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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu jirgi.!
Toendatuse astmed ja nende méiratlus
Miiratlus Hinnang
Toorithm on véga kindel, et tegelik mdju on hinnangulisele mojule 1dhedal. Korge

Toorithm on mdju hinnangus moddukalt kindel: tegelik mdju on tdendoliselt = Moddukas
lahedane hinnangulisele mojule, kuid vaib sellest ka margatavalt erineda.

Tooriithm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik mdju voib mirgatavalt = Madal
erineda hinnangulisest mojust.

Toorihm ei ole mdjuhinnangus iildse kindel: on tdendoline, et tegelik mdju = Viga madal
erineb hinnangulisest mojust méargatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmirk

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad
kindlad, et soovituse jargimise oodatavad tulemused
O kaaluvad iiles ebasoodsa mdju. Soovitus voib olla

Tugev positiivne soovitus

sekkumise poolt vdi vastu. Norga soovituse andmisel
arvavad toorithma liikmed, et selle tditmise oodatavad
tulemused iiletavad ebasoodsat mdju, kuid nad ei ole selles
- e . kindlad.
Nork positiivne soovitus
Ebakindlust voib pohjustada

v - korge voi mddduka astme tdoendusmaterjali
puudumine;

- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;

Nork negatiivne soovitus - ebakindlus vdi erinevused selles, kuidas iiksikisikud

tervisetulemeid véértustavad;
x - vihene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid vaart
(k.a soovituste rakendamise kulud).

Tugev negatiivne soovitus . L . B .
Soovituse usaldusvddrsuse huvides peab ravijuhendi
toorihm  kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja

8 pohjendama oma otsuste pohjuseid tiksikasjalikult. Kindel
soovitus antakse vaid juhul, kui sekkumine vdi ravim
vastab Eesti tervishoiusiisteemi suutlikkuse nduetele.

Praktiline soovitus . L _ o
Ravijuhend voib sisaldada suuniseid ehk praktilisi
/ soovitusi, mis pohinevad ravijuhendi toorithma liikmete

(,') kliinilisel kogemusel ja eksperdiarvamusel ning voivad

olla praktikas abiks parima ravitulemuse saavutamisel.

! Estonian handbook for guidelines development 2020. Estonian Health Insurance Fund, 2021.
(https:/ravijuhend.ee/uploads/userfiles/Estonian_Handbook for Guidelines_Development 2020.pdf).
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Lithendid

AGREE

AMR
CI

CRE
CRB-65

CRP
EAU
ECDC
eGFR
EIS
ELMU
EMO
ESBL

ESCMID
EUCAST

GRADE

GRADEpro
GDT

IDSA
NAAT
NICE
OR
PICO

Ravijuhendite hindamise tooriist, ingl appraisal of
guidelines for research and evaluation instrument

Antimikroobne resistentsus
Usaldusvahemik, ingl confidence interval
Karbapeneemiresistentne enterobakter

Skoor kopsupdletikuga tiiskasvanud patsientide
hospitaliseerimise vajaduse hindamiseks

C-reaktiivne valk

European Association of Urology

Haiguste Ennetamise ja Torje Euroopa Keskus
Hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus
Eesti Infektsioonhaiguste Selts

Eesti Laborimeditsiini Uhing

Erakorralise meditsiini osakond

Laiendatud toimespektriga beetalaktamaas, ingl extended-
spectrum beta-lactamase

European Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases

European Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing

Soovituste maaramise, hindamise ja koostamise

liigitussiisteem, ingl grading of recommendations
assessment, development and evaluation

Ravijuhendi veebipohine tarkvara, ingl guideline
development tool

Infectious Diseases Society of America
Nukleiinhappe amplifitseerimise test

National Institute for Health and Care Excellence
Sansside suhe, ingl odds ratio

Patsient-sihtrithm-sekkumine-vordlus-tulemusnéitaja, ingl
problem/population, intervention, comparison, outcome



PMU
RCT

RJNK

RR

SoKo

SPC
TMP-SMX
ToKo

UTI

VRE

Pesa moodustav iihik

Juhuslikustatud kontrolluuring, ingl randomized controlled
trial

Ravijuhendite Noukoda

Riskide suhe, ingl relative risk

Soovituse kokkuvote

Ravimi omaduste kokkuvote

Trimetoprimi ja sulfametoksasooli kombinatsioon
Tdenduse kokkuvote

Urotrakti ehk kuseteede infektsioon

Vankomiitsiiniresistentne enterokokk



Moisted

Antibiootikumiresistentsus

Asiimptomaatiline
bakteriuuria

Beetalaktaam-
antibiootikum

Centori skoor

CRB-65

Pneumatuuria

Retsidiveeruv tsiistiit

Bakterite omadus mitte alluda
antibiootikumide toimele. Haigustekitav
bakter on antibiootikumi-resistentne juhul,
kui tal on kujunenud vastupanuvdime iihe voi
mitme antibiootikumi suhtes

Olulises koguses bakterite esinemine uriinis
ilma kuseteede infektsiooni kliiniliste
siimptomiteta

Antibiootikumid, mille molekul sisaldab
beetalaktaamringi, nagu penitsilliinid,
tsefalosporiinid, monobaktaamid ja
karbapeneemid, ning nende kombinatsioonid
beetalaktamaasi inhibiitoriga
Neljapunktiline skoor A-grupi streptokoki
pohjustatud dgeda tonsilliidi riski
hindamiseks. Centori skoori pdhjal on
bakteriaalne infektsioon tdendoline,

kui esineb vihemalt kolm jérgnevatest
siimptomitest:

* palavik > 38 °C

* koha puudumine

* cksudaat tonsillidel

* kaela eesmiste liimfisdlmede valulikkus
Skoor kopsupdletikuga tdiskasvanud
patsiendi haiglaravi vajaduse hindamiseks:

* #ge segasusseisund — 1 punkt;

* hingamissagedus > 30/min — 1 punkt;

« vererdhk: kas siistoolne < 90 voi diastoolne

< 60— 1 punkt;

* vanus > 65 a— 1 punkt

Ohumullid uriinis

Kaks tsiistiiti viimase 6 kuu jooksul voi kolm
tsiistiiti viimase 12 kuu jooksul



Siigav
immuunpuudulikkus

Stigava immuunpuudulikkusega on tegu
jargnevatel juhtudel:

kemoteraapia viimase 6 kuu jooksul
kombineeritud primaarne immuunpuudu-
likkus

HIV: CD4-rakke <200 " 106/L

kuni {iks aasta pérast elundisiirdamist ja
vereloome tiivirakkude siirdamist
immuunpuudulikkus dgeda voi kroonilise
leukeemia vdi limfoomi tottu (sh Hodgkini
ltimfoom)

kroonilised liimfoproliferatiivsed héired
(sh hematoloogilised pahaloomulised kas-
vajad);

immuunsupresseeriv bioloogiline ravi vii-
mase 12 kuu jooksul

immuunsupresseeriv ravi viimase 3 kuu
jooksul (tdiskasvanutel ravi prednisoloo-
niga voi selle ekvivalendiga > 20 mg pée-
vas rohkem kui 14 pideva; metotreksaadiga
> 25 mg nédalas, asatiopriiniga > 3,0 mg/
kg pédevas vdi 6-merkaptopuriiniga > 1,5
mg/kg paevas)
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Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

Infektsioonhaiguste ravis on kesksel kohal antibiootikumid. Kuna haigustekitajate
ravimiresistentsus on ajas muutuv, siis vajavad juhendid pidevat uuendamist ning
raviskeemides peab arvestama kohalikku ravimiresistentsuse levikut ja isedrasusi
antibiootikumide optimaalseks kasutamiseks Eestis. Nii laboridiagnostika kui
ka juhistes soovitatav ravi on antibiootikumide valiku ja kasutamise olulised
suunajad ning seeldbi ka ravimiresistentsuse tekke mojutajad. Antibiootikumide
optimaalne kasutamine ja ravimiresistentsuse ohjamine on iilemaailmne prioriteet.
Puudujéikidele ja parandusmeetmetele on viidatud AMR-RITA projekti (1),
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) (2) ning Haiguste Ennetamise ja Torje
Euroopa Keskuse (ECDC) aruandes, mis koostati parast Eesti visiiti (3).

Esmatasandil kasutatav juhend ,,Sagedasemate haiglavéliste infektsioonhaiguste
diagnostika ja ravi algoritmid perearstidele” (4) on valminud aastal 2005 ning
seda pole siiani uuendatud.

Infektsioonhaiguste laboratoorse diagnostika metoodika on aga viimase 15 aasta
jooksul arenenud. Kasutusele on voetud uued meetodid ja standardid, mida
koordineerib Euroopas European Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing. Ajakohastatud ravijuhendites peab arvestama neid arengusuundi,
maédratledes optimaalse ja niilidisaegsetele kvaliteedistandarditele vastava
diagnostika. Eesti Infektsioonhaiguste Seltsi (EIS) 2018. aasta juhend
»~Ambulatoorsete infektsioonide ravi® (5) ei hdolma diagnostikat ja selle
ravisoovitused tuleks kohaliku antibiootikumiresistentsuse praegust olukorda
arvestades iile vaadata. Seepérast on otstarbekas koondada sama sihtrithma ja
infektsioone kisitletavad juhendid.

Ambulatoorsete infektsioonide raviks kirjutavad Eestis enim antibiootikume
vélja perearstid (6). Ambulatoorseid antibiootikume kasutatakse kdige enam
hingamisteede infektsioonide puhul (44%), sellele jairgnevad kuseteede
infektsioonid (15%) (6). Antibiootikumide kasutuse optimeerimine vdimaldab
seega mojutada majanduslikku olukorda ja ohjata ravimiresistentsust (7).

Ravijuhendi eesmérk on anda soovitused hingamis- ja kuseteede infektsioonide
adekvaatseks ja optimaalseks diagnostikaks ning raviks. Tdenduspdhiste ja
Eesti resistentsusandmetele vastavate soovituste andmine aitab samuti ohjata
antibiootikumiresistentsuse probleemi.
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Haiguspuhangute ja ravimite tarneraskuste ajal voivad riiklikud soovitused
erineda vorreldes ravijuhendi soovitustega.

Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtrithm

Ravijuhendi esimeses osas késitletakse hingamis- ja kuseteede infektsioonide
diagnostikat, ravi valikut ning kestust.

Hingamisteede infektsioonidest késitletakse otiiti, rinosinusiiti, tonsilliiti, bronhiiti
ja pneumooniat ning kuseteede infektsioonidest tsiistiiti ja piielonefriiti. Kuseteede
infektsioonide puhul antakse soovitus ka astimptomaatilise bakteriuuria kohta.

Infektsioonide ravi osas toetutakse lisaks tdendusmaterjalile ravimi omaduste
kokkuvdéttele (SPC) ning Eesti antibiootikumiresistentsuse andmetele.

Ravijuhendiga koos antakse vilja kolm lisa: ambulatoorsete infektsioonide ravi
valikute, kestuse ja annuste, infektsioonide kodeerimise ning retsidiveeruva
tsiistiidi késitluse kohta.

Ravijuhend on peamiselt mdeldud kasutamiseks perearstidele ja pereddedele,
erakorralise meditsiini arstidele, ambulatoorselt tootavatele eriarstidele,
dmmaemandatele, proviisoritele ja laboriarstidele.

Ravijuhendis ei késitleta jirgmiseid teemasid:

* hospitaliseeritud patsientide infektsioonide diagnostika ja ravi;

* harvaesinevate infektsioonhaiguste ravi;

* siigava immuunpuudulikkusega patsientide antibakteriaalne ravi;
* viiruse- ja seenevastane ravi,

 kroonilise obstruktiivse bronhiidi ravi;

+ tuberkuloosi diagnostika ja ravi.

Ravijuhendi soovitustes 1dhtutakse tdenduspdhisusest ja kliinilisest praktikast.
Ravijuhend ei asenda tervishoiutdodtaja individuaalset vastutust teha digeid
raviotsuseid konkreetsest patsiendist ldhtudes. K&ik ravijuhendi soovitused ei
pruugi koikidele patsientidele sobida.
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Ravijuhendi koostamine ja toendusmaterjali
hindamine

Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamise algatas 2021. aasta siigisel Eesti Laborimeditsiini Uhing
(ELMU). Teema vdeti 2022. aastal tdplaani ning moodustati ravijuhendi té6riihm
ja sekretariaat (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses). To6riihma kaasati
asjakohaste kutsealade esindajad. Ravijuhendite ndukoda (RJNK) kinnitas
toorithma litkmete 16pliku koosseisu 25. mail 2022.

30. septembril 2022 kinnitas RINK késitlusala, mis sisaldas 15 PICO-formaadis
kliinilist kiisimust ja iiht tervishoiukorralduslikku kiisimust.

Ravijuhendi késitlusala, tiisversioon, tdenduse kokkuvdtte (T6Ko) tabelid,
soovituse kokkuvdtte (SoKo) tabelid, rakenduskava, koostajate huvide
deklaratsioonide kokkuvote ning koosolekute protokollid on kittesaadavad
veebiaadressil www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu‘
(2020) pdhimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sOnastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude materjalide
(lisad ning juhendi rakenduskava) arutamiseks pidas toorithm kokku 12
tiiskoosolekut ja ithe lithikoosoleku. Peale selle toimusid koosolekute vahel
tooriihma litkmetega elektroonsed arutelud. Iga koosoleku alguses vaadati l1dbi
toorithma ja sekretariaadi liikmete voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid
ning veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui
kohal oli vihemalt 3/4 to6riihma liikmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati peale teadusliku tdendusmaterjali tugevuse ka
sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda), inimeste
eelistusi ja vaartushinnanguid. Samuti vOeti arvesse soovitusega kaasneda voivat
inimeste ebavordsesse olukorda jatmist ning voimalusi ja ressursse soovitatava
tegevuse rakendamiseks Eestis.

