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THVISTELMA

Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2006. Helsinki 2006. 144 s.
(Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja, ISSN 1236-2050, 2006:21)
ISBN 952-00-2120-5 (nid.), ISBN 952-00-2121-3 (PDF)

Tuberkuloosi on tartuntatauti, joka esiintyy yleisimmin keuhkoissa. Tautia voi
esiintya myos missa tahansa elimessa ja sen kliiniset 10ydokset vaihtelevat
suuresti. Tartuntaa levittavat erityisesti sellaiset hengityselinten tuberkuloo-
sia sairastavat henkil6t, joiden yskoksissa on paljon tuberkuloosibakteereja.
Tuberkuloosi tarttuu huonosti, lahipiirissa altistuneista noin 30 % saa tar-
tunnan aiheuttaman kantajuuden (latentin tuberkuloosi-infektion). Kantajis-
ta immuunivasteeltaan normaaleista henkildista noin 10 % sairastuu aktiivi-
seen tuberkuloosiin elamansa aikana. Tuberkuloosin ehkaisyssa keskeista on
sairastuneiden henkildiden mahdollisimman pikainen I6ytaminen, tartunta-
vaarallisten henkildiden eristaminen ja [0ydettyjen tapausten hoitaminen.

Suomessa tuberkuloositapaukset keskittyvat riskiryhmiin. Erityisen haas-
teellisia hoitoryhmia ovat monisairaat iakkaat henkilot, paihdeongelmaiset
ja laakeresistenttia tuberkuloosia sairastavat. Lahialueillamme Vendjalla ja
Baltian maissa laakeresistentti tuberkuloosi on kasvava ongelma. Lisaantyva
matkustaminen ja muuttoliikenne seka lahialueilta etta kauempaa voivat vai-
kuttaa Suomen tuberkuloositilanteeseen.

Tuberkuloosiohjelmassa asetetaan seuraavat tavoitteet: (a) sairastunei-
den mahdollisimman varhainen toteaminen, (b) tehokas hoito, hoidon on-
nistuminen 80 %:lla tartuntavaaralliseen keuhkotuberkuloosiin sairastuneis-
ta, (c) uusien tartuntojen tehokas ehkaisy, (d) sairastumisriskin vahentami-
nen, ja (e) terveydenhuoltohenkildston parantuneet tiedot ja taidot.

Edella mainittujen tavoitteiden saavuttamiseksi esitetaan seuraavia kei-
noja: (a) vaeston ja terveydenhuoltohenkiloston tietdamysta taudin oireista
ja riskitekijoista lisataan, (b) hoidot toteutetaan hoitosuositusten mukaan,
ongelmatapauksissa konsultoidaan valtakunnallista asiantuntijaryhmaa,
(c) valvotun hoidon toteutusta lisataan, (d) riskiryhmatoimia tehostetaan
ja tartunnantorjuntaa sairaaloissa parannetaan, (e) tartunnalle altistunei-
den selvitykset aloitetaan viipymatta ja miniepidemiat saadaan hallintaan
nopeasti, (f) latentin tuberkuloosi-infektion hoidolla ehkaistaan taudin
kehittyminen niilla, joiden sairastumisriski on suuri ja hoitoon sitoutumi-
nen hyvd, (g) riskiryhmien BCG-rokotuksella ehkaistaan erityisesti lasten
vakavia tuberkuloosimuotoja, (h) tuberkuloosin seurantajarjestelmaa ke-
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hitetaan, (i) tuberkuloosin operationaalista tutkimusta tehostetaan, ja
(j) kansainvalista yhteistyota tuberkuloosin torjunnassa jatketaan.

Tuberkuloosin torjunta perustuu lakisaéateiseen tyonjakoon terveyden-
huollon eri toimijoiden kesken. Toimiva porrastus edellyttaa hyvaa tiedon-
kulkua ja yhteistyota perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililla.
Perusterveydenhuollossa tartuntatautiyhdyshenkilot huolehtivat torjunta-
toimien toteutuksesta ja toimivat tiedonvalittajina, koulutusyhdyshenkil6ina
ja yhteistyon edistdjina muun muassa sosiaalitoimen ja jarjestdjen kanssa.
Sairaanhoitopiirien tulee nimeta alueellisesta osaamisesta huolehtivat vas-
tuuhenkilot seka laatia sairaanhoitopiirikohtaiset ohjeistukset vuoden 2007
loppuun mennessa. Potilashoidossa erikoissairaanhoito vastaa hoidosta ko-
konaisuutena, ja perusterveydenhuolto erityisesti valvotun hoidon toteutuk-
sesta. Valtakunnallisena asiantuntijalaitoksena toimii Kansanterveyslaitos.
Tuberkuloosia koskevaa seurantaa ja tutkimusta tulee lahitulevaisuudessa
kehittaa.

Verrattuna aiempiin kaytantoihin, tuberkuloosin ehkaisy ja hoito-ohjel-
massa esitettyja merkittadvimpia muutoksia ovat riskiryhmiin kohdistuvat eri-
tyistoimet, tartunnan torjunnan tehostaminen laitoksissa, valtakunnallisen
asiantuntijaryhman muodostaminen, sairaanhoitopiirikohtaisten ohjeistus-
ten laadinta, hoidon valvonnan tehostaminen ja seurannan yhtenaistami-
nen, BCG-rokotusten kohdistaminen riskiryhmiin seka koulutuksen ja tutki-
muksen lisaaminen.

Asiasanat: ehkaiseva terveydenhuolto, erikoissairaanhoito, ohjelmat,
perusterveydenhuolto, tartuntataudit, tuberkuloosi



SAMMANDRAG

Nationellt tuberkulosprogram 2006. Helsingfors 2006. 144 s.
(Social- och hdlsovardsministeriets publikationer, ISSN 1236-2050, 2006:21)
ISBN 952-00-2120-5 (inh.), ISBN 952-00-2121-3 (PDF)

Tuberkulos ar en smittsam sjukdom som férekommer framst i lungorna.
Sjukdomen kan &dven foérekomma i vilka andra organ som helst och de
kliniska symptomen varierar stort. Sarskilt personer med lungtuberkulos
som har rikligt med tuberkulosbakterier i upphostningarna sprider smitta.
Smittofaran vid tuberkulos ar ratt liten, av nara kontakter far cirka 30 %
smitta och blir sa kallade barare (latent tuberkulosinfektion). Cirka 10 % av
barare med normalt immunforsvar insjuknar i aktiv tuberkulos under sitt liv.
Att férebygga tuberkulos innebér att sa snabbt som méjligt hitta insjuknade
personer, isolera smittfarliga personer och behandla de insjuknade.

I Finland koncentreras tuberkulos till riskgrupper. Sarskilda utmaningar
medfor dldre personer med flera andra sjukdomar, missbrukare och de som
lider av lakemedelsresistent tuberkulos. Lakemedelsresistent tuberkulos &r
ett 6kande problem i vara niaromréden Ryssland och Baltikum. Okat resande
och migration bade frdn naromradena och fjarran kan péaverka tuberkulos-
situationen i Finland.

Tuberkulosporogrammet stéller upp foljande mal: (a) tidigast mojlig
diagnos av nya sjukdomsfall, (b) effektiv och kurativ behandling i 80 % av
fallen med smittfarlig tuberkulos, (c) effektivt forebyggande av nya smit-
tofall, (d) risken for att insjukna minskas och (e) forbattrad kompetens hos
hélso- och sjukvéardspersonalen.

For att na dessa mal foreslas foljande: (a) kunskapen om riskfaktorer
och sjukdomssymptom hos befolkningen och halso- och sjukvardspersonal
forbattras, (b) behandlingen genomfors i enlighet med vardrekommenda-
tionen, i problemfall konsulteras en nationell expertgrupp, (c) 6vervakad
medicinering (DOTS) Okas, (d) atgarder med tanke pa riskgrupper effek-
tiveras och smittbekdmpningen pa sjukhusen forbéttras, (e) personer som
utsatts for smitta utreds utan drojsmal och miniepidemier fas snabbt under
kontroll, (f) latent tuberkulosinfektion behandlas varvid man férebygger
manifest infektion hos patienter med stor risk att insjukna, forutsatt att de
ar motiverade att fa behandling, (g) allvarliga former av tuberkulos sarskilt
hos barn i riskgrupper forebyggs med BCG-vaccinering, (h) systemet for
att folja upp tuberkulosbehandling utvecklas, (i) den operativa tuberkulos-
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forskningen effektiveras och (j) det internationella samarbetet for bekam-
pande av tuberkulos fortsatts.

Tuberkulosbekdmpningen grundar sig pa en lagstadgad arbetsfor-
delning mellan olika aktérer inom halso- och sjukvarden. En fungerande
uppdelning av vardnivaer forutsatter bra kontakt och samarbete mellan
primarvard och specialiserad sjukvard. De kontaktpersoner som ansvarar
for smittsamma sjukdomar inom primarvarden ansvarar for att genomfora
preventiva atgéarder och de fungerar som férmedlare av information, som
kontaktpersoner for utbildning och de framjar samarbetet med bland annat
socialvasendet och olika organisationer. Sjukvardsdistrikten skall utse per-
soner som har ansvar for regionalt kunnande och som skall utarbeta anvis-
ningar for varje sjukvardsdistrikt fore utgangen av ar 2007. Den specialise-
rade sjukvarden ansvarar for patientvarden medan primarvarden ansvarar
for den 6vervakade varden. Folkhdlsoinstitutet fungerar som en nationell
expertinstans. Uppfoljning av och forskning om tuberkulos bor utvecklas
inom en snar framtid.

Jamfort med tidigare praxis ar de mest betydelsefulla forandringarna i
det nya programmet for forebyggande och behandling av tuberkulos foljan-
de: sarskilda atgarder med tanke pa riskgrupper, effektivare bekampning av
smitta pa institutionerna, en nationell expertgrupp bildas, nya anvisningar
utarbetas for varje sjukvardsdistrikt, effektivare 6vervakning av tuberkulos-
behandlingen och enhetligare uppféljning an tidigare, BCG-vaccinationer
till riskgrupper, 6kad utbildning och forskning.

Nyckelord: forebyggande hdlso- och sjukvéard, primérvard, program,
smittsamma sjukdomar, specialiserad sjukvard, tuberkulos



SUMMARY

National Tuberculosis Control Programme 2006. Helsinki 2006. 144pp.
(Publications of the Ministry of Social Affairs and Health, Finland,

ISSN 1236-2050, 2006:21) ISBN 952-00-2120-5 (paperback),

ISBN 952-00-2121-3 (PDF)

Tuberculosis is a communicable disease that is most frequently found in
lungs. The disease can however be found in any organ of the human body,
and its clinical findings vary greatly. Infections are spread in particular by
those persons with tuberculosis of the respiratory system whose sputa con-
tain a great amount of tuberculosis bacteria. Tuberculosis is not easily trans-
mitted; about 30 per cent of the close contacts become carriers of tuber-
culosis (latent tuberculosis infection). Among carriers with normal immune
response about 10 per cent will contract active tuberculosis during their
lives. In the prevention of tuberculosis it is most important to identify these
persons as early as possibly, to isolate the infectious persons, and to treat
the identified cases.

In Finland tuberculosis is concentrated in risk groups. Treatment of elder-
ly people suffering from several diseases, substance abusers, and those suf-
fering from drug-resistant tuberculosis is especially challenging. In Finland”s
neighbouring areas in Russia and the Baltic states, drug-resistant tuberculo-
sis is increasingly a problem. Increasing travelling and migration from both
neighbouring areas and farther off can influence the tuberculosis situation
in Finland.

The Tuberculosis Control Programme has the following objectives:
(a) identification of diseased persons as early as possible; (b) efficient treat-
ment, successful treatment in 80 per cent of those with infectious pulmo-
nary tuberculosis; (c) efficient prevention of new infections; (d) reducing
the risk of contracting the disease; and (e) improved knowledge and skills
of health care staff.

The following methods are proposed to attain the above-mentioned ob-
jectives: (a) increasing the knowledge of the population and health care staff
of the symptoms and risk factors of the disease, (b) provision of treatments
in accordance with care recommendations, in problematic cases consulting
with a national expert group; (c) provision of directly observed treatment
will be increased; (d) measures aimed at risk groups will be intensified and
infection control at hospitals improved; (e) investigation and examination



of those exposed to infection will be started immediately and mini-epidem-
ics will be got under control as soon as possible; (f) the treatment of latent
tuberculosis infection will prevent development of the disease in those with
a high risk of contracting it and with a good adherence to treatment; g)
BCG vaccination of risk groups will prevent in particular serious types of
tuberculosis in children; (h) the tuberculosis monitoring system will be im-
proved; (i) the operational research on tuberculosis will be increased; and (j)
international co-operation in tuberculosis control will be continued.

In Finland, the tuberculosis control is based on statutory division of la-
bour between health care actors. An effective grading of work presupposes
a good flow of information and co-operation between different health care
actors in primary and specialised health care. In primary health care the
contact persons for communicable diseases are in charge of the implemen-
tation of control actions and conveying information, act as contact persons
for training and promote co-operation i.a. with the municipal social service
and non-governmental organisations. The hospital districts should appoint
persons responsible for regional know-how and draw up hospital district
specific guidelines by the end of 2007. In the treatment of patients, special-
ised medical care is responsible for treatment as a whole and primary health
care in particular for the provision of directly observed treatment. The Na-
tional Public Health Institute is the national expert organisation. Monitoring
of and research on tuberculosis should be developed in the near future.

Compared with previous practices, the most significant changes pro-
posed in the Tuberculosis Control Programme are specific measures aimed
at risk groups, more efficient prevention of tuberculosis transmission in
institutions, appointing a national expert group, preparing guidelines for
hospital districts, more effective supervision of treatment and co-ordination
of monitoring, targeting of BCG vaccinations at risk groups, and increasing
training and research.

Key words: communicable diseases, preventive health care, primary health
care, programmes, specialised medical care, tuberculosis



ESIPUHE

Tuberkuloosi on yleisvaarallinen tartuntatauti, jonka aiheuttaa Mycobacte-
rium tuberculosis-bakteeri. Suomessa uusia tuberkuloositapauksia todetaan
vuosittain alle 400. Tuberkuloosin vahenemisestd huolimatta terveydenhuol-
lossa on suhtauduttava tuberkuloosiin vakavasti. Uusien tapausten keskitty-
minen riskiryhmiin seka laakkeille vastustuskykyisten kantojen lisaéantyminen
luovat haasteen terveydenhuollolle tartuntaketjun katkaisijana. Lahialueiden
pahentunut tuberkuloositilanne voi lisaantyneen liikkuvuuden ja muuttoliik-
keen kautta my0s osaltaan vaikuttaa maamme tautitilanteeseen.

Taudin harvinaistuessa on vaarana, etta terveydenhuoltohenkiloston tu-
berkuloosia koskevat tiedot ja taidot heikkenevat. Tasta johtuen tuberku-
loosia koskevat ohjeistot koottiin valtakunnalliseksi ehkaisy- ja hoito-ohjel-
maksi, jonka valmistelivat Filha ry:n tuberkuloosiryhma puheenjohtajanaan
ylilaakari Kari Liippo yhdessa tuberkuloosin seurannasta, tutkimuksesta ja
rokotusohjelman asiantuntijaohjauksesta vastaavan Kansanterveyslaitoksen
kanssa. Hoito-ohjelman kaytannon valmistelusta ja kirjoittamisesta vastasivat
erikoislaakari liris Rajalahti ja yliladkari Rauni Ruohonen Filha ry:sta. Suomen
Laakarilehden luvalla julkaistaan lehdessa aiemmin julkaistut osiot “Tuberku-
loositartunnalle altistumisen aiheuttamat toimet”, “Tuberkuloositartunnan
torjunta sairaalassa” ja “Riskiryhmiin kohdistuva tuberkuloosin torjunta” nyt
uusittuina téassa ohjelmassa.

Tuberkuloosin valtakunnallinen ehkaisy- ja hoito-ohjelma on suositus so-
vellettavaksi tuberkuloosin ehkaisyyn ja hoitoon. Erityisesti laboratoriodiag-
nostiikan ja laakehoitoa koskevan tiedon nopea lisaantyminen sekd epide-
miologisessa tilanteessa tapahtuvat yllattavat muutokset edellyttavat, etta
ohjelman sisaltoa tulee tarkistaa viiden vuoden kuluttua. Tapausten [0yty-
misen ja hoidon toteutumisen kannalta olennaista on, etta terveydenhuol-
lon eri sektorit kykenevat tarjoamaan palveluja, joilla saavutetaan erityisesti
riskiryhmiin kuuluvat henkilot. Ohjelma perustuu lukuisiin tutkimustuloksiin,
selvityksiin ja kaytannon kokemuksiin.

Sosiaali- ja terveysministerio haluaa kiittaa kaikkia tuberkuloosin ehkaisy-
ja hoito-ohjelman valmisteluun osallistuneita asiantuntijoita seka tahoja, jot-
ka antoivat ohjelmasta lausunnon. Ministerid toivoo, ettd ohjelmasta muo-
dostuu kaytannollinen tyovaline tuberkuloosin ehkaisytyohon ja hoitoon
niin perusterveydenhuollossa kuin erikoissairaanhoidossa.

Helsinki, elokuussa 2006

Osastopaallikko Kimmo Leppo
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KASITTEITA

Altistuminen

Tilanne, jossa henkilo on vaarassa saada M. tuberculosis -bakteeritartunnan,
eli kaytannossa oleskelu samassa tilassa tartuntavaarallista tuberkuloosia sai-
rastavan kanssa.

Tartunta

M. tuberculosis -bakteerin joutuminen elimistéon altistumistilanteessa. Tar-
tunnan todenndkoisyys kasvaa suoraan suhteessa altistumisen kestoon ja
voimakkuuteen.

Tuberkuloosi-infektio

Tilanne, jossa elinkykyisia M. tuberculosis -bakteereja on elimistossa. Jos tu-
berkuloosi-infektion saanut henkilo pysyy oireettomana eika hanella ole to-
dettavissa aktiiviin tuberkuloosiin viittaavia kliinisia, radiologisia tai mikro-
biologisia 10ydoksia, hanella on latentti tuberkuloosi-infektio ja elinikdainen
riski sairastua tuberkuloosiin.

Tuberkuloositapaus

Henkild, jolla on tuberkuloosiin sopiva taudinkuva ja bakteriologinen var-
mennus, tai vahva epaily tuberkuloosista ja jolle on paatetty antaa taysimit-
tainen tuberkuloosilaakitys.

Tartuntavaarallinen tuberkuloositapaus
Hengitysteiden tuberkuloosia sairastava henkilo, joka erittaa yskoksissaan tu-
berkuloosibakteereita niin paljon, etta yskosten varjdys on positiivinen.

Tartunnan Idhde
Tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastava henkild, joka on altistanut muita
henkiloita M. tuberculosis -bakteerille.

Indeksitapaus
Tuberkuloosiryppdasta ensimmaisena todettu tapaus.

Sekundaaritapaus
Henkild, joka on tartunnan ldhteeltd saadun tartunnan seurauksena sairas-
tunut tuberkuloosiin.
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Kontakti
Henkil6, joka on oleskellut samassa tilassa indeksipotilaan kanssa.

Léhikontakti

Indeksipotilaan kanssa samassa taloudessa asuva. Myos muut henkil6t, jotka
ovat oleskelleet samassa tilassa pitkaan tai toistuvasti indeksitapauksen kans-
sa voivat olla lahikontakteja.

Tilapdinen kontakti

Henkilo, joka on ollut tekemisissa indeksitapauksen kanssa, mutta ei tayta
lahikontaktin maaritelmaa. Kontaktien luokitus on tehtdva haastattelun ja
tilannearvion perusteella.
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LYHENTEITA

BAL
BCG
BSL
DOT
DOTS
EMB
ESH
FQ
HEPA
HIV
HRCT

INH

KTL
LTBI

MDR
MGIT
PAS
PCR
PTH
PZA
RIF
SHP
SM
STM
T8
TNF
WHO

Bronchoalveolar lavage, keuhkohuuhtelunayte
Bacillus Calmette-Guérin

Biosafety Level, bioturvallisuustaso

Directly observed therapy, valvottu lddkehoito
Directly observed therapy short course, WHO:n hoitostrategia
Etambutoli

Erikoissairaanhoito

Fluorokinoloni

High Efficiency Particulate Air, partikkelisuodatin
Human immunodeficiency virus

High resolution computed tomography,
ohutleiketietokonetomografia

Isoniatsidi

Itsenaisten valtioiden yhteiso (sosialististen neuvostotasavaltojen
liiton entiset jasenet)

Kansanterveyslaitos

Latentti tuberkuloosi-infektio

Mycobacterium

Multi-drug resistant, monilaakeresistentti
Mycobacterium growth indicator tube, viljelymenetelma
Para-aminosalisyylihappo

Polymerase chain reaction, geenimonistusmenetelma
Perusterveydenhuolto

Pyratsiiniamidi

Rifampisiini

Sairaanhoitopiiri

Streptomysiini

Sosiaali- ja terveysministerio

Tuberkuloosi

Tumor necrosis factor, tuumorinekroositekija

World Health Organisation, maailman terveysjarjesto
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KANSANTERVEYDELLINEN
MERKITYS

1.1 MAARITELMAT

Tuberkuloosi on Mycobacterium tuberculosiksen (M. tuberculosiksen), harvoin
M. boviksen tai M. africanumin aiheuttama yleisvaarallinen tartuntatauti, joka
esiintyy yleisimmin keuhkoissa, mutta voi esiintya missa tahansa elimessa.
Sairauden Kliiniset |0ydokset vaihtelevat niin suuresti tyypiltaan, laajuudel-
taan ja paikaltaan, etta millaan luokittelulla, paitsi jaolla keuhkotuberkuloo-
siin ja muiden elinten tuberkuloosiin, ei ole juuri merkitysta. Radiologiset
luokitukset ovat hyvin subjektiivisia eika niilla ole osoitettu olevan merkitysta
ennusteen kannalta nykyaikaisen laakityksen keksimisen jalkeen. Tuberku-
loosin kehittymisessa on tarkeaa erottaa kaksi erityista vaihetta, tartunnan
aiheuttama kantajuus ja varsinainen sairaus.

Tuberkuloositartunta tapahtuu ilmateitse hengittamalla ilmassa olevia
tuberkuloosibakteereja keuhkoihin. llmaan tuberkuloosibakteerit paatyvat
hoitamatonta keuhkotuberkuloosia sairastavan henkilon yskiessa, aivastel-
lessa tai puhuessa. Tartunnan todennakoisyyteen vaikuttavat monet tekijat
kuten kontaktin kesto ja laheisyys, sairastavan potilaan ilmaan erittiman
bakteeri-aerosolin maara seka altistuneen vastustuskyky. Nykytutkimusten
mukaan myos taudin aiheuttavan tuberkuloosibakteerin virulenssi saattaa
vaikuttaa tartuntaan. Tuberkuloosi tarttuu kuitenkin huonosti, lahikontak-
teissa altistuneista vain noin 30 %:a saa tartunnan aiheuttaman tuberku-
loosi-infektion.

Kantajuus eli latentti tuberkuloosi-infektio (LTBI) on tuberkuloosibaktee-
rin aiheuttama tila, jossa bakteerit elimistssa ovat elavia, mutta lepotilassa.
LTBI:n saaneilla ihmisilla ei ole oireita, eivatka he levita tautia muihin, ja
yleensa heilla on tuberkuliinitestilla todettava positiivinen ihoreaktio. Heille
voi kehittya myohemmin elamassaan tuberkuloositauti.

Varsinainen tuberkuloosisairaus on kliinisesti aktiivinen sairaus, jossa
M. tuberculosis osoitetaan viljelyin potilaan eritteista tai kudoksista tai sai-
rauden toteaminen perustuu histologiseen, kliiniseen ja/tai radiologiseen
Ioydokseen. Tartunnan saaneista sairastuu koko elinaikanaan vain noin
10 %. Sairastumiseen vaikuttavat useat tekijat, joista tarkein on tartunnan
saaneen immuunipuolustuskyky. 1an suhteen suurin riski sairastua on lap-
suudessa, nuoruudessa ja vanhuusidassa. Nuoruusian sairastuminen liittyy
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kuitenkin yhteisoihin, joissa on suuri maara tartuntoja. Suomessa kantava-
eston sairastumiset ovat useimmin lapsuudessa saatujen tartuntojen akti-
voitumista myohemmalla ialla vastustuskyvyn heiketessa. Kuviossa 1. on
kuvattu tuberkuloosille altistuneiden sairastuvuutta itse tautiin.

Kuvio 1. Tuberkuloosille lGhipiirissé altistuneiden, normaalin vastustus-
kyvyn omaavien, sairastuvuus tautiin

Varhainen

- (< 2 vuotta)
tuberkuloosiin
sairastuminen 5 %

Tartunta ; —_—
Kantajuus 30 %
> wTBI) Myhainen
(> 2 vuotta)

tuberkuloosiin
Altistuminen sairastuminen 5 %

Ei kantajuutta > g;i:?:;éng Kl
, 70 % ) 0
Ei tartuntaa R

Pitkalle edetessaan tai ilman tehokasta laakitysta tuberkuloosi voi aiheut-
taa vaikeita pysyvia vaurioita joko keuhkoihin tai muihin elimiin. Lisaksi ki-
rurgisen tuberkuloosihoidon, jota toteutettiin Suomessakin 1940-1970,
seurauksena on voinut syntya merkittaviakin jalkitiloja, kuten alentunut

Tartuntavaarallinen
TB-potilas

i

keuhkojen toimintakyky, sydankeuhkosairaus ja seldn tai niskan ryhtivirheita
kroonisine kiputiloineen. Naita tuberkuloosin jalkitiloja ei pida sekoittaa var-
sinaiseen tautiin.

1.2 PATOFYSIOLOGIA

Sisdanhengitysilman mukana pienimmat bakteereja sisaltavat hiukkaset
kulkeutuvat keuhkorakkulatasolle. Bakteerimaaran ollessa pieni makrofagit
pystyvat tuhoamaan ne, jolloin tartunta estyy. Jos bakteerien maara on suu-
rempi, ne alkavat lisdantya ja niiden ymparille muodostuu pieni alkeispesa-
ke, mistd bakteerit levidvat imuteitd pitkin keuhkoportin imusolmukkeisiin
ja ndin muodostuu ns. tuberkuloosin primaarikompleksi. Bakteerit voivat le-
vita edelleen imu- ja veriteitse muualle elimistdon. Primaarituberkuloosi voi
edeta taudiksi: pesdake puhkeaa keuhkoputkeen tai pleuraonteloon, muualle
elimistoon levinneet bakteerit aiheuttavat tuberkuloosin esimerkiksi aivo-
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kalvoilla tai kehittyy kaikkialle levinnyt tuberkuloosi. Yleensa elimiston oma
puolustusjarjestelma onnistuu torjumaan taudin. Tata puolustusta Suomes-
sa pyritaan lisaamaan vastasyntyneiden BCG-rokotuksilla.

Elimiston puolustusreaktiona tulehdussolut kertyvat bakteerien ymparille
alkaen muodostaa granuloomaa. Soluvalitteinen puolustusreaktio aktivoituu
muutamien viikkojen aikana. Sen vaikutuksesta granulooman muodostumi-
nen tehostuu ja sen sisalle muodostuu “juustoutunut ” nekroosialue. Taman
avulla elimisto pyrkii tappamaan, inaktivoimaan ja eristamaan tuberkuloo-
sibakteerit. Jos puolustus ei riitd, elimistoon jaaneet elinkykyiset bakteerit
voivat myohemmin aiheuttaa taudin. Taudin edetessa granulooman nekro-
tisoitunut sisus pehmenee ja nesteytyy ja syntyy ontelo. Mikali se puhkeaa
keuhkoputkiin, syntyy tartuntavaarallinen tauti ja sairastunut alkaa erittaa
tuberkuloosibakteereja. Tuberkuloosin parannuttua keuhkojen réntgenku-
viin saattaa jaada arpia ja kalkkeutumia.

Sairastuminen tuberkuloosiin voi tapahtua valittomasti tartunnan jalkeen
tai sitten vuosien, jopa vuosikymmenien kuluttua tartunnasta. Jalkimmai-
sessa tapauksessa elimisto kykenee aluksi torjumaan tartunnan kehittymi-
sen sairaudeksi, mutta myohemmin vastustuskyvyn heiketessa esim. ian tai
muiden sairauksien vuoksi, tauti puhkeaa. Myohemmalla ialla aktivoituva
tuberkuloosi on naistd kahdesta tautimuodosta Suomessa yleisempi.

1.3 YLEISYYS

Maailmanlaajuisesti ja Euroopassa

Maailman terveysjarjeston WHO:n arvion mukaan kolmasosa maailman va-
estOsta on saanut tuberkuloositartunnan. Vuosittain néista noin 9 miljoonaa
sairastuu ja 4 miljoonalle kehittyy tartuntavaarallinen tauti. Tuberkuloosin
lisaksi 700 000:lla ihmisella on my6s HIV. Osa tuberkuloosiin sairastuneista ei
saa hoitoa tai tauti kroonistuu hoidosta huolimatta. Arviolta lahes 16 miljoo-
naa ihmista sairastaa télla hetkelld tuberkuloosia ja tautiin kuolee vuosittain
noin 2 miljoonaa henkiléa. Suurin osa tapauksista ja tuberkuloosin aiheut-
tamista kuolemista on kehittyvissa maissa (Taulukko 1). Uusien tapausten
maard 100 000 asukasta kohden kasvaa noin prosentilla vuodessa. Kasvu
aiheutuu tapausten lisaantymisesta niissa Afrikan maissa, joissa HIV on laa-
jalle levinnyt. Naissa maissa tuberkuloosi lisaantyy noin 5 %:lla 100 000
asukasta kohden. Muilla mantereilla uusia tapauksia on viime vuosina ollut
joko saman verran tai vahemman kuin aiemmin.

Suurimmassa osassa Lansi-Eurooppaa tuberkuloosi on harvinainen ja
useissa maissa yli puolet tapauksista todetaan ulkomaalaissyntyisilla. Ita-
Euroopassa tauti on sen sijaan 1990-luvulla voimakkaasti lisaantynyt (kuvio 2).
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Taulukko 1. WHO:n arvio vuosittain todettujen uusien tuberkuloosi-
tapausten mdgdrdsté maailmassa vuonna 2003

Alue Tapauksia Maara / Kuolleita
100 000 as.
Afrikka 2372000 345 538 000
Amerikat 370 000 43 54 000
Itainen Valimeri 634 000 122 144 000
Eurooppa 439 000 50 67 000
Kaakkois-Aasia 3062 000 190 617 000
Lantinen Tyynimeri 1933 000 112 327 000
Kaikki alueet yhteensa 8 810 000 140 1747 000

WHO:n Euroopan alueella, joka kattaa myos Keski-Aasian valtioita (katso
kartta 1) todettiin vuonna 2003 noin 440 000 uutta tuberkuloositapausta,
joista lahes puolella oli tartuntavaarallinen keuhkotuberkuloosi.

Laakkeille vastustuskykyisten tuberkuloosikantojen aiheuttamat taudit
ovat uusi lisaantyva ongelma. WHO:n arvion mukaan maailmassa todetaan
vuosittain noin 300 000 uutta monilaadkeresistenttia (MDR) tuberkuloosita-
pausta yli sadassa maassa. Ongelma-alueita ovat Baltian maat, Kazakstan,
osa Venajan federaatiota, Uzbekistan, Kiina, Ecuador, Israel ja Eteld-Afrikka.
MDR-kannoista noin 80 % on ns. superkantoja eli resistentteja vahintaan
kolmelle peruslaakkeelle. MDR-tuberkuloosia sairastava tartuttaa elinaika-
naan arvioilta 20 henked. MDR-tuberkuloosin kehittyminen korreloi suo-
raan isoniatsidin ja rifampisiinin kayttoon. Erdissa Afrikan maissa MDR-tuber-
kuloosia on viela vahan, koska rifampisiini on otettu kayttoon vasta 1980-
luvun lopussa.

Ajankohtaista tietoa tuberkuloositilanteesta on saatavilla internetyhteyk-
sista: www.who.int/tb/en/ ja www.eurotb.org/ .

Suomi

Tuberkuloosiin kuoli 1900-luvun alussa kymmeniatuhansia suomalaisia. Vuo-
sikymmenia kestaneiden laajojen ja tehokkaiden torjuntatoimien seuraukse-
na tuberkuloosiin sairastuvien maara on saatu nopeaan laskuun (Kuvio 3).
Viela 1970-luvulla todettiin vuosittain yli 70 uutta tapausta 100 000 asukas-
ta kohden, nykyaan ilmaantuvuus on alle 10 / 100 000 ja suunta on edel-
leen laskeva vaikkakin aiempaa hitaammin. Kahden viime vuosikymmenen
aikana ilmoitettujen tuberkuloositapausten maara on laskenut vuositasolta
1700 alle 400:n, yli 60 % ilmoitetuista tapauksista on sairastanut keuhkotu-
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Kuvio 2. Tuberkuloosi-ilmaantuvuuden muutokset WHO Euro alueella
1996-2003, Ihde www.eurotb.org (Annual reports, Slides)
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Kartta 1. Tuberkuloosin ilmaantuvuus 100 000 asukasta kohden WHO
Euro alueella 2003, ldhde www.eurotb.org (Annual reports, Slides)
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Kuvio 3. Tuberkuloosi-ilmaantuvuus Suomessa 1960-2005

/100 000
200

180
160
140 AN
120 N\
100 AN
80 AN
60 ~
40 ~

20

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

berkuloosia (Kuvio 4). Tartuttavaa keuhkotuberkuloosia todetaan 100-150
tapausta vuodessa. Sairastuneet ovat paaasiassa vanhempaa suomalaissyn-
tyista vdestdd, noin 10 % on ulkomaalaissyntyisia (Kuvio 5). Tuberkuloosia
sairastavista kuolee noin joka viides, lahes 100 henkea vuosittain. Suurin
osa kuolemista liittyy potilaiden korkeaan ikaan ja rinnakkaissairauksiin eika
aiheudu tuberkuloosista. MDR-tuberkuloositapauksia todetaan Suomessa
vuosittain 0—4, vuosina 1995-2004 yhteensa 17. HIV ja tuberkuloosi kak-
soisinfektiota on meilla vuosina 1995-2003 todettu yhteensa 35, vuosit-
tain 1-9 henkilolla. Ajankohtaisia tietoja tuberkuloositilanteesta on saatavilla
Kansanterveyslaitokselta: www.ktl.fi/portal/suomi/osiot/terveyden_ammat-
tilaisille/tilastot_ja_rekisterit/tartuntatautirekisteri_-_ttr/ .

Kuvio 4. Tuberkuloositapaukset Suomessa 1985-2005, Iéhde KTL

limoitettuja tapauksia

2000

seurantajérjestelman muutokset O Muu-TB

’ 1 [ Keuhko-TB

85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05
tilastointivuosi
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Kuvio 5. Tuberkuloositapaukset Suomessa potilaan iéiin ja alkuperén
mukaan 2005, ldhde KTL

.. . suomalainen . ulkomaalainen
Ikaryhma D

65-

55-64

45-54

35-44

25-34

15-24

30 % 20 % 10 % 0 % 10 % 20 % 30 %

Tilanne Suomen naapurimaissa

Vuosien 1970-1990 aikana tuberkuloosi vaheni tasaisesti vuosivauhtia
2,5-4 % entisen Neuvostoliiton alueella. 1990-luvulla tapahtui kuitenkin
merkittava kaanne; ilmaantuvuus yli kaksinkertaistui saavuttaen korkeimmat
lukunsa (60 — 89 — 99/ 100 000) 2000-luvun taiteessa (kuvio 6). Vendjan ja
Baltian maiden tuberkuloosin ilmaantuvuusluvut ovat moninkertaiset Suo-
meen verrattuna, kun taas lantisissa naapurimaissamme tuberkuloositilanne
on Suomeakin parempi (kuvio 7). Suomen ja Vendjan rajalla onkin yksi maa-
ilman suurimmista ilmaantuvuus eroista. Venajalla tuberkuloosiin sairastuu
erityisesti tyoikdinen miespuolinen véesto. Tauti havaitaan siella myohaises-
sa vaiheessa ja yhteiskunnassa on lisaantyva maara tartuntavaarallisia tapauk-
sia. Entisen Neuvostoliiton alueet Baltian maat mukaan lukien kuuluvat
WHO:n arvioiden mukaan monilaakeresistenttien tuberkuloositapausten suh-
teen maailman pahimpiin alueisiin. Primaari MDR-TB:n esiintyvyys vaihtelee
5-18 %:iin (kuvio 7.) Tallainen resistenssitaso johtaa huonoihin hoitotulok-
siin ja lisaantyneeseen kuolleisuuteen.
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Kuvio 6. Tuberkuloosin ilmaantuvuus 100 000 asukasta kohden Iéhi-
alueillamme 1990-2004, ldhde: ennen vuotta 1997 maakohtaiset
tilastot, sen jilkeen EuroTB

/100 000

120
Vendja

—

100
/a/ Liettua
/ Latvia

60
Viro
40 1T—
20
L —— Suomi
e ——

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1990 1992 1995 1997 1999 2001 2003

Kuvio 7. Tuberkuloosin ja MDR-tuberkuloosin ilmaantuvuus 100 000
asukasta kohden Suomen Iéhialueilla 2002, Iéhde: Vendjin MDR%

arvioitu EuroTB 2004 raportin pohjalta, muut EuroTB raportit 2002
ja 2004

/100 000 tai %
100
90
80 1|
70 4
60 1|
50 1 —
40
30 1
20

il i ml mi =

Vendja  Liettua Latvia  Viro Suomi  Ruotsi  Norja Tanska

[ TB-ilmaantuvuus/ 100 000 [ primaari MDR%
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1.4 RISKIRYHMAT JA RISKITEKIJAT

Tuberkuloosin riskiryhma on véeston osa, jossa tuberkuloosia on huomatta-
vasti enemman kuin muussa vaestossa. Maailmanlaajuisesti tuberkuloosipo-
tilaiden lahikontaktit, HIV-positiiviset, vangit, paihdeongelmaiset, aliravitut
ja huonoissa sosiaalisissa oloissa elavat kuuluvat riskiryhmiin. Teollistuneissa
maissa ndiden lisaksi tarkeimpia riskiryhmia ovat iakkaat henkilot ja maa-
hanmuuttajat. Jokaisen maan historia, vdeston ja yhteiskunnan rakenne,
terveydenhuollon tila ja maahanmuuttoliikenne vaikuttavat siihen minkalai-
sia riskiryhmia maahan muodostuu. Maan sisélla my6s alueelliset olosuhteet
voivat tuottaa uusia paikallisia riskiryhmia, jotka poikkeavat valtakunnallisista
ryhmista. Riskiryhmakasite on siis dynaaminen tila, joka vaihtelee ajan, pai-
kan ja olosuhteiden mukaan.

Suomessa riskiryhmana voidaan pitaa sellaista vaestoryhmaa, jossa tu-
berkuloosin ilmaantuvuus on noin viisinkertainen koko vaeston ilmaantu-
vuuteen verrattuna. Riskiryhmien maarittamista ei kuitenkaan voida tehda
yksinomaan talla perusteella johtuen kyseisten ryhmien koon arvioimisen
vaikeudesta (esimerkiksi alkoholistit, huumeiden kayttajat, asunnottomat)
ja joidenkin ryhmien (esimerkiksi pakolaiset ja turvapaikanhakijat) osalta riit-
tamattomista ilmaantuvuustiedoista. Talloin on kaytettdva muita tiedossa
olevia perusteita.

Jatkuva epidemiologinen seuranta on tarpeen valtakunnallisen tartun-
tatautirekisterin ja Kansanterveyslaitoksen kantakokoelmaan lahetettyjen
M. tuberculosis -kantojen tyypityksen avulla. Riskiryhmatilanteen mahdolli-
set muutokset tulee ennakoida ja kaynnistaa tarvittavat valtakunnalliset tai
alueelliset toimet tapausten 16ytamiseksi. Tarkeimmat riskiryhmat on luetel-
tu taulukossa 2. Riskiryhmia on kasitelty tarkemmin riskiryhmiin suuntautu-
vien toimien yhteydessa osiossa 8.1.

Taulukko 2. Térkeimmdt tuberkuloosin riskiryhmdt Suomessa

®  Yskosvdrjdyspositiivisen potilaan IGhikontaktit

®  ldkkddt henkilét

® Pdihdeongelmaiset ja sosiaalisesti syrjéytyneet

®  Korkean ilmaantuvuuden maista tulevat

®  Henkilét, joilla on sairastumisen riskid liscicva tekijc

® Tyéssddn tuberkuloosille altistuvat
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1.5 ODOTETTAVISSA OLEVIA MUUTOKSIA

Tuberkuloosin ilmaantuvuus maailmassa kasvoi 1990-luvun puolivalissa
noin 1,5 % vuodessa, johtuen paaasiassa Afrikan HIV-epidemian vaikutuk-
sista. Tama kasvu on nyt hidastunut noin 1 %:iin. Afrikkaa lukuun ottamatta
ilmaantuvuus on viime vuosina pysynyt ennallaan tai vahentynyt. Lahialueil-
lamme itdisessa Euroopassa havaittu jopa 15 % kasvu 1990-luvun puoliva-
lissa on nyt pysahtynyt ja kaantynyt lievaan laskuun.

