Sagedasemate haiglavaliste
infektsioonhaigustediagnostika ja ravi
algoritmid perearstidele

Sissejuhatus

Kéesolevad diagnostika- ja ravialgoritmid hdlmavad sagedasemaid
infektsioonhaigusi perearsti praksises ning on mdeldud esmaste juhistena, mis
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Algoritmid on valminud Eesti Laborimeditsiini Uhingu ning TU polikliiniku ja
perearstiteaduse Oppetooli koostoona. Algoritmide koostamisel on arvestatud
Eesti Perearstide Seltsi, Eesti Infektsionistide Seltsi, Eesti Kdrva-Nina-
Kurguarstide ja Kaelakirurgide Seltsi, Eesti Kopsuarstide Seltsi, Eesti
Nefroloogide Seltsi ja TU mikrobioloogia instituudi ettepanekuid ja parandusi.
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Age keskkorvapoletik

Kaebused: kdrvavalu, palavik, kuulmise langus. Otoskoopial trummikile muutused:
hiipereemiline/valkjas, vdljakummunud, médaeritus. Soovitatav objektiviseerida eksudaadi olemasolu

keskkorvas (pneumaatiline otoskoopia, timpanomeetria, helihargiga Rinne kats negatiivne).

I '

Lapsed < 2 aastat Lapsed > 2 aastat, tiiskasvanud

A 4

*koost0 ja/voi kontakt patsiendi voi

lapsevanemaga on puudulik
A 4
spatsiendi voi lapsevanemaga
on hea koostd0 ja kontakt
Ia
siildseisund rahuldav

siildseisund on halvenenud
*kaasuvad teatud haigused/seisundid
*Downi tobi

simmuunpuudulikkus

*kaasasilindinud skeletianomaaliad pea

piirkonnas l
eanamneesis korvapiirkonna operatsioonid

Jilgimine 2-3 piaeva jooksul

(implantaat) voi koljupdhimiku murd ) R . .
ilma antibakteriaalse ravita

A 4 Siimptomaatiline ravi:
Antibakteriaalne ravi on niidustatud, ravi kestus 5 valuvaigistav, palavikku alandav
pdeva, alla 2 a. lapsed 7 pdeva

*Esmavalik: amoksitsilliin vi penitsilliin 2-3 piieva moddudes

*Penitsilliinallergia korral: makroliidid

*Kui eelneva 4 nidala jooksul on 4geda < l l
keskkorvapdletiku tottu madratud amoksitsilliinravi, Paranemis- Haigus paranemis-
siis iiks jargnevatest: amoksitsilliin/klavulaanhape, tendents puudub: tendentsiga:
tsefuroksiim, tsefprosiil méiratakse antibakteriaalset
Siimptomaatiline ravi: valuvaigistav, palavikku antibakteriaalne ravi ei miirata
alandav ravi

Eriarstile tuleb suunata, kui

. vaatamata ravile piisib korge palavik, halvenenud iildseisund, tugev valu

. maidaeritus kdrvast kestab ravi foonil 6-7 pideva

. 3 retsidiivi 6 kuu voi 4 retsidiivi aasta jooksul

. dgeda otiidi jargselt 3 kuu méddudes piisib litkumatu trummikile/B-tiilipi timpanogramm

. pikaleveninud otiit tdiskasvanul (tuumor?)

Suukaudsed dekongestandid, antihistamiinikumid ja lokaalsed kortikosteroidid ei kiirenda paranemist,
kuid voivad pohjustada kdrvaltoimeid, mistottu nende kasutamine keskkorvapdletiku ravis ei ole
soovitatav.




Age keskkérvapoletik

Age keskkorvapdletik (H65), midane keskkdrvapéletik (H66): midane eritis kérvast

Etioloogia:
*Bakteriaalne: peamiselt Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,

harvemini Streptococcus pyogenes (grupp A), Staphylococcus aureus, segainfektsioon.
*Viiruslik (5 - 20%)

+Ageda iilemiste hingamisteede viirusinfektsiooni korral vdib esineda liihiajaline korvavalu ilma
keskkorvapoletikuta.

*90% patsientidest on alla 5-aastased lapsed.

*Antibakteriaalne ravi pole alati niidustatud.

Ageda keskkérvapdletiku diagnoos:
Kaebused: kdrvavalu, palavik, kuulmise langus.

Otoskoopial trummikile muutused: hiipereemiline/valge, véiljakummunud, médaeritus.

Soovitatav objektiviseerida eksudaadi olemasolu keskkorvas: pneumaatiline otoskoopia (trummikile
liikkuvus langenud), tiimpanomeetria (B-tiiiipi tiimpanogramm), helihargiga Rinne kats negatiivne.
Mikrobioloogiline uuring: usaldusvéérne kiilvimaterjal on paratsenteesil keskkdrvast aspireeritud vedelik;
sobib ka perforatsioonijargselt kuulmekéiku valgunud méada.

Siimptomaatiline ravi:

Vajadusel mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid (paratsetamool, ibuprofeen) valu vaigistamiseks, palaviku

alandamiseks.

Kui patsiendi vanus on > 2 aastat, iildseisund pole halvenenud, patsiendi voi lapsevanemaga on hea koostdo ja

kontakt, voib patsienti kuni 3 pieva jalgida, ilma et miirataks antibakteriaalset ravi.

Kui haigussiimptomid hakkavad selle aja jooksul taanduma, pole antibakteriaalset ravi vaja iildse rakendada.
Kui esimese 2-3 péaeva jooksul puudub tendents paranemisele, madratakse antibakteriaalne ravi.
Kohene antibakteriaalne ravi on niidustatud:

ealla 2-aastased lapsed

elapsed vanuses >2 aastat ja tidiskasvanud, kui
—koostdo ja/voi kontakt lapsevanemaga voi patsiendiga on puudulik
—iildseisund on halvenenud
—kaasuvad teatud haigused/seisundid: Downi tobi, immuunpuudulikkus,
kaasasiindinud skeletianomaaliad pea piirkonnas, anamneesis korvapiirkonna
operatsioonid (implantaat) v3i koljupohimiku murd

Antibakteriaalse ravi kestus: 5 péeva, alla 2 a. lapsed 7 pieva
*Esmavalik: amoksitsilliin v0i penitsilliin

*Penitsilliinallergia: makroliidid
*Retsidiiv vihem kui 4 nddala méodudes: amoksitsilliin/klavulaanhape vai II pdlvkonna tsefalosporiinid
(tsefuroksiim, tsefprosiil)

Eriarstile tuleb suunata, kui

svaatamata ravile piisib korge palavik, halvenenud iildseisund, tugev valu

*médaeritus korvast kestab ravi foonil 6-7 pieva

*3 retsidiivi 6 kuu voi 4 retsidiivi aasta jooksul

*igeda otiidi jargselt 3 kuu moodudes piisib litkumatu trummikile/B-tiiiipi timpanogramm

spikaleveninud otiit tdiskasvanul (tuumor?)




Age sinusiit

Nohu kui prevaleeriv simptom - diferentsiaaldiagnostika:

«UHVI (uilemiste hingamisteede viirusinfektsioon)

*Mitteallergiline riniit (mehaaniline/anatoomiline pdhjus): adenoidid, nina vaheseina defekt, vasomotoorne riniit
*Medikamentoosne riniit

Allergiline riniit

Kas patsiendil esinevad tlemiste hingamisteede viirusinfektsioonile iseloomulikud simptomid
(nohu, kéha, kurguvalu, palavik) kauem kui 10-14 péaeva vdi seisund halveneb?

El O LW

Jalgimine, paranemine nadala jooksul «siimptomid stivenevad (nn. ,.teine laine®)
*Antibakteriaalne ravi pole naidustatud eninakinnisus, madane eritis
Stimptomaatiline ravi: palavikualandajad, maksillaarne hamba- véi pdsevalu, peavalu,
valuvaigistid survetunne
*Nohu leevendamiseks stisteemne Voi *haigus ei allu eelnevale dekongestantravile
lokaalne dekongestant . . . .

emaédane eritis keskmisest karbikust

Radioloogilise uuringu naidustused:
ssinusiidi korduvad episoodid
JAH skomplikatsioonide kahtlus
eebaselge diagnoos
eei parane 5-7 paeva jooksul peale ravi alustamist

A 4

«Antibakteriaalne ravi on naidustatud

Antibiootikume pole kasutatud viimase 4 nadala jooksul:

Fenoksumetudlpenitsilliin v&i amoksitsilliin 10p. Beetalaktaamallergia korral makroliidid 10p.
Antibiootikume on kasutatud viimase 4 nadala jooksul:

amoksitsilliin/klavulaanhape, tsefuroksiim 10p

*Valuvaigistid, siisteemne v6i lokaalne dekongestant

v

Sumptomid ei leevendu 3 paevaga

y JAH

Amoksitsiliinravi muuta: amoksitsilliin/klavulaanhape, tsefuroksiim

Suunamine KNK arsti konsultatsioonile:

Sumptomid pusivad Ule 4 - 6 nddala, ravi teise valiku antibiootikumiga ei ole tulemuslik
*Krooniline sinusiit - haigus kestab (le 3 kuu v6i esineb 3 sinusiidi episoodi aastas
eAastaringne nohu

Hospitaliseerida koheselt: intensiivne valu, silmalaugude turse, meningeaalérritusnahud on mérk
algavast komplikatsioonist




Age sinusiit

Age sinusiit JO1: paranasaalsete siinuste seinte limakesta pdletik

Kroonline sinusiit J32: haigus kestab ule 3 kuu voi esineb 3 sinusiidi episoodi aastas

Etioloogia:
» Enamus esmatasandil diagnoositud &geda sinusiidi juhtudest on viirusliku etioloogiaga. Selline
sinusiit on kerge kuluga, iseparanev ega vaja antibakteriaalset ravi.
» Bakteriaalse sinusiidi sagedasemad tekitajad on Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, harvemini anaeroobid (hambapdletikust lahtunud),
Streptococcus pyogenes ja Staphylococcus aureus. Valjendunud ja pusivate simptomitega ning
bakteriaalsele sinusiidile viitavate tunnustega patsiendid vajavad antibakteriaalset ravi.

Diferentsiaaldiagnostika:
*VVasomotoorne riniit: prevaleerib ninakinnisus, vesine eritis 6huvahetusel.
*Allergiline riniit: Gle 10 pdeva kestev kihelus ninas, aevastamine, vesine eritis, anamneesis
allergia, kaebused tekivad sesoonselt vdi kestavad aastaringselt.

Diagnoos:
Bakteriaalsele sinusiidile viitavad tunnused

1. Eelnev (lemiste hingamisteede viirusnakkus, mille simptomid on pusinud 10-14 pédeva
ja/vdi haiguse stivenemine:

» Médane eritis, ninakinnisus

Maksillaarne hamba- voi pdsevalu, sageli ihepoolne

Peavalu, eriti ette kummardades, survetunne

Haigus ei allu eelnevale dekongestantravile

2. Objektiivne uurimine: méadane eritis keskmisest ninakarbikust

3. Kindlate sinusiidi tunnuste olemasolul ja komplitseerumata juhtudel ei ole réntgenuuring
vajalik.

4. Eripara lastel: maksillaarsiinused arenevad 10plikult vélja 4 eluaastaks, frontaal- ja
sfenoidaalsiinused hakkavad arenema 3 eluaastal ja saavutavad I0pliku suuruse hilises
teismeeas. Sinusiidi simptomid lastel vdivad olla mittespetsiifilised.

Antibakteriaalne ravi on naidustatud, kui anamneesi ja objektiivse leiu alusel
diagnoositakse bakteriaalset sinusiiti.

