second-line drugs to treat patients
with multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB). However,
data on the feasibility, clinical effectiveness, cost and
cost-effectiveness of the DOTS-Plus strategy is limited.
More data are required to inform global and national
policy development.

Aim. To evaluate the feasibility, clinical effectiveness,
cost and cost-effectiveness of the national DOTS-Plus
programme implemented nation-wide in Estonia since
August 2001 by 3 alternative strategies.

Subjects and methods. We compared three
alternative strategies: DOTS-Plus (100 randomly selected
MDR-TB patients out of 149, who started their individu-
alized treatment regimens form August 2001 through
August 2002), pre-DOTS-Plus (54 patients starting indi-
vidualized but not directly observed treatment defined
by the individual physician during 1995-1997), and
DOTS (100 randomly selected patients with non-MDR-TB
out of 543 patients, who started their treatment between
August 2001 and August 2002). The costs (based on
prices for health care services valid in the year 2002,
in EEK) and effectiveness (deaths, DALYs lost) and cost-
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effectiveness (cost per DALY averted) were estimated
and expressed as the additional (incremental) cost and
effectiveness for the three alternative strategies.

Results. In the DOTS-Plus cohort, 61% of the patients
achieved success, 17% defaulted, 13% died, and 9%
failed, while among the pre-DOTS-Plus patients, the
respective figures were 52, 20, 24, and 4%. Death rate
was significantly lower in the DOTS-Plus cohort than
in the pre-DOTS-Plus cohort (p = 0.039). The average
costs per treated patient were 132 110 EEK (€ 8417),
72 931 EEK (€ 4647), and 50 718 EEK (€ 3232) for
DOTS-Plus, pre-DOTS-Plus, and DOTS, respectively. In
general, hospitalization costs were responsible for about
half of the average costs per patient in all cohorts. The
average cost of anti-TB drugs accounted for 25% in MDR-
TB patients, whereas only 1.5% in non-MDR-TB patients.
The costs per DALY averted were 8570 EEK (€ 546)
and 6623 EEK (€ 422) for DOTS-Plus vs pre-DOTS-Plus
and vs DOTS, respectively.

Conclusion. DOTS-Plus strategy for treatment
MDR-TB using individualized drug regimens is feasible,
clinically effective and cost-effective in Estonia, a middle-
income country of the former Soviet Union.
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