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Haigestumine aktiivsesse tuber-
kuloosi (TB) on Eestis langenud
ajaloo madalaimale tasemele. Kui
2001. aastal registreeriti 816 haigus-
juhtu, siis 2024. aastaks oli see arv
kahanenud 90-ni. Vastavad haiges-
tumuskordajad olid 51,9 ja 6,6 juhtu
100 000 inimese kohta aastas (1).
Sellega on Eesti jdbudnud madala
tuberkuloosihaigestumusega riikide
hulka (haigestumus alla 10 juhu
100 000 inimese kohta aastas).
Tuberkuloosiohtu ei saa siiski
alahinnata, kuna Eestis on jatku-
valt probleemiks hulgiravimire-
sistentsete (multidrug-resistant,
MDR) tuberkuloosivormide suur
osakaal, moodustades 20% uutest
ja 50% retsidiivsetest haigus-
juhtudest. Nende nditajatega on
Eesti Euroopa Liidus esikohal, kus
MDR-TB osakaal jadb keskmiselt
4-6% vahele. MDR-TB ravi on pikk ja
sageli rohkete korvaltoimetega ning
haiged voéivad olla kauem nakkusoht-
likud ja soodustada nakkuse levikut
tithiskonnas. Euroopas on keskmine
kopsuviliste tuberkuloosipaikmete
osakaal 20% koigist tuberkuloosijuh-
tudest, Soomes ja Rootsis on see iile
30%, Eestis 2024. aastal 5,6% (1, 2).
Koige efektiivsem tuberkuloositdrje
meetod tihiskonnas on haiguse Kiire
diagnoosimine ja vdimalikult kiiresti
efektiivse ravi alustamine.
Kopsu-ja kopsuvilise tuberku-
loosi Eesti ravijuhendi esmaver-
sioon koostati 2017. aastal. Ravi-
juhendi ajakohastamine algatati,
kuna viimase kuue aasta jooksul
on ilmunud uusi teadusuuringuid ja
tdenduspodhiseid soovitusi, samuti
sooviti lile vaadata tuberkuloosiravi
korraldus. Ravijuhendi koostamisel
lahtuti Eesti ravijuhendite koosta-
mise kdsiraamatu péhimotetest.

Ravijuhendi ajakohastamisel olid
fookuses
o« TB laboratoorse diagnostika

molekulaarsed meetodid,

« latentne TB,

e uued ravimid rifapentiin ja
pretomaniid,

e uuenenud raviskeemid,

o TB-haige kontaktsete véljaselgi-
tamise ja tervisekontrolli kutsu-
mise korra tdpsustamine.
Ravijuhendi koostamise eesmark

oli tagada nii kopsu- kui ka kopsuva-
lise tuberkuloosi varajane diagnoo-
simine, ravi ning tuberkuloosihaige
kontaktsete kisitlus {ihtsetel pohimo-
tetel koigis raviasutustes. Uuendatud
ravijuhend soodustab ravitulemuste
paranemist, seda eelkoige ravi katkes-
tamisi ja ebadnnestumist vihendades,
ning aitab tagada tuberkuloosiga
patsientide tdenduspohise ja ajako-
hase kasitluse Eestis. Ravijuhend on
moeldud kasutamiseks kopsuarsti-
dele, perearstidele ja teistele eriarsti-
dele, samuti 6dedele ja Terviseameti
spetsialistidele.

Ravijuhendis on esitatud tuberku-
loosiravi pohiskeemid, detailselt TB
medikamentoosset ravi kdsitletud ei
ole. Kui juhendi ajakohastamisel 1dbi
tootatud toendusmaterjal ei andnud
pohjust muuta algses ravijuhendis
antud soovitust, siis ajakohastati
vaid soovituse sdnastust, et iga
soovitus oleks eraldi vdetuna tiheselt
arusaadav ja koik soovitused oleksid
ihtses stiilis. Lisaks ajakohastati
ka patsiendimaterjal. Ravijuhendi
tdisversioon ja patsiendimaterjal
on kéttesaadavad veebilehel https://
www.ravijuhend.ee/.