*Bakteriaalse sinusiidi ravi

Esmane valik Teine valik

(antibiootikume pole kasutatud viimase 6 nadala jooksul) (antibiootikume on kasutatud viimase 6 nadala jooksul)
Fenoksumettulpenitsilliin, amoksitsilliin -~ 10p Amoksitsilliin/klavulaanhape 10p
Beetalaktaam-allergia: Tsefuroksiim 10p
Makroliid 10p

*Sumptomaatiline ravi: valuvaigistid, stisteemsed vdi lokaalsed dekongestandid

Suunamine KNK arsti konsultatsioonile:

Sumptomid pusivad Ule 4 - 6 nadala, ravi teise valiku antibiootikumiga ei ole tulemuslik.
*Krooniline sinusiit - haigus kestab tle 3 kuu vdi esineb 3 sinusiidi episoodi aastas.
eAastaringne nohu.

Hospitaliseerida koheselt: intensiivne valu, silmalaugude turse, meningeaalarritusnahud viitavad
tlsistuste tekkimisele.




Age fartngiit/tonsilliit

Patsient neelu tagaseina, kurgukaarte,

kurgunibu, kurgumandlite punetuse ja/v0i eksudaadiga, turse ja palavikuga

Toenédoline bakteriaalne
infektsioon:

palavik tile 38°C

eksudaat tonsillidel

kaela eesmiste limfisélmede
valulikkus

puuduvad viirusinfektsiooni
tunnused

Viiruslik fartngiit/tonsilliit Pole selge, kas
(kaasuvad nohu, kéha viiruslik- voi
jm.viirusinfektsiooni tunnused) bakteriaalne
*Antibakteriaalne ravi pole infektsioon
naidustatud
*Valuvaigistid, palavikualandajad
*Antibiootikume voi antiseptikume
sisaldavad aerosoolid ja
kurgupastillid pole otstarbekad
A
\ 4
Bakterioloogiline kulv/kiirtest
(S. pyogenes)
Negatiivne Positiivne

-

A 4

vOi amoksitsill

Fenoksumetuulpenitsilliin 10 p

iin10p

Penitsilliinallergia puhul makroliid 10 p

3 péeva peale antibakteriaalse ravi alustamist paranemine puudub:
*abstsessi kujunemine: suunata KNK arsti konsultatsioonile
*viirusinfektsioon (kaasnev, lisandunud)

Hospitaliseerimise nadidustused:

*Peritonsillaarabstsess: véaga tugev enamasti tihepoolne kurguvalu, neelamis- ja suuavamistakistus,
thepoolne eesmise kurgukaare véljavolvumine, kurgunibu vai tagumise kurgukaare turse, neelu tugev

punetus, kdrge palavik. NB! Peritonsillaarabstsess vdib olla ka kahepoolne.

oStriidor ja hingamisraskus.

*Suukaudset ravi ei saa rakendada.




Age fartingiit/tonsilliit

Age farlingiit (J02), &ge tonsilliit (JO3): neelu tagaseina, kurgukaarte, kurgunibu, tonsillide
punetus ja turse, eksudaat tonsillidel, millele kaasneb palavik

Etioloogia: Age farungiit/tonsilliit on enamasti viiruslik (85%), harvem bakteriaalne
(tdiskasvanutel 15%o, lastel harva) infektsioon. Bakteriaalse infektsiooni peamiseks
tekitajaks on Streptococcus pyogenes (A-grupp), harvemini teised [3-hemolidtilised
streptokokid (sagedamini C ja G grupp). Vaktsineerimata patsientidel on véimalik ka
Corynebacterium diphtheriae.

A. Age fariingiit/tonsilliit:

Bakteriaalsele infektsioonile viitavad: valkjas katt tonsillidel, febriilne palavik,
submandibulaarsete ning kaela eesmiste lumfisdlmede valulikkus ja suurenemine, k8huvalu
(lapsed).

*Kui fariingiidile/tonsilliidile kaasnevad muud viirusinfektsiooni tunnused (nohu, koha), pole
kilv neelust ndidustatud.

Viiruslikku ja bakteriaalset fartingiiti/tonsilliiti vOib olla kliiniliselt raske teineteisest eristada
(nt. katu/madakorkide puudumine tonsillidel). Diferentsiaaldiagnostiliste probleemide korral
on naidustatud mikrobioloogiline kilv vdi A-grupi streptokoki kiirtest. Testi positiivse
tulemuse korral on naidustatud antibakteriaalset ravi.

Diferentsiaaldiagnostika: infektsioosne mononukleoos, difteeria.

Ravi

Viirusinfektsiooni korral antibiootikume mitte kasutada!

eSUimptomaatiline ravi: mittesteroidsed pdletikuvastased preparaadid (paratsetamool),
lokaalsed analgeetikumid (ilma antiseptikumital)

Antibakteriaalne ravi

a) esmane antibiootikumiravi b) penitsilliinallergia korral
Fenokstmethulpenitsilliin 10 p Makroliid 10p
vOi

Amoksitsilliin 10p

Eriarsti konsultatsioon

e Peritonsillaarabstsessi kahtlus!

¢ Krooniline tonsilliit (enam kui 3 &geda tonsilliidi episoodi aastas)

e Faringiidi/tonsilliidi episoodile jargnevad vdimalikule reumaatilisele haigusele voi
glomerulonefriidile viitavad simptomid




Ulemiste hingamisteede viirusinfektsioon (UHVI)
Patsiendi konsultatsioon vastuvotus voi telefoni teel

UHVI on iseparanev haigus. Nohu ja kurguvalu taanduvad enamasti 7 paeva jooksul,
koha taandub enamasti 2 n&dala jooksul, kuid voib pisida kuni 8 nadalat.
UHVI puhul ei ole antibakteriaalne ravi naidustatud!

Kaasub ks vdi mitu jargnevat simptomit: haiglane olek, isu langus, peavalu, kéha, nohu,
(ninaeritis algselt seroosne, hiljem kollakas-rohekas), kurguvalu, haale kahedus, palavik

v

Hinnata patsiendi seisundit, sumptomeid, vanust ja kaasuvaid haigusi

l

Vajalik patsiendi seisundi tapsustamine.
1. Kas kaasneb simptomeid, mis
viitavad teistele haigustele kui JAH | Kaasuvate simptomite osas vt. UHVI
UHVI? algoritmi tabel poordel.
i aifdbnid P
2. Kas patsient kuulub jargmistesse Alarmsimptomid - kohe arsti
riskigruppidesse: vastuvotule voi erakorraline arstiabi
. imik *hingeldus
. eakas patsient svalulik voi raskendatud hingamine
. rase sverikoha
. kaasuvad kroonilised tugev peavalu koos oksendamisega
haigused (astma, KOK, euimasus, desorienteeritus. Imikute puhul
diabeet jm.)? vt. imiku dldseisundi hindamise skaala

Ell

Noustamine, vajadusel vastuvitule registreerimine

Ennetamine: Haiguse leviku piiramiseks on oluline kéte pesemine!

Toetav ravi: piisavalt juua, soe jook, fusioloogilise lahuse ninatilgad/nina loputus.

Vajadusel rakendatakse simptomaatilist ravi.

Palavik: paratsetamool vGi ibuprofeen.

Nohu: vajadusel nasaalne vdi siisteemne dekongestant.

Koha leevendamiseks kasutatakse laialdaselt ekspektorante, mukollitikume ja koha pérssivad ravimeid.
Uurimused on néidanud, et tegelikult ei mdjuta need haiguse kulgu ega kestvust ning simptomite leevendamisel
pole kdha vaigistava ja rogalahtistava toimega ravimid osutunud platseebopreparaatidest oluliselt efektiivsemaks.
Mukolttikumid veeldavad sitket roga, kuid ei muuda mitteproduktiivset koéha produktiivsemaks. Véaga tugeva,
unehéireid pdhjustava koha korral voib kasutada koha pérssiva toimega ravimeid.

Postinfektsioosne koha: kuiv ja védhese limase rdogaga, moodub tavaliselt 8 nédala jooksul. Tdendoline
hingamisteede hiiperreaktiivsus. Raviks kéha parssivad preparaadid, kui kdha hairib und.

Gripi ravi: neuraminidaasi inhibiitorid (oseltamiviir, zanamivir), kui haigusnéhtude algusest on méddas < 48
tundi; ravi pdhineb laboratoorsel toestusel ja/vdi epidemioloogilistel ndidustustel.




Ulemiste hingamisteede viirusinfektsioon (J06.9)

UHVI diferentsiaaldiagnostika

Gripp

Lihasevalu, peavalu, febriilne palavik, kuiv kéha, kurguvalu; tldine epidemioloogiline
olukord ja/vdi laboratoorne tdestus.

Allergiline riniit

Silmade, nina, suulae ja kbrvade stigelus, vesine eritis ninast, aevastamine, voimalik
sesoonsus vOi aastaringne kestvus, allergia perekonnas, tundlikkus spetsiifilisele
allergeenile, atoopia.

Streptokokk-
tonsilliit

AKkki alanud kurguvalu, eksudaat tonsillidel, valulikud kaela eesmised liimfis6lmed,
palavik, puudub koha ja nohu. Vt. tonsilliidi/fariingiidi algoritm.

Infektsioosne
mononukleoos

Tavaliselt tugev kurguvalu, generaliseerunud limfoadenopaatia, jouetus, palavik pusib
kauem kui UHVI Kkorral.

Age
keskkdrvapdletik

Kdrvavalu, eritis kdrvast, kuulmislangus. Vt. &geda keskkdrvapdletiku algoritm.

Age sinusiit Nohu 10-14 paeva voi simptomide suvenemine (nn. “teine laine”): médane eritis
ninast, maksillaarne hamba v&i pdse valu, survetunne, seisund ei allu
dekongestantravile. Vt. sinusiidi algoritm.

Age bronhiit Ko6ha seroosse rogaeritisega voi ilma, auskultatoorselt (le kopsuvéljade kiuned ja/voi

suuremullilised rédginad ~ Vt. bronhiidi algoritm.

Age pneumoonia

Palavik, koha, rogaeritus, tahhiipnoe, diispnoe. Vt. pneumoonia ravijuhend.

Astma Kiuned, vilinad (stigaval valjahingamisel), kéha (enam 6isel ajal), hingamisraskus,
raskustunne rindkeres, simptomid tekivad voi stiivenevad 66sel/varahommikul,
aratades patsienti. Vt. astma ravijuhend.

Krooniline Koha, diispnoe, fulsilise koormuse talumatus, régaeritus.

obstruktiivne
kopsuhaigus

Vt. kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ravijuhend, bronhiidi algoritm.

Lakakoha

Algstaadiumis raske eristada UHVIst: arvestada epidemioloogilist olukorda.
Iseloomulik aegamisi intensiivistuv hootine kdha, mis kestab 1-3 kuud.

Tuberkuloos

Koha: algselt mitteproduktiivne, hiljem rogaeritusega, torked rinnus, verikdha
(kopsukoe lagunemisel). Kaasuvad tldnahud: vasimus, kaalulangus, palavik, isutus,
oine higistamine. Uldseisundi aeglane halvenemine.

Tavaliselt kaasuvad riskifaktorid voi patsient on TB kontaktne!
Vt. TB algoritm/juhend.