Myoénteisen yleiskehityksen nakymia varjostavat kuitenkin lisaantyva
HIV-epidemia seka Afrikassa, etta Itd-Euroopassa, mika tulee lisaamaan HIV
ja tuberkuloosi kaksoisinfektioiden maaraa. Toinen merkittava ongelma on
MDR-TB -tapausten lisdantyminen. Tama koskettaa talla hetkella erityisesti
Itd-Euroopan alueita, mutta tulevaisuudessa tulee varautua sen lisaantymi-
seen my0ds muualla korkean ilmaantuvuuden alueilla. MDR-TB -tapauksia on
jo todettu lahes kaikissa maailman maissa.

Maailmanlaajuiset muutokset tuberkuloositilanteessa vaikuttavat Suo-
meen riskiryhmien kautta, erityisesti lisaantyvan ihmisten vilisen kanssakay-
misen myo6ta. Nykyaan Suomessa todetuista tuberkuloositapauksista noin
10 % todetaan ulkomaalaissyntyisilla. Muissa pohjoismaissa tama osuus on
huomattavasti suurempi (kuvio 8) heijastaen myds Suomen tulevaisuutta.

Kuvio 8. Ulkomaalaissyntyisten osuus uusista todetuista tuberkuloosi-
tapauksista erdissd Euroopan maissa 2002, lihde EuroTB raportti
2002

%
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Britannia

Suomessa vakinaisesti asuvista ulkomaalaisista suurimmat ryhmat vuon-
na 2004 muodostivat venalaiset (23 %), virolaiset (13 %) ja ruotsalaiset
(7 %). Muiden kansallisuuksien osuudet olivat alle 4 %. Kauempaa maahan
muuttavien maara tulee oletettavasti lisaantymaan vaikkakin kanssakaymi-
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nen lahialueidemme kanssa tulee jatkossakin olemaan suhteellisesti merkit-
tavin tekija. Suomalaisten oleskelu ulkomailla tulee todennakoisesti myoskin
lisaantymaan.

Suomalaissyntyisen vaeston keskuudessa iakkaat henkilot, jotka ovat saa-
neet tartunnan aikoinaan lapsuudessaan ennen 1940-lukua, muodostavat
merkittavan riskiryhman. Seuraavan parinkymmenen vuoden aikana tama
vaestonosa haviaa vahitellen ja tulemme havaitsemaan tuberkuloositapaus-
ten kokonaisikdjakauman muutoksen nuorempien ulkomaalaissyntyisten ai-
kuisten ryhman kasvaessa. Muiden riskiryhmien kuten paihdeongelmaisten
ja kodittomien lukumaara saattaa lisaantya mikali sosiaaliset erot lisaantyvat
Suomessa kuten muissakin lansieurooppalaisissa maissa. Naissa vaestoryh-
missa tuberkuloosi levidaa hel[pommin ja usein syntyy miniepidemioita.

Euroopassa on tilastoseurannan perusteella havaittavissa riskiryhmien
keskittymista erityisesti suurkaupunkeihin. Tuberkuloosin ilmaantuvuus nais-
sa kaupungeissa saattaakin olla huomattavasti maan keskivertoa korkeampi
ja paikoitellen yltaa jopa korkean ilmaantuvuuden lukuihin. Erdana syyna
tilanteeseen ovat maahanmuuttajavaeston keskittymat yhtyneena alhaiseen
elintasoon lisaten tuberkuloositartunnan riskia. Suomessa tallaiseksi vaesto-
keskittymaksi on muotoutumassa Helsinki ja sen ymparisto.

Tuberkuloositilanteen heikkeneminen 1990-luvun puolivalissa myos
USA:ssa ja Euroopassa johti tuberkuloosin torjuntaan liittyvan seurannan,
diagnostiikan ja laakekehittelyn aktivoitumiseen. Kansainvalinen yhteistyo
on tullut yha merkittavammaksi seka yleismaailmallisesti ettd Euroopassa.
Taman yhteistyon tuloksina epidemiologisia tietoja ettd torjuntatoimien te-
hokkuutta koskevat seurantajarjestelmat ovat kehittyneet. Tuberkuloosigee-
nikirjastojen myo6ta on odotettavissa yha tarkempaa tietoa myos tuberku-
loosikantojen leviamisesta yli rajojen. Diagnostiikassa on odotettavissa uusia
nopeita testeja seuraavan kymmenen vuoden aikana. Uusien tehokkaiden
ja hoitoa yksinkertaistavien seka lyhentavien laakkeiden tuloa markkinoille
odotetaan seuraavien parinkymmenen vuoden aikana.
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TUBERKULOOSITORJUNNAN
JA -OHJELMAN TAVOITTEET

Tuberkuloositorjunnan tavoitteenaon tuberkuloosin eliminaatio. Eliminaatiol-
la tarkoitetaan tilaa, jossa tartuntavaarallisen tuberkuloosin ilmaantuvuus on
< 1/ 1 milj. henkea (0,1 / 100 000 henked). Lopullisen tavoitteen saavutta-
minen edellyttda toimia seka kansainvilisella ettd kansallisilla tasoilla.

2.1 YLEISIA TORJUNTATOIMIA

Tuberkuloosi levida tartuntaketjujen valityksella. Tahan ketjuun on mahdol-
lista vaikuttaa eri tavoin. Tuberkuloositartuntojen maara on suoraan verran-
nollinen yhteiskunnassa olevien tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastavien
maaraan. Diagnosoimattomat ja hoitamattomat varjayspositiiviset tapaukset
aiheuttavat altistumista lahiymparistossaan. Yhden varjayspositiivisen henki-
I6n arvioidaan tartuttavan vuosittain noin 10-15 muuta henkiléa. lIman
tartunnantorjuntatoimia suuri maara ihmisia saa tartunnan ja osalle kehittyy
tuberkuloosi. BCG-rokotuksella voidaan ehkaista erityisesti lasten hengen-
vaarallisia tuberkuloositautimuotoja. Tartunnan saaneita voidaan hoitaa jo
ennen kuin tuberkuloosisairaus kehittyy. Varsinaisen tuberkuloositapauksen
hoidon viiveet aiheuttavat lisaantyneen riskin kuolla seka levittaa tautia.
Oheisessa kuviossa 9 on kuvattu tuberkuloosin tartuntaketjua ja toimia, joilla
tata ketjua voidaan katkaista.

Kansainvalisten WHO:n DOTS (directly observed treatment, short-
course) suositusten mukaan tuberkuloosin tehokkaaseen torjuntaan tarvi-
taan erityisesti seuraavia tekijoita, joita tdssa ohjeistuksessa kasitellaan su-
luissa olevissa kohdissa

Viranomaisten sitoutuminen tuberkuloosintorjuntaan (kappale 3 ja 4)
Diagnostiikka perustuen yskésten vdrjdyksiin, mikd mahdollistaa nopean
tartuntavaarallisten tapausten havaitsemisen (kappale 5)

® Valvottu hoito, joka varmistaa parantumisen ja ehkdisee resistenssin
kehittymistd (kappale 6)

® Seurantajdrjestelmd, joka mahdollistaa torjuntatoimien jatkuvan
arvioinnin (kappale 12)

® Tuberkuloosilédkkeiden saatavuuden turvaaminen
(ei ole tdhdn mennessd ollut ongelma Suomessa)
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Kuvio 9. Yleismaailmallisia tuberkuloosin torjuntatoimia

Tartuntavaaraa aiheuttavat
henkil6t yhteiskunnassa

Varhainen diagnoosi
? Tehokas ladkehoito
Riskiryhmatoimet
Vaestovalistus Terveyden- Tartunnantorjunta

huollon viive sairaaloissa

Potilaan

LTBI:n hoito V"VeT

Tartuntavaarallinen
tuberkuloosi

v Latentti
AItistuminen—}tUberkUIOOS' 75 > Kuolema

-infektio (LTBI)
Tartuntavaaraton
tuberkuloosi
BCG-rokotus

Mukaeltu ldhteestd: Rieder HL. Case finding in high- and low-prevalence
countries. In: Reichman LB, Heshfield ES, Eds. Tuberculosis. A comprehensive
international approach. New York Basel: Marcel Dekker, Inc., 2000; 323-339.

2.2 TUBERKULOOSIN HARVINAISTUMISEEN
LITTYVIA ONGELMIA

Tuberkuloosin harvinaistuessa tapaukset alkavat keskittya tiettyihin riskiryh-
miin, joiden keskuudessa syntyy helposti miniepidemioita. Terveydenhuolto-
henkilostd kohtaa yha harvemmin tuberkuloositapauksia ja heidan kykynsa
I0ytaa ja hoitaa tata tautia huononevat. Myoskaan vaesto ei osaa tunnistaa
tuberkuloosin oireita. Nama syyt voivat johtaa viiveisiin hoitoon hakeutumi-
sessa ja hoidon aloituksissa lisaten tartuntavaaraa seka yhteiskunnassa etta
laitoksissa. (Kuvio 10)
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Kuvio 10. Ongelmia tuberkuloosin harvinaistuessa

/ TB-iImaantuvuus*

Riskiryhméit?
Tieto-taito ¢
J - ammattilaiset
- vaesto
Miniepidemioita
Sairaalatartuntoja

Laakarin/potilaan viive?
Puutteellisia hoitoja
Puutteellinen tartunnantorjunta

Mukaeltu ldhteestd: Broekmans JF et al. European framework for tuberculosis control
and elimination in countries with a low incidence. Eur Respir | 2002; 19:765-775

Taulukko 3. Tuberkuloosihoidon nykyhaasteet

lékkddt potilaat

® ddkityksen haittavaikutukset

®  muita samanaikaisia lddkityksid ja sairauksia
®  muistivaikeuksia

Pdihdeongelmaiset
® hoidon keskeytykset
® maksan toiminnanhdiriéitd

Ulkomaalaisperdiset

®  kulttuurierot

® mahdolliset Ilddkeresistenssit, jotka voivat siirtyd myos kotoperdiseen
vdestoon

Ihmiset, joilla on latentti tuberkuloosi-infektio
® pitkd hoito ilman oireita vaatii motivaatiota
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My®0s tuberkuloosisairauden hoito tulee vaikeammaksi. Suuri osa hoidet-
tavista on vanhuksia, joilla on usein muita rinnakkaissairauksia ja laakityksia.
Ulkomaalaissyntyisilla kulttuurierot voivat aiheuttaa ongelmia hoidon toteu-
tuksessa. Paihderiippuvaisten kohdalla seka rinnakkaissairaudet etta hoitoon
sitoutumisongelmat aiheuttavat usein hoidon keskeytymisia. Ulkomailta pe-
raisin oleva laakeresistenssi saattaa lisdantya ja aiheuttaa hoito-ongelmia. La-
tentin tuberkuloosi-infektion hoito vaatii huomattavaa motivaatiota, koska
hoitoa saava henkild on oireeton. (Taulukko 3)

2.3  KANSAINVALINEN YHTEISTYO

Tuberkuloosi on maailmanlaajuinen ongelma, jota ei voida eliminoida yk-
sittdisestd maasta ennen kuin tuberkuloosin ilmaantuvuus koko maailmassa
pienenee. Eri puolilla maailmaa esiintyvat erityisongelmat, kuten Afrikan,
Kaakkois-Aasian ja Ita-Euroopan lisaantyva HIV, heijastuvat myds muihin
maihin. Suomen on tarkeaa jatkaa ja vahvistaa kansainvalistd panostaan
tuberkuloosin torjunnassa. Suomen apu suuren ilmaantuvuuden maille on
hyodyksi myos Suomelle itselleen. Avustamalla tuberkuloosin torjuntaa Ve-
ndjalla, Baltian maissa ja Afrikassa voidaan myds Suomeen tulevan tuberku-
loosin ja erityisesti MDR-tuberkuloosin uhkaa pienentaa.

Suomalaisten terveydenhuollon asiantuntijoiden kouluttautuminen ja
toimiminen kansainvalisissa tuberkuloosintorjuntatehtavissa varmistaa sa-
malla kansallisen korkean tason asiantuntemuksen sailymisen.

2.4 SUOMEN TUBERKULOOSIOHJELMAN
TAVOITTEET

Tuberkuloosiohjelman paatavoitteena on torjuntatyén tehostaminen Suo-
messa, jotta lopullisen tavoitteen, tuberkuloosin eliminaation, saavuttami-
nen olisi mahdollista. Tehokas ohjelma nakyy ilmaantuvuuden, tartuntariskin
ja kuolleisuuden vahenemisena sekd MDR-tuberkuloositapausten ehkaisyna.
llIman kansainvalista yhteistyota eliminaatio ei onnistu.

Tehokas tuberkuloosiohjelma edellyttaa erityisesti tartuntavaarallisten ta-
pausten varhaista toteamista ja tehokasta hoitoa valttaen laakeresistenssin
leviamistd tai kehittymistd. Suomessa kuten muissakin Pohjoismaissa tu-
berkuloosia sairastavat iakkaat henkilot, mista johtuen kuolleisuus on suuri.
Tasta syysta hoidon tehon ei voi olettaa nousevan yli 80 %:iin ainakaan
seuraavan kymmenen vuoden aikana.
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Taudin harvinaistuessa tarvitaan erityistoimia uusien tartuntojen ehkai-
syyn ja olemassa olevien tartuntojen vahentamiseen. Eliminaatiotavoitteen
saavuttamiseksi tulee myos tarjota LTBI:n hoitoa siitéa hyotyville. Toimivan
ohjelman perusta on terveydenhuoltohenkiloston hyvat tiedot ja taidot. Ku-
viossa 11 on kuvattu Suomen tuberkuloosiohjelman tavoitteita ja keinoja nii-
den saavuttamiseksi. Taulukossa 4 on esitetty paatavoitteet. Tuberkuloosin
torjuntatoimia kuvataan ohjelman eri osioissa yksityiskohtaisesti, tarkeimmat
keinot tavoitteiden saavuttamiseksi on esitetty taulukossa 5.

Taulukko 4. Suomen tuberkuloosiohjelman tavoitteet

1. Tuberkuloosiin sairastuneiden mahdollisimman varhainen toteaminen

2. Tehokas hoito. Tartuntavaaralliseen keuhkotuberkuloosiin sairastuneista
80 %:lla hoidon onnistuminen.
Uusien tartuntojen tehokas ehkdisy

4. Sairastumisriskin vdhentdminen
Terveydenhuoltohenkiléston parantuneet tiedot ja taidot

Taulukko 5. Keinoja tuberkuloosiohjelman tavoitteiden saavuttamiseksi

1. Vdestdn ja terveydenhuoltohenkiloston tietdmystd taudin oireista ja
riskitekijoistd lisatdan.

2. Hoidot toteutetaan hoitosuositusten mukaan. Ongelmatapauksissa
konsultoidaan valtakunnallista asiantuntijaryhmdd.
Valvotun hoidon toteutusta lisdtddn.

4. Riskiryhmdtoimia tehostetaan ja tartunnantorjuntaa sairaaloissa
parannetaan.

5. Tartunnalle altistuneiden selvitykset aloitetaan viipymdttd ja mini-
epidemiat saadaan hallintaan nopeasti.

6. Latentin tuberkuloosi-infektion hoidolla ehkdistdén taudin kehittyminen
niillé, joiden sairastumisriski on suuri ja hoitoon sitoutuminen hyva.

7. Valikoidulla BCG-rokotuksella ehkdistddn tautivaaralle alttiiden
lasten vakavia tuberkuloosimuotoja.

8. Tuberkuloosin seurantajéirjestelmdd kehitetddn.

9. Tuberkuloosin operationaalista tutkimusta tehostetaan.

10. Kansainviilistd yhteistyétd tuberkuloosin torjunnassa jatketaan.
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ORGANISAATIO JA
VASTUUNJAKO

Tehokas tuberkuloosintorjunta edellyttdaa sosiaali- ja terveydenhuollon eri
sektorien laajaa yhteistyota. Seka kunnallisilla, alueellisilla etta valtiollisilla
toimilla on tarkea rooli. Keskeinen toimien toteuttaja on terveyskeskus ja
sen tartuntataudeista vastuussa olevat henkilot. Tartuntatautilaki ja erindi-
set asetukset maaraavat eri osapuolten vastuista ja velvoitteista tuberkuloo-
sin torjuntatydssa (taulukko 6). Tapausten keskittyessa tulevaisuudessa yha
enemman riskiryhmiin jarjestojen ja yhteisOjen merkitys torjuntatyon osa-
puolina kasvaa.

Taulukko 6. Tuberkuloosintorjunnan hallintoon liittyvdé lainséddéntod
ja ohjeistusta

Tartuntatautilaki 583/1986
Tartuntatautiasetus 786/1986
Sosiaali- ja terveysministerion asetus rokotuksista 421/2004

Sosiaali- ja terveysministerion ohje: Tydnantajalle annettava selvitys
terveydentilasta tartuntataudin leviimisen ehkdisemiseksi
(Sosiaali- ja terveysministerion mddrdyskokoelma 2003:1)

Kunnat

Tartuntatautilain 7§ mukaan kunnan velvollisuutena on jarjestaa alueellaan
tuberkuloosin vastustamisty0 osana kansanterveystyota. Terveyskeskuksen
tartuntataudeista vastaavan ladkarin on otettava selvaa epaillyn tai todetun
tuberkuloosin laadusta ja sen levinneisyydesta seka ryhdyttava tarpeellisiin
toimiin taudin leviamisen estamiseksi. Tuberkuloosin ehkaisemiseksi kunnan
tulee lisaksi jarjestda vapaaehtoiset rokotukset ja tarvittavat terveystarkas-
tukset. Keuhkosairauksien seka synnytys- ja vastasyntyneiden valittdmaan
potilashoitoon osallistuvien ja paivakodeissa, perhepaivahoidossa tai kehi-
tysvammaisten palveluyksikossa lapsiryhmia pitkaaikaisesti hoitavien tyo-
hontulotarkastukset ovat osa kunnan tehtavaksi saadettya tartuntatautien
vastustamistyota. Tutkimukset voidaan toteuttaa myds tyoterveyshuollon
yhteydessa. Terveyskeskuksen tartuntataudeista vastaavan laakarin on an-
nettava tautiin sairastuneen tai sairastuneeksi perustellusti epaillyn tutki-
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musta koskevia maarayksia, tartunnan estamiseksi tarpeellisia ohjeita seka
ohjattava tautiin sairastunut asianmukaiseen hoitoon. Terveyskeskusten tar-
tuntataudeista vastaava laakari ja hoitaja huolehtivat kunnallisten torjunta-
toimien toteutuksesta (taulukko 7).

Taulukko 7. Kunnallisia tuberkuloosin torjuntatoimia

Ehkdisy
® vdestdvalistus, rokotukset, terveysneuvonta ja terveystarkastukset
® terveyden- ja sosiaalihuollon henkilbstén koulutus
® TB-tilanteen alueellinen seuranta
® alueellisiin riskiryhmiin suunnatut toimet
(erityisesti pakolaiskeskukset)

nopea diagnostiikka ja hoitoon ohjaus
® tuberkuloosipotilaan ohjaus ja neuvonta

Hoito (erikoissairaanhoidon kanssa yhteistydssd)

® jlmoitus todetusta tuberkuloositapauksesta

® laitoshoidossa olevan tuberkuloosipotilaan jatkohoidon toteutus
® valvotun hoidon jdrjestdminen ja toteuttaminen avohoitopotilaille

Tuberkuloosin levidmisen estdminen
® tartunnalle altistuneiden jdljitys ja tutkimukset
® terveysneuvonta

Sairaanhoitopiirit

Tartuntatautilain 6§ mukaan sairaanhoitopiirit ohjaavat ja seuraavat tuber-
kuloositilannetta omalla alueellaan. Sairaanhoitopiiri toimii myos tuberku-
loosin alueellisena asiantuntijana, seuraa ja ohjaa tuberkuloosin vastustamis-
tyon toteutumista alueellaan ja avustaa kuntia tuberkuloosin toteamisessa,
epidemioiden selvittamisessa seka tartunnan jaljityksessa.

Useimmissa sairaanhoitopiireissa tuberkuloosiin liittyvat velvoitteet on
jaettu infektiotautien ja keuhkosairauksien vastuulaakarien ja vastuuhoita-
jien kesken. Infektiolaakari toimii yleensa sairaalahygieniayksikon johdossa
ja vastaa alueellisen tartuntatautirekisterin yllapidosta ja tietojen tarkistuk-
sesta. Valtaosa tuberkuloosin diagnostiikasta ja hoidoista on keuhkosairauk-
sien erikoisalan vastuulla. Tuberkuloosia koskevat sairaanhoitopiirikohtaiset
ohjeistukset tulee laatia keuhkosairauksien, infektiosairauksien, lastentautien
ja tyoterveyshuollon vastuuhenkildiden kesken vuoden 2007 loppuun men-
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nessa. Hoitava erikoislaakari on vastuussa myos terveyskeskuksissa tapahtu-
van jatkohoidon seurannasta. Hygieniahoitajat ja keuhkosairausyksikoiden
tehtavaan nimetyt hoitajat vastaavat omalta osaltaan konsultaatioista, seu-
rannasta ja terveysneuvonnasta. (Taulukko 8)

Taulukko 8. Sairaanhoitopiirin tuberkuloosin torjuntaan liittyvid
toimintoja

tuberkuloosin alueellinen seuranta

alueellisen rekisterin ylldpito osana tartuntatautirekisterid
kirjallisten ohjeiden laadinta

konsultaatiot

diagnostiikka tai diagnoosin varmistaminen

hoidon aloitus, seuranta ja lopetus

todettujen tapausten ilmoittaminen

sairaalahoitoa vaativien potilaiden hoito
sairaalainfektioiden torjunta ja rekisterointi

kuntien tukeminen epidemioiden selvityksessé ja hallinnassa
koulutus ja tiedotus

terveysneuvonta

Valtakunnalliset toiminnot

Tartuntatautilain 6§ mukaan tuberkuloosin torjuntatyon yleisesta suun-
nittelusta, ohjauksesta ja valvonnasta vastaa valtakunnallisesti sosiaali- ja
terveysministerio ja laanin alueella laaninhallitus. Sosiaali- ja terveysminis-
teriossa asiantuntijaelimena toimii tartuntatautien neuvottelukunta. Valta-
kunnallisena asiantuntijalaitoksena toimii Kansanterveyslaitos. Laitos vastaa
rokotteista, yllapitaa mykobakteerireferenssilaboratoriota ja valvoo muiden
tuberkuloositutkimuksia tekevien laboratorioiden laatua, yllapitaa valtakun-
nallista tartuntatautirekisteria ja seuraa valtakunnallista tuberkuloosin epide-
miologista tilannetta. Naiden lisaksi KTL toteuttaa tutkimusta, koulutusta ja
tiedotusta, antaa apua kunnille ja sairaanhoitopiireille epidemioiden selvit-
tamisessa seka antaa esityksia ministeriolle toimenpiteista tartuntatautien
ehkaisemiseksi.

MDR- ja HIV-positiivisten tuberkuloosipotilaiden hoito on vaativaa ja ko-
kemus hoidoista on Suomessa vahaista. Nadiden potilaiden hoitoon suositel-
laan perustettavaksi valtakunnallinen 10-henkinen asiantuntijaryhmd, jossa
on edustajat keuhko- ja infektiosairauksien aloilta kaikista viidesta yliopis-
tosairaalasta. Tarpeen mukaan ryhman kokouksiin voidaan kutsua mukaan
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asiantuntijoita muun muassa lasten infektiosairauksien alalta tai Kansanter-
veyslaitoksesta. Ryhma koulutetaan tehtdvaansa Suomessa ja muun muas-
sa Baltian maissa. Ryhma kokoontuu muutaman kerran vuodessa ja lisaksi
tarpeen mukaan MDR-tapausten tai ongelmallisten HIV-positiivisten tuber-
kuloositapausten ilmetessd. Ryhma neuvottelee saanndllisesti potilaiden
hoidon edistymisestd, antaa ohjeita ja on tarvittaessa yhteydessa kansain-
valisiin asiantuntijoihin. Toiminta on potilastapauslahtoista ja sen tehtavana
on yllapitaa tietdmysta ja asiantuntemusta vaativien tuberkuloositapausten
hoidosta seka tukea yliopistopiirien tuberkuloosihoitotyota ja yksikoiden va-
lista yhteistyota. Sairaanhoitopiirien vastuuhenkilot voivat tarpeen mukaan
konsultoida valtakunnallista asiantuntijaryhmaa tuberkuloosiin liittyvissa on-
gelmissa. (Taulukko 9)

Taulukko 9. Valtakunnallisia tuberkuloosin torjuntaan liittyvid
toimintoja

suunnittelu, ohjaus ja valvonta

seuranta ja valtakunnallinen tartuntatautirekisteri
mykobakteerireferenssilaboratorio

rokotteet

tutkimus, koulutus ja tiedotus

kuntien tukeminen epidemioiden selvityksessd ja hallinnassa
valtakunnallinen kliininen asiantuntijaryhmé

terveysneuvonta
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TUBERKULOOSIA KOSKEVA
LAINSAADANTO

Tuberkuloosi on yleisvaarallinen tartuntatauti, jonka ehkaisystd ja hoidos-
ta on saadetty useissa laeissa ja asetuksissa. Tarkeimmat niista on lueteltu
taulukossa 10. Lainsaadannon paakohdat ja lakitekstien sisallot on kuvattu
liitteessa 1.

Taulukko 10. Tuberkuloosia koskevat tédrkeimmdit lait ja asetukset

Kansanterveyslaki (66/1972)

Tartuntatautilaki (583/1986)

Tartuntatautiasetus (786/1986)

Erikoissairaanhoitolaki (1062/1989)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (734/1992)
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DIAGNOSTIIKKA

5.1 POTILAAN OIREET JA
HOITOON HAKEUTUMINEN

Keuhkotuberkuloosin tarkein oire on yli kolme viikkoa kestava jatkuva yska
ja yleensa limaisuus. Lisaksi voi esiintya vasymysta, ruokahaluttomuutta,
yleistilan laskua, laihtumista, yohikoilua, rintakipua, hengenahdistusta, kuu-
meilua ja mahdollisesti veriyskaa. Muiden elinten tuberkuloosissa voi olla
osittain samoja yleisoireita (laihtumista, kuumeilua tai yohikoilua). Sen lisaksi
voi esiintya kyseiseen elimeen ja sen toimintaan liittyvia oireita.

Diagnostista viivetta saattaa aiheuttaa oireiden epaspesifisyys. Erityises-
ti varhaisvaiheissa potilas voi olla taysin oireetonkin. Tartunnan leviamisen
kannalta olennaista on, etta tartunnanvaarallisilla varjayspositiivisilla keuh-
kotuberkuloosipotilailla on lahes aina oireita, etenkin yskaa ja yskoksia.
Terveydenhuollon kaikissa potilaskontakteissa tulisi muistaa tuberkuloosi.
Vahainenkin tuberkuloosiepdily on peruste keuhkojen rontgenkuvaukselle.
Taulukossa 11 on esitetty eri syita hakeutua tutkimuksiin, jotka voivat johtaa
tuberkuloosidiagnoosiin.

Taulukko 11. Tuberkuloosidiagnoosiin johtavia oireita ja syité

Pitkittynyt yskd ja limaisuus
Yleistilan lasku, vésymys, kuumeilu
Veriyskd

Muut syyt

Terveystarkastus

5.2 TAUDINMAARITYS JA TUTKIMUKSET

Tuberkuloosiepdily perustuu oireisiin ja tietoihin riskitekijoista (riskitekijat ja
-ryhmat kasitelty kappaleessa 1.4.). Huolellisen haastattelun avulla selvite-
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taan erityisesti mahdollinen aiempi tuberkuloositauti tai altistus tuberkuloo-
sille. Tuberkuloosia epailtaessa kuvataan aina keuhkot ja lahetetaan yskos-
naytteet bakteriologisiin tutkimuksiin. Yleistutkimuksilla kartoitetaan erotus-
diagnostisesti muita sairauksia, joista oireet voisivat aiheutua.

Tyypillisia muutoksia keuhkojen rontgenkuvassa ovat ylalohkojen taka-
osien ja alalohkojen ylaosien muutokset, jotka voivat olla epatarkkoja, keuh-
kokuumeen kaltaisia tai tarkkarajaisia juosteisia muutoksia. Ontelo eli kaverni
herattaa aina tuberkuloosiepdilyn ja on merkkina vaikeasta, usein tartutta-
vasta sairaudesta. Yksittdginen pyorea tiivistyma voi olla tuberkulooma. Tyy-
pillisten muutosten ohella todetaan “epatyypillisia” ja muualla keuhkoissa
sijaitsevia muutoksia, varsinkin immuunipuutteisilla potilailla. Vanhalle ar-
pialueellekin voi tulla uusia muutoksia. Radiologisesti ei arpimuutoksia var-
muudella pysty erottamaan aktiivista taudista eika tekemaan erotusdiagnos-
tiikkaa esimerkiksi ei-tuberkuloottisen mykobakterioosin ja tuberkuloosin va-
lilla. Siksi rontgenloydos vaatii aina bakteriologiset tutkimukset diagnoosin
varmistamiseksi ja tartuntavaaran arvioimiseksi.

Yskosten varjays on nopea ja halpa menetelma tuberkuloosin diagnosoi-
miseksi. Bakteerieritys on ajoittaista ja siksi yskosnayte tulee kerata kolmena
perakkaisend aamuna varjaykseen ja viljelyyn. Jos varjaystulokset ovat nega-
tiivisia, tartuntavaara on kaytannossa vahainen. Potilaalla voi kuitenkin olla
tuberkuloosi, vaikka hanen yskosnaytteensa ovat negatiiviset. Tuberkuloosin
laboratoriodiagnostiikka on kuvattu tarkemmin kappaleessa 5.3.

Muut laboratorioldydokset ovat epaspesifisia, lasko kohoaa ja leukosyyt-
tien maara pysyy yleensa viitealueella. Vaikeaa tuberkuloosia sairastava on
usein aneeminen, hyponatremiaa ja maksaentsyymien pitoisuuksien suure-
nemista esiintyy. Tuberkuloosi saattaa olla ensimmainen ilmentyma HIV-in-
fektiosta, joten HIV-vasta-aineet tutkitaan tilanteen mukaan.

Tuberkuliinitestausta kaytetaan diagnostiikan tukena erityisesti lapsipoti-
lailla. Testi on kuitenkin varsin epatarkka ja myos muut syyt, kuten BCG-ro-
kotus ja altistuminen ei-tuberkuloottisille mykobakteereille voivat aiheuttaa
positiivisen tuberkuliinireaktion. Testi on myods epaherkka, erityisesti van-
hemmalla véestolla ja immuunivajeisilla voi tulos olla taudista huolimatta
negatiivinen. Tuberkuliinitestaus voi antaa positiivisen tuloksen seka tuber-
kuloosia sairastavalla, etta tartunnan saaneella. Suomessa kaytetaan tuber-
kuliinitestauksessa Mantoux-tekniikkaa, jonka hallitseminen vaatii koulutusta
ja kokemusta. Ihonsisdisen injektion lisaksi my0s tuloksen luenta on vaikeaa
ja tulkinta vaatii asiantuntemusta.

Interferoni-gamma testit mittaavat verindytteesta potilaan immuuni-
vastetta tuberkuloosi-bakteerin antigeeneille. Nama testit saattavat olla tu-
berkuliinitestia herkempia ja spesifimpia ja tulla mahdollisesti korvaamaan
tuberkuliinitestaukset tulevaisuudessa. Tutkimustulokset ovat kuitenkin viela
vasta alustavia.
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Erotusdiagnostiikassa on otettava huomioon keuhkokuume, keuhkosyo-
pa tai keuhkoihin etaispesakkeita lahettanyt syopa, seka ei-tuberkuloottisten
mykobakteerien aiheuttamat keuhkosairaudet. Naiden lisaksi kyseeseen tu-
lee sarkoidoosi, alveoliitit, allergiset keuhkoreaktiot, keuhkoabsessi, aspergil-
looma ja systeemisairauksien keuhkomuutokset.

Ammattitaudin mahdollisuus tulee ottaa huomioon, kun tutkittavalla on
selva riski kuten patologeilla ja tuberkuloosipotilaita hoitavalla henkilokun-
nalla. Jos henkild, jolla on ammattitaudiksi todettu silikoosi, sairastuu tu-
berkuloosiin, tdma katsotaan my6s ammattitaudiksi (Katso myos osio 8.3.
kappale Lausunnot).

Perusterveydenhuollossa selvitetaan huolellisesti esitiedot ja tehdaan klii-
ninen tutkimus. Jos tutkittavalta nousee helposti yskoksia, yskosnaytteiden
kerdys kannattaa aloittaa heti avohoidossa. Jos henkil6lla todetaan tuberku-
loosi tai sita epaillaan vahvasti, ohjataan hanet viipymatta erikoissairaanhoi-
toon jatkotutkimuksiin ja hoitoon. Taulukossa 12 on kuvattu perustervey-
denhuollossa tehtavat tutkimukset.

Taulukko 12. Tutkimukset perusterveydenhuollossa
Esitiedot, riskitekijoiden kartoitus

Kliininen tutkimus
Yskésndytteiden tuberkuloosivdrjéys ja -viljely x 3

Keuhkojen réntgenkuvaus

Erikoissairaanhoidon hoitohenkilokunnan tulee kaikissa potilaskontak-
teissa erikoisalasta rijppumatta huomioida tuberkuloosin mahdollisuus
erityisesti riskiryhmiin kuuluvien henkiloiden kohdalla. Mikali tautia ei ole
varmistettu perustutkimuksessa tehdaan erikoissairaanhoidossa jatkotutki-
muksia kuten bronkoskopia, mahdolliset biopsiat tai erikoistason kuvanta-
mistutkimukset. Kun potilaalla on todettu haponkestavia sauvoja yskoksissa
tule muistaa geenimonistustestauksen mahdollisuus tapauksissa, joissa ei-
tuberkuloottinen mykobakteeri voi olla taudin aiheuttajana, jotta valtytaan
turhilta eristystoimilta. Jos kyseessa on tuberkuloosi suositellaan potilaan
hoitoa tuberkuloosilaakityksella noin 2 viikon ajan, ennen kuin mahdollisiin
lisatutkimuksiin esim. rinnakkaisen syopaepailyn suhteen ryhdytaan. Taulu-
kossa 13 on kuvattu erikoissairaanhoidossa tehtévat tutkimukset.

Hoitava yksikko tekee tartuntatauti-ilmoituksen heti, kun tuberkuloosin
diagnoosi on mikrobiologisesti varmistettu tai kun on vahva epaily tuberku-
loosista ja on paatetty antaa taysi hoito.
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Taulukko 13. Tuberkuloosipotilaan tutkimukset erikoissairaanhoidossa

Perustutkimukset:

® Esitiedot ja kliininen tutkimus

Keuhkojen réntgenkuvaus

Yskosndytteiden tuberkuloosivdrjéys ja -viljely x 3
Verenkuva, maksakokeet, tilanteen mukaan HIV-va

Tarvittaessa tuberkuliinikoe

Tutkimukset erikoistapauksissa:

@ Bronkoskopia

® Biopsiat

®  \Vaativat kuvantamistutkimukset, kuten HRCT

® Yskosten geenimonistustestit ja
lddikeresistenssin pikamddiritykset

Lapset

Lasten tuberkuloosin diagnostiikka on vaativaa ja kuuluu erikoissairaanhoi-
toon. Suomessa lasten tuberkuloosi on harvinainen sairaus. Sen keskeiset
oireet ovat pitkittynyt yska, laihtuminen, ruokahaluttomuus ja kuumeilu.
Nama oireet ovat tavallisia monissa lasten sairauksissa. Tuberkuloosissa oirei-
den alku on usein vahittainen, kesto yli kolme viikkoa ja oireilu lisaantyvaa.
Naihin oireisiin on kiinnitettava erityista huomiota, jos lapsi on altistunut
tuberkuloosille tai kuuluu vaestéryhmaan, jossa tuberkuloosin ilmaantuvuus
on lisdantynyt. Lasten tuberkuloosi etenee rokottamattomalla pikkulapsella
yleistyneeksi tuberkuloosiksi selvésti nopeammin kuin aikuisella.

Lasten tuberkuloosi on yleensa primaarituberkuloosia. Bakteerimaara on
pieni ja sairaus usein keuhkojen ulkopuolella. Lapset tuottavat huonosti ys-
koksia ja naytteitd on kerattava mahahuuhtelulla, nenanielun imunaytteina
ja/tai bronkoskopialla tai biopsianaytteilla sairastuneesta elimesta. Varmistus
viljelylla saadaan hyvissakin olosuhteissa vain puolessa tapauksista, ja diag-
noosi joudutaan tekemaan oireiden ja 16ydoksien, altistumistietojen ja tu-
berkuliinikokeen perusteella.
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5.3 TUBERKULOOSIN
LABORATORIODIAGNOSTIIKKA

Yleista

Mykobakteerilajeja tunnetaan lahes 100, ja ndista tarkein on tuberkuloosin
aiheuttajabakteeri M. tuberculosis. Muiden mykobakteerien taudinaiheutta-
miskyky vaihtelee. Suomessa potilasnaytteista eristetaan vuosittain noin 800
mykobakteeria, joista noin 300 kuuluu M. tuberculosis kompleksiin ja loput
ovat ei-tuberkuloottisia eli ympariston mykobakteereja. Naista tavallisimpia
ovat M. avium, M. intracellulare, M. fortuitum ja M. malmoense, jotka ovat
ehdollisia eli opportunisteja taudinaiheuttajia, sekd M. gordonae, joka on
yleinen ymparistomykobakteeri. M. leprae aiheuttaa lepran, jota voidaan to-
deta esimerkiksi maahanmuuttaijilla tai pitkaan tropiikin maissa oleskelleilla.
M. leprae ei kasva viljelyssa, sen toteaminen perustuu varjaykseen ja histolo-
giseen tutkimukseen.

Naytteet

Tuberkuloosibakteeri voi olla elimistossa lahes missa tahansa, joten nayt-
teenottopaikka riippuu taudinkuvasta. Yleisin tautimuoto on kuitenkin
keuhkoinfektio ja talloin naytteena on yskos. Mykobakteerien esiintyminen
eritteissa on epasaannollista. Tasta syysta muun muassa yskos- ja virtsanayt-
teita olisikin otettava vahintaan kolmena perakkaisena paivana tuberkuloo-
sin varmistamiseksi. Tuberkuloosia epailtaessa ensimmaiset ndytteet pitaa
ottaa aina ennen mikrobildakityksen aloittamista. Erdilla yleisesti kaytetyilla
antibiooteilla kuten fluorokinoloneilla on todettu in vitro vaikutusta tuber-
kuloosibakteerin kasvuun ja viljelyt saattavatkin jaada laakityksen aikana
negatiivisiksi.

Yskos- (ei sylked) ja virtsandyte otetaan tiiviiseen, kierrekorkilliseen muo-
vipurkkiin. Muut naytteet (esim. kudospala, markandyte, bronkoskopia-
nayte, BAL) otetaan sopivaan steriiliin nayteastiaan. Lahetysta varten kukin
nayte pakataan edelleen muovipussiin ja postitettaessa tartuntavaarallisten
naytteiden kuljettamiseen tarkoitettuun postituspussiin. Ennen lahettamista
naytteita sailytetdan jaakaapissa. Tarkemmat ndytteenotto- ja kuljetusohjeet
saa laboratoriosta.

Tuberkuloosin suhteen positiivinen viljelytulos on aina merkittava 16ydos.
Laboratoriokontaminaation mahdollisuus on kuitenkin otettava huomioon.
Ei-tuberkuloottisten mykobakteerien yhteydessa 16ydoksiin on suhtaudut-
tava aina kriittisesti, koska nama bakteerit ovat ymparistossa hyvin yleisia.
Talloin vain toistuva 16ydos yhdessa kliinisen taudinkuvan ja merkittavan
rontgenloydoksen kanssa oikeuttaa diagnoosiin.
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Varjays ja geenimonistus

Useimmat kliinisesti merkittavat mykobakteerit ovat hidaskasvuisia, joten
varjays on tarkein nopea menetelma mykobakteerien laboratoriodiagnos-
tilkassa. Varjaystulos on kaytettavissa vuorokaudessa, parhaimmillaan sa-
man paivan aikana. Tuberkuloosin alustava diagnoosi perustuu siihen, etta
yskosnaytteen varjayksessa todetaan haponkestavia sauvoja. Varjayksen
perusteella ei kuitenkaan voida paatella, onko kyseessa M. tuberculosis vai
jokin muu mykobakteeeri. Tavallisimpia varjadysmenetelmia ovat fluoresoi-
viin vdriaineisiin perustuvat auramiini- ja akridiinioranssivarjaykset seka kar-
bolifuksiineja kayttava Ziehl-Neelsen -varjays. Nopean diagnostiikan apuna
voidaan kayttda geenimonistusmenetelmia (esim. PCR). Nailla menetelmilla
todetaan mykobakteerit suoraan naytteesta ja M. tuberculosis voidaan erot-
taa ei-tuberkuloottisista mykobakteereista. Testin tulos saadaan yleensa 4-7
vuorokauden kuluessa riippuen naytteen tutkimuspaikasta. Geenimonistus-
menetelmat toimivat yleensa hyvin, mikéli yskosnayte on varjayspositiivi-
nen, mutta varjaysnegatiivisille naytteille niiden herkkyys on huomattavasti
huonompi. Niinpa testeja tulisikin kdyttaa vain varjayspositiivisten 16ydosten
lajin varmistamisessa.

