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Infektsioonhaiguste ravis on olulisel
kohal antibiootikumid. Vale voi
tilemddrane antibiootikumide kasu-
tamine soodustab antibiootiku-
miresistentsuse teket (1). Kuigi
Eestis on antibiootikumide kogu-
kasutus vorreldes teiste Euroopa
riikidega suhteliselt vdike, on meil
probleemiks jdrjest suurenev laia
toimespektriga antibiootikumide
valjakirjutamine (2). Kdigist kasuta-
tavatest antibiootikumidest 80-90%
kirjutatakse védlja ambulatoorsetele
patsientidele, nendest suurim osa
madratakse hingamisteede (44%)
ja kuseteede infektsioonide (15%)
raviks (3).

Ligi 20 aastat tagasi valmis
juhend ,Sagedasemate haiglaviliste
infektsioonhaiguste diagnostika
ja ravi algoritmid perearstidele”
4). M6odunud kahe kiimnendi
jooksul on muutunud ja tdienenud
nii diagnostikavéimalused kui ka
ravisoovitused. Eelnevat arvestades
algatasid Eesti Laborimeditsiini
Uhing, Eesti Perearstide Selts ja
Eesti Infektsioonhaiguste Selts sage-
dasemate infektsioonhaiguste diag-
nostika ja ravi juhendi uuendamise.
Juhendi esimese osa, mis késitleb
hingamis- ja kuseteede infektsioone,
on ravijuhendite néukoda kinni-
tanud. Juhendi teine osa kasitleb
seedetrakti ning naha ja pehmete
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kudede infektsioone ning on praegu

koostamisel.

Ravijuhendi eesmirk on opti-
meerida antibiootikumide kasuta-
mist sagedasemate ambulatoorselt
ravitavate infektsioonide korral,
mille puhul kirjutatakse vilja enim
antibiootikume. Asjakohane anti-
biootikumide kasutamine algab
diagnostikast: kuidas eristada bakte-
riaalseid infektsioone viiruslikest,
millistel juhtudel on kindlasti ravi
suunamiseks vajalik laboratoorne
uuring haigustekitaja kindlakste-
gemiseks ja antibiogramm antibioo-
tikumi valikuks ning millal véib
kasutada empiirilist ravi. Samuti on
voimalik antibakteriaalsete ravimite
kasutamist vihendada, lahtudes
jargmistest pohimotetest:

e juhtudel kui jadlgimistaktika on
téenduspdhiselt digustatud,
tuleb eelistada seda kohesele
antibiootikumi manustamisele;

o kuilithema kestusega ravi annab
sarnase toime pikemaga, siis
eelistada liihemat kestust;

e kui kitsa ja laia spektriga anti-
biootikumid on infektsiooniteki-
taja suhtes tihtviisi efektiivsed,
siis eelistada kitsama spektriga
ravimit.

Kéesolevas ravijuhendis on arves-
tatud ambulatoorsetest proovidest
isoleeritud haigustekitajate antibioo-
tikumitundlikkusega Eestis.

Ravijuhendiga anti vilja kolm
lisa:

e ambulatoorsete infektsioonide
ravi valikute, kestuse ja annuste
kohta (vt tabel ravijuhendi
tutvustuse 16pus);

o infektsioonide kodeerimise
kohta;

o retsidiveeruva tsiistiidi késitluse
kohta.

Lisaks on ravijuhendis soovitused
selle kohta, millal hingamis- ja kuse-
teede infektsioonidega patsiente
suunata erakorralise meditsiini
osakonda ning millistel juhtudel
on vajalik konsulteerida kitsama
eriala arstiga.

Ravijuhend on vastavalt kasitlus-
alale peamiselt moeldud kasutami-
seks perearstidele ja pereddedele,
erakorralise meditsiini arstidele,
ambulatoorselt tootavatele eriars-
tidele, iammaemandatele, proviiso-
ritele ja laboriarstidele.