Ravijuhendis on kokku 40 soovi-
tust, osa neist on praktilised. Jarg-
nevalt on kommenteeritud ajakohas-
tatud juhendis tehtud muudatusi.

TUBERKULOOSI
LABORATOORNE
DIAGNOSTIKA

TB diagnoosi kinnitab bioloogili-
sest materjalist M. tuberculosis’e
kompleksi samastamine kas mole-
kulaarsete meetoditega voi kiilvist
isoleerides.

Kopsutuberkuloosi kahtlusega
patsiendilt tuleb votta viahemalt
kaks régaproovi. Kuna HIV-nakku-
sega patsiendi puhul on TB diagnoosi
miikobakterioloogiline kinnitamine
keerulisem, peab TB kahtluse korral
saatma miikobakterioloogilistele
uuringutele vihemalt kolm réga-
proovi ning lisaks teisi bioloogilisi
materjale (5). Selline on ka praegune
kliiniline praktika

Miikobakterioloogiliste uurin-
gute materjalile ei tohi lisada forma-
liini vo6i muud fiksatiivi.

WHO soovituste kohaselt peab
bioloogilisest materjalist alati
esmalt tegema molekulaarse kiir-
testi, seejarel mikroskoopia, kiilvi ja
mikroobikultuuri samastamise ning
ravimitundlikkuse madramise (3).

Eestis tehakse molekulaarne
kiirtest, mikroskoopia ja kiilv tihest
bioloogilisest materjalist. TB diag-
noosimisel on vajalik véimalikult
korge spetsiifilisus. Seetdttu peab
diagnoosimisel samal ajal kasutama
nii vedelat kui ka tahket sdd6det,
kuid ravi efektiivsuse jalgimisel
piisab iiksnes vedels66tme kasu-
tamisest.

Jarjest olulisemal kohal on mole-
kulaarsed kiirtestid. Viimastel
aastatel on TB diagnostikasse
lisandunud mitu molekulaarset
kiirtesti, mis aitavad tuvastada
M. tuberculosis’e kompleksi korval
ka geneetilist ravimiresistentsust.
Tuberkuloosi esmadiagnostikaks
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Tabel 1. Mycobacterium tuberculosis’e ravimitundlikkuse maaramise meetodid
(Eestis kasutusel 20.11.2023. a seisuga)

Genotiiiibiline ravimitundlikkuse maaramine

Xpert® MTB/Rif

Meetod Ultra

BD MAX MDR-TB Xpert® MTB/XDR

HAIN MTBDRplus
V2 HAIN MTBDRs| V2

Materjal

Algtootluseta roga voi bronhiloputusvedelik

VOl

algtoddeldud mis tahes materjal, mis ei sisalda rohkelt verd voi
mittehomogeniseeritavaid osakesi

Aeg vastuseni Min 2,5 tundi
Samastamine jah
Ravimid Rifampitsiin
Meetod

Materjal

Aeg vastuseni
Samastamine

Ravimid

Min 4 tundi Min 2,5 tundi
jah jah
Isoniasiid ja Isoniasiid,
rifampitsiin flurokinoloonid,
amikatsiin

Algtoddeldud materjal, mis
ei sisalda rohkelt verd voi
mittehomogeniseeritavaid osakesi
VOl

morfoloogiliselt eeldatav M. tuberculosis’e

kultuur
1-2 paeva 1-3 paeva
jah jah
Isoniasiid, Amikatsiin,
rifampitsiin flurokinoloonid