Viljely ja lajimaaritys

Viljely on varjaysta huomattavasti herkempi menetelma mykobakteerien
laboratoriodiagnostiikassa. Hidaskasvuisuutensa takia mykobakteerit peitty-
vat helposti naytteessa usein mukana olevien tavallisten bakteerien (‘nor-
maalifloora’) kasvuston alle. Tasta syysta mykobakteeriviljelyyn tarkoitetut
naytteet joudutaan kasittelemaan muiden bakteerien tuhoamiseksi eli de-
kontaminoimaan. Tavallisimmin kaytetaan ns. NALC-NaOH -kasittelyd, jossa
N-asetyyli-L-kysteiini (NALC) tekee erityisesti yskosnaytteet juoksevammiksi
ja NaOH tuhoaa ndytteen muut bakteerit.

Mykobakteerit vaativat rikkaan kasvualustan, yleisimmin kaytetdaan mu-
napohjaista Lowenstein-Jensen elatusainetta. Kasvua voidaan nopeuttaa
kayttamalla kiintean elatusaineen lisaksi nestemaisia elatusaineita ja kas-
vuautomaatteja (esim. MGIT). Parhaan tuloksen saavuttamiseksi suositel-
laan etta naytteet viljellaan seka kiintealle etta nestemaiselle elatusaineelle.
M. tuberculosis kasvaa viljelyssa yleensa noin 2—6 viikossa.

Potilasnaytteesta kasvaneet mykobakteerit tunnistetaan lajitasolle gee-
nikoettimien tai DNA-sekvensoinnin avulla. Mykobakteeriloydoksen nopea
lajimaaritys on tarkeaa potilaan lopullisen diagnoosin, hoidon ja eristystoi-
mien takia. Mikali varjayspositiivisen potilaan yskosnaytteesta kasvaakin ei-
tuberkuloottinen mykobakteeri, ei eristystoimia eika kontaktinjaljitysta tar-
vita.
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Laakeherkkyysmaaritykset

Kaikista uusista M. tuberculosis -kannoista tehdaan laakeherkkyysmaaritykset,
jotta varmistetaan potilaan oikea hoito ja estetdan laakkeille vastustuskykyis-
ten bakteerien synty. Yleensa tutkitaan kannan herkkyys viidelle peruslaak-
keelle (isoniatsidi, rifampisiini, etambutoli, streptomysiini ja pyratsiiniamidi).
Mikali tutkittava kanta on resistentti joillekin naista peruslaakkeista tai po-
tilaan epadilldaan sairastavan MDR-tuberkuloosia, tutkitaan myds ns. toisen
linjan laakkeet (sykloseriini, etionamidi, p-aminosalisyylihappo, amikasiini ja
ofloksasiini). Maaritykset tehdaan joko kiinteadlla tai nestemaisella elatusai-
neella tiettyja, kriittisia ladkeainepitoisuuksia kayttaen. Ladkeherkkyysmaa-
rityksen tulosten valmistuminen kestaa noin 3-4 viikkoa. Peruslaakkeiden
laakeherkkyysmaarityksen tulokset korreloivat yleensa hyvin potilaan hoito-
vasteeseen. Sita vastoin toisen linjan laakkeista tehtavat maaritykset eivat ole
yhta hyvin standardoituja kansainvalisen laaduntarkkailujarjestelméan puut-
tuessa, joten laboratorion antamat tulokset ovat vain suuntaa antavia.

Yleisimmat isoniatsidi- ja rifampisiiniresistenssia aiheuttavat mutaatiot
voidaan tutkia my6s pikamaarityksend, jonka tulokset valmistuvat 1-2 pai-
vassa. Laakeresistenssin pikamaaritys on syyta tehda aina MDR-tuberkuloo-
sia epailtaessa. Pikamaarityksen tulos pitaa kuitenkin aina varmistaa myos
tavanomaisella ladkeherkkyysmaarityksella.

Kantojen tyypitys

M. tuberculosis -kantojen tartuntareitteja ja epidemiologiaa voidaan tutkia
genotyypityksen eli DNA-sormenjalkitutkimuksen avulla. Mikali kahden po-
tilaan M. tuberculosis -kannoilla on sama DNA-sormenjalki, viittaa tama epi-
demiologiseen linkkiin potilaiden valilla. Genotyypityksen avulla paljastuvat
my6s mahdolliset laboratoriokontaminaatiot.

Laboratoriot

Mykobakteerivarjayksia ja -viljelyja tehdaan useissa keskussairaaloissa ja kai-
kissa yliopistosairaaloissa. Mykobakteerien lajimaaritykset, laakeherkkyys-
madritykset ja genotyypitykset puolestaan on padosin keskitetty Kansanter-
veyslaitoksen mykobakteerilaboratorioon.
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TUBERKULOOSIN HOITO JA
SEN SEURANTA

Hoidon paamaarand on parantaa sairaus, havittaa infektio potilaan elimis-
tosta ja ehkaista taudin leviaminen muihin ihmisiin. Onnistuneen hoidon
kulmakivia ovat mahdollisimman varhainen laakehoidon aloitus, tehokas
laakitys ja riittavan pitka hoitoaika.

6.1 LAAKEHOIDON PERIAATTEET JA
LAAKERESISTENSSI

Laakehoidolla pyritaan tuhoamaan aktiivisesti jakaantuvat tuberkuloosibak-
teerit, eliminoimaan jaksoittain jakaantuvat bakteerit eli steriloimaan kudos,
seka estamaan bakteerin ladkeresistenssin kehittyminen. Koska eri laakkeet
vaikuttavat eri tavoin, hoito toteutetaan aina usean laakkeen yhdistelmalla
ja laakitysta jatketaan riittavan pitkaan, vahintaan kuuden kuukauden ajan.
Taulukossa 14 on esitetty peruslaakkeet ja niiden hoitoannokset.

Laakeyhdistelmat ovat samat riippumatta tuberkuloosimuutosten si-
jainnista elimistossa. Laakeresistenssin mahdollisuus ja aikaisempi hoito
vaikuttavat ladkevalintoihin ja tuberkuloosimuutosten sijainti laakehoi-
don pituuteen. Tuberkuloosin hoidossa kaytettavat laakkeet, sairaalahoito
ja seurantakaynnit ovat potilaalle maksuttomia. Hoitoon liittyvat matkat
korvataan normaalin Kela-kdytannon mukaisesti. Hoitavan laakarin pitaa
muistaa heti alkuvaiheessa tehdéa tartuntatauti-ilmoitus kaikista potilaista,
joilla on todettu mikrobiologisesti varmistettu tuberkuloosi seka niista, joil-
la kliinisen kuvan ja radiologisten 16ydosten perusteella on vahva epaily
tuberkuloosista ja joille on padtetty antaa tdysimittainen tuberkuloosin
lagkehoito.

Tuberkuloosibakteerin resistenssi kehittyy spontaanien geenimutaati-
oiden kautta. Mitd enemmaén kudoksessa on bakteereja, sita suuremmalla
todennakoisyydelld satunnaisia mutaatioita tapahtuu. Mikali potilasta hoi-
detaan vain yhdella tehokkaalla laakkeella kerrallaan, resistentit bakteerit
valikoituvat bakteerimassasta ja alkavat lisaantya. Tahdn voidaan paatya
huonosti toteutuvan laakehoidon aikana, jolloin potilas ottaa vain yhta tai
kahta laaketta, tai jattdaa omatoimisesti lievia haittavaikutuksia aiheuttavat
ladkkeet ajoittain ottamatta. Samoin kay, jos taudin aiheuttaa hoitoyhdistel-
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man laakkeille resistentti kanta ja ladkitykseen lisataan yksi uusi laake kerral-
laan. Ongelmallisimpia hoidon suhteen ovat tautitapaukset, joita aiheuttaa
seka isoniatsidille etta rifampisiinille resistentiksi muuttunut bakteerikanta,
MDR-kanta, joka lisaksi saattaa olla vastustuskykyinen my6s muille laakkeille.
Taulukossa 15 on kuvattu keinot laakeresistenssin ehkaisemiseksi.

Taulukko 15. Keinot lédkeresistenssin kehittymisen ehkdisemiseksi

ESTA LAAKERESISTENSSIN KEHITTYMINEN!

Jdrjestd valvottu Iddikehoito kaikille siitd hyétyville
Hoida aina riittdvédn monen Iddkkeen yhdistelmdlld

® Tarkista toistuvasti, ettd ldékeannokset ovat riittdvdt potilaan
painoon néhden

® Al koskaan lisdd yhtd uutta lddkettd tehoamattomaan
lédkitykseen

6.2 HOIDON TOTEUTUS

Hoidon porrastus

Tuberkuloosin laakehoidon aloitus, hoidon seuranta ja lopetus tapahtuvat
aina erikoissairaanhoidossa. Erikoissairaanhoidon ladkari vastaa hoidon oh-
jauksesta ja ladkehoitoon tehtavistda muutoksista koko hoidon ajan. Hoito
tapahtuu paaasiassa avohoidossa, jossa perusterveydenhuollon tyontekijoil-
la on tarkea rooli ja vastuu valvotun laakehoidon toteutuksesta yhteistyssa
potilaan ja erikoissairaanhoidon kanssa. Pitkaaikaisessa laitoshoidossa ole-
vien potilaiden seuranta voidaan erikseen sovituissa tapauksissa toteuttaa
hoitolaitoksessa erikoissairaanhoidon laakarin valvomana.

Varjayspositiiviset keuhkotuberkuloosipotilaat hoidetaan aluksi keuhko-
tai infektio-osastolla eristystilassa. Tuberkuloosipotilaan eristyshoidon indi-
kaatiot ja suositukset hoidon toteuttamiseksi on esitetty osiossa 8.3 Tuber-
kuloositartunnan torjunta sairaalassa. Varjaysnegatiivisten potilaiden laakitys
suositellaan aloitettavaksi osastoseurannassa, jolloin potilaan ja omaisten
ohjaukseen voidaan kayttaa riittavasti aikaa, ja ladakkeiden haittavaikutuk-
sia seka potilaan hoitoon motivoitumista ja sitoutumista voidaan paremmin
arvioida. Hoidon myohemmassa vaiheessa laakkeiden haittavaikutuksiin liit-
tyvat ongelmat ja laakityksen muutokset hoidetaan vuodeosastolla tarpeen
mukaan riippuen potilaan yleistilanteesta ja voinnista.
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Hoitoon sitouttaminen ja valvottu laakehoito

Hoidon pituuden ja runsaan laakityksen vuoksi tuberkuloosin hoito on vaati-
vaa seka potilaalle ettd hoitohenkilokunnalle. Potilas tarvitsee tietoa ja tukea,
jotta han pystyy toteuttamaan laakehoidon suunnitellusti. Osastojakson ai-
kana kartoitetaan ne potilaan yksil6lliset ominaisuudet ja tekijat (esimerkiksi
tiedon puute, kieliongelmat, kulttuurierot, elinolosuhteet, pdihteiden kayt-
t6, muistiongelmat, henkinen kapasiteetti), jotka voivat vaikeuttaa hoidon
toteutusta, ja selvitetdan ongelmia mahdollisuuksien mukaan.

Osastohoidon aikana potilas ottaa ladkkeet valvotusti eli hoitaja seuraa,
etta potilas nielee jokaisen laakeannoksen (DOT, directly observed therapy).
Valvottua laakehoitoa voidaan jatkaa kotioloissa, mikali potilaan katsotaan
hyotyvan tuesta laakkeiden otossa. Valvottu laakehoito on aina tarpeen
jarjestaa paihdeongelmaisille, sosiaalisesti syrjaytyneille, muistamattomille,
huonokuntoisille, idkkailla henkildille ja potilaille joilla on mielenterveyson-
gelmia seka kaikille, jotka ottavat ladkityksen kolmesti viikossa. Se toteute-
taan terveyskeskuksessa tai potilaan kotona kotisairaanhoidon toimesta yh-
teistyossa erikoissairaanhoidon kanssa (katso osio 8.1.).

6.3 LAAKEHOITO

Laakeyhdistelmat

Laakehoito aloitetaan kolmella peruslaakkeella: isoniatsidi (INH), rifampisiini
(RIF) ja pyratsiiniamidi (PZA). Kahden kuukauden jalkeen hoito jatkuu yh-
distelmalla INH ja RIF neljan kuukauden ajan (taulukko 16). Hoito aloitetaan
4-5 laakkeen yhdistelmalla, kun potilas tulee suuren tuberkuloosi-ilmaantu-
vuuden alueelta tai on saanut tartunnan siella (Iahes koko Aasia, Afrikka, Ete-
la- ja Keski-Amerikka, IVY-maat, Baltia ja Balkanin maat), tai INH-resistenssi
(tai INH- ja SM-resistenssi) on muutoin mahdollinen (esimerkiksi pakolaiset,
HIV-positiiviset, aikaisemmin hoitoa saaneet). Tehostettu 8 kuukauden hoito
taulukon 16 mukaisesti on tarpeen, mikali tauti uusiutuu. Tilanteet, joissa on
syyta epailld laajempaa laakeresistenssia, on esitetty taulukossa 17 ja tiivistel-
ma MDR-tuberkuloosin ladkehoitoperiaatteista esitellaan taulukossa 18.
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Taulukko 16. Tuberkuloosin peruslédkehoito ja tehostettu ldcdkehoito,
ei sisdlld MDR-tuberkuloosia ja sen epdilyé

Potilaan tilanne Intensiivihoito Jatkohoito Kokonais-
hoidon alkaessa hoitoaika
Perushoito
Uusi hoitamaton INH, RIF, PZA 2 kk INH, RIF 4 kk’ 6 kk
tai alle 1 kk ajan
hoidettu TB
Tehostettu hoito
INH tai INH+SM INH, RIE PZA, EMB + SM 2 kk  RIE EMB 10 kk* 12 kk
resistenssi
mahdollinen?
Tauti uusiutunut INH, RIE PZA, EMB, SM 2 kk INH, RIE EMB 5 kk 8 kk

ja INH, RIE PZA, EMB 1 kk

INH isoniatsidi, RIF rifampisiini, PZA pyratsiiniamidi, EMB etambutoli, SM streptomysiini
! Aivokalvotulehduksessa jatkoldidkitys 10 kk, miliaari- ja luustotuberkuloo sissa 4-7 kk
2 Ulkomaalaissyntyiset, HIV-positiiviset, aikaisemmin hoitoa saaneet

3 INH tai INH + SM resistenssi todettu

Taulukko 17. Tilanteet, joissa tulisi epdillé Iddkeresistenttid tuberkuloosia

Ennen hoidon aloitusta

Hoidon aikana

Potilas on ollut tekemisissé Icicike-
resistenttid tuberkuloosia sairastavan
henkilon kanssa.

Potilas on oleskellut pitkédn maassa, jossa
MDR-tuberkuloosin ilmaantuvuus on suuri
(Baltian maat, IVY-maat, Kiina).

Potilas on ollut jossakin ndistd maista sai-
raalahoidossa tai vankilassa, tai hénelld on
Suomen vankilassa ollut kontakti ndiden
maiden kansalaisiin.

Potilaan aikaisempi tuberkuloosihoito on
jédnyt kesken, sen toteutuksessa

on ollut ongelmia tai aikaisemmasta
hoidosta ei ole tarkkaa tietoa.

Potilaan yskésten vdirjdys- ja viljelytulokset
ovat yli 2 kk positiivisia.

Tauti progredioi hoidon aikana kliinisesti
ja radiologisesti ja/tai yskdsten vdrjdykset
muuttuvat hoidon aikana uudelleen posi-
tiivisiksi.

Potilaan hoitovaste on huono ja potilaan
lddikkeiden otto on ollut epdisédnnéllistd.
Lddkehoito on saattanut toteutua monote-

rapiana tai lddkitystd on tehostettu lisdd-
madilld yksi Ididke.

54



Taulukko 18. Monilddkeresistentin tuberkuloosin hoitoperiaatteet

® Selvitetddn potilaan aikaisempi altistumis- ja TB-Iddkityshistoria.

® Potilaalle ja hénen Idheisilleen annetaan tietoa taudista, eristyksestd ja
lddkityksestd, jotta potilaan hoitoon sitoutuminen olisi mahdollisimman
hyva.

® [Lddkehoito toteutetaan aina valvotusti koko hoidon ajan.

® Hoidetaan alusta Idhtien mahdollisimman tehokkaalla Iédike-
yhdistelmdilld.

®  Jos herkkyysmddiritystulokset eivdit ole valmiit (tartuntana saatu eli primaa-
ri MDR-TB tai aikaisemmin ulkomailla hoidettu TB), aloitetaan véhintddn
kolme lddkettd, joita potilas ei ole aikaisemmin saanut. Lédkityksen teho
tarkastetaan herkkyysmddirityksen valmistuttua.

® Intensiivijakson aikana annetaan vdhintdén neljdd Iddkettd, joista yksi
on injektiona annettava aminoglykosidi ja yksi fluorokinoloni. Hoito jat-
kuu véhintddn kolmella tehokkaalla ja parhaiten siedetylld Iddkkeelld.

® Intensiivijakso kestdd vdhintddn 6 kk ja jatkohoito 12—18 kk.
Kokonaishoitoaika on yleensd 2 vuotta.

Laakkeiden annostelu

Jokaisen laakkeen annos maaraytyy potilaan painon mukaisesti, ja annoksia
tarkistetaan tarvittaessa hoidon aikana (taulukko 14). Kaikki tuberkuloosi-
laakkeet otetaan yleensa aamulla tai aamupaivalla samanaikaisesti, jolloin
estetaan laakkeiden tahaton unohtelu ja epasaanndllinen otto. Laakkeet
imeytyvat parhaiten tyhjasta vatsasta, mutta ruokailusta ei katsota olevan
kuitenkaan merkittavaa haittaa (katso myos kohta Laakkeiden haittavaiku-
tukset).

Yhdistelmatablettien kayttd ja harvennettu annostelu voivat helpottaa
hoidon toteutusta sekéd parantaa potilaan hoitomyontyvyytta ja hoitoon si-
toutumista. Laakehoito aloitetaan paivittaisella annostelulla. Harvennettuun
annosteluun siirtymista voidaan harkita 2 kuukauden (lapsilla tarpeen mu-
kaan aikaisemmin) hoidon jalkeen (taulukko 14). Kolmesti viikossa annetta-
va laakitys pitaa aina toteuttaa valvotusti.

Hoitoaika

Kuuden kuukauden laakehoito (INH, RIF, PZA 2kk + INH, RIF 4kk) on tehokas
seka aikuisten etta lasten ladkeherkan tuberkuloosin hoidossa. Jos jotakin
peruslaaketta ei voida kayttaa, hoitoaika on yhteensa 9-18 kuukautta (tau-
lukko 19). Jos yskosvarjays on positiivinen kahden kuukauden hoidon jal-
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keen, intensiivijakson laakitysta voidaan jatkaa vielda kuukauden ajan (katso
myos kohta 6.6.). Yhdeksan kuukauden hoito on tarpeen, mikali yskoksen
viljely on positiivinen kahden kuukauden laakityksen jalkeen (viljelytulos kay-
tettavissa noin 3 kuukauden kohdalla) ja potilaalla on diagnoosivaiheessa
todettu kaverni tai laajat muutokset keuhkojen rontgenkuvassa. Aivokalvo-
tulehdusta hoidetaan tuberkuloosiladkkein 12 kk ja luuston tuberkuloosia
6-9 kk. Silikoosia sairastavan tuberkuloosin kokonaishoitoajaksi suositellaan
8-9 kuukautta, silla silikoosiin liittyy alentunut makrofagitoiminta ja laakkei-
den kulkeutuminen runsaasti sidekudosta sisaltéville alueille on huonontu-
nut.

Taulukko 19. Laédkeyhdistelmdt ja hoitoaika tilanteissa, joissa yhtd
kolmesta tuberkuloosin peruslddkkeestd ei voida haittavaikutusten
vuoksi kdyttdad

Poisjddvd  Intensiivihoito Jatkohoito Kokonais-
ldidike hoitoaika
PZA INH, RIF, EMB 2 kk INH, RIF 7 kk 9 kk
RIF INH, PZA, EMB 2 kk INH, EMB 10-16 kk 12-18 kk
INH RIE PZA, EMB 2 kk RIE EMB 10 kk 12 kk

INH isoniatsidi, RIF rifampisiini, PZA pyratsiiniamidi, EMB etambutoli

Laakehoidon keskeytymiset aiheuttavat tietyissa tilanteissa hoidon uudel-
leen aloituksen tai voivat pidentaa kokonaishoitoa (taulukko 20). Ongelma-
tapauksissa hoidon toteutumisen huolellinen seuranta on siis tarpeen. Koko
hoito eli 6 kuukauden laakitys tulisi vieda loppuun 9 kuukauden aikana ja
9 kuukauden pituinen hoito 12 kuukauden aikana. Mikéli tama ei toteudu,
laakehoidon kokonaiskestoa pidennetdan 2-3 kuukautta.

Taulukko 20. Tilanteet, joissa tuberkuloosin ldcdkehoito tulee aloittaa
alusta

Intensiivijakson  Lddketauko kestdd yhtdmittaisesti yli 14 pdivdd.
aikana Kahden kuukauden Iddkitys kestdd kaikki tauot yhteen
laskien yli 3 kuukautta.

Jatkohoidon Lddketauko kestdd yhtdmittaisesti yli 3 kuukautta
aikana ja potilas on saanut alle 80 % jatkohoidon Iddkityksestd.
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Laakkeiden haittavaikutukset

Noin 10 % potilaista kokee laakkeista haittavaikutuksia. Suurin osa ilmaan-
tuu kahden ensimmaisen hoitokuukauden aikana. Tarkeimmat haittavaiku-
tukset luetellaan taulukossa 21. Koska tehokkaimmalle laakeyhdistelmalle
(INH, RIF ja PZA) ei ole hyvia ladkevaihtoehtoja, vahaisten haittavaikutusten
ilmaantuessa laakehoitoa jatketaan ja lievia oireita hoidetaan symptomaat-
tisella laakityksella. Mikali haittavaikutukset ovat voimakkaita, koko tuberku-
loosilaakitys keskeytetaan, ellei spesifista aiheuttajalaaketta pystyta identifi-
oimaan. Reaktion rauhoituttua aiheuttajalaake saadaan selville aloittamalla
laakkeet yksitellen uudelleen (iho- tai kuumereaktioissa 2-3 paivan valein)
alkaen tarkeimmista laakkeista, joko isoniatsidista tai rifampisiinista. Laaki-
tyksen jatkaminen riippuu haittavaikutusreaktion voimakkuudesta. Vaikean
haittavaikutuksen (esimerkiksi voimakasoireinen laakehepatiitti tai laaja-alai-
nen voimakas ihoreaktio) aiheuttanut ladke lopetetaan pysyvasti (katso tau-
lukko 21).

Potilaalla saattaa olla laakkeiden ottoon liittyen lievaa pahoinvointia, ruo-
kahaluttomuutta tai vatsakipuja ilman maksaentsyymiarvoreaktiota. Siihen
auttaa yleensa laakkeiden annostelu iltaisin. Jos tama ei auta, potilas voi ot-
taa laakkeet ruokailun yhteydessa, esimerkiksi puoli tuntia ruokailun jalkeen.
Isoniatsidi vahentaa pyridoksaalifosfaatin tehoa, josta voi ilmeté neurologisia
haittavaikutuksia kuten perifeerista neuropatiaa ja keskushermosto-oireita.
Naita ehkaistaan antamalla pyridoksiinia (B6-vitamiini) 20 mg paivassa tu-
berkuloosilaakityksen ohella kaikille aikuisille potilaille seka 5-10 mg aliravi-
tuille lapsille ja rintaruokituille imeviisille.

Peruslaakkeista INH, RIF ja PZA voivat olla maksatoksisia. Maksareaktioi-
den riski suurenee iakkailld ja runsaasti alkoholia kayttavilla henkiloilla. Tu-
berkuloosilaakkeiden aiheuttama kuolemaan johtava maksareaktio on mah-
dollinen mutta aarimmaisen harvinainen.

Vahainen maksaentsyymiarvojen nousu hoidon alkuaikoina on yleista eika
vaadi laakityksen tauottamista, mutta edellyttaa arvojen seuraamista 1-2 viikon
valein. Mikali ALAT-arvo nousee viitearvon ylarajasta yli kolminkertaiseksi oirei-
sella (pahoinvointi, vatsakipu, oksettava olo, keltaisuus, kuumeilu tai kutina), tai
yli viisinkertaiseksi oireettomalla potilaalla, tai bilirubiiniarvo nousee viitearvon
ylarajasta 1,5-2 -kertaiseksi (nousu liittyy usein rifampisiiniin), laakitys pitaa kes-
keyttaa. Laakehepatiittiin viittaavat pahoinvointi, vatsakivut, kuumeilu, oksente-
lu ja keltaisuus. Samanaikaisesti tulee selvittdéa muut mahdolliset maksan toimin-
taan vaikuttavat syyt (maksatulehdus, alkoholi, muut maksatoksiset laakkeet,
sappitiesairaus). Koska INH ja RIF ovat tehokkaimmat ladkkeet, niitd pyritdan
jatkamaan ellei vakavia haittavaikutuksia todeta (katso taulukko 21). Ladkkeiden
uudelleen aloituksen jalkeen maksareaktio yleensa my6s heikentyy. Ladkitys voi-
daan aloittaa uudelleen, kun oireet ovat rauhoittuneet ja laboratorioarvot ovat
jalleen normaalirajoissa. Ensimmaisen tauotuksen jalkeen laakkeet aloitetaan
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Taulukko 21. Tuberkuloosin peruslédkkeiden tdrkeimmdt haittavaikutukset

Léicike Yleinen Harvinainen Hyvin harvinainen
Isoniatsidi Maksaentsyymi-  Hepatiitti Hemolyyttinen
INH arvojen nousu Perifeerinen anemia’
neuropatia Agranulosytoosi,
lho- ja kuume- neutropenia’
reaktiot Dysartria, huimaus
Artyisyys
Rifampisiini Maksaentsyymi-  Hepatiitti, Akuutti munuais-
RIF arvojen bilirubiinitason vaurio’
nousu nousu Hemolyyttinen
Virtsa, hiki ja Pahoinvointi anemia’
kyyneleet Anoreksia, Shokki, hengen-
vérjdytyvdt vatsakivut ahdistus’
oranssinpunaiseksi Iho- ja kuumereak-
tiot
Trombosytopeeninen
purpura’
Pyratsiiniamidi  Maksaentsyymi-  Hepatiitti Kihti
PZA arvojen lhoreaktiot Valoherkkyys-
nousu Oksentelu ihottuma
Pahoinvointi, Uraattipitoisuuden
anoreksia nousu
Ihon flush-reaktio
Nivelkivut
Etambutoli Ndkohermon Hepatiitti
EMB tulehdus' 2 Ihoreaktiot
Nivelkivut
Streptomysiini  Ototoksisuus' 3
M Munuaisten

vajaatoiminta
Iho- ja kuume-
reaktiot
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Reaktion aiheuttava Iddike on lopetettava pysyvdsti
Ndén tarkkuus tai vérinédké (puna-vihred) huononee toisessa tai molemmissa silmissd.

Vaikutus on annosriippuvainen, riski on védhdinen annoksella 15mg/kg.

Kuulohdiriét, huimaus, pddnsdrky, oksentelu, tinnitus, tasapainohdiriot. Riski suurenee

vanhemmilla henkil6illd, kerta-annoksen suuretessa ja kumulatiivisen annoksen ylittdessé

100-120g.



samanaikaisesti maksaentsyymi- ja bilirubiiniarvoja seuraten. Mahdollisen
toisen laaketauon jalkeen suositellaan ladkkeiden aloitusta yksitellen viiden
paivan valein aloittaen isoniatsidista tai rifampisiinista. Jos laakkeiden aloi-
tus viivastyy toistuvien haittavaikutusten vuoksi, etenkin tartuntavaaralliselle
potilaalle voidaan hoitoon lisdta sekd SM ettda EMB, jotka ovat paremmin
siedettyja ja vahentavat mahdollisen resistenssin syntymista INH:n tai RIF:n
valiaikaisen puuttumisen aikana.

Laakkeiden yhteisvaikutukset

Rifampisiini indusoi monia sytokromi P450-jarjestelman isoentsyymeja lisa-
ten tdman jarjestelman kautta metaboloituvien ladkkeiden eliminaatiota ja
heikentdaen niiden tehoa (taulukko 22). Esimerkiksi kortikosteroidien annos-
ta on yleensa tarpeen nostaa noin kaksinkertaiseksi. Isoniatsidi taas inhiboi
osaa sytokromi P450-isoentsyymeja hidastaen joidenkin laakkeiden meta-

Taulukko 22. Rifampisiinin ja isoniatsidin yhteisvaikutuksia muiden
lddikkeiden kanssa

Lddke Lddkkeen teho vihenee Haittavaikutusriski lisddntyy

Rifampisiini ~ Varfariini
Steroidit
Estrogeenit
Fenytoiini
Sulfonylureat
Diatsepaami
Teofylliini
Digoksiini
Klaritromysiini
Tsopikloni
Levotyroksiini
Proteaasi-inhibiittorit
Nonnukleosidi kédnteis-
transkriptaasi-inhibiittorit
Syklosporiini
Opiaatit
D-vitamiini
Ketokonatsoli, itrakonatsoli

Isoniatsidi Enfluraani Fenytoiini
Itrakonatsoli, ketokonatsoli ~ Karbamatsepiini
Varfariini
Diatsepaami
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boliaa, jolloin niiden seerumipitoisuudet ja haittavaikutusriskit nousevat.
Isoniatsidin ja rifampisiinin yhteiskaytossa kokonaisvaikutuksena on feny-
toiinin, diatsepaamin ja varfariinin tehon lasku. Tuberkuloosihoidon aikana
taulukossa 22 mainittujen ladkkeiden annosten tarkistus on tarpeen ja tarvit-
taessa mitataan laakepitoisuuksia (karbamatsepiini, fenytoiini). Isoniatsidi- ja
rifampisiinihoidon loputtua muiden laakkeiden, kuten esimerkiksi varfariinin
ja diabeteslaakkeiden, annokset muutetaan asianmukaiselle hoitotasolle. Ri-
fampisiinin indusoiva vaikutus kestaa noin kaksi viikkoa laakkeen lopetuksen
jalkeen.

Laajempi ladkkeiden yhteisvaikutusluettelo 6ytyy esim. Terveysportin
SFINX-laakeinteraktiot -tietokannasta. Tarkempia tietoja voi tarpeen mu-
kaan kysya esimerkiksi sairaalan apteekin proviisorilta, jolla yleensa on paasy
laajoihin interaktiotietokantoihin.

Kortikosteroidien kaytto tuberkuloosin hoidossa

Kortikosteroideista voi olla hyotya tilanteissa, joissa elimiston puolustusre-
aktio lisaa tuberkuloosin aiheuttamaa kudosvauriota. Vertailukelpoista tut-
kimustietoa ei ole riittavasti. Kortikosteroidien kaytosta on todettu olevan
hyotya seka tuberkuloottisen aivokalvotulehduksen ettd sydanpussin tuleh-
duksen hoidossa. Naissa potilasryhmissa kortikosteroidilaakitys vahentaa
kuoleman riskia. Keuhkopussin tuberkuloosia sairastavilla kortikosteroidia
saavien oireet ja pleuraneste vahenevat alussa nopeammin, mutta alkuvai-
heen tyhjennyspunktioilla on todettu samankaltainen vaikutus. Kortikos-
teroidihoito ei vahenna oleellisesti keuhkopussin paksuuntumista. Pitkalle
edennyttd keuhkotuberkuloosia sairastavilla kortikosteroidihoito nopeuttaa
radiologisten muutosten korjaantumista ja lisaa alipainoisten potilaiden pai-
non nousua.

Raskaus ja imetys

Hoitamaton tuberkuloosi on riski seka didille etta vastasyntyneelle. Isoniatsi-
di, rifampisiini ja etambutoli kulkeutuvat istukan lapi, mutta teratogeenisia
vaikutuksia ei ole todettu. Raskaana olevien tuberkuloosi hoidetaan perus-
laakkeilla normaaliin tapaan (taulukko14), ainoastaan streptomysiini on kiel-
letty, koska se voi aiheuttaa lapselle kuulovaurioita tai kuuroutta. Fluoroki-
nolonit (FQ) ovat aiheuttaneet nivelvaurioita eldinkokeissa eika niita suosi-
tella raskaana oleville. Para-aminosalisyylihappoa (PAS) on kaytetty yleisesti
aikaisemmin isoniatsidin kanssa, eika erityisia haittavaikutuksia sikiolle ole
todettu. Aiti voi imettda lastaan normaalisti lddkehoidon aikana, mikali han
ei sairasta tartuttavaa tuberkuloosia. Aidinmaidosta imeytyva ladkepitoisuus
ei ole riittava lapsen latentin tuberkuloosi-infektion hoitoon.
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Krooninen tai akuutti maksasairaus

Potilaalla voi olla maksamuutoksia ja maksaentsyymiarvojen nousua tuber-
kuloosiin liittyen. Nama korjaantuvat tuberkuloosin hoidon myo6ta. Potilaan
muu maksasairaus saattaa vaikeuttaa tuberkuloosin hoitoa. Tuberkuloosi-
laakkeet voivat aiheuttaa herkemmin maksareaktioita ja reaktiot voivat olla
vaikeita. Ladkkeiden aiheuttaman maksavaurion osuuden arvioiminen labo-
ratoriokokein on vaikeampaa. Jos potilaalla on vaikea maksasairaus, maksa-
toksisista laakkeista (PZA, INH, RIF) ainakin pyratsiiniamidi pitaisi jattaa laa-
kityksesta pois. Kokonaishoitoaikaa pidennetaan talloin 9-12 kuukauteen.
Akuutin virushepatiitin aikana maksatoksiset ladkkeet tauotetaan ja akuutin
vaiheen ajan voidaan jatkaa yhdistelmalla SM, EMB ja FQ.

Krooninen munuaisten vajaatoiminta

Etambutoli, streptomysiini, kanamysiini, kapreomysiini, amikasiini, syklose-
riini ja levofloksasiini metaboloituvat munuaisten kautta ja niiden toksiset
vaikutukset saattavat lisdantya munuaisten vajaatoimintaa (kreatiniiniclea-
rance < 30 ml/min) sairastavilla ja hemodialyysipotilailla. Pyratsiiniamidi me-
taboloituu maksan kautta, mutta sen metaboliitit voivat kertya elimistoon
munuaisten vajaatoiminnassa. Jos ndita laakkeita joudutaan kayttamaan, ne
annostellaan kolmesti viikossa. Aminoglykosidien annosta lasketaan tasolle
12-15 mg/kg. Hemodialyysin aikana osa tuberkuloosilaakkeista poistuu, jo-
ten laakkeet annetaan ndille potilaille vasta dialyysin jalkeen.

6.4 MUUT HOITOMUODOT

Laakehoito on tuberkuloosin hoidon perusta. Keuhkojen ulkoisissa tuber-
kuloosin muodoissa eritteiden tyhjennys (pleuranesteen tyhjennyspunktio,
perikardiumnesteen punktio) voi olla tarpeen. Tuberkuloottinen markape-
sake ei parane pitkallakaan laakehoidolla ilman pesakkeen tyhjentamista.
Tuberkuloottinen empyeema, sydamen tamponaatio, likvorkierron tukos,
virtsanjohtimen kurouma ja selkdaytimen kompressiota ja neurologisia ongel-
mia aiheuttava nikamamuutos seka nikamainstabiliteetti vaativat kirurgisia
hoitotoimenpiteita. Potilaan mahdollisen aliravitsemustilan korjaus parantaa
potilaan vastustuskykya ja edistaa toipumista.

6.5 HOIDON SEURANTA JA LOPETUS

Hoitava laakari arvioi laakityksen tehoa ja mahdollisia haittavaikutuksia seka
potilaan hoitoon sitoutumista 1-2 kuukauden vilein erikoissairaanhoidon
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poliklinikalla. Mikali kayntien valiaikoina ilmaantuu haittavaikutuksia tai mui-
ta hoito-ongelmia, potilas ottaa yhteytta hoitavaan laakariin.

Alkuvaiheessa laakari tarkistaa tuberkuloosiviljelyn tuloksen ja varmistaa,
etta tartuntatauti-ilmoitus on tehty. Laakeherkkyystutkimuksen tulokset tu-
lee aina muistaa tarkistaa ennen kuin PZA jatetaan pois laakityksesta. Var-
mistetun tuberkuloosin hoidon tehoa arvioidaan kliinisesti seka laboratorio-
tutkimusten ja harvakseen suoritetun keuhkojen réntgenkuvauksen (muissa
tuberkuloosimuodoissa tarvittaessa muiden kuvantamistutkimusten) avulla
(taulukko 23). Valvottu ladakehoito aloitetaan missa tahansa hoidon vaihees-

Taulukko 23. Suositus Iddkeherkdn keuhkotuberkuloosin hoidon
seurannasta

Tutkimus Ennen 2vk 1kk 2kk 3kk 4kk 5kk 6kk / hoidon
hoitoa lopetus

Oireet, N X x  x X X

kliininen tutkimus

Paino X X X X

Verikokeet

ALAT, AFOS, Bil, Krea,

PVK, La, CRP, HIV-va’

ALAT, Bil, PVK, X N X X

(CRP, La jos koholla)

Yskosten TB-vdrjdys 2 5

ja -viljely x 3 X0 x X

Keuhkojen .

réntgenkuvaus X X ) X

Ndén tarkkuus ja N x x5

vdrinéko (EMB)

U-INH potilailta,

joiden lédkehoitoa X X X X

ei anneta valvotusti

' Otetaan kaikilta nuorilta, sekd muilta jos HIV-infektion mahdollisuus on olemassa.
HIV-infektio vaikuttaa hoitoon ja seurantaan.
2 Mikdli 2 viikon kohdalla véirjdystulos on ollut positiivinen
3 Yskosndytteet kerdtddn kuukauden vdlein kunnes viljelytulokset ovat negatiiviset.
4 Mikdli Idéikehoito kestdd 8-9 kuukautta
> Tutkimukset tehdddn kuukausittain koko EMB-hoidon ajan
TB = tuberkuloosi, EMB = etambutoli, U-INH = virtsan isoniatsidimddiritys
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sa jos epaillaan, etta potilas ei pysty huolehtimaan saannollisesta laakkeen-
otosta.

Bakteriologinen vaste kertoo ladkehoidon tehosta. Keuhkotuberkuloo-
sin hoidon aikana yskokset tutkitaan ennen hoidon aloittamista, 2 viikon ja
2 kuukauden kuluttua hoidon alusta, ja mikali 16yd6s on tuolloin edelleen
positiivinen, kuukausittain kunnes konversio on tapahtunut. Hoitotuloksen
varmistamiseksi otetaan viela yksi naytesarja kuukausi ennen laakityksen
lopetusta, mikali potilaalta edelleen nousee yskoksia. Viljelypositiivisen po-
tilaan naytteista eristetty M. tuberculosis -kanta tutkitaan ladkeresistenssin
toteamiseksi ensimmaisesta kasvavasta sarjasta. Tutkimus toistetaan, mikali
hoidon aikana epaillaan laakeresistenssin kehittymista.

Seerumin laakepitoisuuksien tarkistus hoidon aikana voi olla tarpeen, mi-
kali potilaan hoitovaste on poikkeuksellisen hidas varmistetusta laakkeiden
otosta huolimatta, tai potilaalla on muita hoitoa komplisoivia sairauksia tai
laakityksia (esimerkiksi HIV-potilas), jolloin ladkkeiden imeytymishairiot ja
monimutkaiset yhteisvaikutukset ovat mahdollisia.

Hoitotuloksen kirjaaminen

Paattaessaan hoidon lopetuksesta erikoissairaanhoidon laakari ottaa huomi-
oon bakteriologisen ja kliinisen vasteen, mahdolliset hoidon aikaiset ladke-
tauot ja tarkistaa, etta laakehoidon kokonaispituus on riittava. Keuhkotuber-
kuloosipotilaan sairauskertomukseen kirjataan seuraavat asiat: diagnoosin
peruste, hoidon aloituspadivamaara, kaytetty laakitys, hoidon aikaisten yskos-
naytteiden tulokset (myds se jos yskoksia ei endd noussut 2 tai 5 kuukauden
kohdalla), radiologiset |6ydokset, hoidon kokonaiskesto seka hoidon tulos
taulukon 24 mukaisesti ja potilaan tila hoidon paattyessa. Hoitotuloksen
ilmoittamiseen liittyva valtakunnallinen menettely tullaan maarittelemaan
jatkossa internet-pohjaisten ilmoitustoimintojen kehitystyon yhteydessa.