Age bronhiit ning kroonilise bronhiidi ja kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse (KOK) agenemine

Ageda k6haga patsient: anamnees, tldseisund, kuulatlusleid

I I '

Réginaid ei esine, Vilinad, kiuned, Uldseisund halvenenud, palavik
iildseisund hea suuremullilised raginad, Hingamiskahin tasane, mérjad
Antibiootikumravi enamasti palavik raginad, krepitatsoonid

pole naidustatud,

a1 .. Ront loogiline leid, CRV tous
toendoliselt viirusnakkus OntgenoloogHine fel ou

JAH

Vt. Pneumoonia juhend

A 4
*Anamneesis krooniline bronhiit vdi krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

*Rdga muutumine madaseks, régaerituse suurenemine, hingelduse siivenemine

El JAH
Age bronhiit Kroonilise bronhiidi voi KOK-i dgenemine
Antibakteriaalne ravi pole  ndidustatud Antibakteriaalne on ravi ndidustatud

*Vdimalusel roga bakterioloogiline kilv ja
ravi antibiogrammi alusel

*NB! KOK-i dgenemisel lisada siisteemne
gliikokortikosteroid kuni 10p

Patsient pole antibiootikume tarvitanud viimased Patsient on saanud antibiootikumravi viimase 6
6 nddalat ja <4 bronhiidi episoodi aastas nédala jooksul ja/vBi >4 bronhiidi episoodi aastas
Amoksitsilliin 5p I Ravi h *Tsefuroksiim,
Penitsilliinallergia: ebadnnestumine | amoksitsilliin/ klavulanaanhape 5p
makroliid =
*Vajadusel erialaarsti konsultatsioon




Age bronhiit, kroonilise bronhiidi ja kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse (KOK) agenemine

Age bronhiit, krooniline bronhiit (J41, J42) ja krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (J44)

Etioloogia:

Viiruslik (80-85%0)

Bakteriaalne (20%): Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ja parainfluenzae,
Mycoplasma pneumoniae (teismelistel), Chlamydiophila (varem Chlamydia) pneumoniae, Moraxella
catarrhalis, Bordetella pertussis (vaktsineerimata patsient)

Age bronhiit: haiguse jarsk algus, k6ha, rogaeritis seroosne voi puudub, palavik iile 3-5 pédeva,
tildseisund rahuldav, kuulatlusel kiuned ja/véi suuremullilised rdginad.
Diferentsiaaldiagnostika: pneumoonia, astma, sinusiit, ldkakoha.

Kroonilise bronhiidi ja kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse dgenemine:
rogaerituse suurenemine, rdga muutumine médaseks, hingelduse slivenemine.

Uuringud:

1. Rontgenoloogiline uuring, CRV ja Kkliiniline vere uuring ainult pneumoonia VOi
tuberkuloosi kahtlusel (vt. Pneumoonia juhend ja TB algoritm) vdi juhul, kui patsient ei
parane.

2. Roga mikrobioloogiline kiilv (roga erituse olemasolul) votta kroonilise bronhiidi ja kroonilise
obstruktiivse kopsuhaigusega patsientidel enne antibakteriaalse ravi algust (tekitaja ja
antibiogrammi méadramine).

Rutiinselt antibiootikume ei kasutata!

Antibakteriaalne ravi on naidustatud laboratoorselt tdestatud voi tbenaolise bakteriaalse
infektsiooni korral (viirusinfektsioon valistatud).

Koha kestvus tksi ei ole antibiootikumravi naidustuseks!

Ageda bronhiidi ravi:
*Vajadusel paratsetamool
*Ekspektorandid, mukoliiiitikumid ja k6ha parssivad ravimid ei mojuta haiguse kulgu.

Kroonilise bronhiidi ja kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse dgenemine: antibakteriaalne ravi
on ndidustatud, kui esinevad vdhemalt kaks jirgnevat slimptomit: rdga muutumine médaseks,
rogaerituse suurenemine, siivenenev hingeldus.

KOK-i dgenemisel lisatakse slisteemne kortikosteroid kuni 10 péeva.

Soovitatavad antibiootikumid:

Esmane ravi Reserviravimid
Amoksitsilliin S5p Tsefuroksiim, amoksitsilliin/klavulaanhape 5p
Penitsilliinallergia korral makroliidid S5p

*Antikoliinergikumid, P2-agonistid, kortikosteroidravi vastavalt haiguse raskusastmele Vt.
Kroonilse obstruktiivse kopsuhaiguse ravijuhend.
*Suitsetamisest loobumine on véiga téhtis, patsiendi noustamine!




Agedad alumiste hingamisteede infektsioonid
(kopsupdletik)

Voimalikud sumptomid: palavik, kbéha, rogaeritus, sagenenud hingamine, hingeldus, valu
rindkeres, ndrkus, vasimustunne. Auskultatsioonil hingamiskahina norgenemine voi

peenemullilised raginad voi krepitatsioonid.

Seisundi hindamine taiskasvanutel.

Hinnata iga tunnust 1 punktiga Skoor
*Teadvuse hagunemine 0 — téend&oliselt sobib ambulatoorne ravi
*Hingamissagedus ule 30 x min 1 vdi 2 — kaaluda haiglasse suunamist

*Verer6hk diastoolne< 60 mm/Hg 3 v0i 4 — erakorraline hospitaliseerimine

vOi slistoolne < 90 mm/Hg
*Vanus >65 a.
Kaaluda hospitaliseerimist: immuunkomprimeeritus, suukaudne ravi véimatu, sotsiaalsed probleemid
Hospitaliseerida: vanus alla 6 kuud (vt. laste hospitaliseerimise naidustused)

v

Hospitaliseerimise vajadus

lEI

Diagnoos ei kinnitu y Kopsupdletiku diagnoosi kinnitab rindkere
Vt. Ageda bronhiidi algoritm rontgenuuring, vajadusel CRV

y

Diagnoos kinnitub: penitsilliin, amoksitsilliin 7-10 paeva

v

Jalgimine, hindamine 2-3 péaeva parast

l

Patsient ei parane: Patsient paraneb: ravi jatkub sama
antibiootikumiga

Hinnata uuesti hospitaliseerimise
néidustusi

El

Hinnata teisi empiirilise ravi ebaedu
pdhjuseid:diagnoos ei olnud dige
(kartsinoom, embol), l

P Ravi jatkub makroliidiga

kaasub obstruktsioon (vdorkeha
bronhis), tuberkuloos, tegemist on Patsiendi seisund ei parane:

ebatavalise tekitajaga (vt. Hinnata uuesti hospitaliseerimise Vi
riskifaktorite tabel pdérdel). erialaarsti konsulteerimise naidustusi




Agedad alumiste hingamisteede infektsioonid

Kopsupdletik J11-J18: kopsuparenhiimi age infektsioosne pdletik

Kopsupdletiku voimalikud tekitajad téiskasvanutel

Gram-positiivsed: sagedaseim tekitaja Steptococcus pneumoniae

Gram-negatiivsed: Moraxella catarrhhalis, Haemophilus influenzae (kroonilise kopsuhaiguse agenemine)

E. coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii (haiglatekkene kopsupdletik, kroonilisi haigusi
pddevad, sageli haiglas viibivad patsiendid)

Atldpilised tekitajad: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila (varem Chlamydia) pneumoniae
Immuunkomprimeeritud haiged: Pneumocystis jiroveci (varem carinii), S. aureus, Legionella pneumophila, atliiipilised
milkobakterid, Aspergillus spp., Candida spp.

Lapsed

0 — 21 paeva: Streptococcus agalactiae, enterobakterid, tsitomegaloviirus, Listeria monocytogenes

3nadalat — 3 kuud: Chlamydia trachomatis, RSV, paragripp, S. pneumoniae, Bordetella pertussis

4 kuud - 4 aastat: RSV, paragripi-, gripi- ja adenoviirused, S. pneumoniae, M. catarrhhalis, H. influenzae

Alates 5 aastast: M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. pneumoniae

Diagnoosimisel oluline: anamnees, objektiivne leid, rindkere réntgenuuring 2 projektsioonis.

NB! Tuupiline fausikaline leid esineb vaid siis, kui protsess on ulatuslik vai paikneb rindkere seina lahedal.

Kliinilise pildi alusel ei ole alati vGimalik etioloogiat tuletada ning haigustekitajaid v6ib olla mitu.

CRV ei korreleeru haiguse raskusega, ei ole vajalik méarata kdikidel patsientidel.

Maddduka raskusega pneumooniline infiltratsioon naitab paranemistendentsi 2 nadala jooksul.

Diferentsiaaldiagnostika: a) bronhiit b) tuberkuloos c) kopsuarteri trombemboolia d) kopsuvéhk (tsentraalne ja
perifeerne) e) eosinofiilne infiltraat

Riskifaktoritega patsientide empiiriline antibiootikumiravi

Patsient Tekitaja Valikravim
H. influenzae , M. catarrhalis, Amoksitsilliin,
Kroonilise bronhiidi foon, suitsetaja S. pneumoniae, M. pneumoniae Amoksitsillin/sulbaktaam
Klebsiella spp., P.aeruginosa, A. Tseftatsidiim,
Hiljutine haiglas viibimine baumannii, Enterobacteriaceae Amoksitsillin/sulbaktaam
Kroonilised haigused, obstruktiivne bronhiit, |S. pneumoniae, Enterobacteriaceae , |Amoksitsilliin,
vanus >65a C. pneumoniae Amoksitsillin/sulbaktaam
Enterobacteriaceae, S.aureus, Il pk tsefalosporiin, oksatsilliin ja
Hooldekodu patsiendid, alkkohoolikud anaeroobid klindamiitsiin
Pneumocystis carinii, K. Biseptool, 1l pk.
Immuunkomprimeeritud, HIV+ pneumoniae, S.aureus tsefalosporiin+aminoglikosiid

Pneumoonia kestus oleneb tekitajast ja organismi reaktiivsusest. Mitteraske pneumoonia vdib kesta 3-4 nadalat,
krooniliste kaasuvate haiguste esinemisel kauem.

Kordusréntgen: puudub tendents haiguse paranemisele ravi foonil. Hinnata vajadust riskifaktoritega patsientidel
(suitsetajad, >65 a.vanused) kaasuvate hingamisteede haiguste avastamiseks.

Kopsuarsti konsultatsioon: pneumoonia diagnoos ei ole kindel, kaasuva bronhopulmonaalse haiguse progresseerumine,
retsidiveeruv pneumoonia, haiguse paranemise puudumine ravi foonil (10-14p), protraheeritud kopsupdletik (kestus
mitteraske vormi puhul tle 30 péaeva)

Seisundi hindamise Kriteeriumid

*Raske kulg: hingamissagedus >30x/minutis, teadvusehaired, tahhiikardia (>120x/min), stistoolne réhk <90mmHg,
diastoolne rohk <60mmHg, kehatemperatuur >40°C vdi <35°C, oligo- v3i anuuria, leukotstitstitite >20 x 109/ v&i <4 x
109/, ulatuslik péletikuline protsess ja/vdi selle Kiire progresseerumine

Tusistused: eksudatiivne pleuriit, pleura emptieem, muokardiit, perikardiit, meningiit, 4ge hingamispuudulikkus, &ge
stidamepuudulikkus, kopsuturse, abstseedeerumine ja pliopneumotooraks, dge neerupuudulikkus, septiline Sokk,
hulgiorganpuudulikkus

“Immuunkomprimeeritud patsiendid: pahaloomulised kasvajad, verehaigused, HIV-positiivsed, tsiitostaatiline voi
pikaajaline hormoonravi, organite transplantatsioon




Kdha alla 8 nddala
sagedasemad voimalikud pohjused

Infektsioossed
Ulemiste hingamisteede viirusinfektsioon (JO6)
Age bronhiit (J20), Kroonilise bronhiidi v6i KOK-I 4genemine
(J41, J42, J44)
Kopsupdletik (J11-J18)
Kopsutuberkuloos (A15, A16)
Lékakdha (A37.0)

Mitteinfektsioossed
Astma vOi astma dgenemine (J45)
Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (J44)

SoOltumata etioloogilisest faktorist vdib infektsioonijargne koéha kesta kuni 2 kuud

Kdha dle 8 nadala
sagedasemad voimalikud pohjused

NB! Esmaselt valistada tuberkuloos ja kopsuvahk kéha poéhjustajana!
Rindkere réntgenoloogiline uuring.