Fenotiiiibiline ravimitundlikkuse maaramine

Pohirea ravimid

Reservrea ravimid

M. tuberculosis’e samastatud puhaskultuur

~24-60 paeva
Ei

Pohirea ravimid: isoniasiid, rifampitsiin, etambutool,

piirasinamiid

Reservrea ravimid: amikatsiin,
protionamiid, levofloksatsiin,
moksifloksatsiin, linesoliid, klofasemiin,
bedakvaliin, delamaniid, pretomaniid

on Eestis kasutusel molekulaarsed
kiirtestid Xpert® MTB/RIF Ultra
ja BD® MAX MDR-TB. Mélemad
meetodid véimaldavad lisaks
M. tuberculosis’e kompleksi DNA
molekulaarsele samastamisele
tuvastada rifampitsiiniresistentsust
pohjustavaid mutatsioone; BD® MAX
MDR-TB tuvastab ka isoniasiidiresis-
tentsust pdhjustavad mutatsioonid.
Nende kahe meetodi kérval on toeta-
vate meetoditena ravimiresistent-
suse tuvastamiseks molekulaarsetest
kiirtestidest Eestis veel kasutusel
HAIN MTBDRplus V2, HAIN MTBDRsl
V2 ja Xpert® MTB/XDR.

Koikidel 2023. aastal Eestis kasu-
tatavatel molekulaarsetel kiirtes-
tidel (tabel 1) on kérge koondtund-
likkus ja -spetsiifilisus. Need on
usaldusvadrsed ja nende alusel voib
madrata ravi. Kiirtestide kasutamine
TB diagnostikas vdahendab méarga-
tavalt ravi alustamiseks kuluvat
aega (3, 4). Molekulaarse kiirtestiga
(Xpert® MTB/RIF Ultra voi BD® MAX
MDR-TB) tuvastatud rifampitsiinire-
sistentsuse korral on pdhjendatud
kohe MDR-TB-ravi alustamine.

Kui molekulaarne kiirtest rifam-
pitsiiniresistentsust ei tuvasta, tuleb
siiski teha kiirtest ka isoniasiidiresis-
tentsuse mdidramiseks, kuna isonia-
siidi monoresistentsus on seotud
halvemate ravitulemustega (6).

Molekulaarseid kiirteste ei saa
kasutada ravitulemuse hindamiseks,
sest miikobakterite DNA voib olla
tuvastatav ka parast TB ravi 16ppu ja
tervenemist. Kiirteste tuleb korrata
juhul, kui on tekkinud kahtlus ravi-
miresistentsuse mustri muutumise
suhtes.

Tooriithm soovis teada, kas eduka
ravitulemuse saamiseks tuleb mole-
kulaarse kiirtesti tulemus kinnitada
fenottilibilise ravimitundlikkuse
testiga.

Koéik molekulaarsed kiirtestid
tuvastavad M. tuberculosis’e komp-
leksi genoomis vaid kindlaid mutat-
sioone voi lookuseid, mistottu on
voimalik, et ravimiresistentsust voib
pohjustada ka moni seni teadmata
voi vihem levinud mutatsioon, mida
kiirtestiga ei leia.

Seepdrast otsustas to6riithm
leitud téendusmaterijalile tuginedes,

et tundliku molekulaarse kiirtesti
tulemuse korral alustatakse ravi
testitulemuse alusel, kuid koikidele
raviskeemis olevatele ravimitele
maidratakse ka fenotiiiibiline ravi-
mitundlikkus.

Rifampitsiini ja isoniasiidi suhtes
tundliku molekulaarse kiirtesti
tulemuse korral alustatakse ravi
testitulemuse alusel, kuid koigile
raviskeemis olevatele ravimitele
maidratakse ka fenotiiilibiline ravi-
mitundlikkus.

Kui molekulaarse kiirtestiga on
tuvastatud isoniasiidi- ja rifampit-
siiniresistentsus, tuleb lisaks teha
molekulaarsed Kkiirtestid ka teiste
ravimite suhtes ning fenotiitibiline
ravimitundlikkuse test kdigi reserv-
ravimite suhtes.