Enne ravijuhendi 16plikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vélised eksperdid
ja ravijuhend lébis avaliku tagasisideringi. Péarast kinnitamist uuendatakse
ravijuhendit asjakohase teabe lisandumisel v0i viie aasta parast.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali ,,Eesti ravijuhendite koostamise
kdsiraamatu® (2021) juhiste jargi. Esmalt otsiti kliiniliste kiisimuste pohjal
hingamis- ja kuseteede infektsioone késitlevaid tdenduspdhiseid ravijuhendeid.
Leitud ravijuhendite kvaliteeti hinnati struktureeritud instrumendiga AGREE II.
Igat ravijuhendit hindas teineteisest sdltumatult kaks sekretariaadi liiget, olulisi
hinnangute lahknevusi ei esinenud.

Péarast AGREE II-ga hindamist kasutati ravijuhendi koostamisel kaheksat
ravijuhendit:

* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Otitis media (acute): anti-
microbial prescribing* (2018) (8)

* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Sore throat (acute): anti-
microbial prescribing* (2018) (9)

* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Sinusitis (acute): anti-
microbial prescribing guideline (2017) (10)

* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Pneumonia (community
acquired): antimicrobial prescribing® (2019) (11)

+ Infectious Diseases Society of America. ,,Diagnosis and Treatment of Adults
with Community-acquired Pneumonia“ (2019) (12)

* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Urinary tract infection
(lower): antimicrobial prescribing® (2018) (13)

* Infectious Diseases Society for Microbiology and Infectious Diseases.
,International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Acute
Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in Women: A 2010 Update by the
Infectious Diseases Society for Microbiology and Infectious Diseases® (2010)
(14)

* National Institute for Health and Care Excellence. ,,Pyelonephritis (acute):
antimicrobial prescribing® (2018) (15)

Mainitud ravijuhendites vaadati ldbi koostatava juhendi kisitlusalaga haakuvad
soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud soovituse
suunda ja tugevust mdjutanud tegurid. Juhendis kasutati haakuvate kliiniliste
kiisimuste kohta koostatud otsingustrateegiaid.

Tdendusmaterjali kokkuvodtte koostamiseks tehti ka siistemaatilised otsingud
andmebaasis PubMed (vt otsinguprotokollid). Labi tootati siistemaatilisi
iilevaateid, metaanaliiiise ja iiksikuuringuid, seejuures eelistati juhuslikustatud
kontrolluuringuid (RCT), kuid tdendusmaterjali vihesuse tdttu arvestati ka
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jalgimisuuringuid. Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi
tekstis viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat toendusmaterjali kokkuvdtte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipohist tooriista
GRADEpro. Koos ravijuhendi to6rithmaga arutati soovituse koostamiseks lisaks
teaduslikule tdendusmaterjalile (sh huvipakkuva meetodi/tegevuse kasu-kahju
tasakaal) 14bi patsientide eelistused ja vadrtushinnangud, meetodi/tegevuse
vastuvdetavus, teostatavus ja ressursivajadus. Soovituse koostamise tabelile
tuginedes sdnastas tooriihm liksmeelselt soovituse. Iga soovituse pdhjendus on
kokkuvaétlikult kirjas juhendi tekstis soovituse jarel. Mitmel juhul suurendati
soovituse tugevust, pidades silmas GRADE-metoodika juhiseid.

Ravijuhendite soovituste aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtted ja soovituste
koostamise tabelid on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Hingamisteede infektsioonid

Age keskkorvapoletik

Ageda keskkorvapdletiku diagnostika

1(,'_/)

Ageda keskkdrvapdletiku diagnoosimiseks #drge vdtke
ninaneelu materjali mikrobioloogiliseks kiilviks.

Praktiline soovitus

Ageda keskkorvapdletiku ravi

29§
3 6

1 V

Q

3
T

Ageda keskkorvapdletiku ravis drge kasutage paikset ravi.
Praktiline soovitus

Ageda keskkorvapdletiku raviks drge kasutage lapse puhul
antihistamiinikumi, suukaudset v0i ninna manustatavat
dekongestanti ega ninna manustatavat gliikokortikosteroidi.

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda keskkorvapoletikuga lapse puhul eelistage
jalgimistaktikat antibakteriaalse ravi kohesele alustamisele.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ageda keskkdrvapdletikuga otorrdaga igas vanuses lapse ja
kahepoolse keskkdrvapdletikuga alla 2-aastase lapse puhul
kaaluge antibakteriaalse ravi kohest alustamist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ageda keskkdrvapdletikuga patsiendi antibakteriaalseks
raviks kasutage amoksitsilliini 5-7 péeva.

Praktiline soovitus

Ageda keskkdrvapdletikuga patsiendi puhul, kellel on
penitsilliiniallergia, kasutage antibakteriaalseks raviks
klaritromiitsiini 5—7 paeva.

Praktiline soovitus
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Ageda keskkdrvapdletikuga patsiendi suunamine

Ageda keskkorvapdletikuga patsient suunake erakorralise
meditsiini osakonda, kui vaatamata ravile piisib korge palavik,

4,
8 g) halvenenud iildseisund vdi tugev korvavalu.

Praktiline soovitus

Ageda keskkorvapdletikuga patsient suunake kdrva-nina-
kurguarsti vastuvotule voi tehke e-konsultatsioon, kui
» maidaeritus korvast kestab ravi foonil 6—7 péeva;

* on diagnoositud kolm keskkorvapdletikku 6 kuu vai neli
keskkorvapoletikku aasta jooksul;

9 g _) * pérast dgedat keskkorvapoletikku piisib 3 kuu méodudes
vedelik keskkorvaruumis voi B-tiiiipi timpanogramm,;

* patsient on tdiskasvanu ja keskkdrvapdletik on veninud
pikale (tuumori kahtlus).

Praktiline soovitus
Age tonsilliit
Ageda tonsilliidi diagnoosimine

10 O Tonsilliidiga patsiendil hinnake esmalt Centori skoori.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Tonsilliidiga patsiendile, kelle Centori skoor on 02, drge
tehke A-grupi streptokoki antigeeni kiirtesti ega médrake
a antibakteriaalset ravi.

11

Tugev negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tonsilliidiga patsiendile, kelle Centori skoor on 3—4, tehke
A-grupi streptokoki antigeeni kiirtest ning antibakteriaalne
Q ravi madrake liksnes juhul, kui tulemus on positiivne.

12

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
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13 G./)

Tonsilliidiga patsienti, kelle siimptomid ei leevene 3
pédevaga vdi halvenevad, hinnake korduvalt ja tehke
vajaduse korral lisauuringud (kurgukaape aeroobne kiilv
v0i beetahemoliiiitilise streptokoki kiilv, infektsioosse
mononukleoosi ja HIV-diagnostika).

Praktiline soovitus

Ageda tonsilliidi ravi

4 @

15 (,'_/)

A-grupi streptokoki pohjustatud tonsilliidiga patsiendi
antibakteriaalseks raviks kasutage fenoksiimetiiiilpenitsilliini
5 péeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

A-grupi streptokoki pShjustatud tonsilliidiga patsiendi puhul,
kellel on penitsilliiniallergia, kasutage antibakteriaalseks
raviks klaritromiitsiini 5 paeva.

Praktiline soovitus

Ageda tonsilliidiga patsiendi suunamine

Ageda tonsilliidiga patsient suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui on peritonsillaarabstsessi kahtlus:

* viga tugev, enamasti iithepoolne (kuid voéimalik kahe-

poolne) kurguvalu;

* neelamis- ja suuavamistakistus;

» {ihepoolne eesmise kurgukaare véljavolvumine;

* kurgunibu voi tagumise kurgukaare turse;

* neelu tugev punetus;

* korge palavik.

Praktiline soovitus

Ageda tonsilliidiga patsient suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui

* esineb striidor ja hingamisraskus;

» ei saa rakendada suukaudset ravi.

Praktiline soovitus
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Ageda tonsilliidiga patsient suunake kdrva-nina-kurguarsti
vastuvotule voi tehke e-konsultatsioon tonsillektoomia
vajaduse hindamiseks, kui

* esineb seitse dgedat tonsilliidi episoodi aastas;
* esineb viis dgedat tonsilliidi episoodi kahel jérjestikusel

. aastal;
18 g_) » esineb kolm dgedat tonsilliidi episoodi kolmel jarjestikusel
aastal;

* on esinenud rohkem kui iiks peritonsillaarse abstsessi
episood;
» esinevad Oised hingamishdired.

Praktiline soovitus
Age rinosinusiit
Ageda rinosinusiidi diagnoosimine

Ageda rinosinusiidi kahtluse korral drge tehke rontgen-
19 (' ./) uuringut, vaid diagnoosige rinosinusiiti kliinilise pildi alusel.
/-

Praktiline soovitus
Ageda rinosinusiidiga patsiendi ravi

Ageda rinosinusiidiga patsiendi puhul, kellel on nohu
kestnud vdahemalt 10 pdeva, kasutage ninna manustatavat
20 O gliikokortikosteroidi kuni 14 péeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda bakteriaalse rinosinusiidi diagnoosimine

Ageda bakteriaalse rinosinusiidi diagnostikaks drge votke
21 ( 4, ninaneelu materjali mikrobioloogiliseks kiilviks.

Praktiline soovitus
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Agedat bakteriaalset rinosinusiiti diagnoosige, kui siimptomid
halvenevad pérast 5. pdeva voi on kestnud iile 10 paeva ning
tdidetud on vihemalt kolm jargmistest kriteeriumitest:
-4\ * palavik > 38 °C;
22 (,' _) * iihepoolsed siimptomid;
* tugev valusiindroom,;
» CRP viirtuse oluline suurenemine.

Praktiline soovitus
Ageda bakteriaalse rinosinusiidiga patsiendi ravi

Ageda bakteriaalse rinosinusiidiga patsiendi raviks kasutage

23 Q amoksitsilliini 5 pédeva.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Ageda bakteriaalse rinosinusiidiga patsiendi puhul, kellel
on penitsilliiniallergia, kasutage antibakteriaalseks raviks

4,
24 (,' _) klaritromiitsiini 5 pdeva.

Praktiline soovitus
Rinosinusiidiga patsiendi suunamine

Ageda rinosinusiidiga patsient suunake kdrva-nina-kurguarsti
vastuvotule voi tehke e-konsultatsioon, kui
» tdidetud on dgeda bakteriaalse rinosinusiidi kriteeriumid,
4, aga siimptomid ei taandu antibakteriaalse ravi foonil 10
25 (,:) paeva jooksul;
+ esineb kahtlus kroonilisele rinosinusiidile (simptomid
kestavad iile 3 kuu).

Praktiline soovitus

Ageda rinosinusiidiga patsient suunake erakorralise meditsiini
osakonda jargmiste seisundite korral:
« raske iildseisund;

. * intraorbitaalsete vOi periorbitaalsete tiisistuste (nditeks
26 (,:) periorbitaalne turse/eriiteem, kahelindgemine, oftalmop-
leegia, dge nagemisteravuse halvenemine) kahtlus;

* neuroloogiliste tiisistuste kahtlus.

Praktiline soovitus
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Age bronhiit

Ageda bronhiidiga patsiendi puhul drge kasutage
27 ( ) antibakteriaalset ravi.

Praktiline soovitus
Kopsupdletik
Kopsupoletiku rontgendiagnostika

Patsiendile, kellel on kliinilise pildi ja pdletikunéitajate
(niiteks CRP, leukotsiitoos) alusel kopsupdletik diagnoositav

28 x ja kes jadb kodusele ravile (tdiskasvanutel CRB-65 0), ei pea
lisaks rontgenuuringut tegema.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste
Kopsupoletiku mikrobioloogiline diagnostika

Kopsupoletiku diagnostikaks drge votke ninaneelu materjali

!' ( > mlkI‘OblOlOOg lk
‘ lllseks kul\/ S.
2 ,

Praktiline soovitus

Kaasuva kroonilise kopsuhaigusega, siigava immuun-

puudulikkusega, alkoholisdltuvusega, hiljuti haiglaravil

-4.  viibinud v6i viimase 3 kuu jooksul antibakteriaalset ravi

30 (,:) saanud kopsupdletikuga patsiendi puhul tehke rdga aeroobne
kiilv.

Praktiline soovitus

Arge tehke Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma

pneumoniae ja Legionella spp kopsupdletiku kahtlusega

31 ( ./) patsiendile seroloogilisi uuringuid ja ninaneelukaabet, vaid
/A uurige roga molekulaardiagnostilise meetodiga (NAAT).

Praktiline soovitus
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Kopsupoletiku ravi

32

33

34

35

36

@

@

<

Q

Q

Kopsupdletikuga lapse antibakteriaalseks raviks kasutage
amoksitsilliini 5 paeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kopsupdletikuga lapse puhul, kellel on penitsilliiniallergia,
kasutage antibakteriaalseks raviks klaritromiitsiini 5 paeva.

Praktiline soovitus

Kopsupdletikuga tiiskasvanud patsiendi antibakteriaalseks
raviks kasutage amoksitsilliini 5 paeva.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Kopsupdletikuga tdiskasvanu puhul, kellel on penitsilliini-
allergia, kasutage antibakteriaalseks raviks doksiitsiikliini
5 pdeva.