Toenduspodhiste ja Eesti anti-
biootikumtundlikkuse andmetele
vastavate soovituste andmine aitab
ohjata antibiootikumiresistentsuse
probleemi. Haiguspuhangute ja
ravimite tarneraskuste ajal voib
ndidustatud ravi erineda ravijuhendi
soovitustest.

HINGAMISTEEDE
INFEKTSIOONID
Kui haigust saab diagnoosida tiitipi-
liste simptomite alusel, infektsiooni
podhjustavad mikroobid on suure
tdendosusega prognoositavad ning
nende antibiootikumiresistentsus
konealuses patsiendirithmas esma-
valikuravimite suhtes on viike, siis
tildjuhul ei ole tarvis laboratoorset
diagnostikat teha.
Mikrobioloogilise diagnostika
korral on oluline, et uuritav materjal
voetakse infektsioonikoldest, see
tdhendab odigest kohast. On suhte-
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liselt levinud, et hingamisteede
infektsioonide diagnoosimiseks
kasutatakse ninaneelukaape kiilvi,
kuid see ei pruugi peegeldada
olukorda infektsioonikoldes nagu
keskkorv voi ninakdrvalkoobas.
Kuigi negatiivne ninaneelukilv
vidlistab suure toendosusega pato-
geenide (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae ja Moraxella
catarrhalis) esinemise keskkorvas
dgeda keskkdrvapodletiku voi nina-
korvalkoobastes dgeda rinosinusiidi
korral, on kiilvi positiivne ennustus-
vadrtus vdga viike. Selline uuring
madrab sisuliselt patogeenide kolo-
nisatsiooni ninaneelus, mis aga ei
tdhenda alati, et leitud patogeen
pdhjustaks infektsiooni kas kesk-
korvas voi ninakorvalkoopas (5).
Kui arvestada, et tervete laste nina-
neel on véga sageli koloniseeritud
nimetatud mikroobidega, voib diag-
nostika positiivse ninaneelukiilvi
alusel péhjustada antibiootikumide
tilekasutamist (6). Sellest tingi-
tult on juhendis antud praktiline
soovitus mitte votta aeroobseks
kiilviks ninaneelu materjali dgeda
keskkorvapoletiku, dgeda bakte-
riaalse rinosinusiidi ja kopsupdletiku
diagnostika eesmargil.

Antibiootikumravi ei ole ndidus-
tatud suurel osal dgeda keskkdrva-
pdletiku, rinosinusiidi, fariingo-
tonsilliidi ja bronhiidi juhtudest,
sest need on enamasti viirusliku
etioloogiaga.

Age keskkorvapaletik

Kui keskkorvapoletiku korral on
mikrobioloogiline uuring vajalik
(eeskitt retsidiveeruvad ja kroo-
nilised infektsioonid), siis tuleks
proov koguda tiimpanotsenteesi
voi kuulmekile perforatsiooni puhul
korvas olevast sekreedist.

Enamik dgeda keskkorvapoletiku
juhtudest esineb eelkooliealistel
lastel, kelle puhul saab kasutada
jilgimistaktikat. Ageda keskkoérva-
poletiku korral oli senine soovitus
kasutada antibiootikumravi alati, kui
tegemist on keskkdrvapoletikuga alla
2 aasta vanusel lapsel. Vastavalt uuele
ravijuhendile tuleks kaaluda kohest

antibakteriaalset ravi siis, kui alla
2 aasta vanusel lapsel on tegemist
kahepoolse keskkoérvapodletikuga
voi kui mis tahes vanuses lapsel on
tekkinud korvast méddane eritis.
Antibakteriaalse ravi kohest alus-
tamist tuleb kaaluda ka patsiendil,
kes on dgeda otiidi péddemiseks
ebatlitipilises vanuses - koolilaps
voi tdiskasvanu. Esmavaliku ravim
dgeda keskkorvapoletiku puhul
on amoksitsilliin, sest otiidi sage-
dasemad tekitajad on selle ravimi
suhtes tundlikud. Ravi kestuseks
on 5-7 pdeva. Antihistamiinikumid,
suukaudsed voi ninna manustatavad
dekongestandid ja ninna manusta-
tavad gliikortikosteroidid otiiti ei
ravi ning ravijuhendis on antud tugev
soovitus neid laste otiidi ravis mitte
kasutada. Ageda keskkdrvapdletiku
ravis ei ole soovitatav kasutada ka
paikset ravi (ravijuhendi mdistes
korvatilku). Kui paiksed lahused ei
ole valmistatud selleks ettendhtud
meetoditel voi kokku segatakse eri
toimeaineid sisaldavaid preparaate,
voivad need olla keemiliselt ebasta-
biilsed, mistdttu ei ole need raviks
sobilikud.