TUBERKULOOSI RAVI

Tuberkuloosiravimid jaotatakse
kahte rithma: tuberkuloosi pdhirea
ehk esimese rithma ravimid ja
tuberkuloosi reservrea ehk teise
rithma ravimid. TB ravis eelista-
takse suukaudseid ravimeid ning
ravikuurid on ldinud lihemaks.
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Tabel 2. Ravimitundliku tuberkuloosi korral kasutatavad raviskeemid
(ravijuhendi lisa 6 tabel 1)

Haigusjuhu tiilip Raviskeem
Uus ravimitundlik haigusjuht 2 kuud H-R-E-Z
ja
4 kuud H-R
Ravimitundlik tuberkuloos 3 kuu kuni 16 aasta 2 kuud H-R-E-Z
vanusel lapsel ja noorukil ja
2 kuud H-R
Kerged tuberkuloosivormid:
perifeersete limfisdlmede TB
- rindkere limfis6lmede TB ilma hingamisteede
obstruktsioonita
- tisistusteta tuberkuloosne pleuraefusioon
- ainult bakterioloogiliselt positiivne TB
- ilmalagunemisteta kopsu TB
- kopsu TB, mis piirdub iihe kopsusagaraga
- TB, millel puudub miliaarne muster
Kesknarvististeemi TB voi luude ja liigeste 2 kuud H-R-E-Z

tuberkuloos ja
7-10 kuud H-R

Varem tuberkuloosiravi saanud patsiendid Raviskeem koostatakse
(retsidiivid, ravikatkestajad voi varasem vastavalt ravimiresistentsuse
mitteefektiivne ravi) andmetele
Uus lihiraviskeem tundliku tuberkuloosi ravis 8 nadalat H-P-Mfx-Z
ja

Raviskeemi ei saa kasutada: 9 nadalat H-P-Mfx

- alla 40 kg kaaluvatel patsientidel
- kopsuvilise tuberkuloosiga patsientidel Raviskeemi ei soovitata

- HIV-nakkusega patsientidel, kellel CD4 arv on pikendada kauem kui 4 kuud
alla 100 raku/mm?

- alla 12aastasel lapsel ja noorukil

- rasedal ja siinnitusjargsel perioodil

Resistentsus H suhtes 6 kuud R-E-Z-Lfx(Mfx)

TB - tuberkuloos, H - isoniasiid, R - rifampitsiin, E - etambutool, Z - pirasiinamiid,
Lfx - levofloksatsiin, Mfx - moksifloksatsiin, P - rifapentiin

Tabel 3. Rifampitsiiniresistentse tuberkuloosi ja multiresistentse
tuberkuloosi raviks kasutatavate ravimite riihmad ning raviskeemi
koostamise pohimatted (ravijuhendilisa 6 tabel 3)

Raviskeemi koostamise

Ravimiriihm Ravimid pohimotted
RihmA Levofloksatsiin (Lfx) - Vali ks
Moksifloksatsiin (Mfx) fluorokinoloonidest
Bedakviliin (Bdq, ka B) - Vdimaluse korral kasuta
Linesoliid (Lzd, ka L) nii Bdq kui ka Lzd
Rilhm B Klofasimiin (Cfz) Vajaduse korral kasuta
Tstikloseriin (Cs) molemat ravimit
Rithm C Etambutool (E) - Efektiivse raviskeemi
Delamaniid (DIm) saamiseks lisa sellest
Piirasiinamiid (Z) rihmast vajalik arv
Meropeneem (Mpm) ravimeid
Amikatsiin (Am) - ZjaE lisatakse raviskeemi
Protioonamiid (Pto) tiksnes juhul, kuineed
on labori andmetel
efektiivsed
Klassifitseerimata Pretomaniid (Pa) Kasutusel ainult
ravim kombinatsioonis BPaLMfx

Maérkus 1. Voimaluse korral tuleks eelistada ainult suukaudseid preparaate, eriti laste
janoorukite ravis.

Maérkus 2. WHO esialgsete soovituste kohaselt tuleb siistitavatest ravimitest
eelistada amikatsiini.

Parenteraalselt manustatavaid ravi-
meid kasutatakse erandkorras.
Algse ravijuhendi raviskeemid on
muutunud, eriti MDR-TB ravi osas.