Seuranta hoidon jalkeen

Seurantaa ei tuberkuloosin hoidon jalkeen tarvita, jos hoito on sujunut vai-
keuksitta ja bakteriologinen seka kliininen vaste on todettu. Jos hoito on
ollut ongelmallista, keuhkojen rontgenkuvaan jaa runsaasti muutoksia ja
relapsin mahdollisuus on olemassa, tai potilaan elintavat altistavat hanet
mahdollisille uusille tartunnoille, seurantaa tulee jatkaa 2 vuoden vilein
Y2-2 vuoden ajan tilanteen mukaan. Erikoissairaanhoidon toteuttama jat-
koseuranta on tarpeen MDR-potilaille 3-5 vuoden ajan ja HIV-potilaille pit-
kaaikaisesti muiden hoitokdyntien yhteydessa. Lisaksi potilaita kehotetaan
hakeutumaan viipymatta tutkimuksiin avoterveydenhuoltoon, mikali heilla
ilmenee tuberkuloosiin viittaavia oireita.
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Taulukko 24. Keuhkotuberkuloosipotilaan hoitotuloksen luokitus

Parantunut Potilas on saanut tdysimittaisen Iddkehoidon ja
yskésten viljelysarja on negatiivinen véhintédn
kerran aiemmissa yskostutkimuksissa ja hoidon
lopussa.

Hoito saatettu loppuun  Potilas on saanut tdysimittaisen Iddkityksen,
mutta bakteriologinen
varmistus puuttuu.

Epdonnistunut hoito Potilaan yskésviljelyt pysyvdt positiivisena tai
muuttuvat uudelleen positiiviseksi viiden kuu-
kauden Idcikehoidon jélkeen.

Kuollut Potilas kuolee ennen Idcdkehoidon aloitusta tai
Idékehoidon aikana.

Keskeytynyt hoito Potilaan Iddkehoito on keskeytynyt véhintédn
2 kuukauden ajaksi.

Siirto muualle Potilas on siirretty toisen raportointiyksikén hoi-
toon eikd hoidon tulos
ole tiedossa.

Hoito jatkuu Hoito jatkuu 12 kuukauden kuluttua hoidon
aloituksesta.

Ei tiedossa Hoidon tulos ei ole tiedossa (esim. potilas on
kadonnut seurannasta)

6.6 HOIDON AIKAISET ONGELMAT JA
HOIDON EPAONNISTUMINEN

Kun potilaan keuhkojen rontgenkuvassa todetaan laaja-alaiset muutokset tai
onteloita, bakteerimaara keuhkokudoksessa on yleensa suuri. Yskosten var-
jaystulos saattaa olla positiivinen useita viikkoja, silla varjayksessa todetaan
myos kuolleet tuberkuloosibakteerit. Mikali tulos on positiivinen viela kah-
den kuukauden laakehoidon jalkeen, taustalla voi olla suuri bakteerimaara,
potilaan huono sitoutuminen hoitoon, ladkkeiden imeytymishairio, labora-
toriokontaminaatio tai ladkeresistentti kanta. Jos hoidon toteutumisessa ja
tehossa epaillaan tai todetaan ongelmia, potilas otetaan herkasti uudelleen
eristyshoitoon, kunnes yskosten varjaystulokset ovat negatiivisia.
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Mikali yskosviljelyssa kasvaa tuberkuloosibakteereja kahden kuukauden
hoidon jalkeen, kerdtaan uudet naytteet ja mikali viljelytulos on edelleen
positiivinen, pyydetaan uusi herkkyysmaaritys-tutkimus. Varmistetaan, etta
potilas ottaa ladkkeensa ja arvioidaan jatkohoidon pituus (katso kohta 6.3.,
kappale hoitoaika). Hoito maaritellaan epaonnistuneeksi (failed), jos yskos-
viljelytulos pysyy positiivisena tai tulee uudelleen positiiviseksi vield viiden
kuukauden hoidon jalkeen. Silloin potilaalta on kerattava uudet yskosnayt-
teet varjaysta, viljelya ja herkkyysmaaritysta varten. Hoitoon lisataan kolme
uutta laakettd, joita potilas ei ole aikaisemmin saanut, ja ladkityksen teho
tarkistetaan herkkyysmaaritystulosten valmistuttua.

6.7 MONILAAKERESISTENTTI TUBERKULOOSI

MDR-tuberkuloosi kehittyy huonosti toteutuneen laakehoidon seurauksena
tai potilas voi saada ladkeresistentin kannan tartunnan kautta. Laakeresis-
tenssin mahdollisuus pitda aina arvioida ennen laakehoidon aloitusta (tau-
lukko 17). MDR-tuberkuloosin hoito on ongelmallista, koska toisen linjan
laakkeet ovat heikompitehoisia kuin peruslaakkeet ja niilla on vaikeampia
haittavaikutuksia. Hoito on kallista, kestaa noin kaksi vuotta ja potilas on
usein pitkaan tartuttava. Hoidon yleisperiaatteet ja toisen linjan ladakkeet on
esitetty taulukoissa 18 ja 25. Yksityiskohtaisempia ohjeita MDR-TB:n hoi-
dosta I6ytyy WHO:n julkaisusta: Guidelines for the programmatic mana-
gement of drug-resistant tuberculosis (http://whglibdoc.who.int/publica-
tions/2006/9241546956_eng.pdf ). Ladkehoito toteutetaan aina valvotusti
paivittdiselld annostelulla (poikkeuksena aminoglykosidit, katso taulukko 14)
koko hoidon ajan.

Varjayspositiiviseksi epailty tai todettu potilas sijoitetaan asianmukaiseen
eristystilaan mahdollisimman nopeasti. MDR-tuberkuloosipotilasta hoide-
taan eristystilassa, (katso kohta 8.3. Tuberkuloositartunnan torjunta sairaa-
lassa) kunnes kolmena perakkaisena paivana kerattyjen yskosten varjaystu-
lokset ovat negatiiviset. Mikali ladkkeiden tehosta ei ole varmuutta tai poti-
laan hoitoon sitoutuminen on huono, eristysta voidaan joutua jatkamaan,
kunnes laakkeiden herkkyysmaaritystulokset ovat valmiit tai viljelytulokset
ovat negatiiviset.

Leikkaushoitoa tulisi harkita, jos laakehoidon onnistuminen on epato-
dennakoistda bakteerin multiresistenssin (resistenssi INH:n ja RIF:n lisdksi
vahintaan kolmelle muulle tuberkuloosilaakkeelle), potilaan vaikea-asteisen
keuhkotuberkuloosin tai aikaisempien relapsien vuoksi. Herkkyysmaarityk-
sen mukaista laakitysta annetaan vahintaan kolme kuukautta ennen leikka-
usta ja jatketaan 18-24 kuukautta toimenpiteen jalkeen. MDR-potilaiden
leikkaukset keskitetaan yhteen tai useampaan yliopistosairaalaan.
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Monilaakeresistentin taudin ladkehoito on yksilollista. Hoidon onnistu-
miseen vaikuttaa muun muassa se, kuinka monelle laakkeelle bakteerikanta
on resistentti, mita laakkeita kaytetaan ja onko leikkaushoito mahdollinen.
Hoidon onnistumisprosentti on yleensa matalampi kuin laakeherkassa tu-
berkuloosissa. Relapsiriskin maaritys on vaikeaa yksilollisten hoitojen ja seu-
ranta-aikojen vaihtelevuuden vuoksi. Sen vuoksi MDR-potilaita on tarpeen
seurata hoidon jalkeen erikoissairaanhoidossa 4-6 kuukauden valein vahin-
taan kolmen vuoden ajan.

6.8 HIV-INFEKTIO JA TUBERKULOOSI

HIV-infektio on merkittavin tuberkuloosin sairastumisriskia lisdava tekija.
Noin puolet HIV-positiivisista tuberkuloositartunnan saaneista sairastuu
tuberkuloosiin elaménsa aikana vuosittaisen sairastumisriskin ollessa noin
10 %. Tuberkuloosi puolestaan nopeuttaa HIV-infektion etenemista. Keuh-
kotuberkuloosia voi esiintya missa HIV-infektion vaiheessa tahansa, mutta
CD4+ lymfosyyttien maaran laskiessa immuunivasteen heikkenemisen seu-
rauksena potilailla todetaan useammin keuhkojen ulkopuolisia tautimuotoja
ja yleistynytta tuberkuloosia.

Tuberkuloosin laakehoidon periaatteet ovat samat kuin HIV-negatiivisilla
potilailla. Hoidon pituus on kuusi kuukautta poikkeuksena edella mainitut
aivokalvotulehdus ja luuston tuberkuloosi. Yhdeksan kuukauden hoitoa suo-
sitellaan, mikali kahden kuukauden hoidon jalkeen tuberkuloosiviljelytulos
on positiivinen. Potilaat hoidetaan erikoissairaanhoidossa infektiosairauksien
yksikossa seka HIV- etta tuberkuloosipotilaiden hoitoon perehtyneiden eri-
koislaakarien valvonnassa. Ladkehoito annetaan yleensa valvotusti. Tuber-
kuloosi- ja HIV-yhteisinfektion ladkehoidon toteutus on kokonaisuus, jota
tutkitaan ja arvioidaan jatkuvasti uudelleen, kun saadaan uutta tietoa muun
muassa laakkeiden interaktioista.

6.9 LASTEN TUBERKULOOSIN HOITO

Lasten tuberkuloosi on Suomessa harvinainen tauti. Se eroaa luonteeltaan
aikuisten tuberkuloosista, kyseessa on tuore tartunta, ja erityisesti pienilla
lapsilla yleistyneen ja aivokalvotuberkuloosin riski on suuri. Hoidon riped
aloitus on sen vuoksi tarpeen. Lasten tuberkuloosin hoito ja seuranta kuulu-
vat lasten erikoissairaanhoitoon.

Laakehoidon periaatteet ovat samat kuin aikuisilla (taulukot 14 ja 16).
Lasten tuberkuloosilaakkeiden annokset vaihtelevat kansainvalisissa suosi-
tuksissa. Perinteisesti lapsilla on kaytetty painokiloa kohti korkeampia an-
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noksia kuin aikuisilla, perusteena lasten nopeampi aineenvaihdunta. Lapset
sietavat laakkeita aikuisia paremmin, ja haittavaikutukset muodostuvat heilla
harvoin ongelmiksi. Toteutettaessa lapsen laakehoito valvotusti, esimerkiksi
koulun terveydenhoitajan valvomana, on kaytannollisempaa antaa laakkeet
kolmena paivana viikossa kuin paivittdin. (taulukko 14). Etambutolihoidon
haittavaikutusten seuranta naontarkkuus- ja varinakotesteilla ei pienilla lap-
silla onnistu. Jos ladke on muiden laakkeiden haittavaikutusten tai laakeresis-
tenssiepailyn vuoksi tarpeen, hoito annoksella 15 mg/kg (maksimiannos 1g)
katsotaan turvalliseksi toteuttaa.

6.10 TUBERKULOOSIHOIDON
ASIANTUNTIJAOHJAUS

Avoterveydenhuollossa hoitajien ja ladkarien vastuulla on kotona ja pitka-
aikaishoitolaitoksissa asuvien potilaiden valvotun ladkehoidon toteutus. He
voivat neuvotella kaikissa hoitoa koskevissa asioissa erikoissairaanhoidon
hoidosta vastuussa olevan laakarin seka hoitajan kanssa. Sairaanhoitopiirita-
solla tulisi nimeta tuberkuloosiasioista vastaavat henkilot, jotka osallistuvat
tuberkuloosin hoitoa ja muita kysymyksia koskevaan ohjaustyohon erikois-
sairaanhoidossa ja koko sairaanhoitopiirin alueella. Nama henkil6t voivat
tarpeen mukaan konsultoida edelld mainittua valtakunnallista asiantuntija-
ryhmaa tuberkuloosiin liittyvissa ongelmissa. Asiantuntijachjauksesta ja val-
takunnallisen ryhman toiminnasta on kerrottu kohdassa 3, Organisaatio ja
vastuunjako.

6.11 LAAKEHQIDON TULEVAISUUDEN
NAKYMIA

Tuberkuloosin ladkehoidossa ei viimeisen 30 vuoden aikana ole tapahtu-
nut juurikaan muutoksia, mutta intensiivisen kansainvalisen laakekehittelyn
myotd seuraavan 5-15 vuoden aikana ladkehoitoon voidaan odottaa mer-
kittaviakin muutoksia. Tavoitteena on kehittaa laakkeita, jotka lyhentavat
tuberkuloosin hoitoaikaa, tehoavat monilaakeresistentteihin kantoihin ja
tehostavat LTBI:n hoitoa. Osa tutkimuksen kohteena olevista ladkkeista on
olemassa olevien ladakeryhmien yhdisteita, kuten fluorokinolonit ja pitkavai-
kutteiset rifampisiinijohdokset. Lisaksi on Ioydetty ladkekehittelyyn sopivia
lupaavia molekyyleja kuten diarylkinolonit, nitroimidatsopyraanit ja pyrrolit.
Vuonna 2005 prekliinisessa tai kliinisessa testausvaiheessa oli yli kymmenen
erilaista laakemolekyylia tai -yhdistetta.
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Geeniteknologian kehitys edesauttaa uusien laakkeiden tutkimusta, silla
M. tuberculosiksen genomin sekvensointi mahdollistaa uusien laakevaikutus-
mekanismien ja -kohteiden keksimisen. Samanaikaisesti pyritddan myos ke-
hittamaan parempia hoidon seurantamarkkereita, joiden avulla pystyttaisiin
nopeammin osoittamaan uusien laakkeiden teho ja vertaamaan sita kay-
tossa oleviin laakkeisiin. Hoidon kestoa pyritdan lyhentamaan korvaamal-
la kdytossa olevasta laakeyhdistelmasta yksi laake tehokkaammalla uudella
ladkkeella. Yhden uuden laakkeen kehittdminen ja “istuttaminen” vanhaan
yhdistelmaan kestda kuitenkin noin 6-7 vuotta. Sen vuoksi tutkimuksissa
pyritaan Ioytamaan my®os aivan uusia tehokkaita laakeyhdistelmia, jotka voi-
sivat kokonaan korvata vanhan yhdistelman.
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LATENTIN TUBERKULOOSI-
INFEKTION HOITO

Arvioiden mukaan noin yksi kolmasosa maailman vaestosta on saanut tuber-
kuloositartunnan. Nailla ihmisilla on latentti tuberkuloosi-infektio, mutta ei
oireita eika aktiivista sairautta. Elinikainen kumulatiivinen riski sairastua tu-
berkuloosiin on noin 10 % ja puolet sairastumisista tapahtuu kahden ensim-
maisen vuoden aikana tartunnasta. Immuunivastetta heikentavat sairaudet
ja laakitykset lisaavat tuberkuloosiin sairastumisen riskia. LTBI:n hoito estaa
aktiivin sairauden kehittymisen ja on yksi keskeinen tuberkuloositorjunnan
ja eliminaatiostrategian osatekija matalan ilmaantuvuuden maissa. LTBIl:n
hoitoa on my®6s kasitelty kontaktiselvityksia koskevassa osiossa 8.2.

LTBI:n toteamisesta

LTBI voidaan todeta tuberkuliinikokeella (Mantoux 2TU), joka mittaa solu-
vilitteista immuniteettia. Koe muuttuu positiiviseksi 8-12 viikkoa tartunnan
jalkeen. Kokeen tekeminen edellyttda teknista osaamista ja mittaaminen
tarkkuutta. Tulos mitataan 72 tunnin kuluttua. Ei-tuberkuloottiset mykobak-
teeritartunnat, BCG-rokotus, immuunipuutostilat ja niin sanottu booster-il-
mio (aikaisemman infektion muistijaljen herdaminen ja positiivisen reaktion
syntyminen vasta toisessa testauksessa) voivat sekoittaa tulkintaa. Positiivi-
sen tuloksen (induraation ldpimitta > 5 mm) voi aiheuttaa seka LTBI etta
aktiivinen tauti. Suomessa tuberkuliinikoe on rutiinikaytossa altistuneiden
lasten (Taulukko 34) ja HIV-potilaiden jatkoseurannan ja LTBI:n hoidon suun-
nittelussa, muilla sen merkitys on vahaisempi. Viime vuosina on kehitetty
M. tuberculosikselle spesifista verindytetestid, joka tulee mahdollisesti korvaa-
maan ihotestin LTBI:n toteamisessa ja diagnostisessa kaytossa. Testissa mita-
taan tuberkuloosibakteerille herkistyneiden T-solujen tuottaman interferoni-
gamman maaraa. Kansainvalisten tutkimusten tulokset maarittavat jatkossa
testin kayttokelpoisuuden kliinisessa tyossa.

Hoidettavat ryhmat

Tartunnalle altistuneista hoidetaan ne, joilla on todennakdinen tuore tar-
tunta ja jokin sairastumisen riskia lisaava tekija, eli varjayspositiivisen tuber-
kuloosipotilaan lahikontakteista ne, joiden immuunivaste on selkeasti hei-
kentynyt seka alle 16-vuotiaat tuberkuliinikokeen mukaan (taulukko 34).
Hoitavan laakarin tulisi ennen immuunivastetta heikentavan laakityksen
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aloitusta arvioida LTBI:n hoidon tarve elinsiirtopotilailla ja reumapotilailla
(TNF-salpaajalaakitys). LTBI:n hoitoa suositellaan, jos keuhkojen réntgenku-
vassa todetaan tuberkuloosiarpiin viittaavia muutoksia ja potilaalla on joskus
ollut selkea tuberkuloosialtistus, tai tuberkuliinikoe on positiivinen. Ennen
hoidon aloitusta aktiivi tuberkuloosi tulee sulkea pois. Laakitysta ei suositella,
mikali hoidettavalla on aktiivinen maksasairaus, aikaisempi maksareaktio laa-
kityksiin liittyen tai runsasta paihteiden kayttoa. Reumapotilaiden osalta tar-
kemmat ohjeet ja Suomen Reumatologisen yhdistyksen toimintasuositus on
julkaistu Suomen Laakarilehden nrossa 43/2004. British Thoracic Societyn
(BTS) ohjeet TNF-laakitykseen liittyen on julkaistu Thorax-lehdessa vuonna
2005 (Thorax 2005; 60:800-805).

Laakkeet ja toteutus

LTBI:n hoidon aloitus, hoidon seuranta ja lopetus tapahtuvat aina erikois-
sairaanhoidossa. Hoito toteutetaan valvotusti mikali lagkkeet annostellaan
kahdesti viikossa (INH), ja aina kun potilaan katsotaan hyotyvan valvotusta
lagkkeenotosta. Vastuu valvotun ladkehoidon toteutuksesta on perustervey-
denhuollolla yhteistydssa potilaan ja erikoissairaanhoidon kanssa.

Isoniatsidia on LTBI:n hoidossa tutkittu eniten ja todettu sen tehon ole-
van noin 90% taysimittaisen hoidon saaneilla. Hoidon pituus on vahintaan 6
kuukautta, optimaalinen teho saadaan 9 kuukauden laakityksella. Isoniatsidi
on ensisijainen hoitovaihtoehto (5 mg/kg paivassa max 300 mg, tai 15 mg/
kg kahdesti viikossa) ja lisana annetaan B6-vitamiinia 20-40 mg paivassa.
Jos isoniatsidi ei haittavaikutusten vuoksi sovi, tai epaillaan INH resistenssia,
vaihtoehtoisia laakityksia ovat RIF (10 mg/kg max 600 mg paivassa) 4 kuu-
kautta tai RIF + PZA (20-30 mg/kg max 2000 mg paivassa) 2 kuukauden
ajan. RIF+PZA -yhdistelman on Yhdysvalloissa todettu aiheuttaneen vaikeita
maksavaurioita, joten ladkehoidon aikana tulee tarkistaa ALAT ja Bil -arvot
2 viikon vilein. Isoniatsidi- tai rifampisiinihoidon aikana ALAT ja Bil -arvoja
seurataan kuukausittain.

Erityistilanteet

LTBI:n hoito ei esta uutta tartuntaa jatkossa. Mikali HIV-potilaalla arvioidaan
olevan suuri todennakoisyys saada uusia tartuntoja, voidaan harkita pitka-
aikaista tai pysyvaa INH-laakitysta. MDR-tartunnan saaneiden LTBI:n hoito
voi olla vaikeaa. Usein paadytaan pitkaaikaiseen seurantaan (HIV-negatiiviset
2 vuotta, HIV-positiiviset loppuidn). Jos sairastumisriski arvioidaan erityisen
suureksi (HIV-positiiviset henkilot, alle 1-vuotiaat lapset), pyratsiiniamidin
ja fluorokinolonin yhdistelmahoitoa annetaan 6-12 kuukautta, edellyttaen
etta tartuttajan kanta on ollut herkka naille lagkkeille.
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TARTUNTOJEN JA
TAUDIN LEVIAMISEN EHKAISY

8.1 RISKIRYHMIIN KOHDISTUVA
TUBERKULOOSIN TORJUNTA

Riskiryhmakasitteella on tassa yhteydessd monta merkitysta. Varjaysposi-
tiivisen tuberkuloosipotilaan lahikontakteilla on selkea riski saada tartunta.
lakkailla henkiloilla latentin tuberkuloosi-infektion esiintyvyys on suuri, ja tu-
berkuloosiin sairastumisen riski lisdantyy vastustuskyvyn heikentyessa. Eraat
sairaudet ja laakehoidot lisdavat tartunnan saaneilla sairastumisen vaaraa.
Joissakin vaestoryhmissa (esimerkiksi paihdeongelmaiset ja maahanmuutta-
jat) tuberkuloosia on tavallista enemman, ja siitd johtuen myods tartunta-
riski on lisaantynyt. BCG-rokottamattomilla lapsilla on tartunnan saatuaan
suurentunut riski sairastua tuberkuloosiin. Eraat ryhmat (esimerkiksi tervey-
denhuoltohenkilstd) voivat altistua tuberkuloosille tydssaan. Potilaat, joi-
den hoitoon sitoutuminen ja laakityksen noudattaminen ovat puutteellisia,
aiheuttavat tartuntavaaran.

Riskiryhmiin kohdistettavat toimet vaihtelevat edella mainittujen ryh-
mien vililla. Tarkein tavoite on I0ytaa ja hoitaa tartuntavaaralliset tapaukset
ja estaa siten uusien tapausten synty. Oireisiin perustuva tapausten totea-
minen on keskeista koko vaestdssa. Suuren riskin ryhmissa on lisaksi pe-
rusteltua suorittaa seulontaa, jotta uudet tuberkuloositapaukset |6ydetaan
mahdollisimman varhain. Jos potilaan hoitoon sitoutuminen on puutteel-
lista, valvottu laakehoito on valttamaton taudin parantamiseksi ja uusien
tartuntojen ehkaisemiseksi. BCG-rokotuksen suojateho on parhaimmillaan
noin 80 %. Paras hyoty rokotuksista saadaan lapsilla. Jos henkilé on saanut
latentin tuberkuloosi-infektion, sairastuminen voidaan estaa laakehoidolla.
Hoito kohdistetaan niihin, joilla on suurentunut sairastumisriski ja riittavat
edellytykset toteuttaa hoito.

Riskiryhmat

Suomessa riskiryhmana voidaan pitaa sellaista vaeston osaa, jossa tuberku-
loosin ilmaantuvuus on noin viisinkertainen (40-50/100 000) koko vaeston
ilmaantuvuuteen verrattuna. Riskiryhmia ei kuitenkaan voida maaritella yk-
sinomaan talla perusteella joko siksi, etta kyseisten ryhmien koon arvioimi-
nen on vaikeaa (esimerkiksi alkoholistit, huumeiden kayttdjat, asunnottomat)
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Taulukko 26. Tuberkuloosin riskiryhmié

RISKIRYHMA

ESIMERKKEJA RYHMAAN KUULUVISTA

Virjdyspositiivisen
potilaan Iédhikontaktit

Idkkddt henkilot

Pdihdeongelmaiset ja
sosiaalisesti syrjdytyneet

Suuren ilmaantuvuuden
maista tulevat maahan-
muuttajat

Muut suuren ilmaantu-
vuuden maista Suomeen
saapuvat

Henkilét, joilla on
sairastumisen vaaraa
lisadva tekija

Tyéssddn tuberkuloosille
altistuvat

Henkilét, joiden
hoitoon sitoutuminen
on puutteellista

Samassa taloudessa asuvat, muut tiiviissd
yhteydessd olleet esim. muut sukulaiset,
tyd- ja harrastetoverit

75 vuotta tdyttdneet

Alkoholistit
Ruiskuhuumeiden kdyttdjdt
Asunnottomat

Pakolaiset

Turvapaikanhakijat

Sukulaisuussuhteen perusteella maahan muuttavat
Paluumuuttajat Vendjéltd ja Baltian maista
Adoptiolapset

Ulkomaalaiset
Tilapdistyontekijcit

Opiskelijat

Sukulaisten luona vierailevat
Suomalaiset

Vaihto-oppilaat

Opiskelijat

Projektityontekijit perheineen

Sairaudet

HIV-infektio, diabetes, nivelreuma, vaikea-
asteinen munuaisten vajaatoiminta, leukemia,
lymfooma, keuhkosydpd, pddn tai kaulan
alueen syopd, silikoosi

Immuunivastetta alentavat lddkitykset
Hyljinndn ja kddnteishyljinndn estolddkkeet,
solunsalpaajat, kortikosteroidit, TNF-salpaajat
Tuberkuloosiarvet keuhkojen réntgenkuvassa
Vanhukset

Maahanmuuttajat

Sosiaalihuoltoalalla tydskenteleviit
Terveydenhuoltoalalla tydskenteleviit
Suuren ilmaantuvuuden maissa tydskenteleviit

Pdihdeongelmaiset ja sosiaalisesti syrjdytyneet
Vanhukset

Muistamattomat henkilot
Mielenterveysongelmaiset
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tai siksi ettd joistakin ryhmista (esimerkiksi pakolaiset ja turvapaikanhakijat)
on riittamattomat ilmaantuvuustiedot. Talloin on kaytettava muita tiedossa
olevia perusteita. Riskiryhmat on esitetty taulukossa 26.

Riskiryhmat voivat muuttua, minka vuoksi tuberkuloositapausten jatkuva
epidemiologinen seuranta on tarpeen valtakunnallisen tartuntatautirekiste-
rin ja Kansanterveyslaitoksen kantakokoelmaan lahetettyjen M. tuberculosis
-kantojen tyypityksen avulla. Mahdolliset muutokset tuberkuloositilantees-
sa tulee ennakoida ja tarvittavat valtakunnalliset tai alueelliset toimet tulee
kaynnistaa tapausten 16ytamiseksi.

Vdrjdyspositiivisen tuberkuloosipotilaan IGhikontaktit

Tuberkuloositartunnalle altistuneet ovat merkittavin tuberkuloosin riskiryh-
ma. Tartunta on sita todennakoisempi mita pidempaan ja useammin altis-
tumista tapahtuu. Varjayspositiivisen potilaan kanssa samassa taloudessa
asuvat altistuvat voimakkaimmin ja saavat todennakoisimmin tuberkuloo-
sitartunnan. Muilla lahikontakteilla on my6s suurentunut tartuntariski. Tu-
berkuloosiin sairastumisen riski on suurimmillaan ensimmaisten tartunnan
jalkeisten vuosien aikana. Erityisen suuri sairastumisriski on pienilla rokotta-
mattomilla lapsilla, alle yksivuotiaista tartunnan saaneista sairastuu yli 40 %.
Pienet lapset ovat my®os alttiita vaarallisille ja nopeasti eteneville tuberkuloo-
sin muodoille, yleistyneelle tuberkuloosille ja tuberkuloottiselle aivokalvotu-
lehdukselle.

ldkkadt henkilot

Tuberkuloosin sairastuvuus on viime vuosikymmenien aikana siirtynyt yha
vanhempiin ikaluokkiin (kuvio 12). Suomalaissyntyisten tuberkuloositapauk-
sista enemman kuin puolet todetaan yli 65-vuotiailla. Vuonna 2003 ilmaan-
tuvuus oli yli nelinkertainen yli 75-vuotiaassa vaestossa ja taman ikaisilla mie-
hilla yli viisinkertainen koko vaeston ilmaantuvuuteen (8/100 000) verrattu-
na. LTBI:n esiintyvyys iakkadssa vaestossa on korkea, koska he ovat elaneet
aikana, jolloin tuberkuloosi oli kansantauti, tartuntariski oli merkittava eika
tehokasta laakehoitoa ollut. lakkailla tuberkuloosi kehittyykin usein piilevan
tuberkuloosi-infektion aktivoitumisen seurauksena vastustuskyvyn alentues-
sa ian, sairauksien, laakityksen ja heikentyneen ravitsemustilan vuoksi.

Pdihteiden suurkuluttajat

Alkoholisteilla ja ruiskuhuumeiden kayttajilla on suurentunut riski sairastua
tuberkuloosiin. Suomessa tehdyssa kohorttitutkimuksessa (vuodet 1995-
1996) keuhkotuberkuloosiin sairastuneista 27 % oli alkoholisteja.
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Kuvio 12. Tuberkuloosiin sairastuneet Suomessa viiden vuoden ikdryhmissd

vuosina 1970 ja 2000, ilmaantuvuudet vastaavanikdisiin verrattuna, ldhde:
Duodecim: Tala-Heikkild M. 2003, julkaistu Aikakauskirja Duodecimin luvalla
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Paihteiden ongelmakayttoon voi liittya ravitsemustilan ja immuunivas-
teen heikentyminen. Pdihdeongelmaiset elavat usein oloissa, joissa tuberku-
loosin tartuntamahdollisuus on suuri. My6s matkustaminen ja kansainvaliset
kontaktit voivat altistaa huumeiden kayttdjan tuberkuloosille. Elaméantapo-
jensa vuoksi paihdeongelmaiset hakeutuvat sairastumisen jalkeen viiveella
hoitoon, jolloin he tartuttavat elinymparistodan pidempaan ja saattavat ai-
heuttaa paikallisen epidemian.

Naapurimaissamme Vendjalla ja Virossa MDR-tuberkuloosin esiintyvyys
on paihdeongelmaisten keskuudessa selvasti suurentunut. Tama on meil-
la otettava huomioon valittaessa hoitoa paihdeongelmaiselle, jolla on ollut
kontakteja naihin maihin.

Asunnottomat ja sosiaalisesti syrjéytyneet

Edella mainitun kohorttitutkimuksen keuhkotuberkuloosipotilaista 45 % oli
sosiaalisesti syrjaytyneita (alkoholisteja, yhteisasuntoloissa asuvia, vankeja)
tai tyottomia. Suomessa oli vuonna 2005 noin 7400 asunnotonta, joista yli
puolet oleskeli paakaupunkiseudulla. Vaikein tilanne on niilla, joilla asun-
nottomuuteen yhdistyy mielenterveys- ja paihdeongelmat ja yhteiskunnasta
syrjaytyminen. Naissa ryhmissa tuberkuloosiriski on kaikkein suurin, ja tar-
tuntavaara kasvaa riskiryhmaan kuuluvien majoittuessa yhteisasuntoloihin.
Suomen vankiloissa tartuntariski ei ole erityisen suuri. Tuberkuloosin mah-
dollisuus tulee kuitenkin muistaa vangeilla tai vankilasta vapautuneilla, joilla
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on edella mainittuja riskitekijoita tai kontakteja Venajalle tai Baltian maihin.
Tuberkuloosin ja ladkeresistenssin riskia on pidettava merkittavana, mikali oi-
reinen henkil6 on aikaisemmin ollut vankilassa edella mainituissa maissa.

Suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maista muuttavat

Maahanmuuttajilla ilmaantuvuus vaihtelee ldhtomaan ja -maanosan mu-
kaan. Se on suurin Afrikasta ja Aasiasta tulevilla pakolaisilla ja turvapaikan-
hakijoilla. Suurin osa pakolaisista on lahtoisin suuren tuberkuloosi-ilmaantu-
vuuden maista ja yli puolet heistda on arvioiden mukaan saanut tuberkuloo-
sitartunnan. Muuttomatkan aikana pakolaiset ja turvapaikanhakijat elavat
usein olosuhteissa, joissa tuberkuloosi leviaa helposti. Taman vuoksi taudin
riski saattaa olla suurentunut myos niiden pakolaisten keskuudessa, joiden
lahtomaassa ilmaantuvuus ei ole suuri.

Eri maiden tuberkuloosi-ilmaantuvuudet 16ytyvat WHO:n vuosiraportista
ja kartoista (www.who.int/tb/publications/global_report ja www.who.int/
tb/publications/global_report/2004/en/annex5.pdf). Suuren ilmaantuvuu-
den alueiksi (WHO:n arvioitu maakohtainen ilmaantuvuus yli 50/100 000)
voidaan maaritella lahes koko Aasia, Afrikka, Etela- ja Keski-Amerikka, IVY-
maat, Baltian ja Balkanin maat.

LTBI:n suuren esiintyvyyden vuoksi tuberkuloosin ilmaantuvuus maahan-
muuttajilla on suurimmillaan ensimmaisind maahanmuuton jalkeisind vuo-
sina ja sailyy lopun eldamaa korkeampana kuin kantavaestossa. Myohemmat
vierailut lahtomaassa lisaavat infektoitumisriskia. Tuberkuloosin riskiryhmaan
kuuluvat my6s suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maista sukulaisuussuh-
teen tai adoption perusteella saapuvat sekd vastaanottomaassa syntyvat
maahanmuuttajien lapset.

Runsas 10 % Suomen tuberkuloositapauksista todetaan ulkomaalaissyn-
tyisilla. Tuberkuloosin vuosittainen ilmaantuvuus ulkomaalaisvaestossa on yli
viisinkertainen kantavaestoon verrattuna. Pakolaisilla ja turvapaikanhakijoilla
ilmaantuvuus on viela suurempi. Ulkomaalaisilla todetusta tuberkuloosista
noin 60 % on keuhkotuberkuloosia ja suurin osa sairastuneista on tyoikaisia
tai lapsia. Tuberkuloosiin sairastuneet henkilot ovat tavallisimmin olleet ko-
toisin entisen Neuvostoliiton maista ja Somaliasta.

Baltian maissa ja Vendjalla MDR-tuberkuloosin esiintyvyys on merkittava
ongelma. Tama tulee ottaa huomioon niiden tuberkuloosipotilaiden laake-
hoidossa, jotka ovat todennidkdisesti saaneet tartuntansa naista maista.

Muut suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maista saapuvat

Suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maista Suomeen opiskelemaan tai
tilapaistyohon tulevat kuuluvat riskiryhmaan, samoin ndistd maista vierai-
lemaan tulevat. Myos naissa maissa pitkaan oleskelleet suomalaiset (esimer-
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kiksi vaihto-oppilaat, opiskelijat, kehitys- ja projektityota tekevat seka heidan
perheenjasenensa) ovat voineet altistua tuberkuloositartunnalle, ja myos
heidat on katsottava riskiryhmaksi. Sairastumisriski on suurimmillaan ensim-
maisten tartunnan jalkeisten vuosien aikana.

Tuberkuloosiin sairastumisen riskid lisddvat sairaudet

HIV-infektio on voimakkain tunnettu tuberkuloosin sairastumisriskia lisaa-
va tekija. Tuberkuloositartunnan jalkeen vuosittainen sairastumisriski on
5-15 %. Riski nousee HIV-positiivisen henkilon CD4-lymfosyyttimaaran
laskiessa. Alkuvaiheessa tuberkuloosi ilmenee usein keuhkoissa, mutta im-
muunivasteen heikentyessa muut ilmenemismuodot yleistyvat. HIV-potilaan
tuberkuloosin taudinkuva voi olla epatyypillinen. Suurin sairastumisriski on
tuberkuloositartunnan saavalla AIDS-potilaalla, koska potilaan soluvalittei-
nen immuunivaste tuberkuloosibakteereja vastaan on voimakkaasti heiken-
tynyt. Vuosina 1995-2003 Suomessa ilmoitettiin seka HIV etta tuberkuloosi
yhteensa 35 henkilolla (1-9 tapausta/vuosi).

Silikoosia sairastavilla on todettu esiintyvan tuberkuloosia 26-30 ker-
taa enemman kuin verrokkivaestolla. Vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa
sairastavien ja hemodialyysihoidossa olevien sairastumisriski on 10-15-ker-
tainen ja diabeetikoiden yli kolminkertainen muuhun védestoon verrattuna.
Suomalaisessa kohorttitutkimuksessa keuhkotuberkuloosipotilaista 15 % oli
diabeetikkoja. Reumaatikoilla ja syopapotilailla (leukemia, lymfooma, paan
tai kaulan alueen syopa, keuhkosyopa) on myds todettu suurentunut riski
sairastua tuberkuloosiin.

Aiemmin sairastettu (hoitamaton) tuberkuloosi lisaa riskia sairastua tuber-
kuloosiin. Tuberkuloosi voi rajoittua ja sammua itsestaan ilman ladkehoitoa,
jolloin keuhkojen réntgenkuvassa voidaan vuosikymmenien jalkeen todeta
karkialueilla arpimuutoksia. Nailla henkildilla tuberkuloosin aktivoitumisen
riski suurenee, jos vastustuskyky jostakin syysta heikentyy.

Tuberkuloosiin sairastumisen riskid lisddvdt Iddkitykset

SyOpasairauksien, autoimmuuni- ja sidekudostautien seka elinsiirtopotilai-
den hoidossa kaytettavat voimakkaat solunsalpaaja-, hyljinnan ja kaanteis-
hyljinnan estolaakitykset heikentavat potilaan soluvalitteistd immuunivastet-
ta pitkaaikaisesti ja lisddavat sairastumisriskia tuberkuloositartunnan saaneilla.
Tuumorinekroositekijaa (TNF-alfa) salpaava biologinen laakitys kuten infliksi-
mabi altistaa tuberkuloosi-infektion aktivoitumiselle. Pitkaaikaisella kortikos-
teroidilaakityksella alle 10 mg:n paivaannoksella tai lyhyilla suuren paivaan-
noksen kuureilla ei ole todettu olevan vaikutusta tuberkuloosiriskiin, mutta
pitkdakestoinen suuriannoksinen kortikosteroidilaakitys lisaa riskia sairastua
tuberkuloosiin. Suomessa kohorttitutkimuksen tuberkuloosipotilaista 14 %
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sai immuunivastetta heikentavaa hoitoa (kortikosteroidi, solunsalpaaja, syk-
losporiini, sadehoito).

Tyossddn tuberkuloosille altistuvat

Erailla ammattiryhmilla (esimerkiksi terveydenhuoltohenkilosté sekd asun-
nottomien ja paihteiden suurkuluttajien keskuudessa tyoskentelevat) saattaa
olla tyohon liittyva suurentunut tartuntariski, johon vaikuttaa naissa tyopai-
koissa asioivien tartuttavaa tuberkuloosia sairastavien maara. Sosiaalialan
tyontekijoiden tuberkuloosisairastuvuudesta ei ole tarkkaa tietoa. Viime
vuosikymmenien aikana terveydenhuoltohenkil6ston sairastuvuus tuber-
kuloosiin on kokonaisuutena ollut pienempi kuin muun véeston. Sairastu-
misriski on kuitenkin vaihdellut ika- ja ammattiryhmittéin. Alle 40-vuotiailla
sairaanhoitajilla, perushoitajilla ja laédkareilla sairastuvuus on ollut hieman
suurempi kuin samanikaisella muulla vaestélla ja vanhemmilla tyontekijoilla.
Viime vuosina on tyoperaisten sairauksien rekisteriin ilmoitettu 9-15 tervey-
denhuoltoalan tuberkuloositapausta vuodessa. Suuren tuberkuloosi-ilmaan-
tuvuuden maissa pitkdaan tyoskentelevat altistuvat tuberkuloositartunnalle
etenkin, jos he tydskentelevat paikallisen vaeston parissa.

Puutteellisesti hoitoon sitoutuvat

Tuberkuloosilaakityksen asianmukainen toteutus lyhentda tartuttavuusaikaa
ja vahentaa laakkeille vastustuskykyisen taudin kehittymisen riskia. Laake-
hoidon ongelmat johtuvat sen pituudesta, ladkkeiden suuresta maarasta ja
mahdollisista haittavaikutuksista. Potilaan sitoutuminen hoitoon on mer-
kittava tekija hoidon onnistumisessa. Sita voivat vaikeuttaa muun muassa
kieli- ja kulttuurierot (maahanmuuttajat), potilaan elamantavat (paihteiden
kayttd, asunnottomuus), muut sairaudet (psykiatriset sairaudet, dementia),
ika (vanhukset, lapset) seka palvelujen huono laatu ja saatavuus. Potilaille,
jotka eivat pysty varmuudella itse huolehtimaan laakkeenotosta, laakehoito
tulee antaa aina valvotusti.