Praktiline soovitus

Kaasuva kroonilise kopsuhaigusega, siigava immuun-
puudulikkusega, alkoholisdltuvusega, hiljuti haiglaravil
viibinud voi viimase 3 kuu jooksul antibakteriaalset ravi saanud
kopsupoletikuga patsiendi puhul kaaluge antibakteriaalse ravi
alustamist amoksitsilliin-klavulaanhappega, arvestades ka
varem isoleeritud haigustekitajaid ja nende ravimitundlikkust.

Praktiline soovitus

Kopsupoletikuga patsiendi suunamine

Kopsupdletikuga laps suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui

+ tema tildseisund on keskmise raskusega voi raske;

* ta on alla 6 kuu vanune;

37 (:) * puuduvad adekvaatsed koduse ravi voimalused;

* 48 tundi parast antibakteriaalse ravi alustamist tema sei-
sund ei parane voi palavik piisib.

Praktiline soovitus

22



38

39

40

41

Q

Q

Q

Q

Kopsupdletikuga tdiskasvanud patsiendil hinnake haiglaravi

vajaduse otsustamiseks CRB-65 skoori:

+ 4ge segasusseisund — 1 punkt;

* hingamissagedus > 30/min — 1 punkt;

» vererdhk: kas siistoolne < 90 voi diastoolne < 60 —
1 punkt;

* vanus > 65 a — 1 punkt.

Praktiline soovitus

CRB-65 skoori pdhjal toimige jargmiselt:

e summa 0: kodune ravi;

» summa 1-2: kaaluge haiglaravi vajadust;
* summa 3—4: suunake haiglaravile.

Praktiline soovitus

Kopsupdletikuga tidiskasvanud patsient suunake kopsu- voi
infektsioonhaiguste arsti e-konsultatsioonile voi vastuvotule,
kui esineb

 esmavaliku ravile halvasti alluv kopsupdletik;

* korduv kopsupoletik samas paikmes.

Praktiline soovitus

Kopsupdletikuga laps suunake laste allergoloogi voi

laste infektsioonhaiguste arsti vastuvotule voi tehke

e-konsultatsioon, kui esineb

* kopsu- ja hingamiselundite kaasasiindinud véérarendite
kahtlus;

* ravile halvasti alluv sama paikmega korduv kopsupdletik;

» immuunpuudulikkuse kahtlus;

» vdhemalt kaks kopsupdletikku aasta jooksul voi kokku
kolm kopsupdletikku.

Praktiline soovitus
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Kuseteede infektsioonid

Asiimptomaatiline bakteriuuria

42 g_/)

Tsiistiit

Arge ravige asiimptomaatilist bakteriuuriat, vilja arvatud
raseda patsiendi puhul ning patsiendil enne limaskesta
labivat uroloogilist operatsiooni (nendel antibakteriaalne ravi
vastavalt mikrobioloogilise kiilvi vastusele).

Praktiline soovitus

Tsiistiidi diagnoosimine

45 g_/)

Tsiistiidi kahtlusega mitterasedatel 18—65-aastastel naistel
diagnoosige tsiistiiti siimptomite pohjal, uriini ribaanaliiiis
ja kiilv ei ole iildjuhul vajalikud.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tsiistiidi kahtlusega rasedatel, > 65-aastastel naistel ja igas
vanuses meestel tehke tsiistiidi diagnoosimiseks uriini
ribaanaliiiis ja keskjoa uriini kiilv.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tsiistiidi diagnoosimiseks tehke uriini ribaanaliiiis ja keskjoa
uriini kiilv

* tsiistiidi kahtlusega lapsele;

+ diabeediga patsiendile;

* retsidiveeruva tsiistiidiga patsiendile;

kuseteede anatoomiliste isedrasustega patsiendile;

neeru-/pdiekividega patsiendile;

siigava immuunpuudulikkusega patsiendile;

vOimalike ravimiresistentsete haigustekitajatega patsien-
dile (hiljuti hospitaliseeritud ja/vdi antibiootikumravi
saanud ja/vdi kellel on aasta jooksul esinenud ravimi-
resistentseid mikroobe, nditeks ESBL-produtseeriv
enterobakter, karbapeneemiresistentne enterobakter,
vankomiitsiiniresistentne enterokokk).

Praktiline soovitus
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Tsustiidi ravi

46 &
47 (,'_/)

48 (,'_/)
49 (,'_/)

Piielonefriit

Tsiistiidiga mitteraseda naise empiiriliseks raviks kasutage
nitrofurantoiini 3 pieva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tsiistiidiga mitteraseda naise puhul, kellel on neerufunktsiooni
vihenemine (eGFR < 45 ml/min), kasutage empiiriliseks
raviks TMP-SMXi 3 pédeva.

Praktiline soovitus

Tsiistiidiga raseda naise empiiriliseks raviks kasutage
nitrofurantoiini 7 paeva.

Praktiline soovitus

Tsiistiidiga lapse empiiriliseks raviks kasutage TMP-SMXi
3-5 péeva.

Praktiline soovitus

Piielonefriidi diagnoosimine

50 (_)

Piielonefriidi diagnoosimiseks tehke uriini ribaanaliiiis ja
mikrobioloogiline kiilv.

Praktiline soovitus

Piielonefriidi ravi

52 g_/)

Esmase piielonefriidi diagnoosiga lapse empiiriliseks raviks
kasutage amoksitsilliin-klavulaanhapet 7-10 péeva.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Esmase piielonefriidi diagnoosiga lapse puhul, kellel on
penitsilliiniallergia, kasutage empiiriliseks raviks TMP-SMXi
7-10 péeva.

Praktiline soovitus
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55 g_/)

Piielonefriidiga tdiskasvanud naise empiiriliseks raviks
kasutage tsiprofloksatsiini 7 péeva (vélja arvatud rasedad ja
> 60-aastased patsiendid) voi TMP-SMXi 7 péeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Piiclonefriidiga tdiskasvanud mehe empiiriliseks raviks
kasutage tsiprofloksatsiini (vélja arvatud > 60-aastased
patsiendid) vdi TMP-SMXi 14 péeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda piielonefriidiga patsiendi antibakteriaalset ravi
korrigeerige vajaduse korral vastavalt antibiogrammile.

Praktiline soovitus

Kuseteede infektsiooniga patsiendi suunamine

Kuseteede infektsiooniga laps suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui

 ta on alla 6 kuu vanune;

* esineb urosepsise kahtlus;

* ta ei ole vOimeline suukaudset ravimit votma;

* tal on varem diagnoositud kuseteede vddrareng.

Praktiline soovitus

Piielonefriidiga tiiskasvanud patsient suunake erakorralise
meditsiini osakonda, kui
» madiratud antibakteriaalse raviga pole 48 tunni méodudes
kliinilist positiivset diinaamikat;

esineb urosepsise kahtlus;

» esineb tugev valu, febriilne palavik voi jddkainete
margatav tous;

* ta on rase.

Praktiline soovitus
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Tehke e-konsultatsioon vdi suunake uroloogi plaanilisele
vastuvOtule esmakordse kuseteede infektsiooni episoodi
jargselt tdiskasvanud meespatsient ning korduvate kuseteede
infektsiooni episoodidega tiiskasvanud naispatsient, kellel
vaatamata antibakteriaalsele ravile ja profiilaktikale esinevad
korduvad infektsioonid voi kui patsiendil on riskifaktorid:

+ anamneesis kuseteede operatsioon vdi trauma;

» anamneesis kdhu- vdi vaagnapiirkonna pahaloomuline
kasvaja;
teada kuseteede funktsiooni (nt kusepdie-, kusejuha
refluks) vOi anatoomia eripédrasused (tsiistotseele, neeru
arengulised anomaaliad);

neerukivitobi;

uuringutel diagnoositud kusepdies vdi neerus uus kivi;
+ obstruktsiooni siimptomid urineerimisel;

fistulile/uurisele viitavad stimptomid, nditeks parast
gilinekoloogilist operatsiooni (dkki tekkinud kusepida-
matus vOi pneumatuuria);

* siigav immuunpuudulikkus;
* puudub soovitud tulemus profiilaktikameetmetele;
kuseteede kasvaja kahtlus.

Praktiline soovitus
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse
liihikokkuvottega

Hingamisteede infektsioonid
Age keskkorvapoletik

Ageda keskkdrvapdletiku peamised tekitajad on Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, harvem Streptococcus pyogenes
voi Staphylococcus aureus (8). Tapsemad andmed Eestis levinud tekitajate ja
nende resistentsusprofiili kohta puuduvad.

Ageda keskkorvapdletiku diagnostika

) Ageda keskkdrvapdletiku diagnoosimiseks drge votke
1 g ) ninaneelu materjali mikrobioloogiliseks kiilviks.

Praktiline soovitus

Toorithm soovis praktilise soovitusega rohutada, et ninaneelu materjali vStmine
mikrobioloogiliseks kiilviks ei ole dgeda otiidi diagnostikas nédidustatud. Seda ei
soovitata, sest selle positiivne ennustusvéirtus on madal (16): mikroobi véljakasvu
puhul ei ole teada, kas sama mikroob on ka infektsiooni tekitaja. Retsidiveeruva
otiidi puhul vdib mikrobioloogilist kiilvi teha pérast tiimpanotsenteesi voi
kuulmekile perforatsiooni korvas olevast sekreedist.

Ageda keskkorvapdletiku ravi

. Ageda keskkorvapdletiku ravis drge kasutage paikset ravi.
2 &

Praktiline soovitus
Teadaolevalt on keskkdrvapodletiku raviks kasutatud véliskdrvapoletiku puhul
kasutatavat paikset ravi. Kui need lahused ei ole aga valmistatud selleks ettendhtud

meetoditel vdi kokku segatakse eri toimeaineid sisaldavaid preparaate, voivad
need olla keemiliselt ebastabiilsed, mistottu ei ole raviks sobilikud.
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Ageda keskkorvapdletiku raviks irge kasutage lapse puhul
antihistamiinikumi, suukaudset vOi ninna manustatavat
& dekongestanti ega ninna manustatavat gliikokortikosteroidi.

3

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Tdendusmaterjal 4geda keskkdrvapodletikuga lapse puhul antihistamiinikumi ja/
voi suukaudse pseudoefedriini ja/vdi ninna manustatava hormooni kasutamise
kohta pirines iihest siistemaatilisest iilevaatest (17) ja iihest iiksikuuringust
(18). Valdavalt vorreldi eeltoodud ravimeid v6i nende kombinatsioone mitte
millegi kasutamisega. Madala astme kaudse tdendusmaterjali pdhjal ei esinenud
vordlusriihmade vahel erinevusi kliinilises paranemises ega tiisistuste esinemises
(17-18). Dekongestantide ja antihistamiinikumide puhul leiti, et mdnel juhul
voivad need pikendada keskkorva efusiooni lahenemist (18) ning dekongestantide
kasutamine voib sagendada kdrvaltoimeid, nagu hiiperaktiivsus, kdhulahtisus,
166ve, pearinglus ja psithhoos (17). Lisaks tdendusmaterjalis toodule on
dekongestantide puhul kdrvaltoimena néidatud ka siidame riitmihéirete teket (19).

Toorithm andis tugeva soovituse madala astme tdendusmaterjali pdhjal, sest ei ole
veenvaid tdendeid, et nimetatud siimptomaatilise ravi preparaatidel oleks kindel
efekt, kuid samas voivad need pohjustada korvaltoimeid.

Vaata ldhemalt 2. kliinilise kiisimuse T6Ko ja SoKo tabelit.

Seni on dgeda keskkorvapdletiku puhul antibakteriaalset ravi soovitatud alustada
alla 2-aastasel lapsel, kuid see ei ole alati optimaalne kédsitlus. Et méérata
antibakteriaalset ravi voi rakendada jalgimistaktikat, on vaja enne hinnata lapse

vanust ja simptomeid.

Ageda keskkdrvapdletikuga lapse puhul eelistage
4 V jalgimistaktikat antibakteriaalse ravi kohesele alustamisele.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Ageda keskkdrvapdletikuga otorrdaga igas vanuses lapse ja
kahepoolse keskkdrvapoletikuga alla 2-aastase lapse puhul
V kaaluge antibakteriaalse ravi kohest alustamist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
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Tdendusmaterjal dgeda keskkorvapodletikuga lapsel kohese antibakteriaalse ravi
voi jilgimistaktika kasutamiseks pérines kolmest siistemaatilisest iilevaatest
(20-22) ja iithest juhuslikustatud kontrolluuringust (23). Valdavalt vOrreldi kohest
antibakteriaalset ravi jélgimistaktika voi viivitatud antibakteriaalse ravi taktikaga.
Viga madala astme tdendusmaterjali pohjal ei esinenud kliinilises paranemises,
ravi ebadnnestumises ega tiisistuste esinemises vordlusrithmade vahel olulist
erinevust (20-23). Alla 2-aastastel kahepoolse dgeda keskkdrvapdletikuga lastel
ja otorrdaga dgeda keskkorvapdletikuga lastel, kes said kohest antibakteriaalset
ravi, olid paremad kliinilise paranemise néitajad kui platseeboriihmas (22). Kohese
antibakteriaalse ravi rithmas oli suurem korvaltoimete risk (20).

Toorithma hinnangul tuleb antibakteriaalse ravi kohest alustamist kaaluda lapse
puhul, kes on dgeda otiidi pddemiseks ebatiiiipilises vanuses (koolilapsel). Lisaks
arutas toorithm, et dgeda keskkdrvapdletikuga tdiskasvanu antibakteriaalset ravi
tuleb alustada kohe.