Kui tuberkuloosibakter on
tundlik koigi pohirea ehk esimese
rihma ravimite suhtes, siis on
tegemist ravimitundliku haigusju-
huga ja ravikuur kestab kuus kuud,
harva kauem. Teatud tingimustel on
voimalik kasutusele votta ka uued ja
lithemad, neljakuulised raviskeemid.
Uue ravimi rifapentiini baasil on
koostatud uus, ainult 4 kuuline ravi-
kuur ravimitundliku TB raviks (7).

Kui miikobakter on resistentne
tthe voi mitme ravimi suhtes, ei saa
neid ravimeid raviskeemis kasutada,
kusjuures miikobakter voib olla
resistentne mitme ravimi suhtes
samal ajal. Kui esineb resistentsus
nii isoniasiidi kui ka rifampitsiini
suhtes, on tegemist multiresistentse
tuberkoloosiga (MDR-TB). Ka ainult
rifampitsiiniresistentse tuberku-
loosi (RR-TB) juhte késitletakse
MDR-TB juhtudena ning nende ravi
toimub samadel pdhimétetel.

Nimetatud haigusvormide korral
kasutatakse ka teise rithma ravimeid
ning ravikuuri kestus voib olla 6, 9
voi 12 kuud, keerulisematel juhtudel
kuni 18 kuud.

Teise, reservrea ravimid on
jaotatud kolme rithma vastavalt
nende olulisusele. Ravimite valik
raviskeemi koostamisel algab
A-rthmast, millele jargnevad B- ja
C-rithma ravimid. Vorreldes 2017.
aastaga on ravimite paiknemine
nendes rithmades muutunud ning
kasutusele on véetud uus ravim
pretomaniid, millel péhineb uus
okuuline ravikuur.

Raviskeemis peab olema véhe-
malt neli toimivat reservrea ravimit.
Ravimite valikul tuleb ldhtuda ravi-
mitundlikkuse andmetest, patsiendi
varasemast tuberkuloosiravist ning
voimalike korval- ja koostoimete
riskidest.

Koik tuberkuloosiravimid voivad
pohjustada korvaltoimeid. 2017.
aastal koostatud tilevaates on Kkirjel-
datud sagedasemaid kdrvaltoimeid,
mida véivad pdhjustada pdhi- ja
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Tabel 4. Multiresistentse tuberkuloosi (MDR-TB) ja rifampitsiiniresistentse tuberkuloosi (RR-TB)

raviskeemid

Raviskeem Ravi kestus

Naidustus

Vastunaidustused

BPaLM raviskeem 6 kuud

BPaLM: 6 kuud.
BPaL: kestuse
pikenemine 6 kuult 9

- 214aastased patsiendid soltumata HIV-

staatusest

+ Kui esineb resistentsus fluorokinoloonide

+ Kesknarvisiisteemi
TB, luude ja
liigeste TB ja

kuule, kui 4.-6. kuu kiilv

on positiivne

9-12kuuline bedakviliini  9-12 kuud
(delamaniidi) sisaldav

suukaudne raviskeem,

mis pdhineb A,

B, C ravirihmade

kombinatsioonil

Individuaalsed 12-24 kuud

raviskeemid

raviskeemi BPalL

Taiskasvanud ja lapsed MDR-/RR-

tuberkuloosi korral

suhtes, voib kasutada ilma flurokinoloonita

dissemineerunud TB
- Rasedusjaimetamine

Raske kopsuvaline TB

- Kuivastundidustuste tottu pole voimalik

kasutada lihiraviskeeme

+ Kuivarasem lihiravikuur on osutunud

ebaefektiivseks

- Ulatuslike kopsu- ja kopsuvélise TB ja eriti
resistentsete haigusjuhtude korral