Age tonsilliit

Ageda tonsilliidi diagnostikas on
oluline eristada bakteriaalset infekt-
siooni viiruslikust, et hinnata anti-
biootikumravi vajadust. Esmane on
kliiniline hindamine Centori skoori
alusel (bakteriaalne infektsioon on
tdendone, kui esineb vihemalt kolm
jargnevatest: palavik iile 38 °C, koha
puudumine, eksudaat tonsillidel,
kaela eesmiste liimfisélmede valu-
likkus). Kui Centori skoor on > 3,
on ndidustatud A-grupi streptokoki
antigeeni kiirtest ning positiivse
tulemuse korral antibiootikum-
ravi. Kuigi enamik bakteriaalsetest
tonsilliitidest on pdhjustatud Strep-
tococcus pyogenes’e poolt, voivad
harvem olla tekitajateks ka teised
beetahemoliiiitilised streptokokid
voi muud patogeenid. Peab ka arves-
tama, et kiirtesti tundlikkus voib
varieeruda soltuvalt testitavate
patsientide rithmast ja konkreetsest
testist (67-100%) (7). Seetdttu on

patsientidel, kellel vaatamata ravile
stimptomid 3 pdevaga ei leevene voi
halvenevad, vajaduse korral ndidus-
tatud lisauuringud (kurgukaape
aeroobne kiilv vdi beetahemoliiiiti-
lise streptokoki kiilv, infektsioosse
mononukleoosi ja HIV diagnostika).

Kui eespool toodud kriteeriumite
alusel on ndidustatud antibakte-
riaalne ravi, siis on esmavaliku
raviks fenoksiimetiitilpenitsilliin,
sest dgeda tonsilliidi peamine teki-
taja S. pyogenes on ravimi suhtes
tundlik ning ravimi toimespekter on
kitsas. Seni on Eestis A-grupi strep-
tokoki pohjustatud tonsilliidi anti-
bakteriaalne ravi kestnud kiimme
pédeva. Kdesolevas juhendis on ravi
kestuseks 5 pdeva, kuna uuringutes
ei ole veenvaid tdendeid, et pikem
ravi oleks efektiivsem.