Vaata ldhemalt 1. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Ageda keskkdrvapdletikuga patsiendi antibakteriaalseks
6 (' /! raviks kasutage amoksitsilliini 5—7 pdeva.
/-

Praktiline soovitus

Esmavaliku ravim édgeda keskkdrvapdletiku puhul on amoksitsilliin, kuna
otiidi sagedasemad tekitajad on sellele ravimile tundlikud. T66riihm leidis
oma senisele kogemusele ja rahvusvahelistele juhenditele (8) toetudes, et 4geda
keskkorvapdletiku ravi peaks kestma 5—7 péeva.

Ageda keskkdrvapdletikuga patsiendi puhul, kellel on
penitsilliiniallergia, kasutage antibakteriaalseks raviks

7 g) klaritromiitsiini 5—7 paeva.
Praktiline soovitus

Beetalaktaamantibiootikume ei tohi kasutada, kui amoksitsilliin on patsiendil
pohjustanud rasket allergilist reaktsiooni (nt anafiilaktiline Sokk, Stevensi-
Johnsoni siindroom, angioddeem). Enne amoksitsilliinist loobumist tuleb alati
tdpsustada, milline reaktsioon on patsiendil sellele olnud. Penitsilliiniallergia
puhul v&ib kasutada klaritromiitsiini (makroliid), kuid seejuures tuleb meeles
pidada, et 19% Streptococcus pneumoniae tiivedest on makroliidiresistentsed (24).
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Klaritromiitsiini puhul on oluline jélgida koostoimeid teiste ravimitega, mida
patsient kasutab.

Ageda keskkorvapdletikuga patsiendi suunamine

Ageda keskkdrvapdletikuga patsient suunake erakorralise
. meditsiini osakonda, kui vaatamata ravile piisib korge
8 (,:) palavik, halvenenud iildseisund voi tugev korvavalu.

Praktiline soovitus

Tooriihma hinnangul peaks dgeda keskkorvapdletikuga patsiendi suunama
EMOsse juhtudel, kui juba alustatud ambulatoorse ravi foonil on tal febriilne
palavik, valuvaigistile raskesti alluv tugev valu vdi tema iildseisund on halvenenud.
Laste puhul v&ib esineda olukordi, kus kodune suukaudne ravi ei ole dnnestunud.
Sellistel juhtudel voib lapse samuti suunata erakorralise meditsiini osakonda.

Ageda keskkdrvapdletikuga patsient suunake kdrva-nina-
kurguarsti vastuvotule voi tehke e-konsultatsioon, kui
» maédaeritus korvast kestab ravi foonil 67 pieva;
* on diagnoositud kolm keskkorvapdletikku 6 kuu vai neli
. keskkorvapoletikku aasta jooksul;
9 (,'_) * pérast dgedat keskkorvapoletikku piisib 3 kuu méodudes
vedelik keskkdrvaruumis voi B-tiiiipi tiimpanogramm;
* patsient on tdiskasvanu ja keskkdrvapdletik on veninud
pikale (tuumori kahtlus).

Praktiline soovitus

Toorithm soovis praktilise soovitusega rohutada, millistel juhtudel on dgeda
otiidiga patsient vaja suunata kdrva-nina-kurguarstile. Selleks voib kasutada nii
e-konsultatsiooni kui ka suunata patsient plaanilisele vastuvotule.
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Age tonsilliit

Ageda tonsilliidi diagnoosimine

Tonsilliidi diagnostikas on véga tihtis eristada, kas haigustekitaja on viirus voi
bakter, sest sellest soltub antibiootikumravi vajadus. Bakteritest on tonsilliidi
peamine pShjustaja A-grupi beetahemoliiiitiline streptokokk ehk Streptococcus
pyogenes (9), kuid haigestumist voivad pdhjustada ka C- ja G-grupi streptokokid
ning Fusobacterium necrophorum (25).

Et hinnata Strepfococcus pyogenes’e tekitatud tonsilliidi esinemise tdenéosust,
kasutatakse Centori kriteeriumeid. Bakteriaalne infektsioon on téenéoline, kui
esineb vihemalt kolm jargnevatest: palavik > 38 °C, kéha puudumine, eksudaat
tonsillidel, kaela eesmiste limfisdlmede valulikkus (9).

Tonsilliidiga patsiendil hinnake esmalt Centori skoori.
v @

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tonsilliidiga patsiendile, kelle Centori skoor on 02, drge
tehke A-grupi streptokoki antigeeni kiirtesti ega madrake
"o

antibakteriaalset ravi.

Tugev negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tonsilliidiga patsiendile, kelle Centori skoor on 3—4, tehke
A-grupi streptokoki antigeeni kiirtest ning antibakteriaalne
O ravi madrake iiksnes juhul, kui tulemus on positiivne.

12

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Toendusmaterjal tonsilliidi kahtlusega patsientide diagnoosimeetodite
kohta pohines iihel siistemaatilisel lilevaatel ja metaanaliiiisil (26) ja iihel
kulutohususe analiiiisil (27). Vaga madala astme tdendusmaterjal nditas, et lisaks
kliinilisele hindamisele vahendab tonsilliidi diagnostikas kiirtesti kasutamine
antibiootikumide kasutamise mééra. Infektsiooniga seotud tiisistusi esineb
vihe testi kasutades ja ka seda mitte tehes. A-grupi streptokoki antigeeni
immunokromatogeensete kiirtestide tundlikkus on uuringu pohjal 67,9-100% ja
spetsiifilisus 73,3—100%. Testide tundlikkus suure riskiga populatsioonis (Centori
skoor > 2) on 82,9-94,6% ja spetsiifilisus 84,9-99,1% (27).

Too6rithm andis Centori skoori kasutamise kohta tugevad soovitused viga
madala astme tdendusmaterjali pdhjal, sest skoori kasutamine aitab anda esialgse
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hinnangu, kas tegu on viirusliku voi bakteriaalse tonsilliidiga. Skoori tulemuse
pohjal otsustatakse patsiendi edasine kisitlus.

Vaata lihemalt 3. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Tonsilliidiga patsienti, kelle siimptomid ei leevene 3

pdevaga vdi halvenevad, hinnake korduvalt ja tehke

4. vajaduse korral lisauuringud (kurgukaape aeroobne kiilv

13 (,:) vOi beetahemoliiiitilise streptokoki kiilv, infektsioosse
mononukleoosi ja HIV-diagnostika).

Praktiline soovitus

Patsiendil, kellel on tonsilliit juba diagnoositud, vdivad infektsiooni tekitada ka
muud mikroobid peale A-grupi streptokoki. Seetottu tuleb edasi uurida sellist
tonsilliidiga patsienti, kelle kaecbused ei taandu kolme paevaga voi siimptomid
halvenevad kiiresti.

Ageda tonsilliidi ravi

Seni on Eestis A-grupi streptokoki pdhjustatud tonsilliidi antibakteriaalne ravi
kestnud kiimme péeva. NICE-i 2018. aasta ravijuhendi soovituse pdhjal voib seda

ravida ka lithemalt (9). Penitsilliiniresistentseid S. pyogenes’e tiivesid pole siiani
kirjeldatud (28).

A-grupi streptokoki pdhjustatud tonsilliidiga patsiendi
antibakteriaalseks raviks kasutage fenoksiimetiiiilpenitsilliini
Q 5 pdeva.

14

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal ravi kestusest penitsilliinravi vajava tonsilliidiga patsiendi kohta
pohines lihel metaanaliiiisil (29) ja iihel juhuslikustatud kontrolluuringul (30).
Kokkuvdttes oli toendusmaterjal madala astmega. Vorreldi kiimnepéevast ravi
liihema, 5—7-pievase raviga. Uhes metaanaliiiisist pirinevas vanemas ja viiksema
osalejate arvuga juhuslikustatud kontrolluuringus (31) leiti, et kliinilise paranemise
seisukohast tuleks eclistada kiimnepédevast ravi. Uuem ja suurema osalejate
arvuga juhuslikustatud kontrolluuring (30) aga niitas, et riithmade vahel ei olnud
statistiliselt olulist erinevust. A-grupi streptokoki kolonisatsioonist vabanemise
kohta leiti metaanaliiiisis (29), et riithmade vahel ei olnud statistiliselt olulist
erinevust, juhuslikustatud kontrolluuringus leiti (30) aga, et eelistada tuleks
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kiimnepéevast ravi. Samas ei leidnud iikski uuring olulist erinevust rithmade
vahel tiisistustes ja korduvhaigestumise esinemises (29-30).

Too6rithm andis madala astme tdoendusmaterjali pohjal tugeva soovituse kasutada
A-grupi streptokoki pohjustatud tonsilliidi puhul antibakteriaalset ravi viis
péeva, sest ei ole veenvaid tdendeid, et pikem ravi oleks efektiivsem. Samas
voivad pikema ravi puhul suurema tdendosusega esineda kdrvaltoimed ja tekkida
resistentsus antibakteriaalse ravi vastu.

Vaata ldhemalt 4. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

A-grupi streptokoki pShjustatud tonsilliidiga patsiendi puhul,
kellel on penitsilliiniallergia, kasutage antibakteriaalseks

4,
15 g) raviks klaritromiitsiini 5 paeva.

Praktiline soovitus

Esmavaliku ravim A-grupi streptokoki pdhjustatud tonsilliidi puhul on
fenokstimetiiiilpenitsilliin, kuna tekitaja on ravimi suhtes tundlik ja toimespekter
on kitsas. Beetalaktaamantibiootikume ei tohi kasutada, kui patsiendil on esinenud
penitsilliini kasutamisel raske allergiline reaktsioon (néiteks anafiilaktiline Sokk,
Stevensi-Johnsoni siindroom, angioddeem). Enne penitsilliini kasutamisest
loobumist tuleb alati tédpsustada, milline on olnud patsiendi reaktsioon ravimile.
Penitsilliiniallergia puhul voib kasutada klaritromiitsiini (makroliid), kuid
seejuures tuleb meeles pidada, et 8% Streptococcus pyogenes’e tiivedest on
makroliidiresistentsed (24).

Klaritromiitsiini puhul tuleb jélgida koostoimeid teiste ravimitega, mida patsient
kasutab.
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Ageda tonsilliidiga patsiendi suunamine

Ageda tonsilliidiga patsient suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui on peritonsillaarabstsessi kahtlus:

» vdga tugev, enamasti lihepoolne (kuid voimalik kahe-

poolne) kurguvalu;
4. * neelamis- ja suuavamistakistus;
16 (,:) » {ihepoolne eesmise kurgukaare véljavolvumine;

* kurgunibu voi tagumise kurgukaare turse;

* neelu tugev punetus;

* korge palavik.

Praktiline soovitus

Ageda tonsilliidiga patsient suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui
17 (,' ./) * esineb striidor ja hingamisraskus;

* i saa rakendada suukaudset ravi.

Praktiline soovitus

Tooriihm soovis praktiliste soovitustega rohutada, et 4geda tonsilliidi puhul voivad
esineda tiisistused, mis vajavad kdrva-nina-kurguarsti voi erakorralise meditsiini
osakonna arstide késitlust.

Ageda tonsilliidiga patsient suunake kdrva-nina-kurguarsti
vastuvotule voi tehke e-konsultatsioon tonsillektoomia
vajaduse hindamiseks, kui

* esineb seitse dgedat tonsilliidi episoodi aastas;
* esineb viis dgedat tonsilliidi episoodi kahel jérjestikusel

. aastal;
18 g _) » esineb kolm dgedat tonsilliidi episoodi kolmel jarjestikusel
aastal;

* on esinenud rohkem kui iiks peritonsillaarse abstsessi
episood;
» esinevad Oised hingamishdired.

Praktiline soovitus

35



Tonsillektoomia vajaduse kriteeriumid erinevad riigiti ja puuduvad iildiselt
tunnustatud kriteeriumid. Kdige enam kasutatakse Paradise kriteeriumeid (32),
mis on toodud soovituses.

Age rinosinusiit

Rinosinusiidi niitidisaegse késitluse pdhjal ei eristata riniiti ja sinusiiti, kuna
on leitud, et juba haiguse dgedas algusfaasis (nn tavaline nohu) on haaratud ka
poskkoopad ehk maksillaarsiinused. Seal esineb poletikust pdhjustatud turset
ja vedelikku, mistdttu nimetatakse haigusseisundit dgedaks rinosinusiidiks.
Enamasti muutub haigus postviraalseks rinosinusiidiks, mida iseloomustavad
ninakinnisus ja survetunne pdskkoobastes, kuid mille puhul ei ole antibakteriaalne
ravi vajalik. Harva kujuneb &dge bakteriaalne rinosinusiit (33).

Ageda rinosinusiidi diagnoosimine

Ageda rinosinusiidi kahtluse korral drge tehke rontgen-
19 (' ./) uuringut, vaid diagnoosige rinosinusiiti kliinilise pildi alusel.
/-

Praktiline soovitus

Toorithm soovis praktilise soovitusega rohutada, et d4ge rinosinusiit on kliiniline
diagnoos, mille diagnoosimiseks ei ole tarvis rontgenuuringut teha.

Ageda rinosinusiidiga patsiendi ravi

Ageda rinosinusiidi puhul on laialt levinud siimptomaatilise ravi, nagu
pseudoefedriini, ninna manustatava gliikokortikosteroidi, loputuste ja
antihistamiinikumi kasutamine.

