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Taman opinnaytetyon tarkoitus oli selvittdd, miten tuberkuloosia torjutaan tana
paivana ja mita ongelmia laékeresistenttien tuberkuloosikantojen lisaantyminen
tuo tahan torjuntatydhon. Tavoitteena oli tuottaa tietoa ladkeresistenssin kehit-
tymisen tuomista uusista haasteista tuberkuloosin torjuntaan seka osaltaan lisa-
ta terveydenhuoltoalan ammattihenkiloston ja opiskelijoiden tietoisuutta jo nujer-
rettuna pidetyn, mutta jalleen valppautta vaativan, tartuntavaarallisen taudin
uudesta ajankohtaisuudesta.

Opinnaytetydssa sovellettiin tieteellisena tutkimusmenetelméana kuvailevaa kir-
jallisuuskatsausta. Kirjallisuuskatsaukseen valittin yhteensa 10 tutkimusta ja
artikkelia vuosilta 2011-2016. Ne kaikki olivat ulkomaisia. Aineisto analysoitiin
induktiivisella sisallonanalyysilla.

Aineistosta ilmeni, ettd ladkeresistentin tuberkuloosin torjunnan haasteet voi-
daan jakaa neljalle alueelle: tehokkaiden la&kkeiden ja nopeiden diagnostiikka-
menetelmien puute, moniresistenttien ja laajasti resistenttien kantojen lisaanty-
minen Euroopassa, maahanmuuttajien seulontatutkimusten tarpeellisuus ja l&aa-
keresistentin tuberkuloosin hoidon korkeat kustannukset. Tuberkuloosin laéke-
resistenttien kantojen tuomien ongelmien ratkaisu ohjautui luonnollisesti naille
samoille alueille.

Aineistossa korostui tuberkuloosin vaatima pitkd ja monimutkainen laékehoito,
joka vaikeuttaa hoitoon sitoutumista. Laakeresistentin tuberkuloosin hoito on
viela vaativampaa. Tuberkuloosin hoitoon kaytettavat laédkkeet ovat kalliita, nii-
den saatavuus on usein huono ja haittavaikutukset vaikeita. Naista syista laa-
kehoidot keskeytyvat ja resistenssi padsee kehittymaan. Nopeiden, edullisten ja
tarkkojen diagnostiikka- ja laakeherkkyystestien puute tuli kirjallisuuskatsauk-
sessa toistuvasti esiin ja testit nahtiin 1aédkkeiden ohella kiireellisimpina kehitta-
miskohteina.

Tuberkuloosin ja sen ladkeresistenttien kantojen esiintyminen Suomessa on
viela vahaista. Kuitenkin maailmalla ladkeresistenssi lisaantyy ja Euroopan
osalta tilanne saattaa muuttua nopeasti maahanmuuton ja pakolaisvirtojen myo-
ta. Suomessakin terveydenhuollon henkiloston on hyva olla tietoinen tuberku-
loosin mahdollisuudesta ja varautua myds sen laakeresistenttien kantojen |0y-
tymiseen. Sairaanhoitajien vastuullinen rooli korostuu la&keresistentin tuberku-
loosin torjunnassa ja hoidossa; se on ensisijainen mm. sairaalassa ja terveys-
keskuksissa tapahtuvan laédkehoidon valvonnassa.
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The purpose of this study was to find out how tuberculosis is prevented today
and what challenges the development of its drug resistant strains entails to this
battle. The aim was to provide information on the development of drug resistan-
ce, thereby enhancing the knowledge and awareness of health care staff and
students on this old disease already considered as defeated. The research
method in this study was a literature review. Information was collected from
English research papers and limited to the years 2011-2016. A total of 10 stu-
dies and research articles was elected to the literature review and this material
was analyzed by using an inductive content analysis.

The results of this study show that the challenges in fighting against drug-
resistant tuberculosis can be classified into four categories: lack of affordable
and safe anti-tuberculosis therapy and rapid diagnostic procedures, increase in
prevalence of drug-resistant tuberculosis in Europe, inadequate screening of
immigrants and high costs of treating drug-resistant strains. Finding solutions to
these problems naturally focuses on the same areas.