Kui patsient on mittesuitsetaja ja ei
tarvita AKE inhibiitoreid* on 90%
koha pdhjuseks:

l

Nina-neelu nohu
(sinusiit,allergiline riniit)
Astma

Gastro-6sofageaalne refluks

El

Kui patsient on suitsetaja ja ei tarvita
AKE inhibiitoreid* voib kéha
sagedasemaks pdhjuseks olla:

l

1. Krooniline bronhiit
2. KOK

*AKE (angiotensiini konverteeriva enstiimi) inhibiitorite kdrvaltoimeks vdib olla kdha;
diagnostikaks vahetada ravimit ja jalgida 3 kuud. Tendents paranemisele peaks olema

margatav 4 nadalaga.




Koha kestvusega tle 8 nadala

A. Kui patsient on mittesuitsetaja

Kui anamneesist ja esialgsetest uuringutest ei selgu muud kroonilise kéha diagnoosi hiipoteesi, on nina-neelu nohu, astma
ja gastrodsofageaalne reflukshaigus kdige sagedasemaks kéha pdhjuseks. Diferentsiaaldiagnostiliste probleemide korral
tehakse prooviravi, alustades selle haiguse ravist, mis on anamnestiliselt kdige tdenéolisem voi kdige odavam.

1. Nina-neelu nohu (NNN)

Sekreedi valgumine ninaneelu, mis s6ltuvalt patsiendi tundlikkusest, pdhjustab kdhaérritust.

Spetsiifilisi sumptomeid pole. VVGib esineda suurenenud sekretsioon ninast, kdha eeskatt pikali olekus v8i hommikuti, nn.
kurgu puhastuskéha, ninakinnisus. V@imalikud nohu pohjused: allergiline-, vasomotoorne- v6i medikamentoosne riniit,
sinusiit. NNN diagnoosi kinnitavad uuringud puuduvad. Abistavaks rinoskoopia ja vajadusel paranasaalsiinuste
rontgenulesvote.

Prooviravi - 1. pdlvkonna antihistamiinikumid ja stisteemne dekongestant, lokaalsed glikokortikosteroid.

2. Astma (domineerivalt koha) diagnostika vastavalt astma juhendile 2005.
Positiivne diagnostiline viide on néhtude leevendumine bronhild6gastiga (kiire efekt).

3. Gastro-6sofageaalne reflukshaigus (GOR)

Kdéha sagedamini seliliasendis, provotseeritav soémisel, kdrvetustunne rinnus, rohatised, hapu /kibe maitse suus,

héale k&hedus, dusfaagia, tikitunne neelus.

Abistavaks lariingoskoopia leid: refluks lartingiit, h&alepaeltel sélmed, haavandid, granuloomid; vajadusel endoskoopia.

Ravi prootonpumba inhibiitoritega kestab 2-4 kuud, simptomite leevendumine toimub esimese kuuga.

B. Kui patsient on suitsetaja

Kopsuvahi valistamiseks kopsurdéntgen

«Krooniline bronhiit - bronhiidi simptomid 3 kuud aasta jooksul kahel jérjestikusel aastal.

*KOK - kuni 50% suitsetajatest areneb KOK- krooniline kéha koos rdga eritusega.

KOK-i kahtlusel spirograafia (vt. KOK-i ravijuhend).

Nousta suitsetamisest loobumise osas! Kroonilise bronhiidi puhul kaob kdha suitsetamise ldpetamisel 90-100%
juhtudest.

Nikotiinsdltuvuse raskusaste madratakse Fagerstromi testiga. Suitsetamisest loobumist on vdimalik soodustada
medikamentoosse raviga (bupropioon). Vajadusel méératakse nikotiinasendusravi.

Mittesuitsetajatel esinevad 3 sagedasemat pikaaegse koha pdhjust (NNN,GOR, astma) tulevad arvesse ka
suitsetajal.

C. Muud véimalikud kéha péhused:

Kopsutuberkuloos

. Bronhiektaasia- iseloomulik rohke régaeritusega koha, korduvad bronhiidid ja kopsupdletikud.

. Sarkoidoos

. Eosinofiilne bronhiit

. Bronhi kartsinoom — ei tule nahtavale rindkere rontgentlesvottel

. Kopsukonioosid

. Stidamepuudulikkus

. Intratorakaalsed pdhjused (aordi aneuriism, kilpnaarme suurenemine, mediastinaalsed limfisélmed)
. Psiihhogeenne

NB! Chlamydiophila pneumoniae ei oma tahtsust kroonilise kéha pdhjusena

Kroonilise kéhaga patsiendi edasisuunamine spetsialistidele kui:

. koha pbhjus jaab ebaselgeks

. koha pbhjuste, (ka harvemini esinevate péhjuste) tdpsem diagnostika ei ole esmatasandil véimalik
. radioloogiline leid ei vasta normile




Prevaleerivalt kohaga kulgevate respiratoorsete infektsioonide eriparad lastel

Age lariingiit, &ge obstruktiivne lariingiit, &ge bronhiit ja dge obstruktiivne bronhiit on valdavalt viirusliku etioloogiaga

ja ei vaja antibakteriaalset ravi

Laringiitilise kdlaga
(haukuv) kéha, haale
kahedus

Age
lariingotrahheiit
(J04)

Antibakteriaalne ravi ei ole ndidustatud

Lisandunud
inspiratoorne diispnoe

Age obstruktiivne
larlingiit (JO5)

1. Kerge obstruktsioon — haukuv kéha,
puuduv vdi vahelduv striidor, rindkere
retraktsioonid ja tslianoos puuduvad

2. Mdddukas obstruktsioon —
rahuloleku striidor, méningased
rindkere retraktsioonid, patsient tunneb
Umbritseva vastu huvi

3. Raske obstruktsioon — rahuloleku
striidor, véljendunud rindkere
retraktsioonid, patsient apaatne voi
rahutu, paradoksaalne pulss

1. Hinnata Ghekordse suukaudse
kortikosteroidravi vajadust

2. Suukaudne Kkortikosteroidravi
(deksametasoon 0,3mg/kg vai
prednisoloon 1-2mg/kg) voi
nebuliseeritud budesoniid 2mg
Jélgida >4 tundi: kui paraneb-
kodune ravi; ei parane-
hospitaliseerida

3. Hospitaliseerida

Koha, palavik,
kuulatlusel difuussed
inspiratoorsed raginad

Age bronhiit
(J20)

Toetav ravi
Antibakteriaalne ravi ei ole ndidustatud

Kdéha, tavaliselt
md&ddukas palavik,
raskendatud
véljahingamine,
kuulatlusel difuussed
kiuned ja vilinad ka
ekspiiriumis

Age obstruktiivne
bronhiit (J20)

Toetav ravi (NB! vedelikubilanss)
Antibakteriaalne ravi ei ole néidustatud
Bronhodilateerivad ravimid:
esalbutamool per os (ventolin-siirup 0,4
mg/ml) 0,25 ml(!)/kg/pro dosi 3-4
korda 60pdevas (keskmine tihekordne
annus 10 kg lapsele 2,5 ml)

terbutaliin per os (bricanyl-siirup 0,3
mg/ml) 0,25 ml(!)/kg/pro dosi

Kui lapsel tekib kolmas
obstruktiivne bronhiit, suunata
pulmonoloogi/

allergoloogi konsultatsioonile

Koha vaigistava ja rdgalahtistava toimega ravimid pole uuringutel osutunud platseebopreparaatidest oluliselt
efektiivsemateks. Vaga tugeva kuiva ja valuliku kéha korral v@ib lle 1-aastastel lastel kasutada kdha vaigistava
toimega ravimeid v0i rogalahtistavaid ravimeid. Imikutele sobivad ravimtaimede baasil valmistatud kéhasiirupid.




Laste hospitaliseerimise naidustused

1. Alarmsimptomid

« véljendunud tahhupnoe (hingamissagedust tuleb mddta vahemalt 1 minuti jooksul!)

Palavikuta laps: <2 kuu vanune: >60/min; 2-12 kuu vanune: >50/min; >12 kuu vanune: >40/min

Palavikuga laps: imik: >70/min; >1aasta vanune: >50/min

» rahuolekus hingamisabilihaste kasutamine, ninatiibade puhevus, dhkiv sisse-vdi valjahingamine

e tsilanoos

* keskmise raskusega voi raske uldseisund

2. Kodus ei ole vdimalik tagada lapse seisundi jalgimist ja ravisoovituste taitmist

3. Ambulatoorse ravi foonil lapse seisund halveneb voi tekivad haiglaravi vajavad ttsistused

ULDSEISUNDI HINDAMISE SKAALA IMIKUTEL

Rahuldav

Keskmine

Raske

1. Nutu kvaliteet

Tugev, tavalise tooniga.
Laps rahulik, ei nuta

Héadaldav, niuksuv

Nork, oiglev, kiljuv

2. Reaktsioon lapsevanema
stimulatsioonile (nutva lapse
stllevétmine, patsutamine)

Nutab lihiajaliselt, siis
rahuneb

Nutab lihiajaliselt,
rahustatav

Pidev nutt,
reageerib vaevaliselt

3. Uinumine ja drkamine

Kui on &rkvel, siis jaab
arkvele;

kui magab ja stimuleerida,
siis arkab kergelt

Uinub ainult luhiajaliselt
Arkab pikaajalise
stimulatsiooni peale

Raskesti aratatav

4. Naha vérvus

Roosa

Kahvatud kée- ja jalalabad

Kahvatu; sinakas; hallikas

5. Hiidratatsioon

Nahk on tavaline, silmad

Nahk ja suu tavalised, suu

Nahk taigenjas vai voltis,

(nahk, silmamunad, suu) ja suu niisked kergelt kuiv silmad aukus, suu limaskest
Diurees normaalne Oliguuria kuiv
Oligoanuuria
6. Seltsivus Naeratab Naeratab Ei naerata, arev
(reaktsioon Kallistusele, Muutub erksaks Muutub erksaks lthiajaliselt Tuim, emotsioonitu.
suudlusele, kdnetamisele) (<2 kuune) (<2 kuune). Ei muutu erksaks (<2 kuune)




Tuberkuloosi kahtlusega patsiendi kasitlus

Bakterioloogiliselt ja/vdi histoloogiliselt Kinnitatud hingamiselundite tuberkuloos A15; Bakterioloogiliselt voi
histoloogiliselt kinnitamata hingamiselundite tuberkuloos A16; Uhekordne v6i pikaajaline kontakt tuberkuloosiga
Z20.1; Eri-sdeluuring hingamiselundite tuberkuloosi avastamiseks Z11.1; Tuberkuloosi jadakn&hud B 90

Tuberkuloosi sumptomid ja/voi teatud elanikkonna gruppi kuuluvus (tuberkuloosihaigete kontaktsed, teatud
tooalaga seoses kohustusliku meditsiinilise labivaatuse vajadus, TB riskiriihmad)
Anamnees: TB kontaktne, TB anamneesis, riskigruppi kuuluvus, organismi vastupanu vahendavad tegurid

l JAH

Patsient suunata koheselt rdntgenisse kui uurimise kaigus tekib vaiksemgi kahtlus kopsutuberkuloosile!
Kopsurdntgen koos réga mikrobioloogilise analtiiisiga on TB kahtluse korral kohustuslikud uuringud:
*Kopsurdntgen ja vahemalt 3 erineval paeval vBetud roga bakterioskoopiline uuring ja kilv

*Kui ei ole vBimalust teha réntgenuuringut, votta réga analidsid

*Kui ei ole tingimusi neid uuringuid teha, kuid TB kahtlus pisib, suunata pulmonoloogi konsultatsioonile
Kontaktsetel korrata kopsurontgenit 6 kuu parast, kaebuste tekkimisel varem; Edasine kontroll 1 kord aastas 2 aasta
jooksul; Kaebuste tekkimisel rdga bakterioskoopilne uuring ja kiilv

Radioloogiliselt ja kliiniliselt eelkbige TB viitav leid voi roga bakterioskoopia ja kiilv