Ageda rinosinusiidiga patsiendi puhul, kellel on nohu
kestnud vihemalt 10 pdeva, kasutage ninna manustatavat
20 Q gliikokortikosteroidi kuni 14 pieva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal ninna manustatava gliikkokortikosteroidi kasutamise kohta dgeda
rinosinusiidi diagnoosiga patsiendi puhul pdhines iihel slistemaatilisel iilevaatel
(34) ja kahel juhuslikustatud kontrolluuringul (35-36). 0,9% soolalahusega
ninaloputuse tdendatust hinnati lihes siistemaatilises iilevaates (37) ja iihes
juhuslikustatud kontrolluuringus (38). Madala astme tdendusmaterjal néitas, et
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patsiendi puhul, kelle siimptomid on kestnud ligikaudu kiimme péeva, on suures
annuses ninna manustataval gliikokortikosteroidil (mometasoon 400 pg paevas)
kliiniliselt oluline efekt siimptomite leevendamisel (34-36). Soolalahusega
ninaloputus ei olnud kliiniliselt efektiivne (37-38).

Toendusmaterjali suukaudse ja ninna manustatava dekongestandi ja
antihistamiinikumi kasutamise kohta dgeda rinosinusiidi diagnoosiga patsiendi
puhul ei leitud.

Ageda bakteriaalse rinosinusiidi diagnoosiga patsientidel hinnati soolalahusega
ninaloputuse raviefekti iihes madala tdendatuse astmega juhuslikustatud
kontrolluuringus (38) ning antihistamiinikumide raviefekti teises madala
tdendatuse astmega juhuslikustatud kontrolluuringus (39). Kummaski ei ilmnenud
kliiniliselt olulist efekti siimptomite leevenemises.

Ninna manustatavat gliikokortikosteroidi soovitatakse kasutada suures annuses:
mometasoon 400 pg paevas ehk 100 pg mdlemasse ninasddrmesse kaks korda
pdevas kuni 14 pieva (10).

Tooriihm andis madala astme tdendusmaterjali pdhjal tugeva soovituse, sest
moonis, et paevi kestnud dge rinosinusiit on patsiendile raskesti talutav ning seni
on toorithma kliinilisele kogemusele toetudes olnud patsientidel ninna manustatava
gliikokortikosteroidiga hea kogemus.

Vaata lihemalt 7. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Ageda bakteriaalse rinosinusiidi diagnoosimine

Ageda bakteriaalse rinosinusiidi sagedasemad tekitajad on Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, harvem anaeroobid
(hambapdletikust 1ahtunud) ning Streptococcus pyogenes ja Staphylococcus
aureus (33). Tapsemad andmed Eestis tekitajate profiili kohta puuduvad.

Ageda bakteriaalse rinosinusiidi diagnostikaks 4rge votke
21 (' 7/ ninaneelu materjali mikrobioloogiliseks kiilviks.
/-

Praktiline soovitus

Toorithm soovis praktilise soovitusega rohutada, et ninaneelu kiilviks
proovimaterjali vitmine ei ole d4geda bakteriaalse rinosinusiidi diagnostikas
ndidustatud. Ninaneelukiilvi ei soovitata, sest selle positiivne ennustusvaartus
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on madal (16): mikroobi viljakasvu puhul ei ole teada, kas sama mikroob on ka
infektsiooni tekitaja.

Agedat bakteriaalset rinosinusiiti diagnoosige, kui siimptomid
halvenevad pérast 5. pdeva voi on kestnud iile 10 pideva ning
tdidetud on vihemalt kolm jargmistest kriteeriumitest:
-4\ * palavik > 38 °C;
22 (,' _) * iithepoolsed siimptomid;
* tugev valusiindroom,;
» CRP véirtuse oluline suurenemine.

Praktiline soovitus

Tooriihm leidis, et kuna dgedat bakteriaalset rinosinusiiti on kirjanduse andmetel
siiski vihe (33), siis on selle diagnoosimiseks hea anda kriteeriumid. Soovituses
kirjeldatud kriteeriumid toetuvad rahvusvahelise ravijuhendi ,,European Position
Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020 dgeda bakteriaalse rinosinusiidi
diagnoosikriteeriumitele (33).

Ageda bakteriaalse rinosinusiidiga patsiendi ravi

Ageda bakteriaalse rinosinusiidiga patsiendi raviks kasutage
23 amoksitsilliini 5 paeva.

Tugev positiivne soovitus, mooédukas toendatuse aste

Toendusmaterjal dgeda bakteriaalse rinosinusiidi raviks amoksitsilliini
kasutamise kohta pdhines neljal juhuslikustatud kontrolluuringul (40—43), iihel
jalgimisuuringul (44) ning iihel 11 juhuslikustatud kontrolluuringut haaraval
siistemaatilisel iilevaatel ja metaanaliiiisil (45). Tdendusmaterjal néitas, et
vorreldes penitsilliiniga ei vihenda amoksitsilliin statistiliselt olulisel mééral
stiimptomite kestust (40—43) ja et amoksitsilliini kasutanud rithmas esines vihem
gastrointestinaalseid kdrvaltoimeid kui amoksitsilliin-klavulaanhappe rithmas
(44-45).

Amoksitsilliini eelistatakse penitsilliinile, kuna see on efektiivne dgeda
bakteriaalse rinosinusiidi koigi pohitekitajate puhul. Penitsilliin on H. influenzae
puhul viheefektiivne (46).

Amoksitsilliini eelistatakse amoksitsilliin-klavulaanhappe kombinatsioonile, kuna
sellel on vihem korvaltoimeid ja kitsam toimespekter, mis on oluline resistentsuse
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kujunemise vihendamisel (47). Amoksitsilliin-klavulaanhappe kasutamine oleks
vajalik, kui tekitajate hulgas oleks palju beetalaktamaasi produtseerivaid baktereid,
kuid Eesti resistentsusandmete pdhjal (48) ei ole selle jérele pracgu vajadust.

Tdendusmaterjal bakteriaalse rinosinusiidi ravi pikkuse kohta pdhineb iihel
metaanaliiisil (49). Kiimnepédevast ravi vorreldi liihema, 5—7-pdevase raviga.
Tdendusmaterjal niitas, et 4geda rinosinusiidi ravitulemustes ei ole statistiliselt
olulist erinevust lithikest ja pikka ravi saanud uuritavate vahel. Ainuke statistiliselt
oluline erinevus leiti subanaliilisis 5- ja 10-pédevase ravi vahel kdrvaltoimetes:
ilmnes, et pikema ravi puhul esineb rohkem korvaltoimeid (49).

Tooriihm leidis, et tdendusmaterjali tugevus oli nii toimeaine kui ka ravikestuse
kohta kokkuvotlikult méddukas ning andis seetdttu soovituse kasutada dgeda
bakteriaalse rinosinusiidi raviks viis pdeva amoksitsilliini.

Vaata lihemalt 5. ja 6. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Ageda bakteriaalse rinosinusiidiga patsiendi puhul, kellel
on penitsilliiniallergia, kasutage antibakteriaalseks raviks

4,
24 g ) klaritromiitsiini 5 paeva.

Praktiline soovitus

Esmavaliku ravim dgeda bakteriaalse rinosinusiidi puhul on amoksitsilliin, kuid
penitsilliinirea ravimeid ei tohi kasutada, kui need on patsiendil pohjustanud
rasket allergilist reaktsiooni (anafiilaktiline Sokk, Stevensi-Johnsoni siindroom).
Enne ravimi kasutamisest loobumist tuleb alati tdpsustada, milline reaktsioon on
patsiendil sellele olnud. Penitsilliiniallergia puhul vdib kasutada klaritromiitsiini
(makroliid), kuid seejuures tuleb meeles pidada, et 19% Streptococcus pneumoniae
tlivedest on makroliidiresistentsed (24). Klaritromiitsiini puhul on oluline jédlgida
koostoimeid teiste ravimitega, mida patsient kasutab.
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Rinosinusiidiga patsiendi suunamine

Ageda rinosinusiidiga patsient suunake kdrva-nina-kurguarsti
vastuvotule voi tehke e-konsultatsioon, kui
» tdidetud on dgeda bakteriaalse rinosinusiidi kriteeriumid,
-4, aga siimptomid ei taandu antibakteriaalse ravi foonil 10
25 (,:) paeva jooksul;
+ esineb kahtlus kroonilisele rinosinusiidile (simptomid
kestavad iile 3 kuu).

Praktiline soovitus

Ageda rinosinusiidiga patsient suunake erakorralise meditsiini
osakonda jargmiste seisundite korral:
« raske iildseisund;

. * intraorbitaalsete vOi periorbitaalsete tiisistuste (nditeks
26 O periorbitaalne turse/eriiteem, kahelindgemine, oftalmop-
leegia, dge nagemisteravuse halvenemine) kahtlus;

* neuroloogiliste tiisistuste kahtlus.

Praktiline soovitus

Toorithm soovis praktiliste soovitustega réhutada, et dgeda rinosinusiidi puhul
voivad esineda olukorrad, mis vajavad korva-nina-kurguarsti voi erakorralise
meditsiini osakonna arstide késitlust.

Age bronbhiit

Ageda bronhiidiga patsiendi puhul drge kasutage

27 (' ) antibakteriaalset ravi.

Praktiline soovitus

Age bronhiit on perearstile pddrdumise sage pdhjus. Enamasti on see viiruslik
infektsioon ja ei vaja seega antibakteriaalset ravi.

Lastel esineb tihti obstruktiivset bronhiiti, mille ravimiseks kasutatakse
salbutamooli 0,1-0,15 mg/kg 3—4 korda paevas (50).
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Kopsupoletik

Kopsupoletiku rontgendiagnostika

Kopsupdletiku diagnoosimisel on nii lapse kui ka tdiskasvanu puhul tavaliselt
kasutatud rontgeniilesvotet. Mones ravijuhendis ei soovitata seda aga rutiinselt
teha (51-52).

Patsiendile, kellel on kliinilise pildi ja poletikunéitajate
(naiteks CRP, leukotsiitoos) alusel kopsupdletik diagnoositav

28 x ja kes jaab kodusele ravile (tdiskasvanutel CRB-65 0), ei pea
lisaks rontgenuuringut tegema.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Pneumoonia kahtlusega tidiskasvanu puhul rontgenuuringu tegemise voi tegemata

jatmise kohta tdendusmaterjali ei leitud. Soovitused pdhinevad British Thoracic

Society 2009. aasta eksperdihinnangu pohjal (51), milles ei soovitata pneumoonia

diagnoosimiseks kasutada rontgenuuringut, vélja arvatud jirgmistel juhtudel:

1) diagnoos ei ole kindel ja rindkere rontgenuuring aitaks diferentsiaal-
diagnoosimise ja haiguse raviga;

2) pneumoonia ravi kdigus kliiniline paranemine ei ole ldbivaatusel rahuldav;

3) patsiendil esineb ka muude kopsupatoloogiate (nt kopsuvéhi) risk.

Tdendusmaterjal lapse rontgendiagnostika kohta pérines iihest iilevaateartiklist
(53), iihest retrospektiivsest kohortuuringust (54) ja kahest juhuslikustatud
kontrolluuringust (55-56). Madala astme tdendusmaterjal niitas, et
hospitaliseerimiste arv, tervenemisele kuluv aeg ja siimptomite kestus ei
erinenud rontgenuuringu rithmas vorreldes rithmaga, kellele uuringut ei tehtud
(53). Samuti on rontgenuuringu tegemine seotud antibiootikumide sagedasema
valjakirjutamisega (54).

Toorithm leidis soovituse andmisel, et kui pneumoonia diagnoos on juba kliinilise
pildi ja analiiiiside pohjal selgunud ning patsienti ei hospitaliseerita, pole vaja
rontgenuuringut kopsupodletiku diagnoosimiseks teha.

Vaata lihemalt 8. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Kopsupoletiku mikrobioloogiline diagnostika

Tavapopulatsioonil pdhjustab kopsupdletikku enamasti Streptococcus pneumoniae

(12).
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Kopsupdletiku diagnostikaks érge votke ninaneelu materjali

29 (' ) mikrobioloogiliseks kiilviks.

Praktiline soovitus

Toorithm soovis praktilise soovitusega rohutada, et ninaneelu proovimaterjalist
kiilvi tegemine ei ole kopsupdletiku diagnostikas ndidustatud. Kiilvi ei soovitata,
sest selle positiivne ennustusvéértus on vdike (16): mikroobi véljakasvu puhul ei
ole teada, kas sama mikroob on ka infektsiooni tekitaja.

Kaasuva kroonilise kopsuhaigusega, siigava immuun-

puudulikkusega, alkoholisdltuvusega, hiljuti haiglaravil

. viibinud vo&i viimase 3 kuu jooksul antibakteriaalset ravi

30 G) saanud kopsupdletikuga patsiendi puhul tehke roga acroobne
kilv.

Praktiline soovitus

Kopsupoletikuga patsientide hulgas on inimesi, kellel voivad vorreldes
tavapopulatsiooniga esineda teistsugused haigustekitajad. Seetdttu tuleks selliste
patsientide puhul teha haigustekitaja tuvastamiseks roga aeroobne kiilv.

Arge tehke Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma

pneumoniae ja Legionella spp kopsupdletiku kahtlusega

31 ( ./) patsiendile seroloogilisi uuringuid ja ninaneelukaabet, vaid
/A uurige roga molekulaardiagnostilise meetodiga (NAAT).