Age rinosinusiit
Rinosinusiidi nlitidisaegne kasitlus
votab arvesse tdsiasja, et juba viirus-
nohu algfaasis on haaratud ka posk-
koopad, kus sarnaselt ninaddnega
esineb turset ja vedelikku. Seetottu
on dge nohu tegelikult rinosinu-
siit. Rinosinusiidi kestust loetakse
nohu tekkimise algusest. Enamasti
muutub haigus postviraalseks rino-
sinusiidiks, mida iseloomustavad
ninakinnisus ja survetunne pdsk-
koobastes ning mille puhul on
antibakteriaalne ravi ebatdhus.
Kui haigus on kestnud alates nohu
tekkest 10 pdeva, on uuringu pohjal
soovitatav glitkokortikosteroidravi,
mida soovitatakse kasutada suures
annuses, nditeks mometasooni 100
mikrogrammi moélemasse ninasédr-
messe kaks korda pievas (66pdevane
annus 400 mikrogrammi). Juhendis
on toodud praktilise soovitusena
dgeda bakteriaalse rinosinusiidi
diagnoosimise kliinilised kritee-
riumid - simptomid halvenevad
parast 5. pdeva vdi on kestnud tile
10 pdeva ning tididetud on vihemalt
kolm jargmistest kriteeriumitest:
e palavik iile 38 °C;
o tiihepoolsed siimptomid;
e tugev valusiindroom,;
o C-reaktiivse valgu (CRV) védrtuse
oluline suurenemine.
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Ageda rinosinusiidi korral ei ole
rontgenuuring ndidustatud. Kui
patsiendil diagnoositakse dge bakte-
riaalne rinosinusiit, on esmavaliku
raviks nii lastel kui tdiskasvanutel
amoksitsilliin 5 pdeva jooksul. Amok-
sitsilliini eelistatakse amoksitsilliini-
klavulaanhappe kombinatsioonile
vihemate kdrvaltoimete ja kitsama
toimespektri tottu, viilmane on aga
oluline resistentsuse kujunemise
vahendamisel (8). Amoksitsilliini-
klavulaanhappe kasutamine dgeda
bakteriaalse rinosinusiidi ravis
Eestis ei ole vajalik, sest resistent-
susandmete jirgi on enamik teki-
tajatest beetalaktamaasnegatiivsed
bakterid (9). Toéendusmaterjal nditas,
et dgeda rinosinusiidi ravitulemustes
ei ole statistiliselt olulist erine-
vust lihikest (5-7 pdeva) ja pikka
ravi (10 pdeva) saanud uuritavate
vahel. Ainuke oluline erinevus leiti
korvaltoimetes, mida esines rohkem
pikema ravi puhul (10).

Age bronhiit

Age bronhiit on perearsti poole
poordumise sage pohjus. Enamasti
on see viiruslik infektsioon ja ei vaja
antibakteriaalset ravi. Vdikelastel
diagnoositakse sageli obstruktiivset
bronhiiti, mida ravitakse salbuta-
mooliga annuses 0,1-0,15 mg/kg
3-4 korda paevas.

Pneumoonia
Ambulatoorsetel kodusele ravile
jaavatel patsientidel, kellel on klii-
nilise pildi ja pdletikunditajate
(néditeks CRYV, leukotsiitoos) alusel
kopsupdletik diagnoositav, ei pea
lisaks rontgenuuringut ega mikro-
bioloogilisi teste tegema. Kiill aga
on réga aeroobne kiilv vajalik juhul,
kui esinevad tdiendavad riskitegurid
(kaasuv krooniline kopsuhaigus,
stigavimmuunpuudulikkus, alkoho-
liséltuvus) voi on suurem tdendosus
esmavaliku antibiootikumidele
resistentse haigustekitaja esine-
miseks (hiljuti haiglaravil viibinud
voi viimase 3 kuu jooksul antibak-
teriaalset ravi saanud patsiendid).
Kui kahtlustatakse attitipiliste
tekitajate (Chlamydophila pneumo-

niae, Mycoplasma pneumoniae ja
Legionella spp.) pdhjustatud kopsu-
poletikku, siis on esmaseks diagnos-
tikaks ndidustatud haigustekitaja
DNA uuring (NAAT) rogast, sest see
on haiguse algfaasis koige tundlikum
meetod. Spetsiifiliste antikehade
tekkeks kulub 1-2 niadalat, mistottu
on seroloogiline diagnostika pigem
retrospektiivne ega mdjuta raviotsu-
seid. Ka on seroloogiliste uuringute
tolgendamine problemaatilisem
ning sageli on vaja kordusuuringuid
antikehade hulkade diinaamika
hindamiseks. Ninaneelu- ja kurgu-
kaapest nimetatud patogeenide DNA
uuringuid ei soovitata, kuna sellest
materjalist on nimetatud bakte-
rite leidmise toendosus 2-3 korda
vidiksem vorreldes rogaga (11, 12).