Riskiryhmiin kohdistuvat toimet

Suurin osa tuberkuloositapauksista, my0s riskiryhmiin kuuluvista, [0ydetaan
potilaan hakeutuessa oma-aloitteisesti terveydenhuollon tutkimuksiin. Ris-
kiryhmiin kohdistuvilla aktiivisilla toimilla voidaan tehostaa tuberkuloosin
torjuntaa. Naitd toimia ovat muun muassa seulonta, valvottu laakehoito,
LTBI:n hoito ja BCG-rokotukset. Taulukossa 27 on esitetty yhteenveto riski-
ryhmatoimista, kohderyhmista ja toteutuksesta.
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Tuberkuloositapausten toteaminen oireiden perusteella

Tuberkuloosi voi olla oireeton, mutta tartuntaa levittavilla keuhkotuber-
kuloosipotilailla on ldhes aina oireita, etenkin yskaa ja yskoksia. Riskiryh-
miin kuuluvien henkildiden hakeutuessa tutkimuksiin tulisi aina muistaa
tuberkuloosin mahdollisuus. Osalla moniongelmaisista yska ja yskokset
saattavat olla niin tavanomaista, ettd he hakeutuvat hoitoon, usein ensi-
apuyksikoihin, vasta vakavampien oireiden ilmaantuessa. Terveydenhuol-
lon henkiloston ammattitaitoa tulee pitaa ylla, jotta taudin toteamiseen
ja hoidon aloittamiseen liittyvat viiveet olisivat terveydenhuollon kaikilla
tasoilla mahdollisimman lyhyita. Tall6in uusien tartuntojen maara vahe-
nee. Vaeston tietoisuutta tuberkuloosista ja tutkimuksiin hakeutumisesta
tulisi parantaa.

Osa suuren ilmaantuvuuden alueilta Suomeen tulevista henkil6ista (esi-
merkiksi tilapaistyontekijat, sukulaisten tai ystdvien luona vierailevat, lait-
tomasti maahan tulevat) ei kuulu minkaan jarjestetyn terveystarkastuksen
piiriin. My0s heidan kohdallaan tulisi muistaa epadilla tuberkuloosia, mikali
he hakeutuvat oireiden vuoksi terveydenhuoltoon.

Seulonta

Tuberkuloosin seulontaan voidaan kayttaa haastattelua ja kliinista tutkimus-
ta, keuhkojen rontgenkuvausta, yskosten tuberkuloosibakteeritutkimuksia
seka tuberkuliinitestausta. Vaikka tuberkuliinitestaus ei Suomessa yleensa
kuulu aikuisten seulontoihin, sita voidaan kayttda tapauksissa, joissa harki-
taan LTBI:n hoitoa (katso LTBI:n hoito). Lisdksi se on tarkea tutkimus ris-
kiryhmiin kuuluvien lasten (lahikontaktit, maahanmuuttajat, adoptiolapset)
tartunnan ja BCG-rokotustarpeen arvioinnissa.

Seulontaa suositellaan tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastavien
potilaiden lahikontakteille ja riskiryhmaan kuuluville maahantulijoille seka
vanhuksille heidan joutuessaan pitkaaikaiseen laitoshoitoon. Tilapdissuo-
jissa, yomajoissa ja huoltokodeissa asuvia paihdeongelmaisia voidaan pi-
taa seulonnan tai aktiivisen tarkkailun kohderyhméana. Epidemiatilanteessa
seulonta on valvotun ladkehoidon ohella keskeinen keino katkaista tartun-
taketju.

Kontaktiselvitykset

Altistuneiden selvityksistd on kerrottu tarkemmin osiossa 8.2. Etenkin syr-
jaytyneiden paihdeongelmaisten kontaktiselvitykset tulisi tehda huolella ja
riittdvan laaja-alaisesti, silla altistuneetkin kuuluvat usein tuberkuloosin ris-
kiryhmiin.
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Maahantulijoiden tarkastukset

Pakolaisten, turvapaikanhakijoiden ja paluumuuttajien (inkerildiset) maa-
hantulotarkastus siséltaa oirekyselyn, kliinisen tutkimuksen ja keuhkojen
rontgenkuvauksen yli 7-vuotiaille. Sita nuoremmille tehdaan tuberkuliinikoe.
Oireisilta (yli 3 viikkoa jatkunut yska, yskokset, veriyska, kuumeilu, laihtumi-
nen) ja/tai niiltd, joilla on muutoksia keuhkojen rontgenkuvissa, kerdataan
kolmen yskosnaytteen sarja tuberkuloosivarjaysta ja -viljelya varten. Lapset
lahetetdan erikoissairaanhoitoon jatkotutkimuksiin.

Tarkastusten yhteydessa maahantulijoille tulee antaa tietoa tuberkuloosis-
ta ja kehottaa heita hakeutumaan herkasti tutkimuksiin, mikali heilla ilmenee
tuberkuloosiin sopivia oireita. Kommunikaation ja yhteistyon parantamiseksi
ammattitulkin kayttd on tarpeen. Jatkoseurantaa suositellaan niille, joilla on
keuhkojen rontgenkuvassa tuberkuloosiarviksi sopivia muutoksia eika aktii-
viin tuberkuloosiin viittaavaa todeta. Talloin tehdaan oirekysely ja keuhkojen
rontgenkuvaus 6 ja 12 kuukauden kuluttua alkutarkastuksesta.

Tuberkuloositarkastus, ohjaus ja mahdollinen jatkoseuranta suositellaan
toteutettavaksi terveydenhuollon kontaktin yhteydessa myds muille suuren
ilmaantuvuuden maista tuleville ryhmille (opiskelijat, tyontekijat ja perheen-
yhdistamisohjelman tai avioliiton kautta maahan tulevat).

Suuren ilmaantuvuuden alueilta tulevien adoptiolasten tulotarkastukses-
sa selvitetadn lapsen tausta (tuberkuloosialtistuminen, sairaudet, aliravitse-
mus) ja tarkistetaan onko lapsella BCG-rokotusarpi (katso my6s kohta BCG-
rokotukset). Mikali lapsella on tuberkuloosiin viittaavia oireita (yli 3 viikkoa
jatkunut yska, kuumeilu, laihtuminen, vasymys, kasvun taantuma) tai muu-
toksia keuhkojen rontgenkuvassa, hanet tulee lahettaa erikoissairaanhoitoon
jatkotutkimuksiin.

Idkkdiden laitoshoitopotilaiden tarkastukset

Keuhkojen rontgenkuvausta suositellaan 75 vuotta tayttaneille potilaille pit-
kdaikaisen laitoshoidon alkaessa tai akuuttisairaanhoidossa oleville viimeis-
taan, kun pitkaaikaishoidon tarve todetaan. Potilailta kysytaan tuberkuloosiin
viittaavista oireista ja keratdan tarvittaessa yskokset tuberkuloosivarjaysta ja
-viljelya varten. lakkailla henkil6illd tuberkuloosin oireet saattavat olla varsin
vahaisia tai epamaaraisia. Ikaan ja rontgenkuvassa mahdollisesti todettuihin
tuberkuloosiarpiin liittyva tuberkuloosiriskin suureneminen tulee muistaa
my®os laitoshoidon aikana (Katso myos osio 9.2.).

Moniongelmaisten asunnottomien tarkastukset

Tilapdissuojissa, yomajoissa ja huoltokodeissa henkilokunnan tulisi seurata
asukkaiden terveydentilaa ja mahdollisia tuberkuloosiin viittaavia oireita eri-
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tyisen tarkasti ja ohjata heidat herkasti terveydenhuoltoon tutkittavaksi. Pai-
kallisen tuberkuloositilanteen perusteella (esimerkiksi kahden tai useamman
henkilon tuberkuloosirypds asuntolasta tai asuntoloista) voidaan toteuttaa
seulontoja keuhkojen rontgenkuvausta kayttaen.

Valvottu lddkehoito

Valvottu laakehoito (DOT, directly observed therapy) tarkoittaa, etta tehta-
vaan koulutettu henkilé antaa potilaalle laakkeet ja valvoo, etta han nielee
jokaisen laakeannoksen. Valvotun ladakehoidon tavoitteena on tukea potilas-
ta pitkan hoidon aikana, varmistaa paraneminen, ehkaista laakkeille vastus-
tuskykyisen taudin kehittyminen, estda sairauden uusiutuminen ja samalla
vahentaa uusien tartuntojen maaraa. Sairaalassa ladkehoidon tulee aina olla
valvottua. Potilaan kotiutuessa jatkolaakityksen toteutus suunnitellaan yksi-
[6llisesti. Valvottu laakehoito on valttamaton, jos on syyta epailla potilaan
kykya suoriutua saannéllisesta ladkkeenotosta. Tallaisia potilasryhmia ovat
ainakin pdihteiden suurkuluttajat, asunnottomat, mielenterveysongelmia
potevat, muistamattomat, iakkdat henkilot, lapset ja maahanmuuttajat.
MDR-tuberkuloosia sairastaville ladkehoito annetaan aina valvotusti koko
hoidon ajan. Mikdli potilas kieltaytyy laakehoidosta, se voidaan tarvittaessa
toteuttaa sairaalassa potilaan tahdosta rijppumatta (tartuntatautilaki 178).
Tahan turvaudutaan erittdin harvoin. Perusterveydenhuolto tai erikoissai-
raanhoito toteuttaa valvonnan avohoidossa siten, etta laakkeenottopaikka
on sijainniltaan ja potilaan yleiskuntoon nahden vaivattomasti saavutettavis-
sa. Tarvittaessa kotisairaanhoitaja valvoo ladkkeen oton potilaan kotona tai
muussa asuinpaikassa.

Latentin tuberkuloosi-infektion hoito

Jos tartunnan saanut on oireeton eika hanella ole aktiivisen taudin [0ydoksia,
hanella on latentti tuberkuloosi-infektio ja elinikainen riski sairastua tuberku-
loosiin. LTBI:n hoidolla pyritdan ehkdisemaan infektion kehittyminen taudik-
si ja siten vahentamaan uusia tartuntoja. Sairastumisriski on pieni (noin 10
%) niilla, joiden vastustuskyky on normaali. Niinpa kaikkia tartunnan saanei-
ta ei tarvitse hoitaa. LTBI:n hoidon tuberkuloosi-ilmaantuvuutta pienentava
vaikutus lumehoitoon verrattuna on vaihdellut 25-92 %. Kontrolloiduissa
tutkimuksissa, joihin on osallistunut yli 100 000 henkil6a, hoidon teho on
ollut paras (> 90 %) silloin, kun hoitoon sitoutuminen on ollut hyva.

Suomessa LTBI:n hoito on rajattu ryhmiin, joissa tuberkuloosiin sairastu-
misen riski on suuri ja hoitoon sitoutuminen oletetaan hyvaksi. Naita ryhmia
ovat varjayspositiivisen potilaan lahikontakteista lapset ja henkilot, joiden
immuunivaste on heikentynyt. Naiden ryhmien LTBI:n hoitoa on tarkemmin
kasitelty osioissa 7 ja 8.2.
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BCG-rokotukset

BCG-rokotuksella pyritaan estamaan tartunnalle altistuvan henkilon sairastu-
minen tuberkuloosiin. Rokotteen teho vaihtelee, mutta rokotus suojaa hyvin
pienia lapsia vaikeilta tuberkuloosimuodoilta (aivokalvotulehdus ja yleistynyt
tuberkuloosi).

Suomessa syntyvat riskiryhmiin kuuluvat lapset rokotetaan vastasynty-
neena synnytyssairaalassa. Syntyvan lapsen tuberkuloosiriski ja BCG-roko-
tustarve arvioidaan jo raskauden keskivaiheessa aitiysneuvolassa, joka toi-
mittaa tiedon rokotustarpeesta synnytyssairaalaan.

Rokottamattomille korkean tuberkuloosiesiintyvyyden maista muuttavil-
le alle 7-vuotiaille lapsille BCG-rokotus annetaan maahantulotarkastuksen
yhteydessa. Rokote on syyta antaa myds muille ennestaan rokottamattomil-
le riskiryhmaan kuuluville alle 7-vuotiaille lapsille. Yli 6 kk:n ikaisen rokotetta-
van tuberkuliininegatiivisuus on varmistettava Mantoux-tuberkuliinikokeella
ennen rokottamista. Katso osio 10. BCG-rokotus.

Riskiryhmiin liittyva lainsaadanto

Tartuntatautilaissa ja -asetuksessa on maaritelty tuberkuloosin torjunnan ke-
hykset. Eri terveydenhuollon tasoille on asetettu velvollisuuksia ja toisaalta
annettu oikeuksia tehokkaan torjuntatyon toteuttamiseksi. Tuberkuloosiin
liittyvat tutkimukset, sairaalahoito ja laakitykset ovat potilaalle maksuttomia.
Taulukossa 28 on lueteltu 1.1.2004 uudistetun tartuntatautilain ja -asetuk-
sen paakohtia, joiden yksityiskohtainen sisalto 16ytyy internetista osoitteesta
www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/ kohdasta pikahaku hakusanoilla tartuntatauti-
laki ja tartuntatautiasetus. Katso my®s Liite 1.

Tulevaisuuden haasteet

Koska LTBI:n esiintyvyys vanhemmissa ikdluokissa on suuri, tuberkuloosin
ilmaantuvuus painottuu Suomessa idkkaaseen vaestoon viela vuosien ajan.
Muutoksia muissa kotimaisissa riskiryhmissa on vaikeampi arvioida. Niihin
vaikuttavat useat tekijat, kuten naiden ryhmien koko ja sosioekonominen
tilanne seka terveydenhuollon resurssit ja toiminta. Euroopan Unionin ra-
jojen laajenemisen, lisaantyvan matkustamisen ja tyovoiman liilkkumisen
seurauksena on odotettavissa, ettda ulkomaalaissyntyisten osuus tuberkuloo-
sitilastoissa tulee kasvamaan. Tall6in tuberkuloosia tullaan 16ytamaan myos
nuorempien ikdluokkien parissa, mika lisaa tuberkuloosin torjunnan haas-
teellisuutta. Entista enemman tullaan toteamaan myo6s keuhkojen ulkoisia
tuberkuloosin muotoja.

Torjuntatoimien tarkoituksenmukainen ja kustannustehokas kohdenta-
minen edellyttaa tarkempaa kuvaa Suomen riskiryhmatilanteesta. Tutkimus-
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Taulukko 28. Tuberkuloosin torjuntaan liittyvid tartuntatautilain ja

-asetuksen sekd tyoturvallisuuslain pédkohtia

Aihe

Laki

Tartuntatauti-
asetuksen kohta

Tartuntatautien
vastustamistyohon sisdltyvit
toimet ja kdsitteet

Eri tahojen vastuutoimet
STM, KTL, valtio, ldéninhallitus,
kunta, SHP

terveyskeskuksen tartunta-
taudeista vastaava lddkdri

Kontaktiselvitys

hoitavan Idékdrin vastuu ja
tehtdvdt

sairastuneen ilmoitusvelvollisuus

Pakollinen terveystarkastus ja
sallitut toimet yleisvaarallisen
tartuntataudin

toteamiseksi

Tyonantajan velvollisuudet
tyéntekijdltd vaadittava selvitys

tyéturvallisuus
henkilésuojaimet

limoitukset ja mikrobikannat
ldékdri, laboratorio

Rekisterit
alueellinen ja valtakunnallinen

Tietojen luovuttaminen,
sdilyttdminen ja hdvittdminen

tartuntatautilaki 3§

tartuntatautilaki 6§, 7§,
9$

tartuntatautilaki 22§

tartuntatautilaki 13§

tartuntatautilaki

208, 1. ja 4. mom.

2. mom., kohdat 1 ja 2
tyéturvallisuuslaki 10§
tyéturvallisuuslaki 15§

tartuntatautilaki 23§

tartuntatautilaki
23a$, 1. ja 2.mom.

tartuntatautilaki
23a$§, 3. ja 4. mom.
23b§, 40a$

38, 48, 5§,
6§ ja 78

11§

108, 1. ja 2. mom.
10a$, 1. mom.
10b§, 12§

10c$

STM = sosiaali- ja terveysministerio

KTL = Kansanterveyslaitos
SHP = sairaanhoitopiiri

84



tyota tarvitaan muun muassa eri maahantulijaryhmien tuberkuloositilanteen
ja kansallisten riskiryhmien koon kartoittamiseksi. Tassa suosituksessa ehdo-
tettu riskiryhmamaarittely perustuu kansallisiin seurantatietoihin ja kansain-
valisiin havaintoihin ja selvityksiin. Maarittelya tulee tarvittaessa tarkistaa,
mikali Suomen tuberkuloosi-ilmaantuvuudessa tai riskiryhmatilanteessa ta-
pahtuu merkittavia muutoksia.

BCG-rokotusten onnistunut keskittaminen riskiryhmiin vaatii ponniste-
luja. Kyseessa oleviin riskiryhmiin kuuluvien henkildiden rokotusten toteu-
tumisesta on myos huolehdittava. Useimmissa tapauksissa riskiryhmaan
kuuluvat on tunnistettava jo ennen syntymaa, jotta rokotus voidaan antaa
vastasyntyneend. BCG-rokotusten maaran vahentyessa alle kymmenesosaan
nykyisesta ei myoskaan ole itsestaan selvaa, etta rokottajat hallitsevat ro-
kotustekniikan. Riittdva rokotustaito taataan rokotuksia keskittamalla ja ro-
kotustekniikkakoulutuksella. Rokottamattomien lasten maardn vabhitellen
kasvaessa my0s terveydenhuoltohenkiloston valmiudet todeta LTBI kayvat
entistakin tarkeammiksi.

Kaikissa vaestoryhmissa tartuntavaarallisten potilaiden kontaktiselvityk-
set tulevat jatkossakin olemaan olennainen osa tuberkuloosin torjuntaa. Siksi
seka koulutukseen etta erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vali-
seen yhteistyohon tulisi panostaa entista enemman tulevaisuudessa.

8.2 TUBERKULOOSITARTUNNALLE
ALTISTUMISEN AIHEUTTAMAT TOIMET

Tuberkuloositartunta

Tuberkuloosi tarttuu ilmateitse ihmisesta toiseen. Henkil6 altistuu tuberku-
loosille oleskellessaan samassa tilassa tartuntavaarallista tuberkuloosia sairas-
tavan kanssa. Tartuntaa levittavat hengitysteiden tuberkuloosia sairastavat
henkilot, joiden yskoksissa on niin paljon tuberkuloosibakteereja (10 000-
100 000 bakteeria/ml), ettd yskosten tuberkuloosivarjdys on positiivinen.
Tarkkoja altistumisen turvarajoja ei tiedeta. Tartuttavan henkilon yskimista-
vat, altistumisajan pituus, altistumiskertojen maara seka altistumistilan koko
ja ilmanvaihto vaikuttavat tartuntariskiin. Tartunnan todenndkdisyys kasvaa
suoraan suhteessa altistumisen kestoon ja voimakkuuteen. Aiempi tartunta
tai tuberkuloosi suojaa jonkin verran uudelta tartunnalta, mutta ei ehkaise
sita toistuvissa tai voimakkaissa altistustilanteissa. Tartuntavaara on suurin
samassa taloudessa asuvilla, jotka ovat laheisessa ja pitkaaikaisessa yhteydes-
sa varjayspositiivisen henkilon kanssa.

Hengitysteiden tuberkuloosia sairastavan henkilon yskiessa, puhuessa,
laulaessa tai aivastaessa syntyy tuberkuloosibakteereja sisaltavaa pisara-
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aerosolia. Nesteen haihtuessa pisaroista muodostuu ilmassa pienia tartut-
tavia hiukkasia, jotka voivat kulkeutua ilmavirtojen mukana pitkia matkoja
ja leijailla ilmassa jopa paivia. Hengityksen mukana tuberkuloosibakteereja
sisdltavat pienimmat (alle 5 pm) hiukkaset kulkeutuvat hengitysteihin keuh-
korakkulatasolle. Bakteerimaaran ollessa pieni makrofagit pystyvat tuhoa-
maan ne, jolloin tartunta estyy. Jos bakteereja on enemman, syntyy alkeis-
pesakkeitd, joista bakteerit leviavat 2-3 viikon kuluessa imu- ja veriteitse
muualle elimistdon. Samanaikaisesti soluvilitteinen immuunivaste aktivoi-
tuu ja 4-12 viikon kuluessa tuberkuloosibakteeria kohtaan kehittyy viivas-
tynyt yliherkkyys, joka voidaan todeta positiivisena reaktiona (induraation
lapimitta > 5 mm) Mantoux-tuberkuliinikokeessa. Tartunnan saaneista im-
muunivasteeltaan normaaleista henkiloista noin 10 % sairastuu aktiiviseen
tuberkuloosiin elamansa aikana (katso kuvio 1 sivu 22).

Latentti tuberkuloosi-infektio (LTBI)

Tartunnan jalkeen kudoksiin voi jaada elinkykyisia bakteereja. Tartunnan saa-
neella henkil6lla on LTBI, mikali han on oireeton eika aktiiviseen tuberkuloo-
siin viittaavia |0ydoksia todeta. LTBI voi vastustuskyvyn heiketessa kehittya
aktiiviseksi tuberkuloosiksi vuosikymmenienkin jalkeen. Suurin osa tartun-
nan saaneista henkilista, joiden immuunivaste on normaali, ei kuitenkaan
koskaan sairastu tuberkuloosiin eika levita tuberkuloosia.

Sairastumisriskiin vaikuttavat tekijdt

Riskia latentin tuberkuloosi-infektion kehittymiseen aktiiviseksi tuberkuloo-
siksi lisaavat ika (pienet lapset, vanhukset), sairaudet (silikoosi, munuaisten
vajaatoiminta, diabetes, paan ja kaulan alueen syopd, lymfooma, leukemia,
mahalaukun poiston jalkitila, elinsiirto), immuunivasteen heikentyminen
(HIV-infektio voimakkain riskitekija), huumeiden kaytto ja aliravitsemus.

BCG-rokote suojaa lapsia tuberkuloosin vaikeilta tautimuodoilta, kuten
aivokalvotulehdukselta ja yleistyneelta tuberkuloosilta. BCG-rokotuksen
teho on tutkimusten mukaan Pohjoismaissa ollut 80 %. Suomessa synty-
neiden lasten rokotuskattavuus on ollut lahes 100 % riskiryhmarokotuksiin
siirtymiseen asti.

Kontaktiselvityksen tavoitteet

Kontaktiselvityksella pyritdan katkaisemaan tartuntaketju. Selvitys sisaltaa
tuberkuloosille altistuneiden henkildiden luetteloimisen, jaljittamisen, tut-
kimisen ja jatkoseurannan seka hoidon jarjestamisen todettujen 16yddsten
perusteella. Ensisijaisesti selvitetdan, onko tartuntavaarallisen tuberkuloosi-
potilaan lahipiirissa henkiloitd, jotka ovat tartunnan seurauksena sairastu-
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Taulukko 29. Kontaktiselvitykseen liittyvin lainséddédnnén pédkohdat

ILMOITUKSET
Tartuntatautilaki Lddkdrin ja hammaslddkdrin tulee tehdd ilmoitus epdiile-
23§ mdstddn tai toteamastaan yleisvaarallisesta tai ilmoitet-

tavasta tartuntatautitapauksesta (tartuntatauti-ilmoitus)
asianomaiselle  terveyskeskuksen ja sairaanhoitopiirin
tartuntataudeista vastaavalle Idékdérille. Sairaanhoitopiiri
ilmoittaa saamansa tiedot edelleen Kansanterveyslaitok-
selle. Tartuntatautilain 10§:n 1 momentissa tarkoitetun
laboratorion tulee tehdd Kansanterveyslaitokselle tartun-
tatauti-ilmoitus toteamastaan yleisvaarallisen tai ilmoitet-
tavan tartuntataudin mikrobildyddksestd.

TARTUNTATAUTIEN EHKAISY

Tartuntatautilaki
16§

Tartuntatautilaki
22§

Tartuntatauti-
asetus 6§

Tartuntatauti-
asetus 7§

Terveyskeskuksen tartuntataudeista vastaavan lddkdrin
on, jos se yleisvaarallisen tartuntataudin levidmisen es-
tdmiseksi on tarpeen, annettava tautiin sairastuneen tai
sairastuneeksi perustellusti epdillyn tutkimusta koskevia
mddrdyksid, tartunnan estdmiseksi tarpeellisia ohjeita
sekd ohjattava tautiin sairastunut asianmukaiseen hoi-
toon.

Hoitava ldékdri on ensisijaisesti vastuussa yleisvaaralliseen
tai ilmoitettavaan tartuntatautiin sairastuneen potilaan ja
mahdollisesti muiden tartunnan saaneiden saattamisesta
tutkimukseen ja hoitoon. Jos hdn ei voi itse tdtd tehdd,
hdnen tulee siirtdd tehtdvd terveyskeskuksen tai sairaan-
hoitopiirin tartuntataudeista vastaavalle lédkdrille.
Yleisvaaralliseen tai ilmoitettavaan tartuntatautiin sairas-
tunut ja sairastuneeksi perustellusti epdilty on velvollinen
tiedusteltaessa ilmoittamaan asiaa selvittavdille Ilddkdril-
le tartuntataudin levidmisen estdmiseksi tartuntatavan,
-ajankohdan ja paikan sekd sen henkilon nimen, jolta hdn
on voinut saada tartunnan.

Tartuntatautien vastustamistyostd vastaavan kunnallisen

toimielimen ja sen alaisena terveyskeskuksen tartuntatau-

deista vastaavan Iddkdrin tulee omalta osaltaan:
huolehtia siitd, ettd yleisvaaralliseen tartuntatautiin
sairastunut tai sairastuneeksi epdilty henkilé tutki-
taan; ryhtyd tarvittaessa toimenpiteisiin hoidon
jérjestdmiseksi yleisvaaralliseen tartuntatautiin
sairastuneelle; ryhtyd muihin tarvittaviin tai erikseen
maddrdttyihin toimenpiteisiin yleisvaarallisen tartunta-
taudin ehkdisemiseksi.

Kansanterveyslaitoksen tulee antaa kuntien tartuntatau-
tien torjuntatydstd vastaaville toimielimille ja sairaanhoi-
topiireille  asiantuntija-apua tartuntatautiepidemioiden
selvittdmisessd.
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neet aktiiviseen tuberkuloosiin. Tuberkuloottinen aivokalvotulehdus ja HIV-
positiivisen henkilon tuberkuloosi viittaavat tuoreeseen tartuntaan. Lapsen
tuberkuloosi on aina seurausta tuoreesta tartunnasta. Naissa tapauksissa
etsitaan aktiivisesti tartunnan lahdetta, joka hoitamattomana voi edelleen
tartuttaa muita lahiymparistossaan.

Kontaktiselvityksessa etsitaan myos tartunnan saaneita henkiloitd, joiden
sairastumisriski on suuri ja joiden sairastuminen tuberkuloosiin tulevaisuu-
dessa voidaan ehkaista latentin tuberkuloosi-infektion hoidolla.

Tartuntatautilaissa ja -asetuksessa on saadetty potilaalle, laakarille, ter-
veyskeskukselle, sairaanhoitopiirille sekd Kansanterveyslaitokselle velvoitteita
kontaktiselvitysta koskien (taulukko 29). Katso myds Liite 1.

Kontaktien kartoitus ja tutkimukset

Tapaukset, joissa kontaktiselvitys on tarpeen, on esitetty taulukossa 30. Se-
kundaaritapauksia etsittdessa kontaktien kartoitus aloitetaan paasaantoisesti
vasta, kun on saatu alustava varmistus siita, etta potilaan taudin aiheuttaa
M. tuberculosis -kanta. Siten valtetaan tarpeettomat jaljitykset niissa tapauk-
sissa, joissa varjayspositiivisuuden aiheuttaja on ei-tuberkuloottinen eli ym-
pariston mykobakteeri. Kun etsitdan tartunnan lahdetta, aloitetaan lahipiirin
kartoitus mahdollisimman pian etenkin tapauksissa, joissa on todettu tai on
vahva epaily lapsen tuberkuloosista. Tama tulisi ottaa huomioon jo ennen
omaisten vierailua lastenosastolla.

Taulukko 30. Tapaukset, joissa kontaktiselvitys on tarpeen

Etsitdidn sekundaaritapauksia Etsitddn tartunnan Idhdettd

® Virjdyspositiivinen ® Lapsen tuberkuloosi
hengitysteiden ® HIV-positiivisen henkilon
tuberkuloosi tuberkuloosi

® Tuberkuloottinen
aivokalvotulehdus

Kontaktiselvitys on erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yh-
teistyota. Kontaktien kartoitus tehdaan siina erikoissairaanhoidon yksikossa,
jossa tuberkuloosipotilaan hoito aloitetaan. Perusteellisen haastattelun tekee
tuberkuloosiin perehtynyt hoitoyksikon tyontekija. Haastattelun yhteydessa
annetaan myos potilasohjausta ja tietoa tuberkuloosista, jotta valtytaan tur-
hilta peloilta ja saadaan jaljitettya olennaiset kontaktit. Varjayspositiivisen
keuhkotuberkuloosipotilaan kontaktien kartoitus tehdaan ajalta, jonka po-
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tilas on ollut oireinen tai, jos tama ei ole tiedossa, diagnoosia edeltaneiden
kolmen kuukauden ajalta.

Kontaktien tiedot toimitetaan potilaan ja kontaktien (mikali asuvat eri
paikkakunnalla) asuinkunnan terveyskeskuksen tartuntataudeista vastaa-
valle laakarille. Mikali haastattelun perusteella jollakin kontaktihenkilolla
epailldan olevan tartuttava tuberkuloosi, tulee tiedon nopea vilittyminen
asianomaiseen terveyskeskukseen varmistaa. Terveyskeskuksessa selvitetdaan
ilmoitettujen henkildiden ja muiden mahdollisten kontaktien tutkimusten
tarve, kutsutaan kontaktit tarkastuksiin ja jarjestetdaan jatkoseuranta. Ter-
veyskeskuksen tartuntataudeista vastaava henkild huolehtii, etta selvitykset
ja seuranta toteutuvat asianmukaisesti. Lasten kontaktiselvitykset tulisi aina
tehda yhteistyossa lasten erikoissairaanhoidon kanssa. Altistuneen hoitohen-
kilokunnan tarkastukset ja seuranta toteutetaan tyoterveyshuollossa (katso
myos osio 8.3. kappale Maaraaikaisseuranta ja tarkastukset merkittavan al-
tistuksen jalkeen).

Ensivaiheessa tutkitaan ne altistuneet, joiden riski on suurin, eli kaikki
lahikontaktit (taulukko 371). Altistuneiden aikuisten ja lasten alkuselvityk-
set on esitetty taulukoissa 32 ja 33. Mantoux-tuberkuliinikoetta ei teh-
da aikuiskontakteille, ellei kyseessa ole HIV-positiivinen henkild (ks. LTBI:n
hoito). Mikali lahikontaktien tarkastuksissa ei I0ydeta uusia tautitapauksia,
tutkimuksia ei tarvitse laajentaa. Jos tautitapauksia todetaan, tutkimuksia
laajennetaan myos tilapaiskontakteihin. Lapsipotilaan tartunnan lahdetta
etsittdessa tutkitaan ensin samassa taloudessa asuvat ja tarvittaessa muut
lahikontaktit.

Taulukko 31. Tutkittavat Idhikontaktit

®  Samassa taloudessa asuvat

® Henkilét, jotka ovat oleskelleet pitkdiéin tai toistuvasti samassa
tilassa selvityksen aiheuttaneen tuberkuloosipotilaan kanssa
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Taulukko 32. Altistuneiden aikuisten alkuselvitykset

Anamneesi Oireet: yskd > 3 vk, yskdkset, veriyskd, kuumeilu,
laihtuminen, ydhikoilu, rintakipu
Tarkat kontaktitiedot, BCG-rokotus
Aiemmin sairastettu tuberkuloosi ja siihen annetut hoidot
Immunosupressiiviset sairaudet ja Iddkitykset

Status Huolellinen kliininen tutkimus

Tutkimukset ~ Keuhkojen réntgenkuvaus
Yskostutkimukset x 3 (TB vdrjdys ja viljely) ja laboratorioko-
keet, jos henkilolli on tuberkuloosiin viittavia hengityselinoi-
reita ja/tai keuhkojen rontgenkuvassa todetaan muutoksia.

Taulukko 33. Altistuneiden lasten alkuselvitykset

Anamneesi Oireet: yska > 3 vk, kuumeilu, laihtuminen, visymys,
kasvun taantuma
Tarkat kontaktitiedot, BCG-rokotus
Immunosupressiiviset sairaudet ja lddkitykset

Status Huolellinen kliininen tutkimus, BCG-arven tarkistus ja
kirjaaminen

Tutkimukset ~ Tuberkuliinikoe (taulukko 34)
Keuhkojen réntgenkuvaus
Muut tutkimukset mahdollisen tuberkuloosin toteamiseksi,
jos lapsella on tuberkuloosiin viittaavia oireita tai 16ydéksid.

Tartuntavaarallisen tuberkuloosipotilaan kontakteille, joilla ei alkusel-
vityksessa todeta tuberkuloosia tai tarvetta latentin tuberkuloosi-infektion
hoitoon, annetaan tietoa tuberkuloosin oireista. Lisaksi heita kehotetaan
seurantakayntien valisena aikana ja seurannan jalkeen ottamaan aktiivisesti
yhteytta terveydenhuoltoon, mikali heilla ilmenee tuberkuloosiin viittaavia
oireita. Vastaava informaatio ja ohjeet annetaan altistuneiden lasten van-
hemmille.
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Lasten tuberkuliinikokeen toteutus ja tulkinta

Tuberkuliinikokeen tekee hoitaja, joka on saanut siihen asianmukaisen kou-
lutuksen. Koe tehdaan Mantoux-tekniikalla 2 TU:n vahvuudella. Jos tulos on
negatiivinen (< 5 mm), koe uusitaan kolmen kuukauden kuluttua toiseen
kasivarteen samalla antigeenivahvuudella. Jos induraation ldpimitta on va-
hintaan 10 mm rokotetuilla lapsilla tai vahintdan 5 mm rokottamattomilla
lapsilla, on selvitettava, onko lapsella latentti tuberkuloosi-infektio vai aktii-
vinen tauti (taulukko 33). Jos hanella todetaan aktiivinen tuberkuloosi, an-
netaan taysimittainen tuberkuloosin ladkehoito.

Taulukko 34. Altistuneiden oireettomien lasten (< 16-vuotiaat)
tuberkuliinikokeen tulkinta ja jatkotoimenpiteet

Kokeen tulos BCG-rokotuksen Lapsi ei ole saanut

(induraation  saanut lapsi BCG-rokotusta
lapimitta)
<5 mm Tuberkuliinikoe uusitaan Aloitetaan latentin
3 kk kuluttua. tuberkuloosi-infektion hoito,
Tulos < 10 mm tuberkuliinikoe uusitaan
Jatkoseuranta 3 kk kuluttua.
Tulos >10 mm Tulos < 5 mm
Aktiivin tuberkuloosin Hoidon lopetus,
selvitys. alle 7-vuotiaille annetaan
Jos tautia ei todeta, BCG-rokotus ja jérjeste-
aloitetaan tddn jatkoseuranta.
LTBI:n hoito.’ Tulos >5 mm
Hoito jatkuu
yhteensd 6 kk.
5-9 mm Tuberkuliinikoe uusitaan Aktiivin tuberkuloosin
3 kk kuluttua. selvitys.
Tulos suurentunut <5 mm Jos tautia ei todeta,
Jatkoseuranta aloitetaan LTBI:n hoito.!
Tulos suurentunut >5 mm
Aktiivin tuberkuloosin
selvitys.
Jos tautia ei todeta,
aloitetaan LTBI:n hoito.’
>10 mm Aktiivin tuberkuloosin selvitys.  Aktiivin tuberkuloosin selvitys.

Jos tautia ei todeta,
aloitetaan LTBI:n hoito."

Jos tautia ei todeta,
aloitetaan LTBI:n hoito.’

! [soniatsidi (INH) 6 kk
LTBI = latentti tuberkuloosi-infektio
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Altistuneiden henkiloiden jatkoseuranta

Keuhkojen rontgenkuvaus uusitaan puolen vuoden ja vuoden kuluttua al-
kutarkastuksesta. Muita tutkimuksia tehddan harkinnan mukaan (taulukot
32 ja 33). Viimeisen seurantakaynnin yhteydessa (1 v) varmistetaan, etta
altistunut henkilo tai hdanen omaisensa ovat ymmartaneet annetut tiedot
tuberkuloosin oireista ja ohjeet tutkimuksiin hakeutumisesta, mikali oireita
ilmenee.

Erikoistilanteet
Ryhmdaltistukset

Jos laitoksessa, paivakodissa, koulussa tai pitkaaikaishoitolaitoksessa on to-
dettu tartuntavaarallinen tuberkuloositapaus tai jos vahintaan kaksi henkiloa
on sairastunut tuberkuloosiin ja tartunnan epaillaéan olevan lahtdisin samas-
ta lahteestd, on syyta pyytaa asiantuntija-apua keuhkosairauksien, infektio-
tautien tai lastentautien klinikasta. Kontaktien jaljitys ja tutkiminen tehdaan
talloin terveyskeskuksen ja erikoissairaanhoidon yhteistyona kussakin tapa-
uksessa erikseen laaditun suunnitelman mukaisesti.

Paikallisen epidemian (ajan, paikan ja tunnistettavan sosiaaliverkoston
yhdistelma) yhteydessa terveyskeskus ja sairaanhoitopiiri nimeavat kunkin
tehtavaalueen vastuuhenkilot seka organisoivat ja toteuttavat tilanteen laa-
juuden mukaiset seulontatarkastukset (taulukko 35). Ennen tarkastuksia kar-
toitetaan tarkasti kontaktit ja sosiaalinen verkosto. Kaikilta tarkastettavilta ai-
kuisilta otetaan keuhkojen rontgenkuva. Yskivilta henkil6ilta seka niilta, joilla
keuhkojen rontgenkuva on poikkeava, kerdataan kolme yskosnaytetta tu-
berkuloosivarjaysta ja viljelya varten. Varjayspositiivisten henkiliden yskos-

Taulukko 35. Toimet tuberkuloosiepidemian yhteydessé

Aktiivit tuberkuloositapaukset todetaan nopeasti ja kattavasti.

Potilaat hoidetaan valvotusti Iddkeresistenssin synnyn ehkdisemiseksi.
Arvioidaan LTBI:n hoidon tarve.

Annetaan tietoa tuberkuloosista ja ohjeet tutkimuksiin hakeutumisesta.

Ohjelmoidaan seurattaville jatkokontrollit ¥z ja 1 vuoden péddhdn alku-

tarkastuksesta.

®  Riskiryhmiin kuuluvia henkiléitd (alkoholistit, huumeiden kdyttdjdt)
voidaan harkinnan mukaan seurata ¥2 vuoden vdilein 2 vuoden ajan.

®  Joukkotarkastuksen tyontekijéille jéirjestetéicn tuberkuloosikoulutusta.
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naytteista suositellaan tehtavaksi myos geenimonistustesti, jotta diagnoosi
saadaan varmistettua nopeasti ja voidaan sulkea pois ei-tuberkuloottiset
mykobakteeriloydokset. Oireettomille lapsille tehdaan ensin tuberkuliinikoe,
ja jatkotoimet maaraytyvat tulosten mukaan (taulukot 33 ja 34).

Tarkastuksen kuluessa ja sen jalkeen tuberkuloosin epidemiologista ti-
lannetta voidaan selvittda M. tuberculosis -kantojen DNA-sormenjalkitutki-
muksilla, jotka tehdaan Kansanterveyslaitoksen mykobakteerilaboratoriossa.
Mikali kahden tai useamman potilaan M. tuberculosis -kannoilla on identtiset
DNA-sormenjéljet, nama muodostavat klusterin eli ryppaan. Tama viittaa
potilaiden kuuluvan tuoreeseen tartuntaketjuun. DNA-sormenjalkitutkimuk-
sen avulla voidaan erottaa my0s laboratoriokontaminaatiot.

Altistuminen lentomatkan aikana

Jos todetaan, etta varjayspositiivinen hengitysteiden tuberkuloosia sairasta-
va potilas on ollut mukana kansainvaliselld, yli 8 tuntia kestaneella lennolla
edeltaneiden 3 kuukauden aikana, ja on oletettavissa, etta potilas on ollut
oireinen ja siten mahdollisesti tartuttava jo lennon aikana, tulee ottaa yhte-
ys Kansanterveyslaitoksen infektioepidemiologian osastolle, joka kaynnistaa
laajemmat kansainvaliset selvitykset.

HIV-positiiviset henkilét

HIV-infektio on voimakkain tunnettu tuberkuloosiin sairastumisen riskia li-
saava tekija. Jos aiemmin tuberkuloositartunnan saanut henkilo saa HIV-in-
fektion, vuosittainen riski sairastua tuberkuloosiin on 5-10 %. Riski suurenee
HIV-positiivisen henkilon CD4-solumaaran vahentyessa. Kun HIV-positiivisel-
la henkilolla todetaan tuberkuloosi, tulisi aina etsia mahdollista tartunnan
lahdetta. Jos tuberkuloosi on varjayspositiivinen eli tartuttava, tehdaan kon-
taktiselvitys myos mahdollisten sekundaaritapausten 16ytamiseksi.