Praktiline soovitus

Esimesel kahel haigusnidalal on C. preumoniae ja M. pneumoniae seroloogilise
diagnostika tundlikkus viike, sest antikehade tekkeks kulub 1-2 nédalat.
Seega on tegu pigem retrospektiivse diagnoosiga, mis raviotsuseid ei mdjuta
(53-54). Atiitipiliste tekitajate puhul on ninaneelu- ja kurgukaabe vorreldes roga
molekulaardiagnostiliste meetoditega markimisvéarselt vdiksema tundlikkusega,
mispérast ei soovitata neid selliste tekitajate tuvastamiseks (59—61). NAAT-
meetodil viiruste tuvastamiseks sobivad ka ninaneelu- ja kurgukaabe (61).
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Kopsupoletiku ravi
Seni on laste kopsupdletiku raviks kasutatud pdhiliselt amoksitsilliini 7—10

pieva. Raviks on kasutatud ka teisi antibiootikume ja uuemates ravijuhendites
soovitatakse lithemat ravi (11).

Kopsupdletikuga lapse antibakteriaalseks raviks kasutage
32 O amoksitsilliini 5 paeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal bakteriaalse kopsupdletikuga lapse antibakteriaalse ravi kohta
parines iihest slistemaatilisest iilevaatest (62) ja kolmest iiksikuuringust (63—65).
Valdavalt vorreldi amoksitsilliini makroliidiga (asitromiitsiin-klaritromditsiin).
Madala astme kaudne vdi viga kaudne tdendusmaterjal néitas, et vordlusriihmade
kliinilises paranemises ega ravi ebadnnestumises ei esinenud olulisi erinevusi
(62-65).

Amoksitsilliini eelistatakse penitsilliinile, kuna see on efektiivne kopsupdletiku
koigi pohitekitajate suhtes. Penitsilliin on H. influenzae puhul viheefektiivne (46).
Amoksitsilliinist laiema toimespektriga makroliidi kasutamine ei ole tavaparaseid
tekitajaid arvestades vajalik ning vdib tuua kaasa rohkem probleeme resistentsuse
kujunemise ja korvaltoimetega.

Toorithm soovitab viiepdevast ravi, tuginedes maailmas teadaolevale uuemale
praktikale. Sama kestusega ravi soovitatakse ka NICE-i 2019. aasta juhendis (11).

Tooriihm andis madala astme toendusmaterjali pohjal tugeva soovituse, arvestades
senist kliinilist kogemust ja antibiootikumiresistentsuse probleemi.

Vaata ldhemalt 9. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.
Kopsupdletikuga lapse puhul, kellel on penitsilliiniallergia,
33 (' /] kasutage antibakteriaalseks raviks klaritromiitsiini 5 pieva.
/-

Praktiline soovitus

Esmavaliku ravim kopsupdletikuga lapse puhul on amoksitsilliin, kuid
pentitsilliinirea ravimeid ei tohi kasutada, kui need on patsiendil pohjustanud
rasket allergilist reaktsiooni (nt anafiilaktiline Sokk, Stevensi-Johnsoni siindroom,
angioddeem). Enne ravimi kasutamisest loobumist tuleb alati tdpsustada,
milline reaktsioon on patsiendil sellele olnud. Penitsilliiniallergia puhul voib
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kasutada klaritromiitsiini (makroliid), kuid seejuures tuleb meeles pidada,
et 19% Streptococcus pneumoniae tiivedest on makroliidiresistentsed (24).
Klaritromiitsiini puhul on oluline jilgida koostoimeid teiste ravimitega, mida
patsient kasutab.

Seni on tiiskasvanu kopsupdletiku raviks kasutatud pdhiliselt amoksitsilliini 7-10
paeva. Raviks on kasutatud ka teisi antibiootikume ja uuemates ravijuhendites
soovitatakse lithemat ravi (11).

Kopsupdletikuga tiiskasvanud patsiendi antibakteriaalseks
34 Q raviks kasutage amoksitsilliini 5 paeva.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Tdendusmaterjal amoksitsilliini kasutamise kohta bakteriaalse pneumooniaga
tiiskasvanu puhul pérines 11 juhuslikustatud kontrolluuringuga siistemaatilisest
iilevaatest (66) ja seitsmest iiksikuuringust (67-73). Tdendusmaterjal néitas, et
amoksitsilliinil on 14. ja 30. pdeval ravikavatsuse analiiiisis korgem kliinilise
paranemise méir kui fenoksiimetiiiilpenitsilliinil (73). Samas ei ilmnenud
antibiootikumide radioloogilises vastuses (30. pdev) ja siimptomite tédielikus
taandumises (14. pdev) olulist erinevust.

Tdendusmaterjal klaritromiitsiini ja amoksitsilliini vordluse kohta pérines {ihest
stistemaatilisest {ilevaatest (66), kus ei ilmnenud erinevust kliinilises paranemises.
Korvaltoimeid eraldi ei uuritud. Samuti ei erinenud samas siistemaatilises
iilevaates klaritromiitsiini ja asitromiitsiini rithmades kliinilise paranemise méaar.
Uhes juhuslikustatud kontrolluuringus (72) vorreldi omavahel asitromiitsiini ja
amoksitsilliin-klavulaanhappe kombinatsiooni kliinilise paranemise méara, milles
ei ilmnenud erinevusi. Samas uuringus vorreldi ka asitromiitsiini ja amoksitsilliin-
klavulaanhappe korvaltoimete esinemist ning rithmade vahel ei leitud erinevusi.

Doksiitsiikliini vOrreldi eriitromiitsiiniga {ihes juhuslikustatud kontrolluuringus
(67), kus ei esinenud paranemise mééras statistiliselt olulist erinevust.

Amoksitsilliini eelistatakse penitsilliinile, kuna see on efektiivne kopsupdletiku
kdigi pohitekitajate puhul. Penitsilliin ei ole efektiivne H. influenzae puhul (46).
Amoksitsilliinist laiema toimespektriga makroliidi kasutamine ei ole tavaparaseid
tekitajaid arvestades vajalik ning vdib tuua kaasa rohkem probleeme resistentsuse
kujunemise ja korvaltoimetega.
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Toorithm soovitab viiepdevast ravi, tuginedes maailmas teadaolevale uuemale
praktikale. Sama pikka ravikuuri soovitatakse ka néiteks NICE-i 2019. aasta
juhendis (11).

Vaata ldhemalt 10. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Kopsupdletikuga tdiskasvanu puhul, kellel on penitsilliini-
allergia, kasutage antibakteriaalseks raviks doksiitsiikliini

35 (,:1) 5 péeva.

Praktiline soovitus

Esmavaliku ravim kopsupdletikuga tdiskasvanu puhul on amoksitsilliin, kuid
pentitsilliinirea ravimeid ei tohi kasutada, kui need on patsiendil pohjustanud
rasket allergilist reaktsiooni (nt anafiilaktiline Sokk, Stevensi-Johnsoni siindroom,
angioddeem). Enne ravimi kasutamisest loobumist tuleb alati tipsustada, milline
reaktsioon on patsiendil sellele olnud. T66rithm soovitab penitsilliiniallergiaga
kopsupdletikuga patsiendil kasutada doksiitsiikliini, arvestades, et viimane toimib
kopsupdletikku tekitavate sagedasemate mikroobide puhul.

Kaasuva kroonilise kopsuhaigusega, siigava immuun-
puudulikkusega, alkoholisdltuvusega, hiljuti haiglaravil

viibinud voi viimase 3 kuu jooksul antibakteriaalset ravi saanud

36 ( ./) kopsupoletikuga patsiendi puhul kaaluge antibakteriaalse ravi
/A alustamist amoksitsilliin-klavulaanhappega, arvestades ka

varem isoleeritud haigustekitajaid ja nende ravimitundlikkust.

Praktiline soovitus

Tooriihm soovib réhutada patsiendirithmi, kel ei pruugi amoksitsilliin olla
esmavaliku ravimina tohus, mistdttu on vajalik laiema toimespektriga
antibiootikum. T66rtihma hinnangul tuleb nende puhul kindlasti arvestada
varem isoleeritud haigustekitajaid ja nende antibiootikumiresistentsuse profiili.
Immuunpuudulikkusega patsientide immuunsupresseeriva ravi katkestamise osas
tuleb konsulteerida raviarstiga.
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Kopsupoletikuga patsiendi suunamine

Kopsupdletikuga laps suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui
* tema iildseisund on keskmise raskusega voi raske;

* ta on alla 6 kuu vanune;
37 ( ) * puuduvad adekvaatsed koduse ravi voimalused;

* 48 tundi parast antibakteriaalse ravi alustamist tema sei-
sund ei parane vdi palavik piisib.

Praktiline soovitus

Toorithm soovib praktilise soovitusega rohutada juhtusid, mille korral tuleb
pneumooniaga laps suunata edasiseks kasitluseks erakorralise meditsiini osakonda.

Kopsupoletikuga tdiskasvanud patsiendil hinnake haiglaravi
vajaduse otsustamiseks CRB-65 skoori:
+ 4ge segasusseisund — 1 punkt;
-4 * hingamissagedus > 30/min — 1 punkt;
38 (,:)  vererdohk: kas siistoolne < 90 vdi diastoolne < 60 —
1 punkt;
* vanus > 65 a — 1 punkt.

Praktiline soovitus

CRB-65 skoori pohjal toimige jargmiselt:
e summa 0: kodune ravi;

/ « summa 1-2: kaaluge haiglaravi vajadust;
39 g ) ge haig jadust;

» summa 3—4: suunake haiglaravile.

Praktiline soovitus

Kopsupoletikuga tidiskasvanu haiglaravivajaduse hindamiseks soovitab t66rithm
kasutada British Thoracic Society viljatdotatud ja rahvusvaheliselt valideeritud
CRB-65 skoori (74).
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Kopsupdletikuga tdiskasvanud patsient suunake kopsu- voi
infektsioonhaiguste arsti e-konsultatsioonile voi vastuvotule,
-4.  kui esineb
40 (,:) + esmavaliku ravile halvasti alluv kopsupdletik;

* korduv kopsupdletik samas paikmes.

Praktiline soovitus

Kopsupbdletikuga laps suunake laste allergoloogi voi
laste infektsioonhaiguste arsti vastuvotule voi tehke
e-konsultatsioon, kui esineb
* kopsu- ja hingamiselundite kaasasiindinud vairarendite
/ kahtlus;

41 (,:) + ravile halvasti alluv sama paikmega korduv kopsupoletik;
» immuunpuudulikkuse kahtlus;
 viahemalt kaks kopsupodletikku aasta jooksul voi kokku

kolm kopsupdletikku.

Praktiline soovitus

Too6riihma hinnangul on olukordi, kus kopsupoletikuga lapse vai tdiskasvanu
puhul tuleks teha eriarsti e-konsultatsioon voi suunata ta edasiseks késitluseks
eriarsti vastuvotule.
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Kuseteede infektsioonid

Asiimptomaatiline bakteriuuria

Asiimptomaatiline bakteriuuria on kliinilises praktikas vidga sage ja selle
esinemissagedus suureneb vanuse kasvades. Enamik asiimptomaatilise
bakteriuuriaga patsiente ei haigestu kunagi siimptomaatilisse kuseteede
infektsiooni ja neil ei teki ka ravimata bakteriuuria tottu tiisistusi (75).

Arge ravige asiimptomaatilist bakteriuuriat, vilja arvatud

raseda patsiendi puhul ning patsiendil enne limaskesta

42 ( ./) labivat uroloogilist operatsiooni (nendel antibakteriaalne ravi
/A vastavalt mikrobioloogilise kiilvi vastusele).

Praktiline soovitus

Toorithma hinnangul on kaks patsiendirithma, keda tuleb aga asiimptomaatilise
bakteriuuria puhul ravida: rasedad ning sellised patsiendid, kellel on tulemas
limaskesta 14biv uroloogiline operatsioon.

Tsiistiit
Tsiistiidi diagnoosimine

Tsiistiidi diagnoosimiseks on Eestis seni tildjuhul voetud uriini ribaanaliiiis, kuid
uuemate ravijuhendite soovituste (76) jargi pole see igas olukorras vajalik.

Tsiistiidi kahtlusega mitterasedatel 18—65-aastastel naistel
O diagnoosige tsiistiiti simptomite pdhjal, uriini ribaanaliilis
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ja kiilv ei ole iildjuhul vajalikud.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tsiistiidi kahtlusega rasedatel, > 65-aastastel naistel ja igas
vanuses meestel tehke tsiistiidi diagnoosimiseks uriini
O ribaanaliiiis ja keskjoa uriini kiilv.
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Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Tsiistiidi diagnoosimiseks tehke uriini ribaanaliiiis ja keskjoa

uriini kiilv
* tsiistiidi kahtlusega lapsele;
+ diabeediga patsiendile;
* retsidiveeruva tsiistiidiga patsiendile;
* kuseteede anatoomiliste isedrasustega patsiendile;

) * neeru-/poiekividega patsiendile;
45 (' .) * siigava immuunpuudulikkusega patsiendile;

/- + vdimalike ravimiresistentsete haigustekitajatega patsien-
dile (hiljuti hospitaliseeritud ja/vdi antibiootikumravi
saanud ja/voi kellel on aasta jooksul esinenud ravimi-
resistentseid mikroobe, niiteks ESBL-produtseeriv
enterobakter, karbapenecemiresistentne enterobakter,
vankomiitsiiniresistentne enterokokk).

Praktiline soovitus

Tdendusmaterjal tsiistiidi diagnoosimeetodite kohta pohineb viiel siistemaatilisel
iilevaatel ja metaanaliiiisil (77-81). Toendatuse astet ei olnud voimalik GRADE-
meetodil hinnata, kuna uuringutes ei vorreldud rithmi, kus oleks kasutatud eri
diagnoosimeetodeid, vaid selgitati siimptomitel pohinemise ja testide kasutamise
tapsust.