BPaLM = B - bedakviliin, Pa - pretomaniid, L - linesoliid, M - moksifloksatsiin

reservrea ravimid. Uuendatud juhen-
disse on lisatud ka rifapentiini ja
pretomaniidi véimalikud korval-
toimed (ravijuhendi lisa 7 ,Tuber-
kuloosi pohi- ja reservrea ravimite
sagedasemad korvaltoimed®).
Arvestades tuberkuloosiga kaas-
nevat nakkusohtu, on ravijuhendi
toorithma hinnangul otstarbekas
jatkata senist praktikat, et nakkus-
ohtliku TBga haige ravi peab alus-
tama statsionaaris. Ka MDR-TB-
haigete ravi on soovitatav alustada
statsionaarselt, kuna teise rithma
ravimid annavad sagedamini kdrval-
toimeid. Ambulatoorse ravi korral-
damisel tuleks eelistada otseselt
kontrollitavat ravi (OKR).

LATENTNE TUBERKULOOS
Latentse tuberkuloosi (LTB) korral
on inimene nakatunud tuberkuloosi:
tema organismis voib olla eluvéime-
lisi, kuid inaktiivseid tuberkuloosite-
kitajaid, samas ei ole ta haigestunud,
tal ei ole simptomeid ja ta ei ole
nakkusohtlik.

Latentset tuberkuloosi saab
diagnoosida tuberkuliinitesti (ehk
nahatesti) ja/voi IGRA (interferon
gamma release assay) testiga. Kui
tulemus on positiivne, peab jiarg-
mise sammuna valistama aktiivse
tuberkuloosi. Kuna IGRA-test on
vorreldes tuberkuliinitestiga tund-
likum ja spetsiifilisem ning ei anna

Tabel 5. WHO soovitatavad raviskeemid latentse tuberkuloosi korral

(ravijuhendi lisa 10)

Raviskeemi liihend,
ravim(id) ja kestus

Ravimi doosid kg
kehakaalu kohta

Maksimumdoos

6H Isoniasiid
6 kuud igapéevaselt

4R  Rifampitsiin

Taiskasvanud 5 mg
Lapsed 10 mg

Taiskasvanud 10 mg

300 mg

600 mg

4 kuud igapdevaselt Lapsed 15 mg
3HR Isoniasiid ja Isoniasiid: Isoniasiid: 300 mg
rifampitsiin Taiskasvanud 5 mg
3 kuud igapaevaselt Lapsed 10 mg
Rifampitsiin: Rifampitsiin: 600 mg

Taiskasvanud 10 mg
Lapsed 15 mg

Rifapentiin koos Isoniasiid:
isoniasiidiga 12 nadalat 1

kord nadalas

Isoniasiid: 900 mg

Taiskasvanudjaiile 12 a
lapsed 15 mg

Lapsed vanuses 2-11a
25mg

RIfapentiin:

10-14,0 kg = 300 mg

Rifapentiin: 900 mg

14-25kg = 450 mg
25-32 kg =600 mg
32-50 kg = 750 mg
Ule 50 kg =900 mg

Isoniasiid koos rifapentiiniga
1 kuu igapédevaselt

Levofloksatsiin 6 kuud
igapdevaselt

Taiskasvanud

Taiskasvanud (MDR)

Isoniasiid: 300 mg
Rifapentiin: 300 mg

500 mg

positiivset immuunvastust BCG-
vaktsiinitiive proteiinidele, soovitab
ravijuhendi t66rithm tuberkuloosi
nakatumise diagnostikas eelistada
IGRA-testi (8).

TB profiilaktilise ravi (ehk LTB
ravi) eesmark on parast nakatumist
ennetada haigestumist. Profiilak-
tilise ravi peab midrama LTBga

inimesele, kellel on suurenenud
risk haigestuda aktiivsesse tuber-
kuloosi ning kelle profiilaktilisest
ravist loodetav kasu iiletab voima-
liku kahju. TB ravimite isoniasiidi,
rifampitsiini ja rifapentiini véimalik
korvaltoime on maksakahjustus,
eriti tile 60aastase patsiendi puhul
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TB haigestumise riski suuren-
davad kaasuv HIV-nakkus, elundi-
siirdamisjargne seisund, krooniline
neerupuudulikkus, hemodialiilis
ja bioloogiline ravi, eriti tuumor-
nekroosi faktori alfa (TNF-a) inhi-
biitoritega (10). Ka kaasuv diabeet
ja stisteemne kortikosteroidravi on
aktiivse TB riskitegurid.