POS NEG
Suunata kopsuarstile 7-14 pé&eva pneumoonia ravi mitte-TB
Spetsialist kinnitab diagnoosi, registreerib TB antibiootikumidega (vt.pneumoonia juhend)

TS [AE NS Raviefekti puudumisel suunata spetsialisti juurde

Respiratoorsed sumptoomid: Uldsiimptoomd:

Kdoha 3-4 nadalat Palavik

Verikoha (kopsukoe lagunemine) Isu kadumine, kaalulangus

Valu rindkeres (pleura haaratus) Vasimus

Duspnoe (vdga ulatusliku protsessi korral) Oine higistamine
Anamnees:

Haige kuulumist riskirihmadesse

tuberkuloosi pddevate haigete lahikontaktsed (pereliikmed, haigega Gihes ruumis todtavad inimesed, lahemad korterinaabrid,
tuttavad-s6brad, kellega toimub tihedam elukondlik suhtlemine)

easotsiaalsed isikud,;

eimmigrandid tuberkuloosi kérge haigestumisega riikidest;

epikaraviasutuste patsiendid;

eeakad patsiendid, kes varem pddenud tuberkuloosi;

ekinnipidamisasutustes olevad ja sealt vabanenud isikud;

tuberkuloosist ohustatud on mitme elukutse esindajad s.h. meditsiinitodtajad, politsei ja kinnipidamisasutuste personal
Organismi vastupanuvdimet langetavad tegurid (HIV/AIDS, immuunsupressiivne ravi, alatoitlus, vaimne ja filtisiline
llekoormus (stress), kbik kaasnevad haigused mis langetavad organismi vastupanuvdime)

TB diagnoosi kinnitab ja ravi maarab pulmonoloog

Tuberkuloosi ravikorralduse aluseks on otseselt kontrollitav ravi (OKR), mis tdhendab ravimite votmist
meditsiinipersonali vahetu kontrolli all

Kui OKR jalgib perearst, suunatakse haige kopsuarsti vastuvétule vahemalt kord kuus

Ravi faasid: intensiivravifaas, mis tavatuberkuloosi puhul on 2-3 kuud, jérelravifaasi 4-6 kuud
Ravimresistensuse korral on ravikuuri pikkuseks 18- 24 kuud

Ravikatkestuse korral on vajalik kasutada kdiki meetmeid et tuua patsient ravile tagasi




Kuseteede infektsioonid naistel

Taiskasvanud naine
KTI simptomitega

'

Néahud sarnanevad varasema KTI

simptomitele

Empiiriline ravi

Trimetoprim/sulfa 3p

Nitrofurantoiin  7p

( Kas 3 paeva parast

\\_stimptomid puuduvad?

)

JAH l
[ Jalgimine ]

Diabeet, langenud immuunsus, kuseteede funktsionaalsed
ja/vdi strukturaalsed héired, neerukivitdbi, varasem haiglas

N

*Korduv UTI (2 haigestumist poole vdi 3 haigestumist aasta

JAH *Vaginiidi simptomid puuduvad
(/arasem tusistumata KTI? *Komplikatsioone ja ptielonefriidile
l El omaseid simptoome ei esine
- El
Aursti vastuvott
Kohustuslik ribatest |«
i El
JAH y —
Vaginiidi/uretriidi .| Ctnekoloogilised
kahtlus ) UUIFITUE] v
STLIEU juhend
El
&)mplikatsioonid:
Tusistumata KT1? | viibimine, kateeter, haigusnahud iile 7 péeva
El jooksul)
JAH *Plelonefriidi simptomid
Qasedus
Empiiriline ravi
Trimetoprim/sulfa 3p Vi tiisistunud KT1
Nitrofurantoiin ~ 7p algoritm
l Kordusvisiit
JAH - - I
(Kas siimptomid piisivad/ei *Uriini kiilv
allu ravile? *Vaikevaagna uuring
l El l
Jalgimine

Ribatest ja killv pole

naidustatud

Antibiogrammip6hine
ravi

)




Age tusistumata tsustiit naistel

Tsustiit: age tsstiit (N30.0 ); korduv tsustiit kodeerida kui tsustiit (N30.8)

Tekitajad
E. coli, harvemini muud enterobakterid (Enterobacter spp., Klebsiella spp., Proteus spp. jt),
enterokokid, Staphylococcus saprophyticus (tsustiit)

Kogus: patogeenide hulk >105 PMU/ml; erijuhud (nt. imikud, neerutransplantaat, immuunsuse
langus, eelnev antibakteriaalne ravi) ja pdiepunktsioon véetud proov: 103-104 PMU/ml

Esmane ravi Reserviravimid ainult antibiogrammi alusel
Trimetoprim/sulfametoksasool  3p Norfloksatsiin 3p
Nitrofurantoiin p Amoksitsilliin, tsefalosporiinid (11, 111 pk) 7p

+Age tlisistumata tsistiit: teha ribatest (nitritid, leukotstitidid), uriini kiilv pole vajalik;
diagnoos pohineb kliinilisel leiul (sagenenud, valulik urineerimine); simptomid ei kesta
ule 3 pdeva. Optimaalne ravi 3 péeva, soovitatavad ravimid on
trimetoprim/sulfametoksasool ja nitrofurantoiin. Kontrollanalttsid pole vajalikud.

*Korduv tsustiit: 2 haigestumist poole voi 3 haigestumist aasta jooksul. Diagnoos: teha
uriini killv. Ravi pdhineb tekitaja antibiogrammil, empiiriliseks raviks norfloksatsiin. Ravi
kestus kuni negatiivse kilvi tulemuseni (vahemalt 7p), ravi kontroll (uriini kilv) néadal
peale ravi alustamist, positiivse tulemuse korral tdiendav jarelkontroll. Korduv tsustiit
moodustab umbes 10% tsustiitidest ja on enamasti uus infektsioon (reinfektsioon), kuid 5-
10% toimub nakatumine sama tiivega (relaps, st. plsiv bakteriuuria v8i uus infektsioon 7p
jooksul  alates ravi alustamisest).  Erialaarsti  konsultatsioon:  vdimalikud
struktuurimuutused, kivid, kaitsevdime langus), mdelda retsidiividevastase profilaktika
vajadusele.

«Asiimptomaatiline bakteriuuria: patogeenide hulk uriinis >10°5 PMU/ml. Ravi vajavad
rasedad (selgub igal visiidil tehtava uriinianaltitisi kaigus), patsiendid enne invasiivseid
protseduure, neerutransplantaadiga haiged, lapsed (vesikouretraalne refluks, pdie
funktsionaalne héire), diabeetikud.

*KTI rasedatel:

MITTE KASUTADA: trimetoprim/sulfametoksasool, fluorokinoloonid (raseduse ja
imetamise ajal)

a) Asumptoomne bakteriuuria esineb 4-7% rasedatel, ravita kujuneb ca 40%
plelonefriit. Plelonefriidiga rasedatel vdib tekkida septitseemia (10-20%) ja é&ge
neerupuudulikkus (2%). Ravi: nitrofurantoiin  7p, amoksitsilliin 5-7p, vajadusel
tsefalosporiinid. Ravi edukuse kontrolliks teha uriini Kilv.

b) Simptomaatiline tsustiit (harvaesinev): ravida nagu asimptomaatilist bakteriuuriat.




Tusistunud kuseteede infektsioonid

LAPSED

Alumiste kuseteede KTI: trimetoprim/sulfa 5p

nitrofurantoiin 7p

Alati uriini kilv

Ravi korrigeerimine
vastavalt
antibiogrammile

Kontroll: ribatest
jalvoi kilv

NAISED

Plelonefriit: alustada empiiriliselt
(trimetoprim/sulfa, tsefuroksiim 10-14p), peale
ravi I6ppu uriini ribatest ja/vdi kiilv kontrolliks.
Hospitalseerida: vastsiindinu, suukaudne ravi
pole vBimalik, palavik ravi foonil tle 48 tunni

Korduv KTI (3 korda aastas): ageda KTI ravi,
uriini kilv ravi edukuse kontrolliks, vajadusel
erialaarsti konsultatsioon vt tlsistumata tsustiit
naistel

Puelonefriit: valikravimid: trimetoprim/sulfa,
norfloksatsiin (10-14p); peale ravi I6ppu uriini

Alati uriini kilv

Ravi korrigeerimine
vastavalt
antibiogrammile

Kontroll: ribatest

ribatest ja/voi kulv kontrolliks
Mitte kasutada: nitrofurantoiin

Rasedus: tslstiit ja asimptomaatiline bakteriuuria
vajavad alati ravi (nitrofurantoiin, tsefuroksiim,

Ja/Voi kiilv amoksitsilliin)
Mitte kasutada: trimetoprim/sulfametoksasool,
fluorokinoloonid
Palavikuta KTI: trimetoprim/sulfa, norfloksatsiin
El 7-10 p.
MEHED Palavikuga KTI (puelonefriit): norfloksatsiin 14p
Alati uriini kulv Prostatiit, Erialaarsti konsultatsioon
Mitte kasutada uretriit? ) ) ) )
nitrofurantoiini! Ravi i Vt. Seksuaalsel teel levivate infektsioonide
korrigeerimine juhend (STLIEU 2004)
vastavalt JAH

antibiogrammile
Kontroll: ribatest
ja/voi kilv

ERIJUHUD

Diabeet, ndrgenenud immuunsus, kuseteede funktsionaalsed
ja/voi strukturaalsed haired, neerukivitdbi, varasem haiglas

Alati uriini kulv
Ravi korrigeerimine
vastavalt
antibiogrammile
Kontroll: ribatest

viibimine, pdiekateeter, haigusndhud pusivad ravi foonil tle 7
paeva

Kuna tekitajate spekter ja tundlikkus on ettearvamatu, tuleb
alati teha alati uriini kiilv ja madrata antibiogramm

Vajadusel erialaarsti konsultatsioon, hospitaliseerimine




Tusistunud kuseteede infektsioon ja erijuhud

*Pielonefriit: tisistumata &ge plelonefriit (N10), krooniline pielonefriit (N11)

Peamised tekitajad: E. coli, aga ka muud enterobakterid ( Enterobacter spp., Klebsiella spp., Proteus
spp. jt.), Pseudomonas spp., enterokokid, R-hemolditilised streptokokid jt.

Esmane ravi Reserviravimid ainult antibiogrammi alusel
Trimetoprim/sulfametoksasool (El: rasedad) Tsiprofloksatsiin (El: rasedad)
Nitrofurantoiin (EI: mehed, puelonefriit) Amoksitsilliin, ampitsilliin

Norfloksatsiin (El: rasedad) Tsefalosporiinid (11, 111 pk)

*Korduv tsustiit (naised): vt. algoritm tsustiit naistel

*Krooniline tsustiit (diagnoos pdhineb tstistoskoopial ja ultraheli uuringul)

*KTI rasedatel: tsustiit, asimptomaatiline bakteriuuria (vt. algoritm tsustiit naistel); dge puelonefriit
(1-2% rasedatest): hospitaliseerida

eAsumptomaatiline bakteriuuria: vt. algoritm tsustiit naistel

*Pielonefriit: mitte kasutada nitrofurantoiini (ei saavuta neerukoes piisavat kontsentratsiooni)

Komplitseerumata 8ge puelonefriit (naised ja mehed): valulik ja sagenenud urineerimine, selja- ja
kdhuvalu, iiveldus, oksendamine, palavik, kilmavérinad, leukotsituuria, CRVT ja leukotsiitoos
viitavad pielonefriidile. Diagnoos: ultraheli, uriini kilv (véetud enne antibiootikumiravi alustamist).
Ravi: antibiogrammipdhine, soovitatavalt trimetoprim/sulfa ja norfloksatsiin 10-14p. Ravi edukuse
kontroll: ribatest ja/voi uriini kulv peale ravi 16ppu.