In Finland, the prevalence of drug-susceptible tuberculosis is low and respecti-
vely drug-resistant cases are still scarce. However, drug-resistant tuberculosis
is emerging all over the world. In Europe, the situation might deteriorate rapidly
with the increase of immigration from countries of high incidence. Based on
these findings the health care providers in Finland should be aware of the ove-
rall situation and be prepared to confront this challenge. Nurses, especially, ha-
ve a responsible role in the prevention and treatment of drug-resistant tubercu-
losis.

Keywords: tuberculosis, care, history, drug-resistance, MDR-TB, nursing, pre-
vention, transmission, treatment, XDR-TB
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1 Johdanto

Maailman terveysjarjestd (WHO) arvioi, etta vuonna 2014 maailmassa sairastui
tuberkuloosiin 9,6 miljoonaa ihmist&, joista 1,5 miljoonaa kuoli tautiin. Tuberku-
loosi on talla hetkella HIV-infektion ohella maailman yleisin kuolinsyy. (WHO
2015a.) Uuden haasteen tuberkuloosin torjunnalle ja hoidolle ovat tuoneet tau-

din ladkeresistenttien kantojen kehittyminen.

Tuberkuloosia on pidetty Suomessa jo voitettuna tautina, jonka ilmeneminen on
viime vuosikymmenina liitetty I&hinna jo lapsena saatujen tartuntojen aktivoitu-
miseen iakkailla ihmisilla terveydentilan heikkenemisen myota. Nyt kuitenkin
matkustelun, maahanmuuton ja HIV-infektion levidmisen myota tuberkuloosin
moniresistentin muodon leviamisriski on tosiasia myds Suomessa. Lahialuei-
demme, Vendjan ja Baltian maiden tautitilanne on erittain huolestuttava. Suo-
men vield hyvan tilanteen on arvioitu olevan korkean hygieniatason ja sodan
jalkeisten sukupolvien hyvan vastustuskyvyn ansiota. (Valtakunnallinen tuberku-
loosiohjelma 2013, 36—40.)

Johtaako laakeresistentin tuberkuloosin ilmaantuvuuden kasvu paluun mennei-
syyteen — sellaisten torjunta ja hoitokeinojen kayttdéonottoon, joista on ehditty jo
luopua, kuten kansanvalistus, parantolat tai joukkotarkastukset. Vai [6ytyyko
ratkaisu tartuntojen estamiseen ja taudin parantamiseen geeniteknologian avul-
la? Mahdollista kuitenkin on, ettd niin tuberkuloosin kuin muidenkin antibiooteilla
hoidettavien tautien laékeresistenttien kantojen levidminen asettaa terveyden-
huollon, ladketutkimuksen ja koko ihmiskunnan uudelleen jo voitetuiksi uskottu-

jen haasteiden eteen.

Terveydenhuollon ammattihenkiloston tiedon ja osaamisen lisaaminen tdman
uuden tilanteen kohtaamisessa on tarkeda. Tarvitaan tutkittua, perusteltua ja
asiallista tietoa ennakkoluulojen seka turhien pelkojen karsimiseksi, mutta myos
taudin vakavuuden ymmartamiseksi. Varhainen epdily, nopea diagnosointi, poti-
laan eristdminen ja asianmukaisen la&kehoidon valitén aloittaminen ehkaisevat

vaarallisen tartuntataudin levidmisen ja edesauttavat potilaan paranemista.

Kirjallisuuskatsauksen tekeminen la&keresistentista tuberkuloosista ja sen tor-

junnasta antavat minulle varmasti sellaista teoriapohjaa, jonka soveltaminen
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kaytannon hoitotydbhon tukee ammatillista kehittymistani. Taméan opinnaytetyén
tarkoituksena on tarjota terveydenhuollon ammattihenkilostolle mahdollisuus
paivittda tietamystaan tuberkuloosin laékeresistenteistd kannoista, niiden kay-
tossé olevista torjuntamenetelmista ja tutkimuksen alla olevista hoitomuodoista.
Tybn tavoitteena on lisaantyneen tietdmyksen myoéta avata mahdollisuuksia
kehittdad hoitoty6ta vastamaan paremmin olemassa oleviin ja tuleviin haasteisiin

vanhaa vihollista, hivutustautia vastaan.