Isoniasiid ja rifampitsiin on klas-
sikalised ravimid latentse TB ravis
ja nendes raviskeemides muutusi
ei ole. Ravimite loetellu on lisan-
dunud rifampitsiini analoog rifa-
pentiin, mida manustatakse koos
isoniasiidiga kas 1 kord nadalas 12
nddala jooksul voi igapdevaselt 1
kuu jooksul (9).

2024. aasta siigisel avaldas
Maailma Terviseorganisatsioon
(WHO) uue ravijuhendi tuberkuloosi
ennetava ravi kohta. Uuendusena
sisaldab juhend soovitust alustada
profiilaktilist ravi ka patsientidel,
kes on olnud ldhikontaktis MDR-TB-
haigega. Eesti ravijuhendi t66rithm
otsustas selle soovituse valguses
avada uuesti vastava kliinilise kiisi-
muse. Kuna WHO kasutab oma
juhendite koostamisel sama metoo-
dikat, voeti tdendusmaterjal iile
WHO juhendist. Soovituse aluseks
olid kahe kliinilise uuringu tule-
mused ning tdendatuse aste oli
kokkuvdttes moodukas. Eesti olusid
arvesse vottes andis toorithm soovi-
tuse jdlgida RR-TB-le ja MDR-TB-le
eksponeeritud lahikontaktseid kahe
aasta valtel parast arvatavat naka-
tumist. Lahikontaktsetel, kellel on
diagnoositud latentne tuberkuloos,
voib profiilaktiliseks raviks kasutada
levofloksatsiini kuue kuu viltel
igapdevaselt.

Ravi alustamisel tuleb hoolikalt
kaaluda kasu ja kahju suhet. WHO
2024. aasta ravijuhend lubab profii-
laktilist ravi rakendada ka lastel.
Eestis ei ole levofloksatsiini kasu-
tamine lastel ndidustatud, mistottu
tuleb enne off-label-ravi alustamist
pohjalikult hinnata riske ja kasu (11,
12). Ravi alustamine tuleb kooskolas-
tada ravijarelevalve ekspertrithmaga
ning otsuse tegemisse peab kaasama
ka pediaatri.

Patsiendil on diagnoositud aktiivne TB

Kontaktse valjaselgitamise algatab TB diagnoosi
kinnitanud ja ravi alustanud arst

Kontaktsed selgitab valja ravi alustanud asutuses
tootav ja vastava valjadppe saanud 6de voi
sotsiaaltootaja

Kas TB diagnoos on miikobakterioloogiliselt
kinnitatud?

\
Jah

v

Tervisekontrolli tuleb kutsuda kaik
kopsu-TB-ga patsiendi perekontaktsed
jalahikontaktsed

i

Lahikontaktsete véljaselgitamisse
kaasatakse Terviseamet, kui
- léhikontaktsed on
- hoolekande-, 6ppe- ja lasteasutuses;
- véljaspool Eesti territooriumi;
- lle 8 tunni kestnud lennureisil;
- onvaja teha riskianaliilis

\
Ei

v

Tervisekontrolli tuleb kutsuda kdik
kopsu-TB-ga patsiendi perekontaktsed

TB - tuberkuloos

Joonis 1. Tuberkuloosipatsiendi kontaktsete valjaselgitamise ja
tervisekontrolli kutsumise algoritm (ravijuhendi lisa 9).

TUBERKULOOSIHAIGE
KONTAKTSETE KASITLUS
Tuberkuloos on 6hu teel leviv infekt-
sioon ja seetdttu voivad nakatuda
nakkusohtliku haigega koosviibinud
inimesed. Enim ohustatud on pere-
jaldhikontaktsed - inimesed, kellel
on olnud haigega pikaaegne voi
sage kontakt. Perekontaktsed on
tuberkuloosihaigega koos elavad
pereliikmed, lahikontaktsete hulka
arvatakse tookaaslased, sobrad ja
tuttavad.