Sagedasemad bakteriaalse kopsu-
poletiku tekitajad on Streptococcus
pneumoniae voi Haemophilus influ-
enzae. Nii lapse kui ka tdiskas-
vanu esmavaliku ravim kopsupd-
letiku puhul on amoksitsilliin, ravi
kestuseks 5 pdeva. Amoksitsilliinist
laiema toimespektriga makroliidi
kasutamine empiirilise ravina ei
ole tildjuhul tavapéraseid tekitajaid
arvestades vajalik. Haiguspuhan-
gute ajal (nditeks kui Mycoplasma
pneumoniae tekkese kopsupole-
tiku juhtude arv suureneb) vdib
ndidustatud ravi erineda ravijuhendi
soovitustest.

Osal patsiendiriihmadel (kaasuva
kroonilise kopsuhaigusega, siigava
immuunpuudulikkusega, alkoho-
lisdltuvusega, hiljuti haiglaravil
viibinud voi viimase 3 kuu jooksul
antibakteriaalset ravi saanud) voib
olla vajalik laiema toimespektriga
antibiootikum nagu amoksitsilliin-
klavulaanhape. Nende patsientide
puhul tuleb kindlasti arvestada
varem isoleeritud haigustekitajaid ja
nende antibiootikumiresistentsuse
profiili. Immuunpuudulikkusega
patsientide immuunsupresseeriva
ravi katkestamise suhtes tuleb
konsulteerida raviarstiga.

Kopsupéletikuga tdiskasvanu
haiglaravivajaduse hindamiseks
soovitab tooriihm kasutada British
Thoracic Society véljatootatud ja

rahvusvaheliselt valideeritud CRB-65
skoori (mis arvestab segasussei-
sundi olemasolu, hingamissagedust
ja vererdhu vadrtust ning vanust
> 65 a). Patsiendi hospitaliseerimist
tuleks seega kaaluda, kui esineb
vihemalt tks jargnevatest: dge
segasusseisund, hingamissagedus
> 30 korda minutis, madal vererdohk
(stistoolne vererdhk < 90 mm Hg voi
diastoolne vererdhk < 60 mm Hg),
vanus > 65 aasta. Hospitaliseerimine
on vajalik vihemalt 3 eelnimetatud
kriteeriumi esinemisel.

KUSETEEDE
INFEKTSIOONID
Tulpiliste simptomite (diisuuria,
sagenenud urineerimine, pakiline
urineerimisvajadus) esinemise
korral 18-65aastasel mitterasedal
naisel vdib tsiistiiti diagnoosida
kliiniliselt ning tildjuhul pole labo-
ratoorsed uuringud vajalikud.
Nende patsientide seas on komp-
litseerumata tsiistiidi pohjustajaks
peamiselt Escherichia coli, harvem
Staphylococcus saprophyticus. Nime-
tatud mikroobid on Eestis enamasti
tundlikud nitrofurantoiini suhtes.
Kill aga on kuseteede infekt-
siooni kahtluse korral uriini ribatest
ja kilv vajalikud alla 18aastastel
ja ule 65aastastel naistel, samuti
rasedatel vanusest s0ltumata ning
koigil meestel. Nimetatud uuringud
tuleb teha ka juhtudel, kui esinevad
tdiendavad riskitegurid (diabeet,
retsidiveeruv tsiistiit, kuseteede
anatoomilised isedrasused, neeru-/
poiekivid, siigav immuunpuudu-
likkus) voi kui on suurenenud risk
antibiootikumiresistentsete haigus-
tekitajate esinemiseks (hiljuti hospi-
taliseeritud ja/v6i antibiootikumravi
saanud patsiendid ja/voi need, kellel
on aasta jooksul esinenud ravimi-
resistentseid mikroobe, nditeks
laiendatud toimespektriga beetalak-
tamaasi produtseeriv enterobakter,
karbapeneemiresistentne entero-
bakter, vankomiitsiiniresistentne
enterokokk). Uriini laboratoorne
diagnostika (ribaanaliiiis ja kiilv) on
alati vajalik piielonefriidi kahtluse
korral.
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Asiimptomaatiline
bakteriuuria

Enamik asimptomaatilise bakteri-
uuriaga patsiente ei haigestu kunagi
simptomaatilisse kuseteede infekt-
siooni ja neil ei teki ka ravimata
bakteriuuria tottu tiisistusi. Astimp-
tomaatilise bakteriuuria puhul
tuleb ravida vaid rasedaid ning neid
patsiente, kellel on tulemas limas-
kesta labiv uroloogiline operatsioon.
Ravi madratakse mikrobioloogilise
kiilvi vastuse pohjal.