Krooniline pielonefriit (diagnoos pdhineb kontrastréntgenograafilisel ja ultraheli uuringul)

Komplitseerunud puelonefriit: ravi alustamine norfloksatsiini, 11, 11l pk. tsefalosporiinidega,
korrigeerimine vastavalt antibiogrammile, kestus 10-14p; ravi edukuse kontroll: ribatest ja/vGi uriini
kilv peale ravi 16ppu.

Patsient ei parane (palavikuga v6i ilma) 3 pdeva peale antibiootikumiravi alustamist: vajadusel
hospitaliseerida.

*UT]I lastel: alati teha uriini kilv, kliiniline pilt sageli atutpiline.

Tsustiit: trimetoprim/sulfa 5p, nitrofurantoiin 7p

*Piielonefriit: palavik, CRVT, leukotsiitoos, leukotsituuria; ravi alustamine: trimetoprim/sulfa,
tsefuroksiim 10-14p, ravi korrigeerimine vastavalt antibiogrammile. Hospitaliseerida: vastsindinu, ei
vOta ravimit suukaudselt, oksendamine, palavik ravi foonil tle 48 tunni.

* UTI meestel: alati kasitleda kui komplitseeritud juhtu, teha uriini kulv; vdib olla seotud
uretriidi/prostatiidiga.

ePalavikuta KTI: trimetoprim/sulfa, norfloksatsiin 7-10p;

ePalavikuga KTI: norfloksatsiin 14p;

+Age bakteriaalne prostatiit: vt STLIEU juhend, erialaarsti konsultatsioon

*Erijuhud (diabeet, langenud immuunsus, kuseteede funktsionaalsed ja/vdi strukturaalsed, hdired,
neerukivitdbi, varasem haiglas viibimine, kateeter, haigusnahud tle 7 p&eva): alati teha uriini kilv,
ravida vastavalt antibiogrammile 7-14p, erialaarsti konsultatsioon.




Age sooleinfektsioon

Ageda sooleinfektsiooni pdhjused: viirused, bakterid, algloomad ja bakterite toksiinid (A)
Enamus agedaid sooleinfektsioone paraneb nadala jooksul ja ei vaja antibiootikumiravi,
algloomadest pohjustatud kdéhulahtisus on pikemaajalise kestusega.

Agedat sooleinfektsiooni peaks kahtlustama, kui patsiendil tekkib &ge kdhulahtisus (rooja
konsistentsi muutumine ja roojamise sagenemine Ule kolme korra péevas) ja/voi age
iiveldus/oksendamine. Age sooleinfektsioon kulgeb sageli koos palaviku ja kdhuvaluga ning véib
tUsistuda dehtdratatsiooni siindroomiga.

Anamnees ja epidemioloogiline anamnees (B), patsiendi seisundi hindamine ja
vastavalt sellele hospitaliseerimine (C, D)

JAH l l El

Hospitaliseerida Ambulatoorne diagnostika ja ravi
Tervisekaitseinspektsiooni teavitamine (G)

v

Mikrobioloogiline diagnostika (E)
«Jdmesoole tldpi k6hulahtisus

*Teatud tookoht
*Riuhmaviisiline haigestumine vdi puhang
El «Ule 10 paeva kestnud kéhulahtisus
/ v JAH
Vajadusel rehudratatsioon, ei Bakterioloogiline ja/vdi algloomade uuring (F)
vaja antibiootikumiravi (H) l

Vajadusel rehidratatsioon ja antibiootikumiravi (H, 1)

Shigella spp.: fluorokinoloonid 1-3p; <16 a lapsed trimetroprimsulfametoksasool 5 p
eCampylobacter spp.: ertitromitsiin 5-7p

« Salmonella spp.: antibiootikumid pole reeglina ndidustatud

* Yersinia enterocolitica: antibiootikumid pole reeglina ndidustatud

*Giardia lamblia: metronidasool 7-10p

*Entamoeba histolytica, Cryptosporidium, Microsporidia, Isospora, Cyclospora:
infektsionisti konsultatsioon

Vajadusel korduskulv (teatud juhtudel enne td6dle vai lasteasutusse lubamist, F)

Hospitaliseerimise naidustused (D):

*M00ddukas voi raske dehudratatsioon

*Neuroloogilised néhud, kirurgilise haiguse kahtlus (apenditsiit, soole invaginatsioon)

*Risk raskele haiguskulule kaasuvate haiguste v6i vanuse (< 6 kuu) tottu

*Risk dehudratatsiooni kujunemisele: vaikelaps oksendab Ule 4 korra 66paevas voi roojab Ule 8 korra
O0péevas voi keeldub joogist

*Ambulatoorselt ei ole véimalik tagada patsiendi seisundi jalgimist ja ravisoovituste taitmist ja/voi
tOkestada haiguse levikut




Agedate sooleinfektsioonide kasitlusjuhend perearstidele

Agedat sooleinfektsiooni kahtlustatakse, kui patsiendil tekib:
- dge kohulahtisus (rooja konsistentsi muutumine ja roojamise sagenemine iile kolme

korra 66péevas)
ja/voi

- &ge iiveldus/oksendamine

Age sooleinfektsioon kulgeb sageli koos palaviku ja kdhuvaluga ning voib tiisistuda

dehiidratatsiooni siindroomiga.

Agedat sooleinfektsiooni vdivad pohjustada viirused (70-80%), bakterid voi algloomad,
samuti bakterite toksiine sisaldava toidu tarbimine (baktertoidumiirgistused).

Enamus dgedaid sooleinfektsioone paraneb nédala jooksul, algloomadest pohjustatud diarréa
on iildjuhul pikemaajalise kestusega.

A. Ageda kohulahtisuse tdenaoline etioloogia sdltuvalt haiguse kliinilisest pildist

Tdendoline etioloogia

Pohisiimptomiks &ge oksendamine,
voib kaasuda kohulahtisus

- viirusinfektsioon (imikutel, viikelastel kdige sagedamini
rotaviirusinfektsioon, vanematel lastel ja tdiskasvanutel
noroviirusinfektsioon)

- baktertoidumiirgistus (Staphylococcus aureus, Bacillus
cereus, Clostridium perfringens toksiinid)

Peensoole titpi kdhulahtisus:
pohisiimptomiks vesine ja
suuremahuline viljaheide, v6ib kaasuda
oksendamine

- vodivad pdhjustada kdik soolepatogeenid, kdige sagedamini
rotaviirus ja noroviirus.

- antibiootikumkohulahtisus, sh Clostridium difficile
pOhjustatud kdhulahtisus

Jamesoole tulpi kéhulahtisus
(dusenteeriline kdhulahtisus):
viljaheide médas-limane ja/vdi verine,
viikesemahuline, voivad kaasuda
tenesmid ja oksendamine

- bakteriaalne infektsioon: Shigella spp, Salmonella spp,
Campylobacter spp, Yersinia enterocolitica, E.coli
H157:07, enteroinvasiivne E. coli

- Entamoeba histolytica (tavaliselt anamneesis reis
arengumaale)

- Clostridium difficile pdhjustatud pseudomembranoosne
koliit

Pikaleveninud kéhulahtisus (=10
paeva)

- algloomade poolt pohjustatud infektsioon (Giardia lamblia,
Entamoeba histolytica, Cryptosporidium, Microsporidia,
Isospora, Cyclospora)

Krooniline kéhulahtisus
(>3 nédalat)

Vajab tipsustavaid uuringuid.
Vodimalikke pohjusi:
- pdletikuline soolehaigus
- soolevidhk
- tsoliaakia
- tsiistiline fibroos
- toidutalumatus/allergia (laktoos, lehmapiimavalk)
- soole drritussiindroom




B. Anamnees dgeda sooleinfektsiooni kahtlusel:

vanus (tlisistuste risk suurem <2 a. ja >70 a. vanustel)
stimptomid ja nende kestus, sh.

- palavik

- kohulahtisus, oksendamine: sagedus, maht, iseloom
- kohuvalude esinemine ja iseloom
- joodud vedeliku kogus, vdimalikud dehiidratatsiooni ndhud (vt. jargnev tabel)

Epidemioloogiline anamnees*

intoksikatsiooni ndhud (lihasvalud, liigesvalud, neuroloogiline siimptomatoloogia jne.)
eelnevad/kaasnevad haigused

kas ldhikonnas on sarnaste haigusndhtudega inimesi (perekonnas, lasteasutuses, t60l,
hooldekodus, samas toitlustusasutuses einetanud)
vee- ja toidunakkuse voimalus

reisianamnees

tookoht (kas tootab toidu- voi veekditlejana, laste- voi dppeasutuses, lastega vahetult kokku

puutuvad téotajad, eelkooliealiste laste asutuses, meditsiiniasutuses, hooldekodus), laste

puhul lasteasutus

eelnev haiglaravi/antibakteriaalne ravi
*Vastavalt Nakkushaiguste ennetamise ja torje seadusele § 6 1g 1 p 3 - 4 selgitab perearst vilja nakkushaigega
kokku puutunud isikud, korraldab nende terviseuuringu ja vajaduse korral méarab ravi.

C. Dehuidratatsiooni raskusastme hindamine
1. Kehamassi languse alusel:

<3%

>9%

minimaalne dehiidratatsioon
3-9% kerge kuni mdddukas dehiidratatsioon
raske dehiidratatsioon

2. Kliinilise sumptomatoloogia alusel

Sumptomid

Minimaalne
dehidratatsioon

Kerge* kuni
moddukas**
dehidratatsioon

Raske
dehidratatsioon

kesknarviststeemi
seisund

normis

rahutu voi loid

teadvushéire

pole véljendunud

joob loiult voi pole

janu . véljendunud janu R
janu voimeline jooma
normis voi pisut
vihenenud
diurees (urineerimissagedus vihenenud oligo-anuuria
mitte alla 3 korra
O0péevas, imikul mitte
alla 4 korra 66pédevas)
limaskestad niisked kuivad viga kuivad
jahedad,
jasemed soojad jahedad kahvatud/tsiianooti-
lised
naha turgor normis vahenenud V.‘%i henenud, nahaVOIt
sileneb >2 sek jooksul
silmad, imikul 16ge | normis aukus tugevalt aukus
kapillaaride
taitumine peale koheselt <2 sek jooksul >2 sek jooksul

survet

*kerge dehiidratatsiooni puhul esinevad mitte koik, vaid moned tabeli veerus toodud stimptomid
** modduka dehiidratatsiooni korral esinevad koik tabeli veerus toodud siimptomid




D. Haiglasse suunamine on naidustatud:

- raske tildseisund

- moodukas voi raske dehiidratatsioon

- neuroloogiline simptomatoloogia

- risk raskele haiguskulule kaasuvate haiguste voi vanuse (vanus alla 6 kuu voi eakas

patsient) tottu

- risk dehiidratatsiooni kujunemisele: véikelaps oksendab iile 4 korra 66pdevas voi roojab iile
8 korra 66paevas voi keeldub joogist

- kahtlus kirurgilisele patoloogiale (apenditsiit, soole invaginatsioon jne) voi kahtlus muule
raskele infektsioonile, eriti véikelastel (piiclonefriit, meningiit jne).

- ambulatoorselt ei ole voimalik tagada patsiendi seisundi jalgimist ja ravisoovituste tditmist

ja/voi tokestada haiguse levikut

E. Sooleinfektsioonide mikrobioloogilise diagnostika naidustused perearsti

praksises

Haiglasse suunatud dgeda sooleinfektsiooni kahtlusega patsientidel méiératakse analiiiisid haiglas.
Mikrobioloogiline diagnostika dgeda sooleinfektsiooni kahtlusel perearsti praksises on kindlasti

naidustatud jargmistel juhtudel:

Naidustus Analtusid
TOokoht: Roojakiilv:
1. toidu ja joogivee kéitlejad ning Shigella spp,

kaitlemisvahendite hooldajad
2. patsiendi vdi hooldatavaga vahetult kokku

Salmonella spp,
Yersinia enterocolitica

puutuvad tervishoiu- ja hoolekandetdotajad Campylobacter spp.
3. lastega vahetult kokku puutuvad E. coli O157:H7
eelkooliealiste lasteasutuse tootajad
Jamesoole tutpi kéhulahtisus (dusenteeriline | Roojakiilv:
kbhulahtisus) Shigella spp,

- veriroe ja/v0i limas-méddane roe, rooja
kogused viikesed
- voivad kaasuda tenesmid

Salmonella spp,
Yersinia enterocolitica
Campylobacter spp.