Kahes metaanaliiiisis (77-78) hinnati tdiskasvanud naistel esinevaid siimptomeid,
mis suurendavad kuseteede infektsiooni diagnoosi tdeniosust. Uhes metaanaliiiisis
(77) olid need diisuuria, sagenenud urineerimine, hematuuria, noktuuria ja
pakiline urineerimisvajadus, teises metaanaliiiisis (78) diisuuria, pakiline
urineerimisvajadus, noktuuria, seksuaalne aktiivsus anamneesis ning diisuuria
ja pakilise urineerimisvajaduse koosesinemine. Vaginaalse vooluse suurenemine
vihendas molema metaanaliilisi pohjal kuseteede infektsiooni diagnoosi tdenéosust.
Mblemas metaanaliiiisis leiti, et diagnoosimisel ribaanaliiiisi kasutamine suurendab
diagnoosimise tipsust vihesel méiral. Uhest siistemaatilisest iilevaatest (79)
ilmnes, et kuseteede infektsiooni diagnoosimisel ainult kliinilistele kriteeriumitele
tuginedes eksitakse 33%-1 juhtudest. Teises siistemaatilises iilevaates (80) leiti,
et tdendosus, et diagnoos kinnitatakse uriinikiilviga negatiivsest ribaanaliiiisi
tulemusest hoolimata, on 5%.

Uhes siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis (81) leiti, et tavapéraselt kuseteede
infektsiooniga seostatavaid siimptomeid ei saa kasutada vanema, iile 65-aastase
inimese UTI diagnoosimisel.
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Tooriihm leidis, et mitteraseda 18—65-aastase naise puhul piisab tsiistiidi
diagnoosimiseks siimptomite hindamisest ning ribaanaliiiisi tegemine pole
iildjuhul otstarbekas. Muudel patsiendirithmadel suurendab ribaanaliiiisi ja
keskjoa uriinist kiilvi tegemine oluliselt diagnoosimise tdpsust, mispérast
soovitatakse seda nende puhul kasutada. Lisaks mérgib toorithm, et ka naise
puhul on téhtis votta arvesse siimptomite tugevust, komplikatsioonide riski (teada
voi kahtlustatud strukturaalne voi funktsionaalne urogenitaaltrakti korvalekalle
vOi immunosupressioon), varasemas uriinikiilvis kasvanud tekitajaid ja nende
tundlikkust ning eelnevat antibiootikumikasutust (voimalik resistentsuse teke).

Tooriihm andis madala astme tdendusmaterjali pdhjal tugevad soovitused,
arvestades, et toendusmaterjalis eristati vanuse ja soo jirgi patsiendiriithmi, kelle
puhul on vaja tsiistiidi diagnoosimiseks teha uriini ribaanaliiiis ja mikrobioloogiline
kiilv.

Toorithm tépsustas praktilise soovitusega juhtusid, mille korral on tarvis tsiistiidi
diagnoosimiseks teha uriini ribaanaliiiis ja uriini mikrobioloogiline kiilv.

Vaata ldhemalt 11. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Tstistiidi ravi

Kuseteede infektsiooni peamine tekitaja Eestis on Escherichia coli. Kuigi puuduvad
andmed, millise kuseteede infektsiooni diagnoosiga patsientide materjal kiilviks
saadeti, siis Synlabi 2022. aasta andmetel (82) kasvas E. coli 71%-1 keskjoa uriini
kiilvidest (77% 18—65-aastaste naiste keskjoa uriini kiilvidest). Nitrofurantoiinile
esines E. coli resistentsust 0,5%-1 18—65-aastaste naiste proovidest, 1,2%-1
muudest proovidest; tsiprofloksatsiini resistentsust esines 7,7%-1 18—65-aastaste
naiste proovidest, 12,1%-1 muudest proovidest; TMP-SMXi resistentsust 15,2%-1
18—65-aastaste naiste proovidest ja 17,6%-1 muudest proovidest; trimetoprimi
resistentsust esines kdigis gruppides 24,6%. Teised sagedasemad tekitajad on
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis, Staphylococcus
saprophyticus ja Streptococcus agalactiae (82).

Seni on mitteraseda naise tsiistiidi raviks kasutatud trimetoprimi-sulfametoksasooli
kombinatsiooni kolm péeva voi nitrofurantoiini seitse paeva, kuid viimasel ajal
on tehtud uvuringuid ka liihema ravi tGhususe kohta. Ka mones ravijuhendis
soovitatakse lithemat ravi. Kolmepéevast ravi nitrofurantoiiniga on soovitatud
niiteks NICE-i 2018. aasta ravijuhendis (13) ning viiepdevast kuuri IDSA 2010.
aasta juhendis (14) ja EAU 2022. aasta juhendis (76).
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Tsiistiidiga mitteraseda naise empiiriliseks raviks kasutage

46 O nitrofurantoiini 3 pieva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tsiistiidiga mitteraseda naise puhul, kellel on neerufunktsiooni
vahenemine (eGFR < 45 ml/min), kasutage empiiriliseks

4,
47 (,:) raviks TMP-SMXi 3 pédeva.

Praktiline soovitus

Tdendusmaterjal nitrofurantoiini ja TMP-SMXi kasutamise kohta tsiistiidi ravis
pohineb madala tdendatuse astmega metaanaliiiisil (83) ning kahel juhuslikustatud
kontrolluuringul (84—85). Metaanaliiiisis (83) ei leitud erinevusi kahe preparaadi
vahel ei vahetus paranemises ega pikemaajalisel jalgimisel. Samuti ei esinenud
statistiliselt olulist erinevust resistentsuse tekkes ega korvaltoimete profiilis.
Juhuslikustatud kontrolluuringutes (84—85) ei leitud samuti kliinilises paranemises
olulist erinevust, kuid patsiendirithmas, kel esines tekitaja TMP-SMXi resistentsus,
paranesid patsiendid halvemini vorreldes patsiendiriihmaga, kel esines TMP-SMXi
tundlik tekitaja.

Nitrofurantoiini ei tohi votta neerupuudulikkusega patsient (¢GFR < 45 ml/min),
sest sellisel juhul ei pruugi tekkida uriinis antibakteriaalset kontsentratsiooni ja
plasmas voib tekkida toksiline kontsentratsioon (86). TMP-SMX on hea esmavalik
mittekomplitseeritud tsiistiidi raviks, kui resistentsust esineb vihem kui 20%
(84-85).

Kuigi rahvusvahelistes ravijuhendites on soovitatud ka TMP kasutamist, siis selle
ravimi kohta esialgu tdendusmaterjali ei otsitud, sest seda ei olnud td6rithm algselt
kliinilises kiisimuses esitanud. Ravijuhendite (13, 76) soovituste pdhjal lisati
kliinilisse kiisimusse siiski sekkumisena TMP, kuid kui selgus, et trimetoprimi
korge resistentsusmaééra tottu ei saa seda Eestis soovitada, siis TMP kohta
tdendusmaterjali ei otsitud.

Toendusmaterjal ravi kestuse kohta pdhineb iihel siistemaatiliselt tilevaatel
(87), mis hdlmas 32 juhuslikustatud kontrolluuringut. Hinnati kolmepéevase
antibakteriaalse ravi efektiivsust virreldes viiepdevase voi pikema antibakteriaalse
raviga. Kuigi liihema ravi puhul esines vahetult pirast ravi 16ppu vorreldes pikema
raviga bakteriuuriat rohkem, siis kliinilises paranemises ja tiisistuste esinemises
ei leitud statistilist erinevust (87). Korvaltoimeid esines pikema antibakteriaalse
ravikuuriga rohkem, aga statistilist erinevust ei leitud (87).
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Tooriihm andis madala astme tdendusmaterjali pohjal tugeva soovituse, sest
tsiistiit on sage infektsioon, mis vajab Eesti resistentsusprofiili arvestades
adekvaatset antibakteriaalset ravi. Toendusmaterjali alusel on mitteraseda naise
ravis nitrofurantoiinil virreldes TMP-SMXiga moningad eelised, samuti on
nitrofurantoiinil parem tundlikkus (48). Seepérast soovitas toorithm esmavalikuna
just seda. Samas soovitas to6riihm neerufunktsiooni vihenemise puhul kasutada
TMP-SMXi, mille annuse korrigeerimine neerufunktsiooni vihenemist arvestades
on leitav lisast 1. Tsiistiidiga patsientide, kelle eGFR<15 ml/min, ambulatoorse
antibakteriaalse ravi valiku iile tuleb otsustada juhupohiselt.

Vaata lihemalt 12. ja 13. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Tsiistiidiga raseda naise empiiriliseks raviks kasutage

48 (' .) nitrofurantoiini 7 paeva.

Praktiline soovitus

Toorithm soovitab kasutada tsiistiidi raviks rasedal naisel nitrofurantoiini
olenemata trimestrist. To6rithm modnab, et selline soovitus ldheb vastuollu ravimi
omaduste kokkuvottega, mille jargi on nitrofurantoiin vastunédidustatud 38.—42.
rasedusnidalal ning siinnituse ajal vastsiindinu hemoliiiitilise aneemia tekkeriski
tdttu, mis tekib gliikoos-6-fosfaadidehiidrogenaasi defitsiidiga patsientidel (86).
Kirjanduse andmetel voiks neid patsiente Eestis olla viga vihe (88) ning seetdttu
tooriihma hinnangul ei peaks nitrofurantoiini kasutamise raseduse ajal olema
piiratud.

Tsiistiidiga lapse empiiriliseks raviks kasutage TMP-SMXi

49 (') 3-5 pieva.

Praktiline soovitus

Toorithm soovitab oma kliinilise kogemuse ja rahvusvaheliste ravijuhendite (13)
pohjal kasutada tsiistiidiga lapse raviks esmavalikuna TMP-SMXi, arvestades
Eesti resistentsusprofiili ja seda, et puudub nitrofurantoiini sobiv ravimivorm.
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Piielonefriit
Piielonefriidi diagnoosimine

Piielonefriidi diagnoosimiseks tehke uriini ribaanaliiiis ja
50 7/ mikrobioloogiline kiilv.

/-

Praktiline soovitus

Too6rithm soovis praktilise soovitusega rohutada piielonefriidi diagnoosimiseks
vajalikke analiiiise.

Pielonefriidi ravi

Lapse piielonefriidi raviks on ambulatoorselt kasutatud suukaudset tsefuroksiimi
kiimme péeva, kuid viimasel ajal on tehtud uuringuid ka lithema ravi efektiivsuse
kohta. Samuti ei ole suukaudse tsefuroksiimi kasutamine piielonefriidi ravis
optimaalne (89).

Esmase piielonefriidi diagnoosiga lapse empiiriliseks raviks
51 Q kasutage amoksitsilliin-klavulaanhapet 7-10 pédeva.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal esmase piiclonefriidiga lapse antibakteriaalse ravi kestuse kohta
péarines lihest juhuslikustatud kontrolluuringutega siistemaatilisest iilevaatest
(90) ja kahest retrospektiivsest jalgimisuuringust (91-92). Valdavalt vorreldi
lithikest ravi (alla seitsme voi kiimne péeva) pika raviga (iile seitsme voi kiimne
péeva). Viga madala astme kaudne tdendusmaterjal nditas, et ravi ebadnnestumise
risk vordlusrithmade vahel ei erinenud. Riski suurendas kaasuva uroloogilise
anomaalia esinemine.

Tooriihmale teadaolevalt ei sobi suukaudne tsefuroksiim piielonefriidi raviks, kuna
ei kontsentreeru piisavalt neerukoes, mistottu seda ei soovitata (89). Amoksitsiliin-
klavulaanhappe kombinatsioon toimib iildjuhul kdigile sagedasematele
piielonefriidi tekitajatele (48) ning seepérast soovitab todrithm lapse piielonefriidi
raviks just seda.

Toorithm andis viga madala astme tdendusmaterjali pdhjal tugeva soovituse,
sest piielonefriit on potentsiaalselt raske infektsioon ja vajab adekvaatset
antibakteriaalset ravi. Ravi kestuse soovituses toetus toorithm rahvusvahelistele
juhenditele (15).
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Vaata ldhemalt 14. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.

Esmase piielonefriidi diagnoosiga lapse puhul, kellel on
penitsilliiniallergia, kasutage empiiriliseks raviks TMP-SMXi

52 (,:1) 7-10 péeva.

Praktiline soovitus

Esmavaliku ravim dgeda piliclonefriidiga lapse puhul on amoksitsilliin-
klavulaanhappe kombinatsioon, kuid penitsilliinirea ravimeid ei tohi kasutada,
kui need on patsiendil pdhjustanud rasket allergilist reaktsiooni (nt anafiilaktiline
Sokk, Stevensi-Johnsoni stindroom, angio6deem). Enne ravimi kasutamisest
loobumist tuleb alati tdpsustada, milline reaktsioon on patsiendil sellele olnud.
Penitsilliiniallergia puhul soovitab toorithm piielonefriidi raviks kasutada TMP-
SMXi.

Seni on tdiskasvanu piielonefriidi raviks kasutatud TMP-SMXi 10-14 péeva, kuid
viimasel ajal on tehtud uuringuid ka liihemate ravikuuride efektiivsuse kohta.