Tsiistiit

Tsiistiidi esmavaliku ravi on nitrofu-
rantoiin. See toimeaine ei sobi, kui
patsiendi eGFR on alla 45 ml/min,
sest sellisel juhul ei pruugi tekkida
uriinis ravimi toimivat kontsentrat-
siooni ja vereplasmas voib tekkida
ravimi toksiline kontsentratsioon.
Sel juhul on soovitatav kasutada
trimetoprimi-sulfometoksasooli,
mille annust tuleb vastavalt neeru-
puudulikkusele korrigeerida.

Seni on mitteraseda naise tsus-
tiidi raviks kasutatud trimetoprimi-
sulfametoksasooli kombinatsiooni 3
pdeva voi nitrofurantoiini 7 pédeva,
kuid viimasel ajal on tehtud uurin-
guid ka liihema ravi téhususe kohta.
Seetottu on ravijuhendis soovitatud
ravikestus 3 pdeva. Tsistiidiga
raseda naise empiiriliseks raviks
tuleb nitrofurantoiinravi teha siiski
7 paeva.

Nitrofurantoiini véib rasedal
kasutada olenemata trimestrist.
Selline soovitus laheb vastuollu
ravimi omaduste kokkuvottega,
mille jargi on nitrofurantoiin vastu-
nédidustatud 38.-42. rasedusnddalal
ning stinnituse ajal vastsiindinu
hemoliititilise aneemia tekkeriski
tottu, mis tekib gliikoos-6-fosfaadi
dehtidrogenaasi defitsiidiga patsien-
tidel (13). Kirjanduse andmetel voiks
neid patsiente Eestis olla vaga viahe
(14) ning seetdttu ei peaks nitrofu-

rantoiini kasutamine raseduse ajal
olema piiratud.

Laste jaoks puudub nitrofuran-
toiini sobiv ravimivorm, mistottu
tsiistiidiga alla 40 kg kaaluva lapse
empiiriliseks raviks saab kasutada
trimetoprimi-sulfometoksasooli
3-S5 péeva.

Piielonefriit

Piielonefriidi empiiriliseks raviks
enne uriinikdlvi tulemuste saabu-
mist sobib lastel amoksitsilliin-
klavulaanhape ja tdiskasvanutel kuni
60 aasta vanuseni tsiprofloksatsiin.
Lastel on varem piielonefriidi raviks
kasutatud tsefuroksiimi, kuid on
andmeid, et see ei kontsentreeru
piisavalt neerukoes. Ule 60 aasta
vanustel patsientidel suureneb
oluliselt risk tsiprofloksatsiini
raskete korvaltoimete (niditeks
tendiniit ja k6dlusrebend) tekkeks,
seetottu on piielonefriidi empiiri-
lise ravi soovitus selles eariihmas
trimetoprim-sulfometoksasool (15).
Tsiprofloksatsiini kasutamist tuleb
viltida ka rasedatel.

Ravi kestus lastel on 7-10 pideva,
naistel 7 pdeva ning meestel 14
pdeva. Toendusmaterjal mehe anti-
bakteriaalse ravi kestuse kohta
pohineb tihel juhuslikustatud kont-
rolluuringul (16), kus esines statis-
tiliselt oluline erinevus lithema ja
pikema antibakteriaalse ravi vahel,
soosides pikemat, 14pdevast ravi.