Ravijuhendi ajakohastamisel
tehtud otsinguga leitud siistemaati-
lise lilevaate ja metaanaliiisi alusel
ulatus latentse tuberkuloosi levimus
kontaktsete seas 28,6-42,4% (13).

Ka 2020. aasta WHO juhendis
(14) on soovitatud teha kopsu-
tuberkuloosiga patsientide koigile

perekontaktsetele tervisekontroll
ja antud konkreetsed juhised selle
tegemiseks eri vanuserithmades.
Ravijuhendi t66rithm soovitab
teha tervisekontrolli kopsu-
tuberkuloosiga patsiendi ldhi- ja
perekontaktsetele, et tuvastada
vdimalik nakatumine voi haigestu-
mine. Kui patsiendi TB diagnoos on
miikobakterioloogiliselt kinnitatud
(diges ja/vdi molekulaarse kiirtes-
tiga ning kilvimeetodil), laienda-
takse tervisekontrolli kutsutavate
kontaktsete ringi: lisaks perekon-
taktsetele selgitatakse vilja koik
ladhikontaktsed.

Kontaktsete viljaselgitamise
algatab aktiivse TB diagnoosi kinni-
tanud ja ravi alustanud arst. Arsti
iilesanne on selgitada valja patsiendi
nakkusohtlikkus (kdha jt haigusnah-
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tude kestuse, bioloogilise materjali
miikobakterioloogiliste analiliside
vastuste, haiguse paikme ja kopsu-
tuberkuloosi puhul kopsukoes dest-
ruktsioonide esinemise alusel) ning
oletatav nakkusohtlik periood enne
ravi algust (tavaliselt kolm kuni
kuus kuud).

Esimest korda on antud soovitus
vajaduse korral kaasata Tervise-
amet. Kui TB-patsient tootab oppe-,
hoolekande- voi lasteasutuses vdi on
Oppe- vbi lasteasutuse opilane voi
hoolekandeasutuse hoolealune, teeb
Terviseameti regionaalosakonna
ametnik visiidid laste-, dppe- voi
hoolekandeasutustesse, hindab
sealset olukorda, informeerib perso-
nali, teeb riskianaliiiisi, selgitab
vidlja potentsiaalsed lahikontaktsed
ja korraldab koostods piirkonna
kopsuarsti, perearsti voi kopsu-
kabineti 0ega sealsete ldhikontakt-
sete terviskontrolli.

Kui TB-haigel on ldhikontakt-
seid (tookaaslased, perekontaktid
jt) viljaspool Eestit, edastatakse
tema andmed (nimi, ligikaudne
nakkusohtlik aeg, tookoht) Tervi-
seametile, kes teavitab vilisriigi
kontaktasutust varajase hoiatamise
ja reageerimise siisteemi (Early
Warning Response System, EWRS)
kaudu. Vilisriigi kontaktsetega
tegeleb edasi vastava riigi tervis-
hoiutéotaja. Ule 8 tunni kestvatel
lennureisidel koos nakkusohtliku
inimesega voib esineda nakatumise
risk (15).

Véimaliku TBsse nakatumise
diagnoosimiseks tuleb eelistada
IGRA-testi, vajaduse korral voib teha
tuberkuliinitesti voi molemad. Test
tuleks teha vihemalt kaks kuud

parast kontakte TB-haigega. Kui
TB-patsiendi 1dhi- ja perekontaktsel
kahtlustate aktiivset TBd, tehke
kopsude rontgeniiilesvote.

Lahi- voi perekontaktsel, nii
lastel (kuni 18aastane k.a) kui téis-
kasvanutel, kellel on diagnoositud
latentne tuberkuloos, tuleb kaaluda
tuberkuloosi profiilaktilise ravi
alustamise vajadust.
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