Piielonefriidiga tdiskasvanud naise empiiriliseks raviks
kasutage tsiprofloksatsiini 7 pdeva (vdlja arvatud rasedad ja
Q > 60-aastased patsiendid) voi TMP-SMXi 7 pédeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Piielonefriidiga tdiskasvanud mehe empiiriliseks raviks
kasutage tsiprofloksatsiini (vélja arvatud > 60-aastased
54 O patsiendid) vdi TMP-SMXi 14 péeva.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Toendusmaterjal antibakteriaalse ravi kestuse kohta pdhineb kahel siistemaatilisel
uuringul. Esimeses (93) vorreldi suukaudse tsiprofloksatsiini 7-péevast kasutamist
14-pédevase kasutamisega. Statistilist erinevust kliinilises paranemises, ravimite
korvaltoimetes, bakteriuuria piisimises ega suremuses ei esinenud. Teises
uuringus (94) vorreldi omavahel antibiootikumigruppe (fluorokinoloonid,
beetalaktaamantibiootikumid, TMP-SMX). Lithem antibakteriaalne ravi kestis
4-14 paeva ja pikem 7-42 péeva. Kliinilist erinevust paranemises, bakteri
kdrvaldamises ega ka reinfektsiooni esinemises ei leitud. Korvaltoimeid (eelkdige
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seedetraktipoolseid) esines rohkem pikema ravi rithmas, kuid erinevus ei olnud
statistiliselt oluline.

Toendusmaterjal mehe antibakteriaalse ravi kestuse kohta pdhineb iihel
juhuslikustatud kontrolluuringul (95), kus esines statistiliselt oluline erinevus
lithema ja pikema antibakteriaalse ravi vahel, soosides pikemat, 14-pdevast ravi.

Tsiprofloksatsiini puhul tuleb silmas pidada, et seda ei tohi kasutada rasedatel ning
iile 60-aastastel patsientidel. Tsiprofloksatsiini kasutamisel tuuakse erihoiatusena
vélja tendiniidi ja kddluserebendi tekkerisk (96).

Vaata lihemalt 15. kliinilise kiisimuse ToKo ja SoKo tabelit.
Ageda piielonefriidiga patsiendi antibakteriaalset ravi
55 (' 7/ korrigeerige vajaduse korral vastavalt antibiogrammile.
/-
Praktiline soovitus
Mikrobioloogilise kiilvi positiivse tulemuse puhul tuleb antibakteriaalset

ravi vajaduse korral muuta vastavalt antibiogrammile, eelistades kitsama
toimespektriga antibiootikume.

Kuseteede infektsiooniga patsiendi suunamine

Kuseteede infektsiooniga laps suunake erakorralise meditsiini
osakonda, kui
* ta on alla 6 kuu vanune;
56 ( ﬁ * esineb urosepsise kahtlus;
, * ta ei ole vOimeline suukaudset ravimit votma;
* tal on varem diagnoositud kuseteede vddrareng.

Praktiline soovitus

Toorithm soovib praktilise soovitusega rohutada juhtusid, mille korral tuleb
kuseteede infektsiooniga laps suunata edasiseks késitluseks erakorralise meditsiini
osakonda.

55



Piielonefriidiga tidiskasvanud patsient suunake erakorralise
meditsiini osakonda, kui

* mairatud antibakteriaalse raviga pole 48 tunni méddudes
kliinilist positiivset diinaamikat;
esineb urosepsise kahtlus;
esineb tugev valu, febriilne palavik voi jddkainete
margatav tous;

57 (,'_/)

* ta on rase.

Praktiline soovitus

Toorithm soovib praktilise soovitusega réhutada juhtusid, mille puhul tuleb
piiclonefriidiga tdiskasvanu suunata edasiseks késitluseks erakorralise meditsiini
osakonda.

Tehke e-konsultatsioon vdi suunake uroloogi plaanilisele
vastuvotule esmakordse kuseteede infektsiooni episoodi
jargselt tdiskasvanud meespatsient ning korduvate kuseteede
infektsiooni episoodidega tidiskasvanud naispatsient, kellel
vaatamata antibakteriaalsele ravile ja profiilaktikale esinevad
korduvad infektsioonid voi kui patsiendil on riskifaktorid:

+ anamneesis kuseteede operatsioon vdi trauma;

» anamneesis kdhu- vdi vaagnapiirkonna pahaloomuline

kasvaja;

teada kuseteede funktsiooni (nt kusepdie-, kusejuha
refluks) voi anatoomia eripdrasused (tsiistotseele, neeru

58 G-/) arengulised anomaaliad);

neerukivitobi;

uuringutel diagnoositud kusepdies voi neerus uus kivi;
* obstruktsiooni siimptomid urineerimisel;

fistulile/uurisele viitavad stimptomid, nditeks pérast
glinekoloogilist operatsiooni (dkki tekkinud kusepida-
matus v0i pneumatuuria);

* stigav immuunpuudulikkus;

* puudub soovitud tulemus profiilaktikameetmetele;

kuseteede kasvaja kahtlus.

Praktiline soovitus
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Toorithm soovib praktilise soovitusega rohutada, millistel juhtudel tuleb
kuseteede infektsiooniga tdiskasvanu puhul teha uroloogi e-konsultatsioon voi
suunata ta uroloogi vastuvdtule. Selline patsient tuleks edasi suunata pérast
infektsiooniepisoodi lahenemist. Kuna mehel on tiisistunud infektsiooni suurem
risk, peaks ta suunama uroloogile juba pérast kuseteede infektsiooni esimest
episoodi. Naise peaks suunama uroloogile, kui esineb korduv ravile allumatu
kuseteede infektsioon.
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Lisad

Lisa 1. Ambulatoorsete bakteriaalsete infektsioonide ravimite valik, annused ja kestus

HINGAMISTEEDE INFEKTSIOONID

Téiskasvanu Laps*
Esimene valik Penitsilliiniallergia Esimene valik Penitsilliiniallergia
Tonsilliit Fenoksiimetdil- Klaritromiitsiin Fenoksiimetdil- Klaritromiitsiin
penitsilliin penitsilliin
<27 kg:
400 000 RU x 3 -
55pdevas 15 mg/kg 66pédevas
Annus 2 miljonit RU x 2 500 mg x 2 P jagatuna kaheks
=213 annuseks
800 000 RU x 3
0o0paevas
Kestus 5 pdeva 5 pdeva
A-ge ltakt?'laalne Amoksitsilliin Klaritromiitsiin Amoksitsilliin Klaritromiitsiin
rinosinusiit
40-60 mg/kg 15 mg/kg 66pédevas
Annus 500 mg x 3 500 mg x 2 O00péevas jagatuna jagatuna kaheks
kolmeks annuseks annuseks
Kestus 5 pédeva 5 pdeva 5 péeva S pdeva
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Age

_ o e Amoksitsilliin Klaritromiitsiin Amoksitsilliin Klaritromiitsiin
keskkorvapoletik
40-60 mg/kg 15 mg/kg 66pédevas
Annus 500 mg x 3 500 mg x 2 O00péevas jagatuna jagatuna kaheks
kolmeks annuseks annuseks
Ravi kestus 5 paeva 5 péeva 5-7 péeva 5-7 péeva
Kopsupdletik Amoksitsilliin Doksiitsiikliin Amoksitsilliin Klaritromiitsiin
200 mg x 1 esimesel 40-60 mg/kg 15 mg/kg 66pédevas
Annus 750 mg x 3 pédeval, O00péevas jagatuna jagatuna kaheks
edasi 100 mg x 1 kolmeks annuseks annuseks
Kestus 5 pdeva 5 pdeva 5 pdeva 5 pdeva
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KUSETEEDE INFEKTSIOONID

Téiskasvanu Laps*

Neerufunktsiooni

(:gg;ii?l;i/ Esimene valik Teine valik

min/1,73m2)
Tsiistiit Nitrofurantoiin TMP-SMX TMP-SMX

Esimene valik

Nitrofurantoiin

eGFR>30 mL/
min/1,73m2:
800/160 mg x 2

—12 mg/k
@ISl 00 Zeva? f/atguna 5-7 mg/kg 66pdevas
Annus 50 mg x 3—4 6opédevas min/1,73m2: P Jag . £S5 9P
kaheks annuseks | jagatuna neljaks annuseks
400/80 mg x 2 I
(TMPi jargi)
eGFR<15mL/
min/1,73m2:
valdi kasutamist

Kestus 3 pdeva 3-5 péeva
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Esimene valik Esimene valik Penitsilliiniallergia
Piielonefriit Tsiprofloksatsiin** TMP-SMX Amoksitsilliin- TMP-SMX
klavulaanhape
30-40 mg/kg
00paevas jagatuna 6—12 mg/kg 66paevas
Annus 500 mg x 2 800/160 mg x 2 kolmeks annuseks | jagatuna kaheks annuseks
(amoksitsilliini (TMPi jargi)
jérgi)
Kestus 7 paeva (mehed 14 paeva) 7-10 péeva

* > 40 kg kaaluval lapsel kasutatakse tdiskasvanute annuseid, < 40 kg kaaluval lapsel kehakaalu alusel annuse méédramisel ei iiletata tdiskasvanu
annuseid.
** Mitte kasutada rasedatel ja eakatel.

Ravimite annused pdrinevad konkreetsete ravimite omaduste kokkuvottest (SPC) ja tunnustatud késiraamatutest.

Soovitatud ravimid, mida kliinilistes kiisimustes ei kdsitletud, on valitud rahvusvaheliste ravijuhendite ja téoriihma kliinilise

kogemuse pohjal.
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Lisa 2. Infektsiooni diagnoosi kodeerimine RHK-10s

Infektsioon RHK-10 RHK-10 diagnoos
kood

Age H65.0 Age seroosne keskkdrvapdletik
keskkorvapdletik H66.0 Age midane keskkdrvapdletik
Age streptokokiline J03.0 Streptokokitekkene kurgumandlipoletik
tonsilliit
J01.0 Age iilalduaurkepdletik e
maksillaarsinu[s]iit e haimoriit
Jo1.1 Age otsmikuurkepdletik
Age rinosinusiit J01.2 Age sdelluurakkude-pdletik e etmoidiit
J01.3 Age kiilluu-urkepdletik e
sfenoidaalsinu[s]iit e sfenoidiit
J01.4 Age pansinuls]iit
Age kopsupdletik J18.9 Tépsustamata kopsupoletik
Age tsiistiit N30.0 Age tsiistiit
Age piielonefriit N10 Age piieloneftiit
Retsidiveeruv N%O’O Age t.sustut
tsilstiit 1 .
729.2 profiilaktiline antibiootikumravi
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Lisa 3. Taiskasvanud patsiendi retsidiveeruva tsiistiidi profiilaktika

RETSIDIVEERUVA TSUSTIIDIGA TAISKASVANUD PATSIENT

2 tsiistiiti viimase 6 kuu jooksul voi 3 tsiistiiti viimase 12 kuu
jooksul, mis on kinnitatud anamneesi ja diagnostiliste meetoditega

7

\.

DIAGNOSTILISED MEETODID

« Uriini ribaanaliiiis
 Keskjoauriini kiilv

A 4

v

v

KOMPLITSEERUMATA RETSIDIVEERUV TSUSTIIT
« Ei esine kuseteede anatoomilisi ega funktsionaalseid anomaaliaid

¢ Mitterase naine

A 4

\.

SOOVITUSED PATSIENDILE ELUSTIILI MUUTUSTEKS
* Suurendada vedelikutarbimist, kui 66pdevane tarbimine jaab alla

1,5 liitri

o

o

o

o

o

Ravida kdhukinnisust/-lahtisust
Viltida riskitegevusi:

harjumuslik urineerimise edasiliikkamine

urineerimise edasilitkkamine peale seksuaalvahekorda

pihkimine tagant ette parast defekatsiooni
tupesisese puhastamise praktiseerimine
kitsa aluspesu kandmine

* Optimeerida diabeedi kontrolli

\.

KOMPLITSEERITUD
RETSIDIVEERUV TSUSTIIT

* Rase naine
* Mees

« Esinevad kuseteede anatoomilised voi
funktsionaalsed anomaaliad

« Resistentsed bakterid
» Sama mikroobi korduv viljakasv

PUNANE LIPP
Piisiv hematuuria

A 4

Edasisuunamine
kasvaja kahtlusel

v

7

A 4

Retsidiivid ei taandu
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Kaalu uroloogile, infektsionistile voi
giinekoloogile suunamist




—

Mitteantibakteriaalne ravi Antibiootikumravi
Vaginaalne 6strogeen menopausis naisele Nitrofurantoiin Trimetoprim-sulfametoksasool
h 4 h 4
Pidev profiilaktika Uhedoosiline (seksuaalse vahe-
* Trimetoprim-sulfametoksa- korra jirgne) profiilaktika
sool: 240 mg dhtul ¢ Trimetoprim-sulfametoksa-
 Nitrofurantoiin: 50-100 mg sool: 240 mg
ohtul (optimaalset doosi ei « Nitrofurantoiin: 50—-100 mg
ole) (optimaalset doosi ei ole)
v v v
Ravivastus
Hinda 3—6 kuu moodudes
h 4 h 4

 Hinda ravi jargimist

\.

Retsidiivid ei taandu

 Hinda tekitaja antibiootikumiresistentsust

Infektsioonivaba 3—6 kuu jooksul siimptomite ja/voi
mikrobioloogilise kiilvi pohjal

Ldpeta antibakteriaalne profiilaktika

A 4

\.

Kaalu eriarstile suunamist

« Retsidiivid piisivad profiilaktika foonil
* Uued siimptomid, sealhulgas hematuuria

A 4

Siimptomid tekivad uuesti ]

Allikas:

Medscape UK. The Diagnosis and Management of Uncomplicated Recurrent Urinary Tract Infection. 2019
https:/www.medscape.co.uk/viewarticle/diagnosis-and-management-uncomplicated-recurrent-urinary-2022a10025kS5.
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