Latentin tuberkuloosi-infektion hoito altistuksen jalkeen

Kasitteen latentin tuberkuloosi-infektion hoito on kansainvalisesti sovittu
korvaavan aikaisemmin kaytetyt termit ehkaiseva laakitys ja kemoprofylak-
sia. LTBI:n hoidon tavoitteena on ehkaista tartunnan saaneen henkilon sai-
rastuminen tuberkuloosiin ja samalla vahentaa tuberkuloositartunnan levia-
mista. Ennen LTBI:n hoidon aloittamista tulee aina varmistaa, ettei kyseessa
ole aktiivinen tuberkuloosi.

Ongelmana LTBI:n hoidossa on usein puutteellinen hoitomyontyvyys,
johon vaikuttavat oireettomuus, laakehoidon pituus, laakkeiden maara ja
laakkeiden haittavaikutukset. Pelkka seuranta on parempi vaihtoehto kuin
huonosti toteutettu hoito. Tartunnan saaneista henkildista vain pienen osan
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tiedetaan sairastuvan tuberkuloosiin elaméansa aikana, jos immuunivaste on
normaali. Taman vuoksi LTBI:n hoito on Suomessa rajattu kohderyhmiin,
joiden sairastumisriski on suuri. Naita kohderyhmia ovat lapset ja sellaiset
henkilot, joiden immuunivaste on heikentynyt (taulukko 36). HIV-positiivi-
sen henkilon latentin tuberkuloosi-infektion hoito suunnitellaan yksilollisesti
ja toteutetaan infektiotautien erikoislaakarin valvonnassa. LTBI:n hoidosta
on osoitettu olevan hyétya niille HIV-positiivisille henkil6ille, joiden tuber-
kuliinikokeen tulos on yli 5 mm. Alkoholin suurkuluttajien ja huumeiden
kayttajien LTBI:n hoitoa ei suositella huonon hoitomyontyvyyden ja odotet-
tavissa olevien maksan toimintahairididen vuoksi.

Taulukko 36. Henkilét, joille suositellaan TB-altistuksen jélkeen
LTBI:n hoitoa

® Alle 16-vuotiaat
® Henkilét, joiden immuunivaste on heikentynyt
® Tuberkuloosia sairastavien ditien vastasyntyneet lapset

Lédkitys

Latentin tuberkuloosi-infektion ensisijainen laakitys on isoniatsidi (INH).
Hoidon kesto on vahintaan kuusi kuukautta. INH-laakityksen suojatehoa on
tutkittu eniten. Yhdeksan kuukauden laékityksen on todettu antavan opti-
maalisen suojan tuberkuloosiin sairastumista vastaan seka HIV-negatiivisilla
etta HIV-positiivisilla henkil6illa.

INH-hoidon vasta-aiheita ovat aikaisempi INH-laakitykseen liittynyt mak-
savaurio tai muu voimakas reaktio seka akuutti maksasairaus. Laakityksen
aloitukseen on suhtauduttava varauksella, jos hoidettavalla on pitkaaikainen
runsas laakitys, krooninen maksasairaus, neuropatiaoireisto tai aikaisempi
INH-laakitys on keskeytynyt erilaisten haittavaikutusten vuoksi.

Isoniatsidin kanssa annetaan pyridoksiinia haittavaikutusten vahentami-
seksi. Aikuisilta maksaentsyymit tarkistetaan ennen laakitysta, 2 viikon jal-
keen aloituksesta ja 1-2 kuukauden vilein poliklinikkakaynneilld, joilla myos
selvitetaan potilaan oireet ja tehdaan kliininen tutkimus. Jos entsyymiarvot
nousevat kolminkertaisiksi normaaliarvoista oireisella tai viisinkertaisiksi oi-
reettomalla, ladkitys keskeytetdan, kunnes arvot palautuvat viitetasolle. Jois-
sakin tapauksissa hoito on annettava valvotusti (varmistetaan, etta potilas
nielee laakkeensa).

Toissijainen hoitovaihtoehto aikuisille on kahden kuukauden rifampisiini-
ja pyratsiiniamidilaakitys, jos INH ei sovi tai on tiedossa, etta henkilo on al-
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tistunut isoniatsidille resistentille tuberkuloosille. Jos isoniatsidia tai pyratsii-
niamidia ei voida kayttaa, vaihtoehtoisesti voidaan antaa rifampisiinia neljan
kuukauden ajan. Naiden laakkeiden kaytossa taytyy myos ottaa huomioon
maksan toimintaan liittyvat varotoimenpiteet.

Vastasyntyneen lapsen LTBI:n hoito on suositeltavaa, jos éiti sairastaa tu-
berkuloosia. Isoniatsidia annetaan kolme kuukautta, jonka jalkeen tehdaan
tuberkuliinikoe. Jos induraation lapimitta on alle 5 mm, laakitys lopetetaan
ja annetaan BCG-rokotus. Jos induraation lapimitta on vahintaan 5 mm, laa-
kitysta jatketaan kolme kuukautta eli yhteensa kuuden kuukauden ajan.

8.3 TUBERKULOOSITARTUNNAN
TORJUNTA SAIRAALASSA

Tuberkuloosi voi levita sairaaloissa ilmateitse varjayspositiivista hengitystei-
den tuberkuloosia sairastavasta henkilostéa toiseen: potilaasta toiseen, poti-
laasta hoitohenkilokuntaan tai hoitohenkilokunnasta potilaaseen. Vain pieni
osa altistuneista saa tartunnan. Sairaaloissa on kuitenkin tutkimuksissa ja
hoidossa henkil6ita, joilla on kohonnut riski sairastua tuberkuloosiin tartun-
nan jalkeen. Tarkein sairastumisriskia lisaava tekija on HIV-infektio.

Muista sairauksista silikoosi, munuaisten vajaatoiminta, diabetes, paan ja
kaulan alueen syopd, lymfooma, leukemia, mahalaukun poiston jalkitila ja
elinsiirrot seka muut tilat, joissa immuunivaste on alentunut seka ika (pienet
lapset, vanhukset), paihteiden kaytto ja aliravitsemus lisaavat sairastumisris-
kia.

Viime vuosikymmenien aikana Suomessa terveydenhuoltohenkiloston
sairastuvuus tuberkuloosiin on kokonaisuutena ollut alhaisempi kuin muun
vaeston. Eri ammattiryhmissa sairastumisriski on kuitenkin vaihdellut suures-
ti. Alle 40-vuotiailla sairaanhoitajilla, perushoitaijilla ja ladkareilla sairastuvuus
on ollut hieman korkeampi kuin samanikaisella muulla véaestolla. Viime vuo-
sina on tyoperaisten sairauksien rekisteriin ilmoitettu 9-15 terveydenhuolto-
alan tuberkuloositapausta vuodessa.

Torjuntatoimet ja -menetelmat

Torjuntatoimien tavoitteena on estda tuberkuloositartuntaa levittavien hiuk-
kasten syntya ja leviamista, rajoittaa tartunnalle altistuvien henkildiden maa-
raa, suojata altistuvia sekd parantaa hoitohenkilokunnan ty6turvallisuutta.
Varhainen tuberkuloosin epaily ja diagnoosi seka yskosvarjayspositiivisen
potilaan eristys, tehokkaan ladkehoidon nopea aloitus ja oikean yskimistek-
niikan opettaminen ovat torjunnan perustekijoita. Ymparistoon kohdistu-
vien teknisten toimien avulla (ilmanvaihto, ilmanvirtausten ohjaus ja ilman
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suodatus) vahennetdan hiukkasten pitoisuutta hengitysilmassa. Henkilokoh-
taisten hengityksensuojainten kaytolla estetaan hiukkasten paasya hengitys-
teihin suuren riskin ymparistossa.

Tuberkuloosipotilaita hoitavissa sairaaloissa tulisi osoittaa tuberkuloosi-
tartunnan torjuntatoimista vastaavat henkilot, joilla on riittava asiantunte-
mus infektioiden torjunnasta sairaalassa, tuberkuloosista ja keuhkosairauk-
sista. Nama laativat paikallisiin oloihin soveltuvan torjuntasuunnitelman ja
vastaavat sen toteutuksesta, seurannasta, arvioinnista ja mahdollisista muu-
toksista. Suunnitelmaan tulisi sisaltya alueellisen epidemiologisen tilanteen
arviointi, riskitilojen ja -tyotapojen kartoitus seka diagnoosi-, laboratorio- ja
hoitoviiveiden arviointi. Naiden pohjalta tehdaan selkedt ja yksinkertaiset
kirjalliset toimintaohjeet eri tyoyksikoihin. Suunnitelmassa maaritellaan myos
riskitilojen teknisten toimenpiteiden tarve, laitteiden seurannan, tarkistusten
ja huollon toteutus. Henkilokunnalle jarjestetaan saannollista koulutusta tu-
berkuloosista, tartunnan torjuntatoimista ja hengityksensuojainten kaytosta
yhteistyossa tyoterveyshuollon kanssa.

Varhainen tuberkuloosiepaily ja tartuntavaaran selvitys

Tuberkuloositartunnan vaara on suurimmillaan, kun hoidetaan varjayspo-
sitiivista tuberkuloosipotilasta, jonka taudin epaily, diagnoosi ja eristyksen
seka laakehoidon aloitus viivastyvat, ja kun tehdaan tartuttavalle potilaalle
toimenpiteita, joissa ilmaan muodostuu tartuntaa levittavia aerosolihiuk-
kasia. Seka perusterveydenhuollossa etta erikoissairaanhoidossa keuhko-
tuberkuloosia tulee epailla kaikilla henkil6illa, joilla on tuberkuloosiin viit-
taavia oireita tai I16ydoksia keuhkojen rontgenkuvassa erityisesti silloin, jos
heilla on kohonnut riski sairastua tuberkuloosiin. Kohonneen tuberkuloo-
siriskin ryhmiin kuuluvat aiemmin mainittujen lisaksi tuberkuloosipotilaan
lahikontaktit, pitkdan suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maissa oles-
kelleet ja naissa maissa syntyneet. Keuhkotuberkuloosin yleisimmat oireet
ovat pitkittynyt yska ja yskokset (> 3 vk), veriyskd, kuumeilu, laihtuminen,
yo6hikoilu, rintakipu ja vasymys. Keuhkojen rontgenkuvassa infiltraatit ja/
tai ontelomuodostuma sijaitsevat yleensa ylalohkoissa tai alalohkojen yla-
osissa. MDR-tuberkuloosia tulee epailla, jos potilas on aikaisemmin saanut
tuberkuloosin laakehoitoa tai potilaalla on ollut lahikontakti MDR-tuber-
kuloosia sairastavaan henkil66n tai hdn on pidempaan oleskellut alueella,
esimerkiksi Baltian maissa tai Vendjalla, jossa MDR-tuberkuloosin ilmaan-
tuvuus on suuri.

Hengitysteiden tuberkuloosia epdiltdessa potilaalta kerdtaan viipymatta
kolmena perakkdisena aamuna yskosndyte tuberkuloosivarjaysta ja -vilje-
lya varten. Varjaystulos valmistuu nopeimmillaan saman arkipaivan aikana.
Epaillysta tai todetusta tartuntavaarallisesta potilaasta tulee viipymatta kon-
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sultoida tuberkuloosipotilaita hoitavaa yksikkoa jatkotutkimusten ja -hoidon
nopeaksi jarjestamiseksi. Lapset, joilla epaillaan tuberkuloosia, ohjataan suo-
raan lastentautien klinikalle jatkotutkimuksiin. Lasten tuberkuloosindytteet
ovat yleensa varjaysnegatiivisia, joten lapset eivat tartuta, eika heidan eris-
tamisensa ole tarpeen.

Eristys
Eristykseen liittyva lainsdaddénto

Tartuntatautilain mukaan tartuntavaarallinen tuberkuloosipotilas voidaan
eristad sairaalassa ja tarvittaessa hoitaa hanen tahdostaan riippumatta. Eris-
tykseen liittyvan lainsaadannon paakohdat on esitetty taulukossa 37.

Eristystilan tekniset vaatimukset

Eristystila on yhden hengen huone, jonne kuljetaan sulkutilan kautta. Huo-
neessa on oma WC ja suihkutila seka mahdollisuuksien mukaan hyodyke- ja
viihdyketavaroita. Sulkutilassa on kasienpesutila ja kutsukatkaisin seka sisa-
ovessa ikkuna. Sulkutilaan suositellaan my0s desinfioivaa pesukonetta kay-
tannollisyyssyista ja kulkuliikenteen vahentamiseksi.

Eristyshuoneeseen suositellaan muista tiloista erillaan toimivaa ilman-
vaihtojarjestelmaa, jonka koneisto sijoitetaan teknisiin tiloihin. Huoneilman
lampdotilaa tulee voida saataa. Paikallisjaahdyttimia ei saa kayttaa. Huo-
neilman tulee vaihtua 6-12 kertaa tunnissa. llman kulku suunnitellaan si-
ten, etta se virtaa hoitohenkilokunnan tydskentelytilasta potilaan oleskelu-
tilaa kohti. llma johdetaan HEPA-suodattimen (High Efficiency Particulate
Air, partikkelisuodatin, joka suodattaa 0,3 pm:n hiukkasista vahintaan
99,97 %) lapi erillisen poistoilmakanavan kautta rakennuksen katolta ulko-
ilmaan. Poistoilman ulostuloaukko ei saa olla yleisen ilmanvaihtojarjestel-
man sisaanottoaukon lahettyvilla.

Alipaineistetun huoneen ulkopuolella on halyttava seurantamittaristo,
josta painetta seurataan jatkuvasti eristyshoidon aikana. Mittarien saatimet
suojataan siten, etta vain tekninen henkildkunta voi niitd kayttaa. lIman-
paineistuksen huoltotarkistus tehdaan 1-2 kertaa vuodessa. HEPA-suodatti-
mien toimivuus tarkistetaan saannollisin valiajoin vahintaan kerran vuodessa
ja suodattimet vaihdetaan tarpeen mukaan. Huoltotarkistuksen ja suodatti-
men vaihdon ajankohta seka tekijan nimi kirjataan huoltopapereihin.

Ultravioletti (UV) -sadetys tappaa ja inaktivoi tuberkuloosibakteereja. UV-
lampun kayttoon liittyy kuitenkin kdytanndssa seka teknisia ongelmia etta
terveydellisia vaaroja, jotka vaikeuttavat lampun kayttoa. UV-lamppua ei
suositella kaytettavaksi potilasosaston eristystiloissa.
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Taulukko 37. Eristykseen liittyvén lainsdddédnnén pddkohdat
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Tartuntatautilaki 17§

Tartuntatautilaki 18§

Tartuntatautilaki 19§

Tartuntatautilaki 39§

Tartuntatautiasetus 5§
1. momentti

Yleisvaaralliseen tartuntatautiin sairastunut tai
sairastuneeksi perustellusti epdilty voidaan eristdé
sairaanhoitolaitokseen jos taudin levidmisen vaa-
ra on ilmeinen; ja jos taudin levidmistd ei voida
estdd muilla toimenpiteilld tai henkilo ei voi taikka
halua alistua muihin 13, 14 ja 16§:ssd tarkoitet-
tuihin taudin leviémisen estdmiseksi tarpeellisiin
toimenpiteisiin.

Yleisvaaralliseen tartuntatautiin sairastuneelle voi-
daan eristdmispaikassa antaa taudin levidmisen
estdmiseksi vdlttdmdton hoito hdnen tahdostaan
riippumatta.

Tartuntatautien torjunnasta vastaava kunnan
toimielin voi mddrdtd yleisvaaralliseen tartunta-
tautiin sairastuneen tai sairastuneeksi perustellusti
epdillyn henkilén eristettdvdksi 17§:n mukaises-
ti enintddn kahdeksi kuukaudeksi. Kiireellisessd
tapauksessa terveyskeskuksen tartuntataudeista
vastaava lddkdri voi pddttdd eristdmisestd. Péd-
tos on heti alistettava tartuntatautien torjunnasta
vastaavan kunnan toimielimen vahvistettavaksi.
Hallinto-oikeus voi kunnan tartuntatautien torjun-
nasta vastaavan toimielimen esityksestd mddrdtd
eristystd jatkettavaksi enintddn kolmella kuukau-
della, jos 17§:ssG mainitut eristdmisen edellytykset
ovat olemassa 1. momentissa tarkoitetun eristd-
misajan pddttyessd.

Eristdminen on lopetettava heti, kun 17$:n mukai-
sia eristdmisen edellytyksid ei endd ole.

Edelld 17§&:n 2. momentissa tarkoitetun hoidon
antamisesta ja eristdmisen lopettamisesta pddt-
tdd terveyskeskuksen tartuntataudeista vastaava
Iédkdri tai sairaalan asianomainen ylildékdri.

Milloin tartuntatautien torjunnasta vastaava kun-
nan toimielin toteaa, ettd yleisvaarallisen tartun-
tataudin levidmistd ei voida muulla tavoin tehok-
kaasti estdd, poliisin on annettava tartuntatautien
torjunnasta vastaavan kunnan toimielimen pyyn-
ndstd virka-apua.

Sairaanhoitopiirin tulee huolehtia siitd, ettd sai-
raanhoitopiirin alueella on saatavissa tartunta-
tautien hoidon edellyttidmid erikoissairaanhoidon
palveluja.



Eristystilojen mddérd

Eristystilojen tarve riippuu sairaalassa hoidettavien varjayspositiivisten po-
tilaiden sekd todettujen ja epailtyjen resistenttien tuberkuloositapausten
maarasta, alueellisesta tuberkuloosin ilmaantuvuudesta seka paikallisten
pienryhmaepidemioiden esiintyvyydesta. Eristystilojen maaraa ja sijoitusta
selvitettdessa otetaan huomioon myos sairaalan muiden potilasryhmien
eristyksen tarve. Kaikissa tartuntavaarallisia tuberkuloosipotilaita hoitavissa
sairaaloissa tulee olla vahintaan yksi alipaineistettu eristystila.

MDR-tuberkuloosia sairastavaa potilasta joudutaan hoitamaan vahem-
man tehokkailla ns. toisen linjan laakkeilla pitkia aikoja. Hoito on vaikeaa ja
kallista, ja potilas on usein pitkaan tartuttava. Sairaaloissa tulee olla valmiu-
det my6s naiden tapausten eristyshoitoon.

Eristettdvdt potilaat ja eristyksen taso

Kaikki todetut ja epaillyt varjayspositiivista hengitysteiden tuberkuloosia sai-
rastavat potilaat sijoitetaan eristystilaan. Hoidossa olevat tuberkuloosipoti-
laat, joiden yskokset ovat uudelleen tulleet varjayspositiivisiksi, tulee myos
eristad. Ndiden potilaiden laakehoito on todennakdisesti epaonnistunut ja
laakeresistenssia tulee epailla. Paivystyspoliklinikalla tilapaisesti hoidettava
tartuntavaarallinen tuberkuloosipotilas sijoitetaan yhden hengen huonee-
seen. Ellei alipaineistettua eristystilaa ole osastolla kaytettévissa, laakeherk-
kaa tuberkuloosia sairastavat potilaat voidaan sijoittaa perustason eristysti-
laan (taulukko 38). Samaan eristystilaan on tarvittaessa mahdollista sijoittaa
kaksi laakitysta saavaa varjayspositiivista potilasta, jos kummallakaan ei epail-
la resistenttia tuberkuloosikantaa. Jos osastolla hoidetaan potilaita, joiden
immuunivaste on alentunut, tulee varjayspositiiviset tuberkuloosipotilaat
hoitaa aina alipaineistetussa erityistason eristyksessa. Kaikki todettua tai
epailtya MDR-tuberkuloosia sairastavat potilaat sijoitetaan aina erityistason
eristykseen. Tehohoidossa olevat vérjayspositiiviset potilaat tulee myos hoi-
taa alipaineistetussa eristystilassa.
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Taulukko 38. Tuberkuloosipotilaiden eristyksen perus- ja erityistaso

Perustaso Erityistaso

Hoidettavat  Todetut ja epdillyt vdrjdys-  Todetut ja epdillyt vdrjdysposi-

potilaat positiiviset Idékeherkkdd tiiviset Iddkeherkkdd ja MDR-
tuberkuloosia sairastavat tuberkuloosia sairastavat
potilaat potilaat

Tilat Yhden hengen huone, Yhden hengen huone, jossa on
jossa on sulkutila, sulkutila, WC- ja suihkutila.
WC- ja suihkutila.

Tekniset Erillinen ilmanvaihto- Erillinen ilmanvaihtojdrjestelmd

vaatimukset  jdrjestelmd limanvaihto 6-12 kertaa/h,
lImanvaihto 6 kertaa/h, uusissa tiloissa 12 kertaa/h
uusissa tiloissa 12 kertaa/h  Alipaineistus

Hengityksen-  Henkilokunta kdyttéd Henkilokunta kdyttdd hengityk-

suojaimet hengityksensuojaimia sensuojaimia (FFP3 tai FFP2).!
(FFP3 tai FFP2).

Vierailut Sallittu kaikille Iéhi- Sallittu aikuisille Iéhikontakteille.?
kontakteille. Vierailijat kdyttdvat

hengityksensuojaimia (FFP3).?

" MDR-tuberkuloosipotilaan hoidossa kdytetddn aina FFP3-suojainta.

2 Voimassa, kun eristyspotilas sairastaa MDR-tuberkuloosia.

Potilasohjaus

Hoidon onnistumisen ja hoitomyontyvyyden edellytyksend on se, ettd po-
tilaalle ja hanen laheisilleen annetaan perusteellinen ja ymmarrettava infor-
maatio tuberkuloosista, sen tartuttavuudesta, hoidosta ja paranemisesta seka
eristystoimenpiteista. Yskimishygienia ohjataan huolellisesti (taulukko 39).

Taulukko 39. Yskimishygienia

® Yskimishygienia on yksinkertainen ja tehokas tapa estdd tuberkuloosi-
tartunnan leviamista.

OHJAA POTILASTA:

® Ald yski pdin toista ihmistd.

®  Yski, aivasta ja niistd aina tiiviisti kertakdyttonendliinaan.
®  Sulje nendliina muovipussiin heti kdyton jdlkeen.

® Desinfioi kédet kédsihuuhteella
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Hoidon aloitus ja eristysaika

Potilaan hoidosta vastuussa oleva ladkari paattaa eristyksen aloituksesta ja
lopetuksesta. Kun epéily on vahva, ladkari aloittaa laakehoidon viipymatta
naytteiden oton jalkeen. Mikali epdilladn MDR-tuberkuloosia (ks. kappale
Varhainen tuberkuloosiepaily ja tartuntavaaran selvitys), hoito tulee perus-
teellisen taustaselvityksen jalkeen heti aloittaa tilanteen mukaisella riittavalla
laakeyhdistelmalla. Hoitava laakari konsultoi MDR-potilaan hoidosta tuber-
kuloosialan asiantuntijoita.

Eristysta jatketaan, kunnes potilaan on todettu tai on syyta olettaa hdanen
muuttuneen tartuntavaarattomaksi (taulukko 40). Asianmukaisesti hoidetul-
la laakeherkkaa tuberkuloosia sairastavalla potilaalla yskimistiheys laskee ja
tartuntavaara vahenee merkitsevasti kahden viikon laakehoidon jalkeen, jol-
loin eristys voidaan lopettaa. Jos eristyspotilaan hoito jatkuu osastolla, jossa
hoidetaan potilaita, joiden immuunivaste on alentunut, pitaa eristyspotilaan
kolmen yskoksen vérjaystuloksen olla negatiivinen ennen eristyksen lopetus-
ta. MDR-tuberkuloosia sairastavien potilaiden eristysta joudutaan joissakin
tapauksissa jatkamaan, kunnes yskosten viljelyt ovat negatiivisia.

Taulukko 40. Eristyksen lopettamisen edellytykset

Yskosvdrjdystulokset ovat negatiiviset (epdilytapaukset).
Tuberkuloosia ei todeta (todetaan esim. ympdristémykobakteeriloydos).
Todenndkaéisesti Iddkeherkké tuberkuloosi:

Tehokas lddkehoito on kestdnyt kaksi viikkoa.

Kliinistd paranemista on todettavissa.

Potilas on sitoutunut hoitoon ja jatkolddkitys on jérjestetty.
Monilddkeresistentti tuberkuloosi (epdily/todettu):

Kolme eri pdivind kerdttyd vdrjdysnegatiivista yskostd.

Kliinisté paranemista on todettavissa.
Potilas on sitoutunut hoitoon ja valvottu jatkolddikitys on jérjestetty.

! Lisciksi kolme eri pdivind kerdttyd vdrjdysnegatiivista yskostd mikéli potilaan
hoito jatkuu osastolla, jossa hoidetaan potilaita, joiden immuunivaste on alentunut.
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Hengityksensuojaimet

Hengityksensuojaimet eroavat seka kayttotarkoitukseltaan ettd toiminnal-
taan kirurgisista suunenasuojaimista, joiden tarkoitus on estaa kayttdjan
hengitysilman mikrobeja leviamasta ymparistoon. Hengityksensuojaimilla
pyritaan estamaan ilmassa olevien tartuntavaarallisten hiukkasten paasy
kayttajan hengitysteihin. Hengityksensuojaimen kaytosta on hyotya, jos se
suodattaa tehokkaasti 1-5 pym:n kokoiset hiukkaset, sita kaytetaan oikeassa
tilanteessa (olennaista on tuberkuloosin mahdollisimman varhainen epaily)
ja oikealla tavalla. Suojaimet eivat kuitenkaan korvaa potilaaseen ja ympairis-
toon kohdistuvia muita torjuntatoimenpiteita.

Hengityksensuojaimet jaetaan kokonaissuojaustehokkuuden mukaan
eri luokkiin. Suojaimien luokitus, testausvaatimukset ja pukemisohje on tar-
kemmin esitetty Kansanterveyslaitoksen sivuilla osoitteessa http://www.ktl.
fi/portal/suomi/julkaisut/ohjeet_ja_suositukset/hengityssuojain/

Tartuntavaarallista tuberkuloosipotilasta tutkittaessa ja hoidettaessa kay-
tetaan uloshengitysventtiililla varustettua hengityksensuojainta, jonka koko-
naissuojausteho on 92% (FFP2) tai 98 % (FFP3). MDR-tuberkuloosia sairas-
tavan potilaan hoidossa kaytetdan aina FFP3-suojainta. Suojaimessa oleva
uloshengitysventtiili vahentda kayttdjan hengitysty6ta ja lisaa suojaimen
kayttomukavuutta.

Hengityksensuojain on henkilokohtainen ja ensisijaisesti kertakayttéinen.
Sita voi osastohoidossa lyhytkestoisessa tyoskentelyssa kayttda toistuvasti
yhden ty6vuoron ajan edellyttaen, etta se ei ole kostunut ja sen muoto ja
toimivuus sailyy. Kayttokertojen valilla henkilokohtaiseksi merkittya suojain-
ta tulisi sailyttaa kayttomuodossaan sille erityisesti osoitetussa paikassa, esi-
merkiksi hyllylla tai naulassa. Muovipussissa sita ei saa sailyttaa, koska tiiviissa
pussissa mikrobikasvun mahdollisuus lisdantyy. Leikkaussaleissa ja muissa
toimenpidetiloissa, kuten bronkoskopiatiloissa, hengityksensuojain on aina
kertakayttoinen.

Jokaisen kayttokerran yhteydessa tarkistetaan huolellisesti suojaimen tii-
viys kasvoilla ohivuodon vilttamiseksi. On suositeltavaa, etta kukin kayttaja
varmistaa suojaintyypin sopivuuden kasvomuodolleen ns. hupputestauksel-
la, jossa suojaimen tiiviys varmistetaan valmistajan ohjeen mukaan. Osastol-
la henkilokunta pukee ja poistaa hengityksensuojaimet sulkutilassa tai kayta-
villa ja kdyttaa suojaimia aina eristystilassa.

Tartuntavaaran vahentaminen
tutkimusten ja toimenpiteiden yhteydessa

Kaikissa tiloissa, joissa joudutaan tekemaan toimenpiteita tartuttaville tuber-
kuloosipotilaille (bronkoskopiahuone, teho-osaston potilashuone, leikkaus-
sali), tulee olla riittava ilmanvaihto seka mahdollisuuksien mukaan HEPA-
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suodattimet ilmanpoistokanavissa. Teho-osaston potilashuoneen ja bron-
koskopiatilan ilma suositellaan ohjattavaksi suoraan HEPA-suodattimen lapi
erillisen poistoilmakanavan kautta ulkoilmaan.

Jokaisen eristyshuoneessa kdaynnin ja hoitotoimenpiteen jalkeen kadet
desinfioidaan ja tarvittaessa pestaan ennen desinfiointia, jos kadet ovat na-
kyvasti likaantuneet.

Seuraavissa ohjeissa toimenpiteiden yhteydessa kaytettavan hengityk-
sensuojaimen luokka mainitaan vain, jos se poikkeaa edella mainitusta pe-
russuosituksesta.

Ndytteiden otto ja hoitotoimenpiteet

Yskosnaytteet kerataan tilassa, jossa on hyva ilmanvaihto eikda muiden hen-
kiloiden altistumisen vaaraa ole. Naytteet kerataan kierrekannellisiin muovi-
purkkeihin. Naytepurkin potilaalta vastaanottavan hoitajan on aina tarkistet-
tava, ettd purkin kansi on tiukasti suljettu. Potilastarrat ja tartuntavaaratarrat
kiinnitetaan jokaisen purkin pohjaan ja purkit pannaan lapinakyvaan muovi-
pussiin. Lahete jatetdan pussin ulkopuolelle. Eri naytteiden pakkaus- ja kul-
jetusohijeita |0ytyy osoitteista: http://www.cdc.gov/od/ohs/pdffiles/who97.
pdf ja http://www.cdc.gov/od/ohs/biosfty/shipdir.htm.

Hoitotoimenpiteet pyritaan tekemaan aina eristyshuoneessa. Jos on aihet-
ta epailla, ettd hengitysteiden imulima, abskessi-, fisteli- tai haavaerite siséltaa
tuberkuloosibakteereja, kaytetaan eritteita kasiteltdessa ja naytteita otettaessa
aina hengityksensuojaimia seka kertakayttokasineita ja -suojatakkeja. Eritteita
kasitellaan siten, ettd ilmaan ei muodostu hienojakoista aerosolia: varotaan
nestepintojen rikkoutumista seka bakteereja sisaltavien eritteiden laikyttamis-
ta, imukatetreja ja dreeneja kasitelladn varoen. Tuberkuloosi-avanteiden siteet
vaihdetaan huolellisesti ja siteet suljetaan suoraan muovipussiin, avanteet suo-
jataan suihkutuksessa aerosolin syntymisen varalta.

Potilaskuljetus

Sairaalan ja osaston yleisissa tiloissa liikkkuminen on eristyspotilaalta kielletty.
Vilttamattoman liikkumisen, esimerkiksi rontgenosastolla kaynnin aikana,
potilaan tulee noudattaa yskimishygieniaohjeita. Useiden maiden torjunta-
ohjeistoissa suositellaan kirurgisen suunenasuojaimen kayttoa potilaalla kul-
jetusten aikana. Suojaimen kayton hyodysta ei ole tutkimusnayttoa, eivatka
ne suodata pienimpia hiukkasia tai estd suojaimen reunoilta tapahtuvaa ohi-
vuotoa etenkaan yskimisen yhteydessa. Sita voidaan kuitenkin kayttaa, jos
potilas ei jostakin syystd pysty noudattamaan yskimishygieniaohjeita. Erityi-
sen tarkeaa on, etta tuberkuloosipotilas ei missaan tilanteessa kayta uloshen-
gitysventtiililla varustettua hengityksensuojainta, koska venttiili ei suodata
uloshengitysilmaa.
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Tartuttavan tai tartuttavaksi epaillyn potilaan kuljetukseen osallistuvat
seka sairaankuljetusajoneuvoissa tyoskentelevat henkilot kayttavat hengityk-
sensuojaimia kuljetuksen aikana.

Réntgenkuvaukset

Tartuntavaarallisen tuberkuloosipotilaan rontgenkuvaukset pyritaan aina te-
kemaan eristyshuoneessa. Jos tutkimus tehdaan rontgenyksikossa, potilaan
tulee huolellisesti noudattaa yskimishygieniaohjeita kuljetuksen ja kuvauk-
sen aikana.

Bronkoskopia

Jos potilaalla epaillaan tuberkuloosia, tulisi yskosvarjaysten tulosten olla tie-
dossa ennen bronkoskopiaa. Tutkimus voidaan tehda tuberkuloosia epailta-
essd, jos yskoksia ei nouse, tai yskosten varjays on kolmasti negatiivinen ja
lisaksi epaillaan muuta sairautta. Toimenpide tehdaan jarjestyksessa paivan
viimeisena. Varjayspositiivisille potilaille bronkoskopia tehdaan vain vitaali-
indikaatioin eristyshuoneessa. Tutkimukseen osallistuva hoitohenkilokunta
suojautuu kertakayttokasinein, -suojatakein, -paahinein ja lasein seka kayttaa
hengityksensuojaimia (FFP3). Bronkoskopian jdlkeen eritetahrat imeytetaan
kasipaperiin ja pyyhitaan klooripitoisella desinfektioaineella (500 ppm) ja
pinnat pyyhitaan normaaliin tapaan tavanomaisilla puhdistusaineilla. Vali-
neet puhdistetaan ja desinfioidaan suositusten mukaisesti (Kirjassa: Infek-
tioiden torjunta sairaalassa, toim. S. Hellstén).Vélinehuollossa tahystimen
puhdistaja kayttaa hengityksensuojainta.

Keuhkojen toimintakokeet ja leikkaustoimenpiteet

Keuhkojen toimintakokeita, nukutus- ja leikkaustoimenpiteita tehdaan tu-
berkuloosia epailtdessa vain viélttamattomissa tapauksissa. Tavoitteena on,
ettd ennen toimenpidetta potilaan yskosten varjaystulos on kolmasti nega-
tiivinen.

Mikali varjayspositiivisille potilaille joudutaan tekemaan leikkaustoimen-
piteitd, toteutetaan seuraavia toimia: leikkaussalin henkilokunta kayttaa joko
uloshengitysventtiililla varustettuja hengityksensuojaimia (FFP3) kirurgisen
suunenasuojainten alla tai vaihtoehtoisesti venttiilittomia hengityksensuo-
jaimia (FFP3). Anestesia- ja hengityskonelaitteistoissa seka keuhkojen toi-
mintakokeiden mittauslaitteissa kdytetaan bakteerisuodattimia (suodatinte-
ho 99 % keskimaarin 3 uym:n kokoisille hiukkasille). Toimenpiteet tehdaan
jarjestyksessa paivan viimeisend. Jos mahdollista, leikkaus tehdaan salissa,
jossa on sulkutila. Leikkauksen aikana tulee olla kdytdssa salin ulkopuolinen
avustaja salin kulkulilkenteen minimoimiseksi. Varjayspositiivista potilasta ei
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vieda leikkauksen jalkeen heradamoon, vaan seurataan leikkaussalissa, kunnes
potilas voidaan suoraan siirtaa takaisin osastolle eristyshuoneeseen.

Jos varjaysnegatiiviselle keuhkotuberkuloosipotilaalle joudutaan teke-
maan keuhkoihin kohdistuva leikkaus ennen tuberkuloosilaakityksen aloitus-
ta tai sen alkuvaiheessa, tulee potilaan tartuttavuus arvioida tapauskohtai-
sesti ja tilanteen mukaan toteuttaa edellda mainittuja torjuntatoimia.

Aktiivia MDR-tuberkuloosia sairastavien potilaiden keuhkoihin kohdistu-
vat leikkaukset keskitetaan erillisten paatosten ja toimintaohjeiden mukaan.

Siivous

Siivouksen suorittaja kayttaa hengityksensuojainta tiloissa, joissa on tutkittu
tai hoidettu epailtya tai todettua tartuntavaarallista tuberkuloosia sairasta-
vaa potilasta. Siivouksessa bakteeripitoiset eritetahrat pyyhitaan erikseen
klooripitoisella desinfektioaineella ennen yleissiivousta. Pinnat puhdistetaan
tavanomaisilla puhdistusaineilla. Eristyshuoneessa on omat siivousvalineet.
Liinavaatteet vaihdetaan osaston rutiinikdytantdjen mukaisesti ja eristyshuo-
neen jatteet kasitellaan normaaliin tapaan suljetuissa roskasakeissa. Kerta-
kayttoastioiden kaytto potilaan ruokailussa on tarpeetonta, silla tuberkuloosi
ei levia ruokailuvalineiden tai astioiden valityksella.

Vainajan kdsittelyyn liittyvit suojatoimet

Tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastaneen vainajan valmistelu suorite-
taan osastolla normaalikdaytannon mukaisesti. Mikali ruumiinavaus on valtta-
maton, ruumiinavaussalia varten laitetaan tartuntavaaramerkinta. Ruumiin-
avauslahetteissa tulee mainita myos tuberkuloosiepailyt. Ruumiinavaussalis-
sa suojapukeutumiseen kuuluu hengityksensuojain (FFP3) ja kertakayttoka-
sineet, -suojatakki ja -paahine. Avaussalissa suositeltava ilmanvaihtonopeus
on 12 kertaa tunnissa, ilmanpoisto tapahtuu HEPA-suodattimen lapi erillisen
ilmanpoistokanavan kautta katolta ulos.

Tartunnan torjunta laboratoriossa

My0s laboratoriossa tartuntariski liittyy ensisijaisesti aerosolivalitteiseen tar-
tuttavien hiukkasten hengittamiseen. Tartuttavia aerosoleja syntyy nayteas-
tioita avattaessa, niiden kaatuessa tai rikkoutuessa, naytteita homogenisoita-
essa, tai siirrettaessa naytetta pipetin tai ruiskun avulla, tai kaadettaessa niita
astiasta toiseen. Etenkin nestemadisten naytteiden kasittely tuottaa helposti
aerosoleja. Potilasnaytteissa bakteerimaara on paljon alhaisempi kuin viljel-
missa, ja yskosnaytteiden limaisen rakenteen on lisaksi katsottu vahentavan
basilliaerosolien syntymisriskia. Nain ollen potilasnaytteiden kasittelysta
katsotaan aiheutuvan merkittavaa tartuntariskia laboratorioissa ensisijaisesti

105



silloin, kun naytteita esikasitellaan tuberkuloosiviljelya varten tai tuberkuloo-
siviljelmille tehdaan jatkotutkimuksia. Jos kysymyksessa on mahdollinen tar-
tuttava tuberkuloosipotilas ja eritendytteitd joudutaan homogenisoimaan tai
kasittelemaan muutoin siten, etta aerosolin muodostumisriski on ilmeinen,
tulee tutkimusnimikkeesta valittamatta kyseiset tyovaiheet suorittaa biotur-
vakaapissa. Henkilon, joka kasittelee tuberkuloositartuntavaarallisia nayttei-
ta, tulee olla tahan tehtavaan erikoiskoulutettu.

Laboratorioiden bioturvallisuuden tasovaatimukset jaetaan neljaan luok-
kaan (Biosafety Level;, BSL 1-4) riippuen siita, miten suureksi on arvioitu la-
boratoriossa kasitellyista naytteista ja mikrobeista aiheutuva tartuntariski ja
miten vakaviksi tartunnasta aiheutuvat seuraamukset on luokiteltu. Turva-
luokituskriteerit ja ohjeistot I0ytyvat kokonaisuudessaan internetista, esimer-
kiksi osoitteesta http://www.cdc.gov/od/ohs/biosfty/bmbl4/bmbl4s3.htm.
Kaikissa luokissa on oikeiden tyotapojen, asianmukaisten valineiden ja tilojen
merkitys tyoturvallisuuteen ratkaiseva.

Kliinisen mikrobiologian laboratorioissa, joissa potilasndytteille tehdaan
varjays-, viljely- tai muita tuberkuloosin osoittamiseen kohdennettuja tutki-
muksia, on naiden tutkimusten osalta noudatettava turvaluokka 3:n (BSL-3)
tasoa, vaikka muiden laboratoriotutkimusten osalta toteutetaan turvaluokka
2:n (BSL-2) varustelu- ja menettelytapaohijeita.

Tartunnan torjunta turvaluokka 2:n (BSL-2) laboratorioissa

Kulku laboratorioon on rajoitettu ndytetydskentelyn aikana, ja ovet ovat lu-
kittavissa. Lattia, seinat, katto ja tyoskentelytasot ovat materiaalista, joka ei
lapaise kemikaaleja ja on helposti puhdistettavissa. Oven laheisyydessa on
oltava kasienpesu- ja desinfiointipaikka.