Opinnaytetyossa sovelletaan tieteellisend tutkimusmenetelmana kuvailevaa
kirjallisuuskatsausta. Aineisto analysoidaan induktiivisella sisallonanalyysilla.
Tuberkuloosilla on monta tautimuotoa, mutta tdssé opinnaytetydssa keskitytaan
keuhkotuberkuloosiin eli keuhkoinfektioon sen tartuntavaarallisuuden ja kasva-
van ladkeresistenssin vuoksi. Kun tekstissd mainitaan tuberkuloosi, tarkoitetaan
silla juuri tata tartuntavaarallisinta muotoa. Mydskaan lasten tuberkuloosia ei

kasitelld, koska sen taudinkuva ja hoito ovat erilaisia kuin aikuisten infektiolla.

2 Tuberkuloosi

Mycobacterium tuberculosis on haponkestava gramnegatiivinen sauvabakteeri.
Tuberkuloosi on Mycobacterium tuberculosis -bakteerin aiheuttama tartuntatau-
ti, joka yleisimmin esiintyy keuhkotuberkuloosina. Se voi kuitenkin ilmeta missa
tahansa elimessa. Keuhkotuberkuloosin tyypillisin oire on pitkittyva, jopa kuu-
kausia kestava yska ja limainen yskds. Muita oireita ovat laihtuminen ja yleis-
kunnon heikkeneminen. Diagnoosi perustuu yleensa keuhkojen kuvantamistut-
kimuksiin ja yskdsnaytteisiin. Diagnoosi varmistuu, kun mykobakteeri 16ytyy vil-
jelynaytteesté ja se tunnistetaan geenintunnistusmenetelmilla tai biologisin tes-
tein. Viljelysta eristetylla bakteerilla saadaan testattua kannan herkkyys eri tu-
berkuloosilaakkeille. (Lumio 2015.)

Tuberkuloosi tarttuu hengitysteitse, ilmassa leijuvien tuberkuloosibakteereja
sisaltavien pienten hiukkasten valityksella. Tartunnan lahteena on hengitys-
teiden tuberkuloosia sairastava henkild, jonka yskokset sisaltavéat niin paljon
tuberkuloosibakteereja, etta tuberkuloosivarjays on positiivinen. Tartunnan eh-
kéaisyn ensisijaisia toimia ovat varhainen epaily, tarttuvuuden maarittaminen ys-

kosten varjaystutkimuksella, nopea ilmaeristys seka ladkehoidon aloitus. (Raja-
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lahti, Kirstila, Lyytikdinen, Ruohonen, Ruutu, R6nnemaa, Salo, Soini, Tala-
Heikkila & Liippo 2004, 909.)

Hoidon alussa tapahtuva potilaan eristys vahentda tuberkuloosille altistuvien
maaraa (Rajalahti ym. 2004, 909). Kun on aihetta epailla tarttuvaa tuberkuloo-
sia, voidaan potilas tarvittaessa eristdd jo ennen tutkimuksia ja nain katkaista
tartuntaketju mahdollisimman aikaisessa vaiheessa. Hanet sijoitetaan asianmu-

kaiseen, alipaineistettuun ilmaeristystilaan. (Soini & Vasankari 2014, 1602.)
2.1 Tartuntatiet ja tunnistaminen

Tuberkuloosi tarttuu hengitettdessd ilmassa olevia tuberkuloosibakteereja
keuhkoihin. Tartuntavaarallista bakteeriaerosolia vapautuu ilmaan keuhkotuber-
kuloosia sairastavan yskiessa, aivastellessa tai puhuessa. Jos bakteerimaara
on vahainen, altistuminen ei valttdmatta johda tartuntaan, koska immuunipuo-
lustus pystyy tuhoamaan bakteerit. Muut eritteet ovat harvoin tartuntavaarallisia.
(Liippo 2010, 66-67.)