ALLERGIA

Juhendis on kisitletud ka antibakte-
riaalse ravi valikuid allergia korral.
Penitsilliinirea ravimeid ei tohi
kasutada, kui need on patsiendil
pohjustanud rasket allergilist
reaktsiooni (nditeks anafiilakti-
line Sokk, Stevensi-Johnsoni stind-
room, angioddeem). Enne ravimi
kasutamisest loobumist tuleb alati
tdpsustada, milline reaktsioon on
patsiendil sellele olnud ja kaaluda

alternatiivse preparaadi vajalik-
kust, kuna selle puhul v&ib haigus-
tekitajate resistentsusmaiir olla
suurem voi esineda enam korval-
toimeid.

KIRJANDUS

1. Llor C, Bjerrum L. Antimicrobial resistance: risk
associated with antibiotic overuse and initiati-
ves to reduce the problem. Ther Adv Drug Saf
2014;5:229-41.

2. Lass),MittP, Telling Kjt. Ambulatoorne antibiooti-
kumide kasutus Eestis. EestiArst 2020; 99:604-13.

3. TellingK, Toompere K, Mitt P jt. Ambulatoorne an-
tibiootikumide kasutus Eestis aastatel 2014-2018.
AMR-RITA; 2020.

4. Sagedasemate haiglavaliste infektsioonhaiguste
diagnostikajaravialgoritmid perearstidele. Eesti
Laborimeditsiini Uhing; 2005.

5. Lieberthal AS, Carroll AE, Chonmaitree T, etal. The
diagnosisand management of acute otitis media.
Pediatrics 2013;131:€964-99.

6. NaaberP, TammE,PltseppA, etal. Nasopharyngeal
carriage and antibacterial susceptibility of Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
and Moraxella catarrhalis in Estonian children.
Clin Microbiol Infect 2000;6:675-7.

7. Cohen JF, Bertille N, Cohen R, et al. Rapid antigen
detection test for group Astreptococcusin child-
renwith pharyngitis. Cochrane Database Syst Rev
2016;7:CD010502.

8. Huttner A, Bielicki J, Clements MN, et al. Oral
amoxicillinand amoxicillin-clavulanic acid: proper-
ties, indications and usage. Clin MicrobioFlnfect
2020;26:871-9.

9. SeppE, Lutsar I, Toompere K jt. Haiglaviliste in-
fektsioonitekitajate antibiootikumiresistentsus.
Eesti Arst 2020;99:614-21.

10. Falagas ME, Karageorgopoulos DE, Grammatikos
AP, etal. Effectivenessandsafety of shortvs. lon
duration of antibiotic therapy foracute bacteria
sinusitis:a meta-analysis of randomized trials. Br
J Clin Pharmacol 2009;67:161-71.

11 Wan%L,Yang S,YanX, etal. Comparing the yield of
oropharyngeal swabs and sputum for detection of
11 common pathogensinhospitalized children with
lower respiratory tractinfection. Virol ] 2019;16:84.

12. Cho MC,Kim H, An D, et al. Comparison of sputum
and nasopharyngeal swab specimens for molecular
diagnosis of Mycoplasma pneumoniae, Chlamydo-
phila pneumoniae, and Legionella pneumophila.
Ann Lab Med 2012;32:133-8.

13. Nitrofurantoiin. Ravimi omaduste kokkuvote.
https://ravimiregister.ee/Data/SPC/SPC_1003857.
pdf (kasutatud 31.08.2024).

14. Richardson SR, 0'Malley GF. Glucose-6-Phosphate
Dehydrogenase Deficiency. [Updated 2022 Sep
26].In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing. https://www.nchi.nlm.nih.
gov/books/ NBK470315/ (kasutatud 31.08.2024)

15. Disablingand potentially permanent side effects
lead to suspension or restrictions of quinolone and
fluoroquinolone antibiotics. European Medicines
Agency. https://www.ema.europa.eu/en/news/
disabling-potentially-permanent-side-effects-
lead-suspension-or-restrictions-quinolone-fluo-
roquinolone-antibiotics https://www.ema.europa.
eu/en/news/disabling-potentially-permanent-
side-effects-lead-suspension-or-restrictions-
quinolone-fluoroquinolone-antibiotics (kasutatud
31.08.2024).