Laboratoriossa kaytetaan luokan | (tavallinen vetokaappi, suojaa tyonteki-
jaa mutta ei ndytetta) tai Il (pystyvirtauslaminaarikaappi, suojaa tyontekijaa ja
ymparistoa bakteeripitoiselta aerosolilta ja naytteita kontaminaatiolta) biolo-
gisia turvakaappeja. Luokan | bioturvakaappia kaytettdessa pitaa poistoilma
johdattaa ulos HEPA-suodattimen kautta. Pystyvirtauslaminaarikaapissa seka
kaappiin sisaan tuleva etta sieltd poistuva ilma suodattuu HEPA-suodattimen
kautta. Turvakaapeissa voidaan kayttda UV-lamppuja edellyttaen, etta niiden
tehoon vaikuttavia tekijoita (etaisyys sadetettavasta kohteesta, sadeannos, sa-
detysaika, lampun ikd, ilman suhteellinen kosteus seka poly ilmassa ja lampun
pinnalla) valvotaan saanndllisin valiajoin. On huomioitava, etta UV-valo ei ole
paalla kaapissa tyoskentelyn aikana. Turvakaapit sijoitetaan siten, ettei niiden
ilmanvaihto hairitse toinen toistaan ja ettd ovien aukaisusta ja tyontekijoiden
liikkumisesta aiheutuu mahdollisimman vahan turvakaapin toimintaan vaikut-
tavia ilmavirtamuutoksia. Laboratorion poistoilma tulee ohjata suoraan ulos
katolle, jossa ei ole ilman sisddnottokanavia eika yleista oleskelualuetta.
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Tartunnan torjunta turvaluokka 3:n (BSL-3) laboratorioissa

Mykobakteerilaboratorioissa tehdaan tuberkuloosiviljelyja ja niiden jatko-
tutkimuksia, joiden vuoksi tuberkuloositartunnan riski on suurentunut, silla
viljelmissa bakteerimaara on moninkertainen alkuperaisiin naytteisiin verrat-
tuna. BSL-3 -turvatasoon sisaltyy BSL-2:n edelld mainitut tilojen perustason
vaatimukset. Mykobakteerilaboratorio on erotettu yleisisté ja muista labora-
toriotiloista, ja kulku laboratorioon on rajoitettu. Tiloihin mennaan sulkuti-
lan kautta, jonka ovet ovat lukittavissa. Tiloissa on oltava erillinen ilmastointi,
ja ikkunat on pidettédva aina kiinni. llmanvaihdon, -suodatuksen, -poiston ja
alipaineistuksen tekninen vaatimustaso on vastaava kuin erityistason eristys-
huoneessa (ks.Eristystilan tekniset vaatimukset).

Yleiset ndytteiden kdsittelyohjeet

Eritteita ja kudosnaytteitd (muut kuin veri) sisdltavien ndyteastioiden avaa-
misen tulee tapahtua laboratoriossa bioturvakaapissa, jossa myds tehdaan,
kuivataan, kiinnitetaan ja varjataan sivelyvalmisteet. Mikali naytteita jou-
dutaan sekoittamaan tai sentrifugoimaan, se on tehtava hyvin suljetuissa
aerosolitiiviissa putkissa. Sentrifugoinnin tulee tapahtua erillisissa sentrifuu-
gikammioissa, jotka ovat aerosolitiiviita. Putket avataan turvakaapissa ja en-
nen avaamista niita seisotetaan 30 minuuttia aerosolirydpyn vahentamisek-
si. Kaikki ndytteilla tahriintuneet vilineet desinfioidaan ennen tyopisteesta
poistamista. Turvakaapin tyoskentelytaso voidaan naytteita kasiteltaessa
peittaa tyorupeaman ajaksi suojaliinalla, joka on kostutettu desinfektioliuok-
sella. Tyoskentelytasot ja laitteiston pinnat desinfioidaan tyérupeaman paat-
tyessa ja aina kun pinnoille roiskuu nayte- tai kasvustomateriaalia. Pisararois-
keille sopii alkoholi esimerkiksi 80-prosenttinen etanoli ja ndytetahroille ovat
tehokkaimpia kirkkaat fenolit. Infektoivaa materiaalia siséltava jate kerataan
erillisiin riskijatelaatikoihin, jotka autoklavoidaan ennen poistamista labora-
toriosta, tai havitetaan polttamalla.

Suojautuminen

Mykobakteerilaboratoriossa tyontekijat kayttavat tyopistekohtaista suoja-
vaatetta, joka poistetaan aina siirryttaessa muihin laboratoriotiloihin. Kerta-
kayttokasineita kaytetaan aina naytteita kasiteltdessa ja muissa tyovaiheissa
harkinnan mukaan. Kasineita vaihdetaan aina, kun syntyy epaily niiden kon-
taminoitumisesta ja siirryttdessa pois ndytteiden kasittelysta. Samalla kadet
desinfioidaan. Hengityksensuojaimet eivat paasaantoisesti ole tarpeen tur-
vakaappityoskentelyn aikana. Suojaimia (FFP3) suositellaan kuitenkin kaytet-
tavaksi ladkeherkkyysmaarityksia tehtdessa ja aina resistentteja M. tuberculo-
sis -kantoja kasiteltdessa.
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Mikali ilmenee aerosolipaasto tai sen epaily esimerkiksi tuberkuloosibak-
teereja sisdltavan putken rikkoutuessa, on vilittomasti ryhdyttava toimen-
piteisiin tyotilan terveysriskien eliminoimiseksi. Tyontekijat poistuvat tilasta
valittomasti ja sulkevat ovet (jos rikkoutunut putki on sentrifuugissa, sulje-
taan myos sen kansi). Suojavarustukseen ja hengityksensuojaimeen (FFP3)
pukeutunut tyontekija peittaa vahinkoalueen kasipyyhkein, kostuttaa alueen
desinfiointiaineella (5-prosenttinen kirkas fenoli) ja varmistaa, etta turva-
kaapeissa on veto paalla. Aerosolin poistuminen huoneilmasta riippuu tar-
tuttavien hiukkasten laskeumanopeudesta (noin 1 cm/min) ja huoneilman
vaihtumisnopeudesta. On suotavaa, ettd varoaika huoneen siistimiseen on
useita tunteja, mieluummin yli yon.

Hoitohenkilokunnan tarkastukset

Varjayspositiivista hengitysteiden tuberkuloosia sairastava tyontekija voi tar-
tuttaa taudin potilaisiin ja muihin tyontekijoihin. Tyohontulotarkastuksen
tavoitteena on antaa tyontekijalle tietoa tuberkuloosista seka todeta mah-
dolliset aktiivia tuberkuloosia sairastavat tapaukset. Tyohontulotarkastukset,
maaraaikaistarkastukset ja altistumisen jalkeen mahdollisesti tarvittava seu-
ranta toteutetaan tyonantajan jarjestaman tyoterveyshuollon kautta.

Terveystarkastuksista erityistd sairastumisen vaaraa aiheuttavissa toissa
(biologiset tekijat) on saadetty valtioneuvoston asetuksessa 1485/2001.
Tarkempia ohjeita on annettu kirjassa Terveystarkastukset tyoterveyshuol-
lossa (Tyoterveyslaitos ja STM 2004). EU:n direktiivi 2000/54/EY edellyttaa,
ettda tyonantaja varmistaa tyontekijoiden saavan tarpeellisen koulutuksen
terveysvaaroista, varotoimista altistumisen ehkaisemiseksi, hygieniavaati-
muksista, suojavalineiden ja suojavaatetuksen kaytosta sekd toimenpiteista
vaaratilanteissa. Direktiivin edellyttamat saadokset ja ohjeet sisaltyvat STM:n
julkaisuihin: Biologisten tekijoiden luokitus, Turvallisuustiedote 43 (2003) ja
Biologiset vaarat tyossa, Tyosuojeluoppaita ja -ohjeita 41 (2004).

Tyohéntulotarkastukset

Tarkastus tehdaan kaikille uusille tyontekijoille, jotka osallistuvat valittoémaan
potilashoitoon osastoilla, joissa hoidetaan tartuntavaarallista tuberkuloosia
sairastavia potilaita, lapsia tai potilaita, joiden immuunivaste on heikentynyt.
Laakarin tai terveydenhoitajan tekemaéssa haastattelussa selvitetddan mah-
dolliset tuberkuloosille altistavat tekijat, kuten tyontekijan aikaisempi altistu-
minen tuberkuloosille ja oleskelu maassa, jossa tuberkuloosi on yleinen seka
immuunivastetta heikentéavat sairaudet ja laakitykset. Lisaksi kysytaan, onko
tyontekijalla tuberkuloosiin viittaavia oireita. Keuhkojen rontgenkuvaus teh-
daan kaikille oireisille tyontekijoille ja muille ladkarin harkinnan mukaan.
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Tarkastuksen yhteydessa tyontekijalle annetaan tietoa tuberkuloosin
oireista, tartuttavuudesta ja potilaan hoitoon liittyvista tartunnan torjunta-
toimista seka ohjeet tutkimuksiin hakeutumisesta, mikali hanella ilmenee
tuberkuloosiin viittaavia oireita. HIV-positiivisten tyontekijoiden sijoitukses-
sa on otettava huomioon, ettd HIV-positiivinen henkilo ei saa tydskennella
osastolla, jossa hoidetaan tuberkuloosipotilaita, eika laboratoriossa, jossa ka-
sitellaan tuberkuloosibakteereja sisdltavia naytteita.

Mdadrdaikaisseuranta ja tarkastukset merkittédvan altistuksen jalkeen

Pitkaaikaisesti tuberkuloosipotilaita hoitaville tyontekijoille voidaan tyoter-
veyshuollossa jarjestaa esimerkiksi maaraaikaistarkastusten yhteydessa ter-
veydenhoitajan haastatteluna toteutettava seuranta. Kaynti sisaltaa tyohon-
tulotarkastuksen tapaan oirekyselyn, ohjeet tutkimuksiin hakeutumisesta ja
ohjauksen seka keskustelun kaytannon tyohon liittyvista tartunnan torjun-
tatoimista.

Jos tyontekija on merkittavasti altistunut tuberkuloosille, hanelle jarjes-
tetdaan seurantatarkastukset kuten lahikontakteille kontaktiselvitysohjeiston
(osio 8.2 Tuberkuloositartunnalle altistumisen aiheuttamat toimet) mukai-
sesti. Merkittavaksi altistukseksi voidaan katsoa osallistuminen useamman
tyovuoron aikana diagnosoimattoman tartuntavaarallista tuberkuloosia
sairastavan potilaan lahihoitoon tai osallistuminen ilman asianmukaista
hengityksensuojainta toistuvasti toimenpiteisiin, joissa ilmaan muodostuu
hienojakoista aerosolia (hengitysteiden liman imeminen, intubointi, bron-
koskopia, yskosten indusointi, tuberkuloosibakteereja sisaltavien eritteiden
virheellinen kasittely, hengitysteiden fysioterapeuttinen hoito, puheterapia,
hammashoito, ruumiinavaus).

Keuhkojen réntgenkuvaus suoritetaan 6 kuukauden ja vuoden kuluttua
altistumisesta. Jos tyontekija altistuu merkittavasti useamman kerran, ei suo-
sitella toistuvia rontgen-kuvauksia, vaan seuranta tapahtuu maaraaikaistar-
kastusten yhteydessa. Tarkeinta on korostaa kaikille tuberkuloosipotilaiden
hoitoon osallistuville tyontekijoille, etta he hakeutuvat aktiivisesti tutkimuk-
siin, jos heilla ilmenee tuberkuloosiin viittaavia oireita.

Sosiaali- ja terveysministerion paatoksessa 229/1998 saadetaan biologis-
ten tekijoiden aiheuttamasta vaarasta. Paatoksen mukaan tyonantajan on
pidettava luetteloa tyossaan biologisille tekijoille altistuneista tyontekijoista.
Lisatietoa ja kdytannon ohjeita saa tydsuojeluhallinnon oppaasta Biologiset
vaarat tydssa (Tyosuojeluoppaita ja ohjeita 41, 2004).

Lausunnot

Tuberkuloosi katsotaan ammattitaudiksi kun sen todennakoisesti voidaan
katsoa johtuvan tydssa saadusta tartunnasta (Ammattitautilaki 1343/88).
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Jos tyontekijalla on todettu tyoperainen tuberkuloosi, laaditaan E-lausunto
ammattitaudista seka tehdaan tyosuojelun valvontalain mukainen ilmoitus
todetusta ammattitaudista toimivaltaisen tydsuojelupiirin toimistoon (Lo-
make no 106, Suomen Tyoterveyslaakariyhdistys). Vaikka tautia ei todeta-
kaan, tuberkuloosiepailyn vuoksi tehtavien tutkimusten kustannukset kuu-
luvat korvattavaksi ja télloin laaditaan tapaturmavakuutusyhtidlle E-lausunto
ammattitautiepailysta.
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TUBERKULOOSIN TORJUNTA
ERI LAITOKSISSA

9.1 KOULUT JA PAIVAKODIT

Tuberkuloosi on koululaisilla ja paivakotilapsilla Suomessa harvinainen. Lap-
set eivat yleensa tartuta tuberkuloosia, altistustilanne syntyy paivakodissa
tyoskentelevan aikuisen sairastuttua tuberkuloosiin. Lapsen sairastuessa tu-
berkuloosiin kyseessa on tuore tartunta. Tauti saattaa kehittya nopeastikin
tartunnan jalkeen, ja pienilla lapsilla yleistyneen ja aivokalvotuberkuloosin
riski on suuri. Tuberkuloosin oireita voivat olla yska, ruokahaluttomuus,
laihtuminen ja kuumeilu. Vanhemmilla koululaisilla voidaan todeta saman
tyyppisia oireita ja tuberkuloosimuutoksia keuhkokuvassa kuin aikuisilla, ja
he voivat tartuttaa tautia aikuisen lailla. Tuberkuloosin riski on suurentunut
1. ja 2. polven maahanmuuttaijilla, jotka ovat kotoisin suuren tuberkuloo-
si-ilmaantuvuuden maista, seka lapsilla, joiden lahisukulaisella on todettu
tuberkuloosi. Lasten tuberkuloosin diagnostiikka on haastavaa ja kuuluu eri-
koissairaanhoitoon. Tuberkuloosin hoito ei estd lapsen hoitoa paivakodissa
tai koulunkayntia.

Kun koululuokassa tai paivakodissa todetaan tuberkuloosiin sairastunut
lapsi, ei yleensa ole aihetta laajamittaisiin tarkastuksiin. Kaikissa lasten tuber-
kuloositapauksissa on aina etsittdava tartunnan lahde, joka voi olla esimerkiksi
toinen vanhemmista, isovanhempi tai lahisukulainen. Jos tartunnan lahdetta
ei [6ydy lahipiirista, laajennetaan kontaktiselvitysta tarvittaessa paivakotiin
ja kouluun. Nuorilla voidaan todeta my0s tartuntavaarallista tuberkuloosia.
Kontaktiselvityksessa ja jatkotoimissa edetaan ohjeiston mukaisesti (katso
kohta 8.2. Tuberkuloositartunnalle altistumisen aiheuttamat toimet).

Tyontekijan tarkastus tuberkuloosin toteamiseksi tulee tartuntatautilain
20 §&:n 2 momentin 2 kohdan mukaisesti tehda sellaisille alle kouluikaisten
lasten hoitotehtavissa toimiville, jotka hoitavat lapsiryhmia pitkaaikaisesti
esimerkiksi pdivakodeissa, perhepaivahoidossa tai kehitysvammaisten pal-
veluyksikoissa. Tyohontulotarkastuksessa selvitetdan terveydenhoitajan tai
laakarin haastattelulla mahdolliset tuberkuloositartunnalle ja sairastumiselle
altistavat tekijat, kuten kontakti tautia sairastavaan, HIV-tartunta, paihteiden
kayttod, kortisoni- tai muu immunosupressiivinen hoito ja oleskelu maassa,
jossa tuberkuloosi on yleinen. Keuhkojen réntgenkuvaus tehdaan laakarin
harkinnan mukaan. (STM ohje 2003:1. Ty6nantajalle annettava selvitys ter-
veydentilasta tartuntataudin levidmisen ehkaisemiseksi).
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Jos paivakodin tai koulun henkilokuntaan kuuluva sairastuu tartuttavaan
tuberkuloosiin, lahikontakteja tyopaikalla ovat niiden hoitoryhmien tai luok-
kien lapset, joita tartuttava henkil6 on hoitanut tai opettanut seka tyotoverit,
joiden kanssa han on tiiviisti ollut tekemisissa. Jos on kyse ammattitaudista,
tehdaan asianmukaiset lausunnot (katso osion 8.3. viimeinen kappale Lau-
sunnot). Lahikontaktien tutkimukset ja seuranta toteutetaan lasten osalta
erikoissairaanhoidossa tai perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteistyona ja tyotovereiden osalta terveyskeskuksessa tai tyoterveyshuol-
lossa.

9.2 VANHUSTEN HOITOLAITOKSET

lakas vaestd on merkittdva tuberkuloosin riskiryhma Suomessa, silla enem-
man kuin puolet suomalaissyntyisten tuberkuloositapauksista todetaan yli
65-vuotiailla. Tuberkuloosin ilmaantuvuus on 75 vuotta tayttaneilla noin
4-5 -kertainen koko vaeston ilmaantuvuuteen verrattuna. Valtaosa vanhuk-
sista on saanut tuberkuloositartunnan nuoruudessaan. lan, sairauksien, laa-
kitysten ja heikentyneen ravitsemustilan vaikutuksesta vastustuskyky heikke-
nee ja latentti infektio voi aktivoitua sairaudeksi (katso osio 8.1. Riskiryhmiin
kohdistuva tuberkuloosin torjunta).

Vanhusten hoitolaitoksissa, kuten pitkaaikaissairaanhoidon osastoilla,
hoivahoitolaitoksissa ja vanhainkodeissa, tavoitteena on I6ytaa tuberkuloo-
siin sairastuneet mahdollisimman varhain ja siten katkaista tartuntaketju
ja epidemian syntyminen. Seulontaluonteiset keuhkokuvaukset, varhainen
tuberkuloosiepaily, taudin aktiivinen haenta oireiden perusteella seka kon-
taktiselvitykset ovat avainasemassa tuberkuloosin torjunnassa. Henkilokun-
nalle tulee antaa tietoa tuberkuloosista tyohontulotarkastuksen yhteydessa
ja jarjestaa asiasta saannollista koulutusta, jotta tyontekijat osaisivat epailla
tuberkuloosia ja suojautua tartunnalta.

Keuhkojen rontgenkuvausta suositellaan kaikille 75 vuotta tayttaneille
pitkaaikaisen laitoshoidon alkaessa. Tuberkuloosiarvet viittaavat suuren-
tuneeseen sairastumisriskiin, mutta normaali kuva ei poista tuberkuloosin
aktivoitumisen mahdollisuutta mychemméssa vaiheessa. lakkaiden tuberku-
loosiriski tuleekin muistaa koko laitoshoidon ajan. Tuberkuloosin oireet voi-
vat iakkailla henkil6illa olla varsin vahaisia tai epatyypillisia. Tavanomaisten
(pitkittynyt yska, yskokset, veriyska, kuumeilu, laihtuminen, y6hikoilu, rinta-
kipu) oireiden sijasta tuberkuloosi voi ilmentya esimerkiksi yleistilan laskuna.
Tuberkuloosi on otettava erotusdiagnostiikassa huomioon iakkaita oireilevia
potilaita tutkittaessa. Perustutkimuksia ovat kliininen tutkimus ja keuhkoku-
vaus. Jos kuvamuutosten perusteella on vahva epaily tuberkuloosista, siirre-
taan potilas viipymatta jatkotutkimuksiin ja hoitoon erikoissairaanhoitoon.
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Tilanteen ollessa epaselva katsotaan perusverenkuva seka tulehdusarvot ja
aloitetaan yskosten kerays jos potilas pystyy niita helposti yskimaan. Jo alku-
vaiheessa on hyva neuvotella erikoissairaanhoidon laakarin kanssa jatkotut-
kimusten tarpeesta.

Tartuttavan laitospotilaan kontaktien kartoitus aloitetaan hoitavassa
erikoissairaanhoidon yksikossa ja sita jatketaan yhteistydssa kyseisen hoi-
tolaitoksen henkilokunnan kanssa. Altistuneet selvitetaan silta ajalta, jonka
potilas on oireillut, tai mikali siita ei ole tietoa, diagnoosia edeltavan kol-
men kuukauden ajalta. Lahikontakteiksi katsotaan potilaan kanssa samassa
huoneessa asuneet, potilasta laitoksessa hoitaneet tyontekijat seka potilaan
luona tiivisti vierailleet omaiset tai ystavat. Tiedot toimitetaan altistuneiden
kotipaikkakunnan terveyskeskukseen, joka vastaa tarkastuksista ja jatkoseu-
rannasta. Altistuneen henkilokunnan tarkastukset ja seuranta on mahdollista
toteuttaa tyoterveyshuollossa. Mikali tyontekijalla todetaan tuberkuloosi ja
se katsotaan ammattitaudiksi, tehdaan asianmukaiset lausunnot (katso osi-
on 8.3. viimeinen kappale Lausunnot). Kontaktiselvitykseen liittyvat toimet
on tarkemmin esitetty osiossa 8.2.

9.3 TILAPAISASUNTOLAT

Suomessa oli vuonna 2004 yksin elavia asunnottomia noin 7700, joista 4200
oleskeli paakaupunkiseudulla. Asunnottomuuteen liittyy usein paihteiden
kayttoa, sosiaalista syrjaytymista sekda mielenterveysongelmia, ja osalla asun-
nottomista on vankilatausta. Kaduilla asuvista seka asuntoloissa, yomajoissa,
ensisuojissa seka paihdeongelmaisten asumispalveluyksikdissa majoittuvista
suuri osa kuuluu tuberkuloosiin riskiryhmiin, silla elintavat ja olosuhteet li-
saavat tuberkuloosille altistumisen mahdollisuuksia ja toisaalta heikentavat
tartunnan saaneen vastustuskykya.

Tartuttavat tapaukset pitaisi |10ytaa varhaisessa vaiheessa, silla yhteisma-
joituksessa tuberkuloosi voi levita ja aiheuttaa epidemioita. Tyonantajan tu-
lisi huolehtia siita, ettd henkilokunta saa koulutusta tuberkuloosista. Tyonte-
kijoiden valppaus ja aktiivinen toiminta ovat avainasemassa, silla asukkaat
harvemmin itse hakeutuvat oireiden alkuvaiheessa terveydenhuollon tutki-
muksiin. Jokaiselta tulijalta on majoittumisen yhteydessa syyta tiedustella
mahdollisista hengitystieoireista ja pitkaaikaismajoittujia seurata naita oireita
silmalla pitden. Kaikki asukkaat, joilla on pitkittynytta yskaa (yli 3 viikkoa)
ja yskosten nousua, ohjataan terveyskeskukseen keuhkojen réntgenkuvauk-
seen. Samalla kerataan kolmena aamuna yskosnaytteet tuberkuloosivarjays-
ja viljelytutkimuksiin.

Jos asuntolassa asuvalla todetaan tartuttava tuberkuloosi, tehdaan kon-
taktiselvitys mahdollisten muiden tuberkuloosia sairastavien [0ytamiseksi
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seka lahikontaktien seurannan jarjestamiseksi. Kontaktikartoitus tehdaan
yhteistyossa potilasta hoitavan yksikon kanssa. Lahikontakteiksi katsotaan
sairastuneen kanssa samoissa tiloissa asuneet seka tiiviisti hanen kanssaan
tekemisissa olleet ystavat, sukulaiset ja asuntolan tyontekijat. Altistuneilta
asukkailta otetaan suurentuneen sairastumisvaaran vuoksi keuhkojen ront-
genkuva puolen vuoden valein kahden vuoden ajan. Kaikki tutkimusajan-
kohdat merkitaan altistuneelle annettavaan terveyskorttiin ja asuntoloissa
pyritaan huolehtimaan siita, ettd suunnitellut tarkastukset tulee tehdyksi.
Altistuneita tyontekijoita seurataan vuoden ajan joko tyoterveyshuollon tai
terveyskeskuksen toimesta. Kaikille seurattaville painotetaan, ettda terveys-
keskuksen tutkimukset on tehtéva viipymatta, jos oireita ilmenee seurannan
véliaikana. Mikali tyontekijalla todetaan tuberkuloosi, tehdadan asianmukai-
set lausunnot (katso osion 8.3. viimeinen kappale Lausunnot). Kontakti- ja
miniepidemiaselvityksista on tarkemmin kerrottu osiossa 8.2.

9.4 VANKEINHOITOLAITOS

Suomessa on 22 vankilaa. Sisdaan otetaan vuosittain noin 6000 vankia ja
keskimaarainen tuomion pituus on noin 6 kuukautta. Vangit edustavat 30
eri kansalaisuutta. Suomen vankiloissa todetaan vuosittain alle 5 uutta keuh-
kotuberkuloositapausta. Luvut ovat vaihtelevia, mutta viittaavat selvasti mo-
ninkertaiseen esiintyvyyteen muuhun vdestoon verrattuna. Yhdenkin tartut-
tavan tapauksen viivastynyt toteaminen ja hoitoon saattaminen voi altistaa
merkittavan maaran henkiloita seka vankilassa etta vankilan ulkopuolella.
Suomesta ei ole kaytettdvissa arvioita tuberkuloositartunnoista vankiloissa,
mutta WHO:n arvioiden mukaan tuberkuloosia esiintyy vankilaoloissa suu-
ren ilmaantuvuuden maissa jopa sata kertaa enemman kuin siviilivaeston
keskuudessa. Venajalla lahes 1 % vdestostd on vankiloissa. Siella ongelmana
on tartuntojen lisaksi tuberkuloosihoitojen keskeytyminen vankien siirtyessa
siviiliin. Viime vuosien aikana Venajalla ja Virossa MDR-tuberkuloosikantojen
osuus on lisaantynyt, ollen joissakin Venajan vankiloissa jopa yli 30 %.

Vankila on erikoislaatuinen ymparisto tuberkuloosin tarttumisen suhteen.
Vankilaolosuhteet (ylikuormitus, puutteellinen ilmanvaihto, toistuvat vanki-
siirrot) lisaavat tuberkuloosin tarttumisen riskia moninkertaisesti. Paihde-
riippuvuus (alkoholi, ruiskuhuumeet) heikentda ravitsemustilaa ja elimiston
puolustuskykya. Ruiskuhuumeiden ja yhteisten neulojen kayttd edesauttaa
HIV-infektion leviamista. HIV-infektio on voimakkain tuberkuloosiin sairastu-
misen riskia lisaava tekija.

Vangin vélinpitamaton suhtautuminen omaan terveydentilaan viivastyt-
taa hoitoon hakeutumista ja saattaa pidentda tartunta-aikaa ymparistossa.
Hoitoon sitoutuminen voi olla puutteellista vaikeuttaen tuberkuloosin hoi-
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toa ja johtaen pahimmillaan laakeresistenssin kehittymiseen. Toisaalta laak-
keiden oton valvonta on suljetuissa oloissa yleensa helpompi jarjestda kuin
avohoidossa. Vankilasiirtojen ja siviiliin siirtymisen yhteydessa on erityisesti
huolehdittava siitd, ettd kontaktinjaljitykset, aloitettu hoito ja seurantatoi-
met jatkuvat suunnitellusti loppuun saakka.

Tulotarkastus

Tartuntariskin vahentamiseksi vangit tulisi vankilaan saapumisen jalkeen pi-
kaisesti siirtaa ryhmasellista sijoitusselleihin. Tulotarkastus pyritaan suoritta-
maan 2-3 paivan kuluessa saapumisesta. Terveystarkastuksen yhteydessa tu-
lisi erityisesti ottaa huomioon tuberkuloosiriskiin liittyvat tekijat. Tulotarkas-
tus sisaltda vangin haastattelun, kliinisen tutkimuksen sekéa tarpeen mukaan
keuhkojen réntgenkuvauksen ja yskosnadytteiden tuberkuloosivarjayksen ja
-viljelyn. Tarkastuksessa selvitetaan ensisijaisesti onko vangilla aktiivista tu-
berkuloosia. Sen jalkeen arvioidaan, onko vanki altistunut tuberkuloosille ja
onko hanella sairastumisen riskia lisaavia tekijoita. Naiden perusteella maa-
ritetddn seurannan tarve. Mikali seuranta on tarpeen, sen jatkumisesta on
huolehdittava vangin siirtyessa toiseen laitokseen tai siviiliin.

Vangin haastattelu ja kliininen tutkimus

Haastattelussa kartoitetaan kyseisen vangin tuberkuloosiriskia lisadvat tekijat
(taulukko 41). Tuberkuloosiin viittaavia tyypillisimpia oireita ovat yli kolme
viikkoa kestanyt yska, yskosten nousu, veriyska, laihtuminen, vasymys, lam-
poily, yohikoilu ja rintakipu. Jos vanki on aiemmin sairastanut tuberkuloo-
sin, pyritdan selvittamaan milloin, missa ja milla laakkeilld se on hoidettu,
onko hoito mahdollisesti jaanyt kesken, tai onko siina ollut muita ongelmia.
Tiedossa oleva altistuminen tuberkuloosille kysytaan kaikilta, myos tehok-
kaan tuberkuloosihoidon saaneilta, silla uusi tartunta on aina mahdollinen.
Taustatiedoista kansalaisuus ja mahdollinen oleskelu suuren tuberkuloosi-il-
maantuvuuden alueilla (entisen Neuvostoliiton alueet, Baltian maat, Afrikka
ja lahes koko Aasia) auttavat altistumisen arvioinnissa. MDR-tuberkuloosin
tartuntaa pidetaan todennakoisend, jos vanki on ollut vankilassa tai sairaala-
hoidossa Venajalla tai Baltian maissa. Immuunivastetta heikentévat sairaudet
ja laakitykset ovat merkityksellisia tuberkuloosiriskin kannalta. Alkoholin ja
ruiskuhuumeiden kayttdjilla tuberkuloosin riski on my6s suurentunut (katso
osio 8.1. Riskiryhmiin kohdistuva tuberkuloosin torjunta).

Perustutkimukseen sisaltyy vangin ravitsemustilan arvio ja painon mit-
taus, sydamen ja keuhkojen auskultointi, vatsan ja imusolmukealueiden
tunnustelu seka ihon tarkastus. Tutkimusta tarkennetaan tarvittaessa vangin
oireiden perusteella.
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Taulukko 41. Vankien tulotarkastuksessa selvitettdvdt asiat

Tuberkuloosiin viittaavat oireet

Aiemmin sairastettu tuberkuloosi ja sen hoito

Altistuminen tuberkuloosille

Kansalaisuus ja oleskelu ulkomailla suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden
maissa

Tuberkuloosiin sairastumisen riskid liscdvdt sairaudet ja lddkitykset
Pdinhteiden kéytto

Muut tutkimukset

Keuhkojen rontgenkuvaus

Keuhkojen rontgenkuvauksen aiheet ja toimintakaavio on esitetty taulukos-
sa 42 ja kuviossa 12. Oireiselle vangille tehdaan keuhkojen rontgenkuvaus
ja kerataan yskokset. Oireettomasta vangista otetaan keuhkokuva vankila-
jakson alkaessa, jos vangilla on tuberkuloosiin liittyvia riskitekijoita. Jos ku-
vassa ei todeta tuberkuloosiin viittaavia muutoksia, keuhkokuvaus toistetaan
puolen vuoden vilein kahden vuoden ajan, silld vangeilla on yleensa useita

sairastumisen vaaraa lisadvia tekijoita.

Taulukko 42. Tilanteet, joissa vangille tehdddn keuhkojen réntgen-
kuvaus tuberkuloosiepdilyn vuoksi.

Vankilajakson alussa sekd aikana

Vangilla on tuberkuloosiin viittaavia oireita

Vankilajakson alussa sekd seuranta 6 kuukauden vdlein 2 vuoden ajan
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Altistuminen tuberkuloosille

Aikaisemmin sairastettu tuberkuloosi tai kesken jacdnyt
tuberkuloosin hoito

Ulkomaalainen vanki, joka on kotoisin suuren tuberkuloosi-
ilmaantuvuuden maasta

Pitkdaikainen oleskelu suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maissa
Aikaisempi vankilajakso Vendjdlld tai Baltian maissa



Yskdsndytteet

Jos vangilla on tuberkuloosiin viittaavia oireita, tai aikaisempi tuberkuloosin
hoito on jaanyt kesken, héanelta keratdan kolme perakkdisenda aamuna ys-
kittya yskosnaytetta. Tutkimusten ajaksi vanki tulisi sijoittaa yhden hengen
selliin ja varmistaa, ettd naytteet ovat oikealta henkilolta. Purkit suljetaan
tiiviisti ja naytteen laatu tarkastetaan. Sylkinaytteita ei kannata tutkia. Yskos-
naytteista tutkitaan tuberkuloosivarjays ja viljely. Varjaystulos saadaan vuo-
rokauden kuluessa ja positiivinen tulos merkitsee suurta tartuntavaaraa.

Uusien tuberkuloositapausten varhainen toteaminen

Jos vangilla ilmenee tuberkuloosiin sopivia oireita, otetaan keuhkokuva. Mi-
kali rontgenkuvassa on muutoksia (tyypillisimpia tuberkuloosin muutoksia
ovat ontelo eli kaverni seka ylalohkojen muutokset, HIV-positiivisilla muu-
tokset voivat olla hyvinkin epatyypillisia ja sijaita muualla keuhkoissa), vanki
siirretadn yhden hengen selliin ja kerataan viipymatta kolmen yskoksen sarja
varjays- ja viljelytutkimuksiin.

Jos yskoksista ilmoitetaan varjays positiiviseksi, vanki pidetdaan yhden
hengen sellissé ja kerrotaan hanelle tartuttavuudesta. Vangin sellissa kay-
vat kayttavat hengityksensuojaimia. Siirto alueen sairaanhoitopiirin erikois-
sairaanhoitoon eristystilaan jarjestetaan mahdollisimman nopeasti. Siirrosta
neuvoteltaessa on tarkeaa ilmoittaa ladkeresistentin taudin mahdollisuudes-
ta (aikaisemmin kesken jaanyt tuberkuloosihoito, altistuminen ladkeresisten-
tille tuberkuloosille, oleskelu Viron tai Venajan vankilassa). Kuljetukseen osal-
listuvat henkilot kayttavat hengityksensuojaimia (FFP3-luokan hengityksen-
suojain, katso osio 8.2. Tuberkuloosille altistumisen aiheuttamat toimet).

Todettujen keuhkotuberkuloositapausten hoito
Hoidon aloitus ja hoitovastuu

Tuberkuloosipotilaiden hoitoketjut vankeinhoitolaitoksessa on esitetty kuvi-
ossa 13. Kaikki varjayspositiivista keuhkotuberkuloosia seka laakeresistenttia
tautia mahdollisesti sairastavat vangit hoidetaan erikoissairaanhoidon val-
vonnassa. Tartuttavien tuberkuloosipotilaiden hoito aloitetaan paikallisen
sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon eristystilassa. Mikali eristyshoito pit-
kittyy, vanki on levoton tai aiheuttaa jarjestyshairioita, hanet voidaan siirtaa
vankisairaalan eristystilaan, jolloin vankisairaalassa saannoéllisesti kayva keuh-
kolaakari vastaa hoidosta yhteistyossa erikoissairaanhoidon kanssa.
Virjaysnegatiivisten potilaiden hoito voidaan aloittaa vankisairaalassa
joko osastovalvonnassa tai polikliinisesti keuhkoldakarin toimesta. Tallin
vankisairaalan keuhkolaakarilla on hoitovastuu koko vankilatuomion ajan.
Jos vankila sijaitsee kaukana Hameenlinnassa olevasta vankisairaalasta (Keski-
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Kuvio 14. Tuberkuloosipotilaiden hoitoketju vankeinhoitolaitoksessa

TB:n epaily,
erityisesti laakeresistenttia
tautia epailtaessa

Vankila @
@ Vankisairaala

h 4

Asuinpaikkakunnan 4- ®ecccccce
sairaanhoitopiiri
erikoissairaanhoito

Paikallinen
sairaanhoitopiiri
erikoissairaanhoito

Y TERRY

—>

Siviilielama

Siirto hoidon aloitukseen
Hoitovastuu

Potilaan siirto vankisairaalaan jérjestyshdiriiden tai

pitkittyvéin hoidon vuoksi

Vapautuminen vankilasta

& — ¢ T VL N

Hoitovastuun siirto potilaan siirtyessé siviiliin

ja Pohjois-Suomen vankilat), varjaysnegatiivisten potilaiden hoito aloitetaan
paikallisen sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidossa, jolla on kokonaisvastuu
hoidosta. Potilaan siirtyessa takaisin vankilaan, hoitava laakari tai tuberku-
loosihoitaja ottaa yhteytta vankilan terveydenhuoltoon valvotun laakehoi-
don toteutuksesta. Sen onnistunut toteutus edellyttaa hyvaa yhteistyota ja
tiedon valitysta vangin, vankilan terveydenhuoltohenkiloston ja hoitavan
yksikon vastuuhenkildiden valilld. Hoidosta vastuussa oleva erikoislaakari
paattaa aina laakityksen muutoksista ja hoidon lopetuksesta.

Siviiliin siirtyvan vangin hoidon jatkuminen taytyy varmistaa. Vankilan
laakari tai terveydenhoitaja ilmoittaa hoidettavan vangin vapautumisesta
asuinpaikkakunnan terveyskeskuksen tartuntatautien vastuuhenkildlle ja eri-
koissairaanhoitoon hoitavalle laakarille. Jos vangin asuinpaikkakunta ei ole
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hoitavan sairaanhoitopiirin alueella, erikoissairaanhoidon hoitava laakari siir-
taa hoitovastuun vangin kotipaikkakunnan erikoissairaanhoitoon. Valvottu
lagkehoito suunnitellaan yksityiskohtaisesti kotipaikkakunnan avohoidon
tyontekijoiden kanssa hyvissa ajoin ennen vangin vapautumista.

Vankilasiirtojen yhteydessa erikoissairaanhoidon laakari neuvottelee
vankilalaakarin kanssa siitd, onko hoitovastuun siirtaminen vastaanotto-
vankilan sairaanhoitopiiriin tarpeen. Siihen vaikuttavat muun muassa jal-
jella olevan tuberkuloosihoidon ja vankilatuomion pituudet sekd vangin
kotipaikkakunta.

Hoidon toteutus

Tuberkuloosin hoito toteutetaan 3-6 laakkeelld ja hoito kestaa laakeher-
kdssa tuberkuloosissa yleensda 6 kuukautta, mikali ongelmia ei hoidon ai-
kana todeta. Laakeresistentin taudin hoito kestda 18-24 kk. Saanndllinen
kaikkien tuberkuloosiladkkeiden otto on erityisen tarkeda, jotta bakteeri
ei muutu vastustuskykyiseksi kaytetyille ladkkeille. Laakkeet annetaan seka
sairaalassa etta vankilassa valvotusti eli hoitaja tai vartija seuraa, etta poti-
las nielee jokaisen ladkeannoksen. Tarvittaessa suu tarkistetaan nielemisen
jalkeen. Hoidon aikana seurataan vangin vointia ja mahdollisia ladkkeiden
haittavaikutuksia (katso teksti 6. Tuberkuloosin hoito ja sen seuranta).
Hoidon aikaisista ongelmista tulee herkasti neuvotella hoidosta vastuussa
olevan erikoisladkarin kanssa. Erityisen tarkeaa on ilmoittaa laakehoitoon
tulleista tauoista.

Kontaktijaljitys tartuttavan keuhkotuberkuloositapauksen
toteamisen jalkeen

Kontaktiselvitys toteutetaan yleisten periaatteiden mukaisesti (katso teksti
8.2. Tuberkuloositartunnalle altistumisen aiheuttamat toimet).

Altistuneiden mddrittdminen

Tartuttavaa tuberkuloosia sairastava vanki tai vankilan tyontekija on voinut
tartuttaa muita seka vankilassa etta sen ulkopuolella. Kontaktiselvitys on syy-
ta tehda hoitavan erikoissairaanhoidon yksikon ja vankilan terveydenhuollon
(tyoterveyshuolto, jos on kyse tyontekijasta) kanssa yhteistyossa. Oireiden
alkamisen perusteella maaritetaan tartuttavuusaika, ja silta ajalta (yleensa
korkeintaan 3 kuukautta taaksepain) kartoitetaan tartuttavan henkilon kans-
sa lahikontaktissa olleet henkilot seka siviilissa etta vankilassa. Vankilan sisalla
lahikontakteiksi voidaan katsoa kyseisen osaston vangit ja vartijat sekda muut
vangin tai tyontekijan kanssa usein laheisesti tekemisissa olleet henkil6t (vie-
railijat, muu henkilokunta).
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Altistuneiden siviilihenkildiden tiedot toimitetaan asuinpaikan terveyskes-
kukseen tartuntataudeista vastaavalle henkilolle tutkimusten ja jatkoseuran-
nan jarjestamiseksi. Vangeille alkutarkastus ja seurantatutkimukset tehdaan
vankilan terveydenhuollossa ja henkilokunnalle vankilan tyoterveyshuollon
toteuttamana. Muualle tyotehtaviin siirtyneista altistuneista tyontekijoista
ja vapautuneista vangeista tehdaan ilmoitus kunkin asuinpaikan terveyskes-
kukseen siviilihenkiloiden tapaan. Mikali tyontekijalla todetaan tuberkuloosi,
tehdaan ammattitaudista asianmukaiset lausunnot (katso osion 8.3. viimei-
nen kappale Lausunnot).