E. coli O157:H7

Anamneesis hiljutine reis arengumaale
vOi
kbhulahtisus pusib 210 paeva

Uuring algloomadele

Algloomade poolt pdhjustatud sooleinfektsioon on eriti tdendone
arengumaadesse reisinud isikutel ja immuundefitsiitsetel
patsientidel.

Haiguspuhangu kahtlus*
Teavitada telefoni teel kohalikku
tervisekaitsetalitlust.

Analiiiiside votmine koostdos kohaliku
tervisekaitsetalitlusega.

Roojakiilv:

Shigella spp,

Salmonella spp,

Yersinia enterocolitica

Campylobacter spp.

E. coli O157:H7
Uuring noroviirustele (v.a. jimesoole tiiiipi (diisenteerilise)
kShulahtisuse korral)

* Nakkushaiguse puhangu kindlakstegemiseks on ndutav esimeselt kiimnelt haigestunud isikult voetud
vOi esimeselt viielt ithes kollektiivis haigestunud isikult vdetud uurimismaterjali saatmine laborisse diagnoosi
kinnitamiseks. Jirgmised analoogilise kliinilise pildi ja epidemioloogiliste andmetega haigusjuhud ei vaja
diagnoosi laboratoorset kinnitust (Valitsuse 27. nov 2003.a. méérus nr. 297).

Haiguspuhangu definitsioon: kahe vdi enama, omavahel iihise nakkusallika vo1i tihislevikufaktoriga
seotud nakkushaigusjuhu esinemine lithikeses ajavahemikus.

Ageda sooleinfektsiooni haiguspuhanguna ei kisitleta iihes perekonnas esinevaid haigusjuhte, v.a.

juhul, kui on kahtlus toidutekkesele haigusele.




F. Materjali vdtmine ja saatmine mikrobioloogiliseks uuringuks
Rooja proov tuleb votta enne antimikroobse raviga alustamist.

U Kur_]u votta Votmistehnika, markused Proovi séilitamine
materjal uuritav materjal

Roe Steriilne (lusikaga) | Votta vérsket véljaheidet, +2° kuni +8°C
enteropatogeen- | roojatops soovitavalt limaseid ja veriseid | juures, sama pideva
sete mikroobide kohti. jooksul voimalikult
uuringuks kiiresti saata
(roojakiilv) laborisse

Roe algloomade
uuringuks

Roojatops

Ca 1-1,5 cm’ rooja, mis ei tohi
olla kontamineerunud vere,
veega ja uriiniga. Uuringuks
saata kolm erinevat,
soovitatavalt erinevatel pdevadel

+2° kuni +8°C
juures. Konservant
(10% formaliin)
vajalik, kui proovi
saatmine laborisse

voetud materjali. viibib tile 24 h
Cryptosporidium-infektsiooni
kahtlusel tellida suunatud uuring,
mérkida saatelehele.
Roe noro- voi Steriilne (lusikaga) | Votta virsket viljaheidet. +2° kuni +8°C

rotaviiruste
uuringuks

roojatops

juures, sama pieva
jooksul voimalikult
kiiresti saata
laborisse

Bakteriaalse sooleinfektsiooni pddemise jargselt lubatakse todle ainult negatiivse
roojakuilvi jargselt:
- toidu ja joogivee kiitlejad ning kditlemisvahendite hooldajad
- patsiendi voi hooldatavaga vahetult kokku puutuvad tervishoiu- ja
hoolekandetdotajad
- lastega vahetult kokku puutuvad eelkooliealiste lasteasutuste totajad
Samuti lubatakse bakteriaalse sooleinfektsiooni pddemise jargselt eelkooliealised
lapsed lasteasutusse ainult negatiivse roojakiilvi jargselt.

Roojaproov kulviks enne tdole vdi lasteasutusse lubamist voetakse paranenud
patsiendilt. Kui patsient sai antibakteriaalset ravi, siis voetakse roojaproov vihemalt
2 pdeva moodudes viimasest ravipdevast. Salmonelloosi pddemise korral peab toole
lubamisele eelnema vihemalt 2 eri pdevadel voetud negatiivset analiiiisivastust.

G. Tervisekaitseinspektsiooni teavitamine

Agedate sooleinfektsioonide korral (diagnoosi koodid A00-A08) tuleb saata teatis
Tervisekaitseinspektsiooni kohalikule asutusele 24 tunni jooksul parast
laboratoorselt kinnitatud I6ppdiagnoosi selgumist.

Koheselt tuleb tervisekaitseinspektsiooni teavitada telefoni teel jargmiste
nakkushaiguste kahtluse korral (ilma laboratoorse kinnituseta):
- koolera (A00), kohutiiiifus (A01.0), paratiiiifused (A01.1 — A01.4), botulism

(A05.1).

- ruhmauviisiline haigestumine dgedatesse sooleinfektsioonidesse (2 voi rohkem
juhtu, kahtlus diagnoosidele A02-A08)




Ravi

Soovitav kodune ravi kuni paranemiseni.

H. Vedelikravi ja dieet

Ageda sooleinfektsiooni ravis on kdige olulisem normaalse vedelikubilansi
sailitamine, et viltida dehiidratatsiooni. Dehiidratatsiooni risk on suurem alla 2-
aastastel ja lile 70-aastastel patsientidel. Joodava vedeliku hulk peab katma normaalse
oopdevase vedelikuvajaduse ja lisaks asendama suurenenud kaod (oksendamise,
kohulahtisuse, palaviku tottu). Normaalne 66pdevane vedelikuvajadus soltub
kehakaalust (3-10 kg lapsel 100 ml/kg 66p, 20 kg lapsel ca 1500 ml 66p).

Dehidratatsioonindhte pole
vOi minimaalne
dehidratatsioon

Kerge kuni méddukas dehtdratatsioon

Jook Piisavalt juua. Joogiks sobib Lisaks ORL pakutakse joogiks vett, lahjat
vesi, lahja morss, vihemagus morssi, vihemagusat teed.
tee. Joogiks ei sobi Coca-Cola, | Joogiks ei sobi Coca-Cola, magusad joogid,
magusad joogid, joujoogid. joujoogid.
Oraalse Lisaks tavaparasele joogile Esimese 2-4 tunni jooksul rehldratatsioon:
rehidratat- voib kasutada ORL ORL kokku
siooni lahuse suurenenud vedelikukao - lastel 50-100 ml/kg,
(ORL) asendamiseks (eelkooliealistel | - tdiskasvanutel ligikaudu 2 liitrit
kasutamine lastel orienteeruvalt 10 ml/kg | Esmaselt on oluline on vedeliku sage
iga vedela iste voi joomine/pakkumine véikeste koguste kaupa,
oksendamise jdrel). imikule soovitavalt teelusikatdis iga 1-2
minuti jarel. Kui oksendamist ei teki, voib
koguseid tasahilju suurendada ja vaheaegu
pikendada.
2-4 tunni moéddudes seisundi hindamine:
- kui dehiidratatsiooni ndhte pole: ORL
manustamine iga vedela iste voi
oksendamise jdrel (eelkooliealistel lastel
ligikaudu 10 ml/kg), lisaks muu jook
- kui dehiidratatsiooni ndhud piisivad voi
siivenevad: hospitaliseerida
Toit Toidupaus ei ole vajalik. Rehiidratatsiooni perioodil 2-4 tunnine

toidupaus (v.a. rinnapiim). Kohe, kui on
saavutatud hiidratatsioon, jatkatakse eakohase
tavapdrase toiduga.

ORL voib valmistada apteegis miiiigilolevast pulbrist, samuti valmistada apteegis
retsepti alusel (vastavalt Maailma Terviseorganisatsiooni soovitatud ORL koostisele).

Maailma Terviseorganisatsiooni soovitatud ORL koostis:
naatriumkloriidi 2,6 g
kaaliumkloriidi 1,5 g
naatriumtsitraati 2,9 g
gliikoosi 13,5 g
vett kuni mahuni 1 liiter




l. Antibakteriaalse ravi ndidustused

Haigustekitaja

Antibakteriaalne ravi

Shigella spp.

taiskasvanud: 3-5 pdeva TMP-SMX 160/800 x 2 voi

3 pdeva fluorokinoloonid* (tsiprofloksatsiin 500 mg x 2
norfloksatsiin 400 mg x 2%*)

lapsed alla 16 a.: 3-5 pdeva TMP-SMX 5/25 mg/kg x 2

Salmonella spp.

Antibakteriaalne ravi pole reeglina naidustatud (pikendab
bakterierituse kestust).

Antibakteriaalse ravi nididustused:
- raske kuluga sooleinfektsioon voi generaliseerunud infektsioon
- suurenenud risk generaliseerunud infektsioonile:
= vanus <6 k. vd1 >50 a.
* immunodefitsiitsed patsiendid
= klapirike, klapiprotees, intravasaalne voormaterjal
Ravi kestus 5-7 péeva, vajadusel kauem.
Taiskasvanud:
TMP-SMX 160/800 x 2 voi fluorokinoloonid*
(tsiprofloksatsiin 500 mg x 2 norfloksatsiin 400 mg x 2)
Lapsed alla 16 a:
TMP-SMX 5/25 mg/kg x 2

E. coli O157:H7

Antibiootikumravi ei ole soovitatav, eriti lastel (suureneb
hemoliiiitilis-ureemilise stindroomi risk).

Yersinia enterocolitica

Antibiootikumravi pole reeglina ndidustatud.

Antibakteriaalne ravi on ndidustatud raske haiguskulu korral,
immuundefitsiitsel patsiendil ning alla 6 kuu vanustel lastel, ravi
madrab reeglina infektsionist

Campylobacter spp.

Taiskasvanud: 5-7 pdeva erlitromiitsiin 500 mg x 4 voi
3 péeva asitromiitsiin 500 mg x 1
lapsed: asitromiitsiin 3 pideva 10 mg/kg x 1

Giardia lamblia

Metronidasool 7-10 péeva
Taiskasvanud: 250-750 mg x 3*
Lapsed: 5 mg/kg x 3

Algloomad:
Entamoeba histolytica,
Cryptosporidium,
Microsporidia,
Isospora, Cyclospora

suunata infektsionistile

Entamoeba coli

kommensaal, ravi ei vaja

Empiiriline ravi dgeda
verise kohulahtisuse
korral

= palavik: nagu shigelloos

= palavikku pole: voimalik E. coli O157:H7 infektsioon, kuni
kiilvi vastuse saabumiseni lastele antibakteriaalset ravi mitte
madirata

*ei sobi rasedatele ja rinnaga toitvatele emadele




Probiootikumide kasutamine
Kindlapiirilisi soovitusi probiootikumide kasutamiseks dgedate sooleinfektsioonide
ravis ei ole vilja todtatud.

Ageda kdhulahtisuse ravis ei ole soovitatav kasutada:

- antiemeetikume

- adsorbente (aktiivsiisi)

- soole motoorikat pirssivaid aineid (loperamiid). Erandina voib kasutada
loperamiidi reisikohulahtisuse korral siimptomaatilise ravimina (vastundidustatud
verirooja korral). Loperamiid on vastundidustatud alla 4—aastastele lastele.

Reisikdhulahtisus

Tekitajateks erinevad enteropatogeenid, sagedamini bakterid (enterotoksigeenne E.
coli ( ca 50% juhtudest), Campylobacter spp, Shigella spp), samuti viirused (rota-,
noroviirused) ja algloomad.