16. Lafaurie M, Chevret S, Fontaine JP et al. Antimicro-
bial for 7 or 14 days for febrile urinary tract infec-
tion in men: a multicenter noninferiority double
blind placebo controlled, randomized clinical trial.
Clin Infect Dis 2023;76:2154-62.

584

EestiArst 2024;103(11):581-585



Lisa 1. Ambulatoorsete bakteriaalsete infektsioonide ravimite valik ja annused ning ravi kestus

HINGAMISTEEDE INFEKTSIOONID

Taiskasvanu Laps*
Esimene valik Penitsilliiniallergia Esimene valik Penitsilliiniallergia
. Fenoksiimetiiiil- ] — Fenoksiimetiiiil- . -
Tonsiliit penitsilliin Klaritromiitsiin penitsilliin Klaritromitsiin
< 27kg: 400 000 RU x s
. 3966péevas 15 mg/kg 66paevas
Annus 2 miljonit RU x 2 500 mg x 2 ] - jagatuna kaheks
> 27 kg...§0'(') 000 RU x ATk
3 66paevas
Kestus 5 paeva 5 paeva

Age bakteriaalne rinosinusiit

Amoksitsilliin

Klaritromiitsiin

Amoksitsilliin

Klaritromiitsiin

40-60 mg/kg 15 mg/kg 66péevas
Annus 500 mg x 3 500 mg x 2 00paevas jagatuna jagatuna kaheks
kolmeks annuseks annuseks
Kestus 5 paeva 5 paeva 5 paeva 5 pdeva

Age keskkarvapdletik

Amoksitsilliin

Klaritromiitsiin

Amoksitsilliin

Klaritromiitsiin

Taiskasvanu

40-60 mg/kg 15 mg/kg 66péaevas
Annus 500 mg x 3 500 mg x 2 60paevas jagatuna jagatuna kaheks
kolmeks annuseks annuseks
Ravi kestus 5 paeva 5 paeva 5-7 paeva 5-7 paeva
Kopsupaoletik Amoksitsilliin Doksiitsiikliin Amoksitsilliin Klaritromitsiin
200 mg x 1 esimesel 40-60 mg/kg 15 mg/kg 66péevas
Annus 750 mg x 3 paeval, 60paevas jagatuna jagatuna kaheks
edasi 100 mg x 1 kolmeks annuseks annuseks
Kestus 5 pdeva 5 pdeva 5 paeva 5 pdeva

KUSETEEDE INFEKTSIOONID

Laps*

Neerufunktsiooni

: : viahenemine . . . .
Esimene valik (eGER > 45 mL/ Esimene valik Teine valik
min/1,73 m?3)
Tsiistiit Nitrofurantoniin TMP-SMX TMP-SMX Nitrofurantoniin
eGFR
>30 mL/min/1,73 m%
800/160 mg x 2
eGFR 6-12 mg/kg 66paevas | 5-7 mg/kg 66paevas
Annus 50 mg x 3-4 66paevas | <30 mL/min/1,73 m?: jagatuna kaheks jagatuna neljaks
400/80 mg x 2 annuseks (TMPi jargi) annuseks
eGFR
>15mL/min/1,73 m
valdi kasutamist
Kestus 3 paeva 3-5paeva
Esimene valik Esimene valik Penitsilliiniallergia
.. .. . R : Amoksitsilliin-
Piielonefriit Tsiprofloksatsiin TMP-SMX klavulaanhape TMP-SMX
6632;{;30;29?;%“ 2 iy S e
Annus 500 mg x 2 800/160 mg x 2 PAT e EE jagtuna kaheks
(amoksitsilliini jargi) | 2rnuseks (TMPijargi)
Kestus 7 paeva (mehed 14 paeva) 7-10 paeva

* > 40 kg kaaluval lapsel kasutatakse taiskasvanute annuseid. < 40 kg kaaluval lapsel kehakaalu alusel annuse maaramisel ei

liletata taiskasvanu annuseid.

** Mitte kasutada rasedatel ja eakatel.

eGFR - hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus; TMP-SMX - trimetoprim-sulfametoksasool
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