Tutkimukset ja jatkoseuranta

Lahikontakteille jarjestetaan haastattelu, kliininen tutkimus ja keuhkojen
rontgenkuvaus heti, seka 6 ja 12 kuukauden kuluttua alkutarkastuksesta.
Vankien tarkastukset jatkuvat kahden vuoden ajan, silla vangeilla on yleensa
useita sairastumisen riskia lisaavia tekijoita. Kaikkia (myos henkilokuntaan
kuuluvia) laakeresistentille tuberkuloosille altistuneita henkil6ita seurataan
rontgenkuvauksin 6 kuukauden valein 2 vuoden ajan. Oireiset tutkitaan
viipymatta (keuhkojen rontgenkuvaus ja yskosnaytteet) ja jatkohoito jarjes-
tetdaan tulosten mukaan. Jos seurannassa oleva vanki siirtyy siviiliin kesken
seurantajakson, terveydenhoitaja huolehtii tiedon siirtamisesta asuinpaikan
terveyskeskukseen jatkoseurannan toteuttamiseksi.

9.5 TURVAPAIKANHAKIJOIDEN
VASTAANOTTOKESKUKSET

Yleista pakolaisryhmista

Suomi on vastaanottanut yhteensd noin 25 000 pakolaista vuodesta 1973
lahtien vuosittaisen maaran ollessa valilla 1200-1860 henkiloa. Tahan si-
saltyvat kiintidpakolaiset (noin 750 vuodessa), myonteisen paatoksen saa-
neet turvapaikanhakijat sekd perheenyhdistimisohjelman kautta tulleet.
Suurimmat vaestomaarat ovat kotoisin Somaliasta, entisen Jugoslavian alu-
eelta, Iranista, Irakista, Afganistanista ja Vietnamista. Viimeisen kymmenen
vuoden aikana Suomeen tulevien turvapaikanhakijoiden maara on vuosit-
tain vaihdellut valilla 700-3700, joista vain pieni osa on saanut myodnteisen
paatoksen. Turvapaikanhakijat sijoitetaan 15 vastaanottokeskukseen, joita
yllapitavat valtio, kunnat ja Suomen Punainen Risti. Kiintiopakolaiset sijoite-
taan maahan saapumisen jalkeen suoraan kuntiin. Tahan mennessa yli 140
kuntaa on vastaanottanut kiintiopakolaisia. Pakolaiset ovat tuberkuloosin
riskiryhma, johon aktiivitoimien kohdistaminen on perusteltua (katso osio
8.1.).

121



Toimet vastaanottokeskuksissa

Vastaanottokeskusten toimintaan liittyy useita tekijoita, kuten monikielisyys,
turvapaikanhakijoiden erilaiset kulttuuri-, terveys- ja traumataustat, majoit-
tuminen usean hengen huoneissa seka majoittujien suuri vaihtuvuus, jotka
voivat edesauttaa tuberkuloosin levidmista. Terveystarkastukset tulisi pyrkia
tekemaan kaikille vastaanottokeskukseen tuleville (my6s muissa EU-maissa
turvapaikkaa hakeneille) noin 1-2 viikon kuluessa maahan tulosta. Ensisijai-
nen tavoite on l6ytaa aktiivia tuberkuloosia sairastavat ihmiset ja jdrjestaa
sairastuneille viipymatta paikka erikoissairaanhoitoon hoidon aloitukseen.
Epaselvissa tilanteissa neuvotellaan erikoissairaanhoidon laakarin kanssa jat-
kotutkimusten tarpeesta. Turvapaikanhakijoille, joilla ei todeta tuberkuloo-
sia, annetaan tietoa tuberkuloosista, jotta he oireiden mahdollisesti ilmetes-
sa osaisivat hakeutua terveydenhuoltoon tutkimuksiin. Jatkoseuranta jarjes-
taan niille, joiden keuhkokuvassa todetaan tuberkuloosiarpia. Tutkimukset
ja seuranta on tarkemmin esitetty riskiryhmiin kohdistuvaa tuberkuloosin
torjuntaa kasittelevassa tekstissa (osio 8.1).

Yska- ja yskosoirein oireilevat turvapaikanhakijat tulisi tutkia mahdollisim-
man nopeasti. Jos keuhkojen rontgenkuvan perusteella on epaily tuberkuloo-
sista (osio 5.2.), jarjestetaan siirto erikoissairaanhoitoon eristystilaan ja aloite-
taan yskoskerdys. Valvottu laakehoito aloitetaan sairaalassa ja hoitava laakari
vastaa ladkehoidon seurannasta ja lopetuksesta. Turvapaikanhakijan palates-
sa vastaanottokeskukseen laakkeenoton valvonta siirtyy terveydenhoitajalle.
Mahdollisista ladkitysongelmista tulisi herkasti neuvotella erikoissairaanhoidon
laakarin kanssa. Terveydenhoitajan tulisi myos varmistaa, etta potilas kay sai-
raalassa kontrolleissa sovitusti ja ettd tieto turvapaikanhakijan mahdollisesta
majoituspaikan vaihdosta siirtyy erikoissairaanhoidon laakarille.

Tartuttavan henkilon kontaktien kartoitus aloitetaan erikoissairaanhoi-
dossa ja sita jatketaan yhteistyossa vastaanottokeskuksen terveydenhoita-
jan ja laakarin kanssa (katso kontaktiselvitykset osio 8.2.). Lahikontakteiksi
katsotaan turvapaikanhakijan perheenjasenet, samassa huoneessa asuneet,
samoja saniteetti- ja oleskelutiloja toistuvasti kayttaneet seka potilaan kanssa
toistuvasti tiivisti tekemisissa olleet ystavat ja vastaanottokeskuksen tyonte-
kijat. Turvapaikanhakijan tartuntavaiheessa mahdollisesti matkustetut pitkat
lentomatkat taytyy my0s ottaa selvityksessa huomioon ja tarvittaessa neuvo-
tella tilanteesta KTL:n infektioepidemiologin kanssa. Vastaanottokeskuksen
laakari ja terveydenhoitaja huolehtivat, etta tarkastukset ja jatkoseuranta to-
teutuvat suunnitellusti. Jos turvapaikanhakija siirtyy kuntaan asumaan, tieto
seurannasta toimitetaan kyseisen kunnan terveyskeskukseen.

Mikali vastaanottokeskuksen henkilokuntaan kuuluva sairastuu tartut-
tavaan tuberkuloosiin, lahikontakteiksi katsotaan saman talouden jasenet
seka tiiviisti sairastuneen kanssa tekemissa olleet ystavat, tyontekijat ja tur-
vapaikanhakijat. Turvapaikanhakijoiden tarkastukset toteutetaan vastaanot-
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tokeskuksen kautta, muiden osalta terveyskeskuksessa. Tyontekijoiden alku-
tarkastukset ja seuranta voivat tapahtua myos tyoterveyshuollossa. Mikali
sairastuneen tyontekijan tuberkuloosi katsotaan ammattitaudiksi, tehdaan
asianmukaiset lausunnot (katso osion 8.3. viimeinen kappale Lausunnot).

Toiminnan edellytykset

Jokaisessa vastaanottokeskuksessa on oltava nimetty vastuulaakari, joka
paattaa jatkotutkimuksista ja seurannasta ja vastaa niiden toteutuksesta
yhdessa terveydenhoitajan kanssa. Lopullinen vastuu tuberkuloositarkas-
tuksista kuuluu tartuntatautilain mukaisesti terveyskeskuksen tartuntatau-
deista vastaavalle ladkarille. Tehokas tuberkuloosin torjuntatyo vastaanot-
tokeskuksissa edellyttda terveydenhoitohenkiloston saannéllista koulutusta
ja hyvaa yhteistyota erikoissairaanhoidon kanssa. Henkilokunnan tyohon-
tulotarkastukseen on myds hyva sisallyttaa tiedotusta tuberkuloosista ja
sen oireista.

9.6 PUOLUSTUSVOIMAT

Varusmiehilla tuberkuloosi on harvinainen sairaus. Varusmiesten tai puo-
lustusvoimien henkilokunnan tuberkuloositapauksista ei viime vuosilta ole
seurantatietoa. Suomessa on 2000-luvun alussa 15-29-vuotiaiden ikaluo-
kassa todettu 24-38 tuberkuloositapausta vuodessa. Lisaantyva matkailu,
huumeiden kaytto ja HIV-tartunnat saattavat tulevaisuudessa lisata tuberku-
loosin ilmaantuvuutta tdssa ikaluokassa.

Armeijassa tiivis asuminen edesauttaa tuberkuloosin leviamistd, joten
taudin varhainen toteaminen on tarkead. Tuberkuloosiepailya ja tutkimus-
ten aloitusta voi viivastyttaa taudin harvinaisuus seka oireiden yhdistami-
nen varusmiehilla usein esiintyviin tavanomaisiin hengitystieinfektioihin.
Tuberkuloosin riskiryhmiin kuuluvat varusmiehet, jotka ovat pitkaaikaisesti
oleskelleet suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maissa, ovat kotoisin naista
maista, tai joiden lahisukulaisilla on todettu tuberkuloosi. Paihteiden, eten-
kin ruiskuhuumeiden kayton tiedetaan lisaavan sairastumisen riskia tartun-
nan saaneilla.

Keuhkojen rontgenkuvaus on syyta tehda, jos terveystarkastuksen yhtey-
dessa tai asepalvelun aikana varusmiehella ilmenee tuberkuloosiin viittaa-
via oireita (pitkittynyt yska, yskokset, veriyskd, vasyminen, laihtuminen tai
lampaily). Mikali kuvassa on muutoksia, jatkotutkimukset ja mahdollinen
hoito toteutetaan palveluspaikan sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidossa.
Jos sairaus estaa asepalvelun suorittamista yli kuukauden ajan, varusmies ko-
tiutetaan ja jatkohoito siirretaan kotipaikkakunnan sairaanhoitopiirin erikois-
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sairaanhoitoon. Hoitovastuun siirrosta on huolehdittava myos silloin, kun
varusmiehen palvelusaika paattyy hoidon ollessa viela kesken.

Kontaktiselvitykset tehdaan erikoissairaanhoidon ja varuskunnan tervey-
denhuollon yhteistyona ohjeiston mukaisesti (katso osio 8.2.). Lahikontaktit
kartoitetaan sen mukaisesti, onko tartuttava henkil6 varusmies vai henki-
[6kuntaan kuuluva. Varusmiehen ldhikontakteiksi luokitellaan saman tuvan
asukkaat, seka muut varusmiehet ja henkilokunnan jasenet, jotka ovat tois-
tuvasti olleet laheisesti tekemisissa hdanen kanssaan. Lahikontakteiksi luoki-
teltavien varusmiesten ja henkilokunnan jasenten alkutarkastukset ja jatko-
seuranta toteutetaan varuskunnan terveysasemalla. Muiden lahikontaktien
tiedot toimitetaan kunkin kotipaikkakunnan terveyskeskukseen tarkastusten
jarjestamiseksi.
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BCG-ROKOTUS

BCG-rokotteella pyritaan ensisijaisesti suojaamaan pienia lapsia tuberkuloo-
sin vaikeilta muodoilta — tuberkuloottiselta aivokalvontulehdukselta ja yleis-
tyneelta tuberkuloosilta. BCG-rokotuksilla ei juurikaan voida vaikuttaa tuber-
kuloosin ilmaantuvuuteen, koska pikkulapset eivit yleensa levita tautia. Kun
tuberkuloosin esiintyminen Suomessa on merkittavasti vahentynyt ja tar-
tuntaa levittavien tuberkuloosia sairastavien aikuisten maara siten jatkuvasti
laskee, myo6s pikkulasten vaara saada tartunta on kdaynyt hyvin harvinaiseksi.
Vuodesta 1941 kdytossa olleen BCG-rokotusohjelman sinansa harvinaiset
vakavat haitat ovat muodostuneet saavutettuja etuja suuremmiksi.

Euroopassa siirryttiin vuonna 2002 heikon kannan BCG-rokotteesta vah-
van kannan BCG-rokotteeseen. Rokotteen aiheuttamat haittavaikutukset ovat
taman jalkeen Suomessa kymmenkertaistuneet. Tanskalaisen Statens Serumin-
stitutin (SSI) BCG-rokotteen vuosina 2002-2004 saaneilla ilmaantui vuosittain
luu- tai niveltulehduksia noin 6 lapsella (10 / 100 000 rokotettua) ja kaikkiaan
pitempiaikaiseen tai pysyvaan haittaan johtaneita BCG-rokotteen haittavaiku-
tuksia noin 8 lapsella (14 / 100 000 rokotettua). Kesaan 2006 mennessa kah-
della SSI:n BCG-rokotetta saaneella lapsella on todettu yleistynyt BCG-infektio
tai sellaisen epaily. Toisella naista lapsista on todettu mykobakteeri-infektioille
altistava immuunipuutos, toisella sellaista on epailty.

Viimeisen 10 vuoden aikana Suomessa on todettu noin 5 alle 15-vuotiaan
tuberkuloositapausta vuosittain. On arvioitu, etta BCG-rokotuksin voidaan
estda 50-80 % alle 15-vuotiaiden tuberkuloosista. Keskimaarin yksi viidesta
tuberkuloosiin sairastuneesta lapsesta on suomalaissyntyisten vanhempien
lapsi eika todennakoisesti kuulu tuberkuloositartunnan riskiryhmaéan. Rokot-
tamalla tallaiset riskiryhmaan kuulumattomat vastasyntyneet BCG-rokot-
teella estetaan nain ollen vuosittain 1-4 lasten tuberkuloositapausta.

Suomalaissyntyisten vanhempien Suomessa syntyvien lasten riski sairastua
tuberkuloosiin on aarimmaisen pieni. Heiddan kohdallaan tuberkuloosin ylei-
nen viaheneminen Suomessa ja BCG-rokotteen haittavaikutusten lisaantymi-
nen kallistaa nyt vaa’an eri suuntaan kuin tahan saakka: rokotteen haitat nayt-
tavat nyt olevan hyotyja suuremmat. Sen sijaan riskiryhmiin kuuluvien lasten
vaara sairastua tuberkuloosiin on Suomessa yha niin suuri, etta heidan kohdal-
laan BCG-rokotteen hyoty arvioidaan edelleen haittaa suuremmaksi. Korkean
tuberkuloosiesiintyvyyden maissa syntyneiden vanhempien lapsilla voi olla
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valtavaestoon verrattuna 10-15-kertainen riski sairastua tuberkuloosiin vaikka
lapset itse ovatkin syntyneet matalan tuberkuloosiesiintyvyyden maassa. On
tarkeda, etta nama lapset edelleenkin rokotetaan BCG-rokotteella.

Tata kirjoitettaessa kesakuussa 2006, STM valmistelee Kansallisen roko-
tusasiantuntijaryhman esityksen perusteella rokotuksista antamaansa ase-
tukseen (421/2004) muutosta, jossa saadetaan BCG-rokotusten kohdenta-
misesta 1.9.2006 alkaen henkil6ihin, joilla on lisaantynyt vaara saada tu-
berkuloositartunta. Kaikkien vastasyntyneiden rokotuksista siis luovutaan ja
tilalle tulevat pelkastaan riskiryhmiin kohdistuvat rokotukset.

Suomessa asuva lapsi kuuluu riskiryhmaan, jos han itse, hanen aitinsa,
isdnsa, sisaruksensa tai kuka tahansa hanen kanssaan samassa taloudessa
asuva henkilé on syntynyt maassa, jossa tuberkuloosia esiintyy merkittavasti
(=50/100 000), jos lapsen aidilla, isalla, sisaruksella tai hanen kanssaan sa-
massa taloudessa asuvalla henkilolla on joskus todettu tuberkuloosi tai jos
lapsi perheineen on ensimmaisen elinvuotensa aikana muuttamassa maa-
han, jossa esiintyy merkittavasti tuberkuloosia. Tallaisiin perheisiin syntynei-
den lasten vaara sairastua tuberkuloosiin on enimmillaan monikymmenker-
tainen muihin suomalaislapsiin verrattuna. Suomessa vuosittain syntyvasta
n. 57 000 lapsesta 3 000:n arvioidaan kuuluvan tuberkuloosin riskiryhmiin.
Kansanterveyslaitoksen laatima luettelo korkean tuberkuloosi-ilmaantuvuu-
den maista on saatavilla internet-osoitteesta www.ktl.fi >Terveyden ammat-
tilaisille > Rokottaminen > BCG-rokotukset.

Lisaksi lapsi voi joissakin tapauksissa hyotya BCG-rokotuksesta, vaikka
ei kuuluisikaan mihinkaan edella kuvatuista riskiryhmista. Talléin lapsella
on yleensa muu saannoéllinen ja laheinen kontakti korkean tuberkuloosiris-
kin maasta kotoisin olevaan tai tuberkuloosiin sairastuneeseen henkil66n.
Tallaisissa tapauksissa lapsen hyvinvoinnista vastaavan laakarin tulee yksi-
[llisesti harkita BCG-rokotustarve. Lapsi rokotetaan laakarin suosituksen
perusteella. Rokote voidaan antaa ennestdan rokottamattomalle lapselle
siihen saakka, kun lapsi tayttda 7 vuotta. Yli 6 kk:n ikdisen rokotettavan
tuberkuliininegatiivisuus on varmistettava Mantoux-tuberkuliinikokeella
ennen rokottamista.

Kansanterveyslaitos tiedottaa rokotusohjelman muutoksesta ja antaa
BCG-rokotusten toteuttamista koskevat yksityiskohtaiset ohjeet tervey-
denhuoltohenkilostolle. Suomessa syntyvat riskiryhmiin kuuluvat lapset
rokotetaan vastasyntyneena synnytyssairaalassa. Syntyvan lapsen tuber-
kuloosiriski ja BCG-rokotustarve arvioidaan jo raskauden keskivaiheessa
aitiysneuvolassa, joka toimittaa tiedon rokotustarpeesta synnytys-sairaa-
laan. Myos isompien lasten BCG-rokotusten toteutuksessa tulisi huolehtia
siitd, etta rokottaja hallitsee teknisesti rokotteen pistamisen ihon sisaan.
Rokotustaito sailyy ainoastaan, jos henkil6lla on mahdollisuus antaa BCG-
rokotuksia saannollisesti.
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Riskiryhmien rokotuksiin siirtymisen myo6ta pistospaikka vaihdetaan rei-
desta vasempaan olkavarteen. Maailmassa syntyy vuodessa 129 miljoonaa
lasta ja naista 85 % rokotetaan BCG-rokotteella (109 miljoonaa lasta). Vasen
olkavarsi on vakiintunut pistospaikaksi kaikkialla muualla maailmassa ja siel-
ta etsitdan arpea todistuksena rokotuksesta. Suomen BCG-rokotusohjelman
muutoksen jalkeen maassamme rokotetaan vuosittain vain noin 3500 lasta.
On jarkevaa, etta myos Suomessa BCG-rokotettujen lasten arpi 6ytyy sa-
masta paikasta kuin muualla maailmassa.
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TIEDOTUS JA KOULUTUS

Valtakunnallisen tuberkuloosiohjelman toteuttaminen edellyttaa laaja-alaista
tiedotusta terveydenhuollon ja sosiaalialan avainryhmille seka kansalaisille.
Koska tuberkuloosi on Suomessa harvinainen sairaus, tiedotustilaisuuksiin
tulisi yhdistaa koulutusta, jonka avulla syvennetaan ammatti-ihmisten tieta-
mysta tuberkuloosista seka kansalaisten tietoisuutta taudista ja sen oireista.

11.1 VAESTO

Suomessa ikdaantyneelld vaestolla on nuoruusajoiltaan runsaasti muistoja
ja vaikeitakin henkilokohtaisia kokemuksia tuberkuloosista. Tuberkuloosiin
littyy edelleenkin mielikuvia tehokkaasti levidvasta kuolemaan tai invalidi-
soitumiseen johtavasta taudista. Nuoremmat sukupolvet taas eivat juuri-
kaan tieda tuberkuloosista tai mieltavat sen lahinna entisajan kulkutaudiksi.
Useimpien tiedonsaanti saattaa rajoittua mediasta luettuihin uutiskynnyksen
ylittaneisiin yksittaisiin tapauksiin tai miniepidemioiden raportteihin.

Vaestolle kohdistetun tiedotuksen paasanoma on se, etta tuberkuloosi
on yleinen sairaus maailmassa, sitd todetaan myos Suomessa vaikkakin se on
harvinainen tauti, ja etta siihen on suurimmassa osassa tapauksista olemassa
tehokas laakehoito. Tautiin liittyvat oireet, tartunnan perusasiat seka tuber-
kuloositutkimusten ja hoidon maksuttomuus on térkeaa tuoda esille, jotta
hoitoon hakeutumisen viive lyhenisi. Tekemadlla kontaktiselvityskaytantoa
tunnetuksi pyritdan vahentamaan siihen liittyvia pelkoja ja ennakkoasentei-
ta. Lisaksi on tarpeen antaa realistista ja asianmukaista tietoa naapurimaiden
ja lahialueiden tuberkuloositilanteesta.

Jarjestojen tuottamilla tuberkuloosista kertovilla tiedotelehtisilla voidaan
tavoittaa potilaita seka muuta vdestoa. Tata toimintaa voidaan tehostaa
paivittamalla jaettava tieto, laajentamalla jakeluverkostoa (terveyskeskusten
ja erikoissairaanhoidon poliklinikoiden kuten keuhko- ja infektiosairauksien
seka sisatautien poliklinikoiden odotustilat, turvapaikanhakijoiden vastaan-
ottokeskukset, asunnottomien majoitustilat, paihteiden vieroitusklinikat ja -
laitokset, vanhusten hoitolaitokset, kuntoutuslaitokset) ja kaantamalla tiedo-
telehtinen usealle eri kielelle jakelupaikan véaeston tarpeiden mukaan. Tietoa
voidaan jakaa myos internetin kautta. Terveyskeskukset ja sairaanhoitopiirit
voivat jarjestaa paikallisia ja alueellisia yleisdluentotilaisuuksia, joissa kerro-
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taan tuberkuloosista ja keskustellaan siihen liittyvista ajankohtaisista aiheista.
Paikallisen miniepidemian yhteydessa vaeston ja erityisesti riskiryhmiin kuu-
luvien informointi avoterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja tiedotusva-
lineiden yhteistyona on tarkeaa. Terveyskeskus vastaa tarkastuksiin kutsutuil-
le tuberkuloosille altistuneille jaettavasta tiedosta.

Valtakunnallisen tuberkuloosiohjelman esittelyn yhteyteen kootaan lyhyt
vaestolle suunnattu tietopaketti tuberkuloosista. Vuosittaista maailman tu-
berkuloosipéivaa (maaliskuu) on mahdollista viettaa myods Suomessa esimer-
kiksi jakamalla kyseisena paivana tietoa tuberkuloosista kampanjajulisteiden
muodossa ja valtakunnallisten tiedotusvalineiden kautta (televisio, radio,
lehdisto tai internet). Tietopakettien suunnittelu ja levitys voidaan toteuttaa
STM:n, KTL:n ja Filha ry:n yhteistyona.

11.2 TERVEYDENHUOLTOHENKILOSTO

Valtakunnallisen tuberkuloosiohjelman levitykseen ja tiedotukseen yhdiste-
taan aihepiiriin liittyvaa koulutusta. STM, KTL ja jarjestot vastaavat tiedotuk-
sesta ja STM ja Filha ry huolehtivat KTL:n, sairaanhoitopiirien ja eri jarjestojen
tukemana koulutuksen jarjestamisesta. Ohjelma julkaistaan seka kirjallisena
etta internet-versiona. Saman tietoportin kautta voidaan jakaa aihealuetta
koskevaa koulutusmateriaalia, tehda ohjelman paivitykset ja tiedottaa uu-
sista tuberkuloosiin liittyvista asiakokonaisuuksista. Kahden ensimmaisen
vuoden aikana tiedotustoiminnan painopiste on valtakunnallisen ohjelman
levityksessa ja kayttoonotossa, mutta samanaikaisesti on tarkoitus luoda sai-
raanhoitopiireihin omia koulutuskdytantoja, jotka jatkuisivat saannollisina
tapahtumina ja toimintoina tulevaisuudessa.

Kullekin yliopistosairaalan miljoonapiirille jarjestetdaan koulutustilaisuus,
joka kohdistetaan alueen keuhkosairauksien, infektiosairauksien ja lastentau-
tien erikoisalojen tuberkuloosista vastaaville ladkareille ja hoitajille, sairaala-
hygienia-alan edustaijille, ja tyoterveyspalveluista seka hallinnosta vastaavil-
le tahoille. Tuberkuloosiohjelman esittelyn lisaksi tilaisuudessa on tarkoitus
kayda lapi tarkeimmat asiakokonaisuudet, selvitella alueellisia vastuita ja teh-
tavia seka valmistella valtakunnallisen asiantuntijaryhman toimintaa.

Sairaanhoitopiireille jarjestetdan myos vastaava tuberkuloosiohjelman
esittely- ja koulutuskierros, jossa keskitytaan erikoissairaanhoidon ja avoter-
veydenhuollon yhteistychon ja tehtavien jakoon. Koulutuksessa painotetaan
riskiryhmien tunnistamista avohoidossa, tuberkuloosin varhaista epailya ja
tutkimista seka jatkotutkimuksiin ja hoitoon ohjaamista. Tarkea osa on myos
kontaktiselvityksilla ja valvotun lddkehoidon toteutuksella. Lasten tuberku-
loosin diagnostiikasta ja hoidosta jarjestetdan sairaanhoitopiirien lastentau-
tien tuberkuloosiasioista vastaaville laakareille ja hoitaijille erityiskoulutusta.
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Sairaanhoitopiirien omiin koulutuksiin tulee myos sisallyttaa erityisesti pe-
rusterveydenhuollon henkilostolle seka lastentautien erikoisalalle kohdistu-
vaa koulutusta rokotettavien tunnistamiseksi ja lasten tuberkuloosia koske-
van tiedon parantamiseksi. Taman lisaksi pyritaan jarjestamaan yhdistetty
koulutustilaisuus niiden paikkakuntien terveydenhuoltohenkilostéille, joissa
turvapaikanhakijoiden vastaanottokeskukset (15 keskusta) sijaitsevat. Koh-
deryhmia ovat terveyskeskusten tartuntatautivastuuhenkilot, hoitohenkilo-
kunta ja vastaanottokeskusten hoitohenkil6sto.

Yleisten BCG-rokotusten lopetus ja -rokotusten kohdentaminen riski-
ryhmiin vaatii erityista ohjeistusta. Kansanterveyslaitos tulee antamaan
verkkosivuillaan (www.ktl.fi > Terveyden ammattilaisille > Rokottaminen >
BCG-rokotukset) yksityiskohtaiset, kentalta tulleiden kysymysten perusteella
paivitettavat ohjeet riskiryhmien rokotusten toteuttamisesta ja tarjoamaan
myo6s muuta koulutusta rokotuksia toteuttaville tahoille. Ohjeistuksessa ja
koulutuksessa keskitytaan erityisesti BCG-rokotusohjelman muutoksen pe-
rusteisiin, rokotettavien riskiryhmien tunnistamiseen ja heidan rokotustensa
toteutumisen varmistamiseen seka rokotustekniikkaan.

Tuberkuloosikoulutusta on tarpeen sisallyttaa myos valtakunnallisiin kou-
lutuksiin. Naitd ovat muun muassa tartuntatautipaivat, tuberkuloosipaiva,
sairaalahygieniapaivat, hoitajien koulutuspaivat ja miljoonapiireissa jarjestet-
tavat vuotuiset laakaripaivat. Internetia voidaan hyodyntaa koulutuskana-
vana esimerkiksi koulutuspaketin muodossa, joka sisaltda perustietoa, ku-
vamateriaalia, potilastapauksia ja tietoa uusista tuberkuloositutkimuksista.
Tuberkuloosikoulutuksen riittava taso tulisi huomioida myds sosiaali- ja ter-
veydenhuoltoalan oppilaitoksissa seka laaketieteellisissa tiedekunnissa.

Tulevaisuudessa perustettavan valtakunnallisen asiantuntijaryhman yhte-
na tehtdvana tulee olemaan MDR-tuberkuloosia ja HIV-potilaiden tuberku-
loosia koskevan koulutuksen suunnittelu ja organisointi.

11.3 POTILAAT

Potilaan hoitoon sitoutuminen on prosessi, johon vaikuttavat monet tekijat.
Yksi tarkeimmista tekijoista on motivaatio, jota voidaan vahvistaa antamal-
la potilaalle tietoa sairaudesta ja sen hoidosta seka varaamalla aikaa kysy-
myksiin ja keskusteluun. Tietoa annetaan seka suullisesti etta kirjallisesti silla
kielelld, jota potilas ymmartaa. Ammattitulkin kayttd on usein tarpeen maa-
hanmuuttajien kanssa keskusteltaessa. Perustietopaketin tulisi sisaltaa muun
muassa seuraavia asioita: Minkalainen sairaus tuberkuloosi on, miten se tart-
tuu, minkalaisia oireita tuberkuloosiin liittyy, miten sairaus todetaan, eristys-
hoidon sisalto ja kesto, laakitys ja sen haittavaikutukset, yskimishygienian
ohjaus ja kontaktiselvityksen tarkoitus ja toteutus. Potilaan tulisi ymmartaa,
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miksi eristyshoito on tarpeen, mita han itse voi tehda tartuntariskin vahen-
tamiseksi ja miten hoito tulee toteuttaa, etta han paranee sairaudestaan.
Kotiutuksen yhteydessa annetaan selkeat toimintaohjeet ja yhteystiedot on-
gelmatilanteiden varalle. Potilaalle on hyva antaa aikaa perehtya ohjemate-
riaaliin ja tilaisuus esittaa kysymyksia tuberkuloosista seka hoidon alussa etta
hoidon aikana. Maahanmuuttajilla voi olla taustasta riippuen erilaisia suh-
tautumistapoja tuberkuloosidiagnoosiin ja eristys- seka laakehoitoon. Nama
tulee ottaa huomioon potilastiedotuksessa.
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SEURANTA JA TUTKIMUS

Tuberkuloosiseurannan tavoitteet

Tuberkuloosiseuranta on jatkuvaa ja jarjestelmallista tiedonkeruuta, jonka
avulla tehtavat analyysit ja paatelmat auttavat arvioimaan 1) mika on tuber-
kuloosin epidemiologinen tilanne Suomessa, 2) toteutuvatko tuberkuloo-
siohjelman tavoitteet, 3) ovatko keinot tavoitteiden saavuttamiseksi oikeat
vai tulisiko torjuntatoimia muuttaa ja 4) tulisiko joillekin alueille suunnata
lisatutkimuksia.

Onnistunut tuberkuloosiseuranta auttaa terveydenhuoltohenkilokuntaa
arvioimaan potilaidensa ja yhteison sairauksia. Se parantaa kansanterveys-
tyon toimijoiden mahdollisuuksia torjuntajarjestelman kehittamisessa. Hyva
seuranta paikallisella, alueellisella ja kansallisella tasolla yhdistettyna erillissel-
vityksiin ja tutkimuksiin on olennaista, jotta kyetdan toteuttamaan tuberku-
loosiseurannan tavoitteet (taulukko 43).

Taulukko 43. Tuberkuloosiseurannan tavoitteet

1. Havaita viiveettd tautitapaukset, jotka edellyttdvdt hoitoa ja tartunnan-
torjuntatoimia.

2. Ohjata vdlittémid toimia kuten kontaktijéljitystd.

3. Havaita miniepidemiat ja ajalliset muutokset tautitapausten esiintymi-
sessd ja erityispiirteissd (resistenssi).

4. Todeta korkean riskin ryhmid vdest6ssd.

5. Arvioida torjuntatoimien tehoa ja tunnistaa alueita, joissa tarvitaan lisé-
toimia tai lisGtutkimuksia.

6. Arvioida taudin aiheuttaman sairastuvuuden ja kuolleisuuden kokonais-
mddrd.

Epidemiologisen tilanteen seuranta

Tuberkuloosin torjunnan lopullinen tavoite on eliminoida tuberkuloosi. Ta-
man tavoitteen lahentymista seurataan epidemiologisilla mittareilla, kuten
ikaryhmittaisilla ja alueellisilla ilmaantuvuusluvuilla seka laakeresistenssin
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seurannalla. Eraissa maissa kaytetddan myos vuosittaisen tartuntariskin maa-
ritysta saannollisin tuberkuliinitestauksin. Mahdollisesti tulevaisuudessa ke-
hitetaan menetelmia, jotka mahdollistavat maarityksen rokotetussakin va-
estossa. Epidemiologiseen tilanteeseen vaikuttaa myds tuberkuloosin esiin-
tyminen erityisissa riskiryhmissa seka sairastuneiden hoitotulos. Naita tietoja
on mahdollista kerata erityisilmoituksin tai kohdistetuin tutkimuksin.

Epidemiologisen tiedon keruuta varten Kansanterveyslaitos yllapitaa la-
kisaateista tartuntatautirekisteria, johon ilmoitusvelvollisia ovat kaikki tuber-
kuloosin (my6s ruumiinavauksessa todetut tapaukset) tai tuberkuloosiepai-
lyn (tapaus, jossa ilman mikrobiologista varmistusta paatetaan antaa taysi
tuberkuloosihoito) toteavat laakarit ja hammaslaakarit seka M. tuberculosis
kannan toteavat laboratoriot.

limoitus tehdaan Kansanterveyslaitoksen antamien ilmoitusohjeiden
mubkaisesti (KTL julkaisuja Dnro 558 ja 559/44/2003). Jos myohemmin il-
maantuva tieto osoittaa tehdyn ilmoituksen virheelliseksi tai puutteelliseksi,
ilmoitus peruutetaan tai taydennetaan uudella. Sairaanhoitopiirin toteutta-
ma valtakunnallisen rekisterin tarkastus- ja taydennystoiminta oman alueen-
sa ilmoitusten osalta on keskeista valtakunnallisen rekisterin tietojen laadun
varmistamisessa.

Hoitotuloksien seuranta on osa kansainvalista seurantaa, jonka avulla sel-
vitetaan tuberkuloosiohjelman tehon lisaksi sen potilasryhméan kokoa, joka
lisad tartuntariskia yhteiskunnassa (keskeyttaneet, hoidon epaonnistumiset ja
kroonikot). Hoitotuloksista voidaan my0s tarkemmin kartoittaa ne ryhmat,
joissa hoidon epdonnistumisen riski on suurentunut. Hoitotulosseurannan
kayttoonotto edellyttda toimia hoitavan laakarin taholta. Hoitoa tulee to-
teuttaa ja seurata valtakunnallisten ohjeistusten mukaan. Hoidon lopettami-
sen yhteydessa potilasasiapapereihin tulee kirjata kaikki olennaiset potilaan
sairauteen liittyvat tiedot, naiden tietojen perusteella tulee arvioida ja kirjata
hoidon lopputulos noudattaen siita annettuja ohjeita kappaleessa 6.

Tuberkuloosiohjelman tavoitteiden toteutumisen seuranta

Tuberkuloosiohjelmassa asetetut paatavoitteet edesauttavat lopullisen ta-
voitteen eli eliminaation saavuttamista. Ohjelman tavoitteiden toteutumista
voidaan seurata muun muassa taulukossa 44 kuvatuin mittarein. Osa mit-
tareista on jo nyt kdytossa valtakunnallisessa seurannassa kuten epidemio-
logiset mittarit, ladkeresistenssin seuranta ja geeniteknologiset selvitykset
tartuntaketjuista. Viiveita, riskiryhmia ja LTBI:ta koskevia tietoja voidaan sel-
vittda erillisten kohdistettujen tutkimusten avulla. Osan seurannasta tulee
olla valtakunnallista, osan sairaanhoitopiirikohtaista.
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Taulukko 44. Tuberkuloosiohjelman tavoitteet ja seurantamittareita

Ohjelmatavoite Seurantamittari

1. Tuberkuloosin eliminaatio  1.1. Epidemiologiset mittarit

2. Varhainen diagnoosi 2.1. Viiveet (oireet, diagnoosi, hoito,
ilmoitus)
2.2. Kuoleman jdlkeisten diagnoosien
mddré

3. Tehokas hoito 3.1. Hoitotulos
3.2. Lddkeresistenssi
3.3. Relapsit

4. Uusien tartuntojen 4.1. Taudin ilmaantuvuus ja sen trendit
ehkdisy riskiryhmissd, uusissa ryhmissd jne.
4.2. Sairaalatartunnat
4.3. Tartuntaketjut (geeniteknologia)
4.4. Epidemioiden koko

5. Sairastumisriskin 5.1. Epidemiologiset mittarit
vihentdminen 5.2. LTBI:n hoitojen mddird
5.3. Lasten vaikeiden tuberkuloosi-
tapausten mddrd

6. Terveydenhuolto- 6.1. Koulutusten ja niihin
henkilostén parantuneet osallistuneiden mddird
tiedot ja taidot 6.2. Viivetutkimukset

6.3. Hoitotulos

Torjuntatoimiin liittyvan tutkimuksen tulee olla tuberkuloositutkimuksen
keskeinen osa. Tutkimustyota tulisi lisata ja rahoitus turvata. Taulukossa 45
on esitetty eraita keskeisia tutkimuksen ja kehittamistyon kohdealueita.

Taulukko 45. Tuberkuloosiohjelmaan liittyvét tutkimuksen ja seurannan
kehittémistarpeet

Hoitotuloksen seuranta

Riskiryhmien selvitys

Viivetutkimukset

Erillisten yksittdisten torjuntatoimien tehokkuus

LTBI:n mddrd ja hoitotulokset
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Sosiaaliturvan suunta 2005-2006.
ISBN 952-00-1935-9 (nid.)
ISBN 952-00-1936-7 (PDF)

Huumausainetestaus tydelamassa.
ISBN 952-00-1981-2 (nid.)
ISBN 952-00-1982-0 (PDF)

Narkotikatestning i arbetslivet.
ISBN 952-00-1983-9 (inh.)
ISBN 952-00-1984-7 (PDF)

Sosiaali- ja terveyskertomus 2006.
ISBN 952-00-1996-0 (nid.)
ISBN 952-00-1997-9 (PDF)

Romanit toimijoina yhteiskunnassa. Romaniasiain
neuvottelukunta 50 vuotta -juhlajulkaisu.

Toim. Sarita Friman-Korpela, Anne-Mari Maki.
ISBN 952-00-1998-7 (nid.)

ISBN 952-00-1999-5 (PDF)

Sosiaalihuollon tdydennyskoulutussuositus.
Opas kunnille ja kuntayhtymille.

Toim. Anu Kallio, Pirjo Sarvimaki.

ISBN 952-00-2004-7 (nid.)

ISBN 952-00-2005-5 (PDF)

Rekommendation om kompletterande utbildning inom
socialvarden. Handbok for kommuner och samkommuner.
Red. av Anu Kallio, Pirjo Sarvimaki.

ISBN 952-00-2006-3 (inh.)

ISBN 952-00-2007-1 (PDF)

National Occupational Safety and Health Profile of Finland.
ISBN 952-00-2010-1 (paperback)
ISBN 952-00-2011-X (PDF)

Valtioneuvoston selonteko vammaispolitiikasta 2006.
ISBN 952-00-2018-7 (nid.)
ISBN 952-00-2019-5 (PDF)

Statsradets redogorelse om handikappolitiken 2006.
ISBN 952-00-2022-5 (inh.)
ISBN 952-00-2023-3 (PDF)

Government Report on Disability Policy 2006.
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ISBN 952-00-2025-X (PDF)
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Opiskeluterveydenhuollon opas.
ISBN 952-00-2026-8 (nid.)
ISBN 952-00-2027-6 (PDF)

Handbok for studenthélsovarden.
ISBN 952-00-2028-4 (inh.)
ISBN 952-00-2029-2 (PDF)

Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015.

Kohti sosiaalisestikestdvaa ja taloudellisesti elinvoimaista
yhteiskuntaa.

ISBN 952-00-2057-8 (nid.)

ISBN 952-00-2058-6 (PDF)

Strategier for social- och hdlsovardspolitiken ar 2015.
Mot ett socialt hallbart och ekonomiskt livskraftligt
samhadlle.

ISBN 952-00-2059-4 (inh.)

ISBN 952-00-2060-8 (PDF)

Strategies for Social Protection 2015.

Towards a socially and economically sustainable society.
ISBN 952-00-2061-6 (paperback)

ISBN 952-00-2062-4 (PDF)

Trends in Social Protection in Finland 2005-2006.
ISBN 952-00-2087-X (paperback)
ISBN 952-00-2088-8 (PDF)

Euroopan neuvoston vammaispoliittinen toimintaohjelma.
ISBN 952-00-1969-3 (nid.)
ISBN 952-00-1970-7 (PDF)

Terveyden edistdmisen laatusuositus.
ISBN 952-00-1975-8 (nid.)
ISBN 952-00-1976-6 (PDF.)

Kvalitetsrekommendation for fraimjande av halsa.
(Publiceras endast pa webben www.stm.fi/svenska)
ISBN 952-00-1977-4 (PDF)

Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2006.
ISBN 952-00-2120-5 (nid.)
ISBN 952-00-2121-3 (PDF)