Antibiootikumide kasutamine reisikohulahtisuse ravis pole rutiinselt
nédidustatud. Viljendunud kohulahtisuse korral sooovitatakse tdiskasvanutele
fluorkinoloone (tsiprofloksatsiin, norfloksatsiin) voi TMP-SMX ning lastele ja
rasedatele TMP-SMX.

Antimikroobsete ravimite kasutamine kdhulahtisuse profiilaktikaks pole
nididustatud.

Laboratoorses diagnostikas on ndidustatud uuring algloomadele ning
jamesoole tiitipi (diisenteerilise) kdhulahtisuse korral roojakiilv (vt. tabel
Sooleinfektsioonide mikrobioloogiline diagnostika ndidustused perearsti praksises).
Laboratoorne uuring enterotoksigeensetele E. coli tiivedele ei ole otstarbekas.

Soovitused agedat sooleinfektsiooni pddevale patsiendile

Haigustekitajate tlekandmise valtimine:

- soovitav kodune ravi kuni paranemiseni

- hoolikas kéte pesemine pdrast tualetis kdimist ja enne s6Omist

- kéte kuivatamiseks kasutada eraldi katerdtte, voimalusel paberkéterétte

- mitte valmistada teistele toitu

- saastunud pindade, tualeti puhastamine kloori sisaldavate puhastusvahenditega

Dieedisoovitused:
Kuni paranemiseni on soovitatav hoiduda viirtsikatest ja rasvarikastest roogadest ning
rohkest ro0sa piima tarvitamisest.

Soovitused reisikdhulahtisusest hoidumiseks:

- juua ainult keedetud vett vai tuntud firmade toodetud pudeli/purgi/pakijooke.

- hoiduda kraanivee, pastoriseerimata piima ja mahlade ning jadkuubikuid
sisaldavate jookide joomisest

- mitte siilia salateid jt. mittekuumutatud toite, mille valmistamisel voib olla
kasutatud saastunud vett ja toiduaineid

- mitte siilia toite, mille puhul pole kindel, et selle valmistamisel on tdidetud
hiigieenireegleid ning toitu on pdrast selle valmistamist hoitud sobivates
tingimustes (hoiutemperatuur kas <5°C voi tlile 60°C, toatemperatuuril pole hoitud
iile 2 tunni). Uldjuhul on pdhitoit ohutu siis, kui seda on kuumtéddeldud
temperatuuril 75°C ja enam vdhemalt 20 minutit.



Lisa. Ravimite annused
Ravim

Amoksitsilliin

Amoksitsilliin/klavulaanhape

Asitromutsiin

Fenokstumettlpenitsilliin

Erttromdtsiin

Klaritromutsiin

Tsefuroksiim

Tsefprosiil

Oseltamivir

Ravimvormid ja toimeaine sisaldus

suspensioonipulber
25, 50, 100 mg/ml;
suspensioonigraanulid
25, 50, 100 mg/ml;

kapslid 250, 500 mg;
tabletid 500, 750, 1000 mg

suspensioonipulber 25 mg +6,25 mg/ml, 50

mg + 12,5 mg/ml,
80 mg + 11,4 mg/ml

tabletid 500 mg + 125 mg,
875 mg + 125 mg
suspensioonigraanulid

20, 40 mg/ml

tabletid 250, 500 mg;

suspensioonipulber
85 000, 80 000 TU/ml;

tabletid 500 000 TU (300 mg) ja

1 000 000 TU (600 mg),
250 mg, 500 mg

tabletid 500 mg

suspensioonigraanulid
25, 50 mg/ml;

tabletid 250 mg, 500 mg
suspensioonigraanulid 25 mg/ml
tabletid 250 mg, 500 mg
suspensioonigraanulid 50 mg/ml
tabletid 250, 500 mg

suspensioonipulber 12 mg/ml

kapslid 75 mg

Annustamine: laste 66paevane,
téiskasvanute Uhekordne annus
lapsed: suukaudselt 40-60 mg/kg/péevas
jaotatuna 2 - 3 annuseks

téiskasvanud: suukaudselt 250 —2000 mg/dosi
3 annusena

lapsed: 30 mg amoksitsilliini kg/péevas
jaotatuna 3 annuseks

taiskasvanud: 250 —2000 mg/dosi 2-3
annusena

lapsed: 5-12 mg/kg/péevas

1 annusena

faringiidi raviks: 12 mg/kg/ péevas

1 annusena 5 p4eva

otiidi raviks: 10 mg/kg/die 1 annusena 1 péev,
edasi

5 mg/kg/paevas 1 annusena 4 paeva

téiskasvanud: 500 mg/dosi 1 annusena
lapsed: 25 000-50 000 TU/kg/ paevas
jaotatuna 3-4 annuseks;

25-50 mg/kg/ péaevas jaotatuna 3-4 annuseks

téiskasvanud: 250-500 mg /dosi 4 annusena

lapsed: suukaudselt 30-40 mg/kg/ paevas
jaotatuna 2-3 annuseks

taiskasvanud: suukaudselt 250-500 mg /dosi
4 annusena

lapsed: suukaudselt 15 mg/kg/ péevas
jaotatuna 2 annuseks

taiskasvanud: 250-500 mg/dosi 2 annusena
lapsed: suukaudselt 20-30 mg/kg/ paevas
jaotatuna 2 annuseks

taiskasvanud: 125-500 mg /dosi 2 annusena
lapsed: suukaudselt 30-40 mg/kg/ paevas
jaotatuna 2 annuseks

taiskasvanud: 250-500 mg/dosi 2 annusena

lapsed: > 1 aastased 4 mg/kg/péaevas jaotatuna
2 annuseks

téiskasvanud: 150 mg/dosi 2 annusena



Materiali votmine ia saatmine mikrohinlooniliseks tnirinaiiks

Uurimise Materjal/meetod Proovindu/ Votmistehnika, markused Transport, Kommentaar Interpretatsioon
eesmark séilitamine
Bakteriaalne Kurgulima Steriilne Proov vétta soovitavalt hommikul enne s6omist, +2-8°C juures Va&imalikud vead: proovi vdtmine antibakteriaalse ravi Véimalikud infektsiooni tekitajad:
farlingiit/ aeroobseks tampooniga joomist, hammaste pesemist, suu loputamist. Materjal foonil, vead transpordil ja sdilitamisel beetahemolititilised streptokokid
tonsilliit kilviks transportsdode votta tonsillide kruptidest ja neelu tagaseinalt, N. gonorrhoeae vGi C. diphteria infektsiooni kahtluse (sagedaseim S. pyogenes),
hooruda eksudatiivseid alasid. Valtida kokkupuudet korral eelnevalt kontakteeruda laboriga A.haemolyticum
keele ja pdskede limaskestaga.
Kurgulima Testimiskitis Toa-temeratuur | Maédrab ainult S. pyogenese antigeeni Kiirtesti negatiivne tulemus: testi madal
antigeeni testiks kaasasolevad Vt konkreetse kiti juhend sensitiivsus ja/vGi muu tekitaja
konteinerid
Age Kdrvaméda Steriilne Dekontamineerida véliskarv ja kuulmekaik 70 % +2-8°C juures Usaldusvédrne materjal on paratsenteesil keskkorvast V&imalikud infektsiooni tekitajad:
keskkdrva- aeroobseks tampooniga alkoholiga. V&tta tampooniga labi steriilse aspireeritud vedelik; sobib ka perforatsioonijargselt S.pneumoniae, H. influenzae,
poletik kilviks transportsdode kdrvapeegli. kuulmekaiku valgunud méada (kontaminatsiooni oht) M.catarrhalis, beetahemolditilised
Vdimalikud vead: proovi votmine antibakteriaalse ravi streptokokid
foonil, vead transpordil ja sdilitamisel
Kroonilise infektsiooni korral votta proov anaeroobidele
UHVI Ninaneelulima Steriilne katsut Vétta kaabe steriilse kuiva vatitampooniga alumise +2-8°C juures, Kui samal péeval ei saa laborisse saata, lisada katsutisse Sagedasemad tekitajad: adenoviirus,
viiruste uuringuks | vatitampooniga | ninakarbiku piirkonnast tugeva pddrava liigutusega, saata laborisse 1ml fusioloogilist lahust ja hoida +4 °C juures. gripiviirus, paragripiviirus, RS-viirused
et saada voimalikult palju nakatunud rakke samal paeval Tapsustada konkreetse labori meniili maaratavate viiruste
0sas
Age sinusiit Siinuse punktaadi | Steriilne Punktsioonil steriilselt aspireerida +2-8°C juures Ninaneelulima pole usaldusvaarne materjal sinusiidi V&imalikud infektsiooni tekitajad:
materjal transportsddde diagnostikaks. S.pneumoniae, H. influenzae,
Vaimalikud vead: proovi vétmine antibakteriaalse ravi M.catarrhalis, beetahemoliiitilised
foonil, vead transpordil ja sailitamisel streptokokid
Kroonilise infektsiooni korral votta proov anaeroobidele
Kroonilise Rdga aeroobseks Steriilne Proov vdetakse hommikul enne sédmist ja peale +2-8°C juures Vdimalikud vead: proovi vdtmine antibakteriaalse ravi | V6imalikud infektsiooni tekitajad:
bronhiidi v kulviks konteiner hammaste pesemist. Kui réga valjakéhimisega on foonil, vead séilitamisel ja transpordil. S.pneumoniae, H. influenzae,
KOKIi raskusi, inhaleerida 15% NaCl ja 10%-lise glutseriini H.parainfluenzae, M. catarrhalis,
&genemine aerosoolsegu.
Tsustiit, Uriin aeroobseks Steriilne Hommikul pesta genitaalid voolava veega pesuaineid | +2-8°juures, Kontaminatsiooni/valede séilitustingimuste korral: Diagnostiline tiiter 10° PMU/ml,
plelonefriit kilviks konteiner kasutamata, lasta esimene uriini ports vélja, siis kahe tunni uriinikilvis 3 v0i enam erinevat mikroobi, labor annab | erandjuhtudel (ptuuria, diisuuria,
urineerida konteinerisse vajalik kogus ja saata kohe jooksul vastuse: “segafloora”. Antibakteriaalse ravi foonil vdetud | kroonilised kuseteede infektsioonid,
laborisse. Ule kahe tunni seisnud materjal pole enam analtiis voib anda vale-negatiivseid tulemusi. prostata hlipertroofia, kuseteede
informatiivne. infektsioonid lastel, antibakteriaalse ravi
Sobib ka kateetriga vdi punktsioonil voetud uriin foonil v8etud proov) 10° ja 10*
PMU/mI.
Kopsu- Rdga miiko- Spetsiaalne Proov voetakse hommikul vara. Enne vatmist Materjal saata miikobakterioloogia laborisse! Uhekordne M. tuberculosis’e
tuberkuloos bakterite kilviks, rogatops loputada suud keedetud v®i steriliseeritud veega; isoleerimine haige materjalist omab alati
mikroskoopiaks seejarel jouliselt kohida. Materjal stilitada otse topsi, kliinilist tdhendust; korrektne diagnoos:
kogus 3-8 mLI. Proove vdtta kolmel jarjestikusel valjakasvanud mikroobikultuuri
péeval. samastatakse
Pikaajaline Seerum Geeliga voi 1 mL seerumit v0i 4-5 mL verd +2-8°C juures Kui verd ei saa saata samal paeval laborisse, eraldada IgM; IgA - &ge voi aktiveerunud
koha (2-3 B.pertussis lisanditeta seerum. Séilib +2-8°C juures 4 paeva. infektsioon
kuud) antikehade vaakumkatsut Saata viroloogia laborisse. 1gG - labipdetud vai krooniline

madramiseks
(IgM, 1gA, 19G)

infektsioon
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