Tartuntariskiin vaikuttavat kontaktin kesto ja laheisyys, ilmaan erittyneen bak-
teeri-aerosolin maara, tilan koko ja ilmanvaihto seka altistuneen vastustuskyky.
Myos tuberkuloosibakteerin virulenssilla on vaikutusta tartunnan mahdollisuu-
teen. Naiden tekijoiden perusteella kontaktit luokitellaan l&hi-, tilapais- ja satun-
naiskontakteihin. Suurin tartuntavaara on lahikontakteilla, joita ovat samassa
taloudessa asuvat, toistuvasti samassa tilassa olleet (yhteensa > 8 tuntia) tai
ilman hengityssuojainta tartuntavaarallisen potilaaseen kohdistuneeseen toi-
menpiteeseen osallistuneet. Tuberkuloosi ei kuitenkaan tartu helposti, vain noin
30 % (Kuvio 1) lahikontaktissa altistuneista perusterveista aikuisista saa tuber-

kuloosi-infektion. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 25.)



Altistuminen

tartuntavaaralliselle
tuberkuloosipotilaalle

Ei latenttia
Ei

Tartunta oL tuberkuloosia
70 %

Kuvlla

Latentti
tuberkuloosi
30 %

Varhainen Mydhdinen
(= 2 vuotta) (= 2 vuotta)
tuberkuloosiin tuberkuloosiin

Ei

tuberkuloosiin
sairastumista
a0 %

sairastuminen sairastuminen
5% 5%

Kuvio 1. Lahipiirissa altistuneiden, normaalisti vastustuskykyisten aikuisten sai-
rastuvuus tuberkuloosiin (mukaillen Valtakunnallinen tuberkuloosioh-
jelma 2013, 26)

Varhainen epaéily, oireiden tunnistaminen ja potilaan lahettdminen jatkotutki-
muksiin on olennaisen tarkeda. Jos potilaalla todetaan keuhkotuberkuloosi tai
sitd epadillaan vahvasti, hanet ohjataan viipymatta erikoissairaanhoidon jatkotut-
kimuksiin ja hoitoon. Vastaanottavaa sairaalaan tiedotetaan tarpeesta jarjestaa
eristyshoito ja tartuntavaara kirjataan lahetteeseen. (Valtakunnallinen tuberku-
loosiohjelma 2013, 59-60.)

Kaikissa potilaskontakteissa tulisi muistaa tuberkuloosin mahdollisuus. Kun poti-
las kertoo yli kolme viikkoa kestdneestd, jatkuvasta yskasta ja yleisesta limai-
suudesta, epaily on aiheellinen. Keuhkotuberkuloosiin viittaavia muita oireita
ovat vasymys, ruokahaluttomuus, laihtuminen, kuume ja siihen liittyva yohikoilu
(kuume laskee disin). Yskan ja yskosten lisaksi voi ilmeta keuhko-oireita, kuten

rintakehan liikkeiden mukaista rintakipua (pesake arsyttaa rintakehan seina-



maa), hengenahdistusta, pleuranesteen kertymista ja veriyskaa. Oireet voivat
kuitenkin olla hyvin epaspecifisia tai, varsinkin taudin alkuvaiheessa, potilas voi
olla taysin oireetonkin. Tartuntavaarallisella keuhkotuberkuloosipotilaalla on kui-
tenkin lahes aina oireita, etenkin yskaa tai yskoksia. (Liippo 2010; Valtakunnal-
linen tuberkuloosiohjelma 2013, 57; Tuberkuloosi 2016.)

Tuberkuloosiepaily perustuu potilaan oireisiin ja tiedossa oleviin riskitekijoihin.
Kliinisessa tutkimuksessa selvitetddn ensin huolellisesti esitiedot ja kartoitetaan
riskitekijat, kuten aiempi tuberkuloosiin sairastuminen tai sille altistuminen. Esi-
tietojen ja potilaan statuksen perusteella laakari maaraa ensisijaiset tutkimuk-
set, joita ovat keuhkojen rontgenkuvaus ja yskdsnaytteiden tuberkuloosivérjays
ja -viljely. Nama tutkimukset tehdéaén yleensa perusterveydenhuollossa. Jos
yskoksid saadaan tutkittavalta helposti, kannattaa naytteiden keraaminen aloit-

taa jo avohoidossa. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 57-59.)
2.2 Riskiryhmaét

Vaikka koko vaesttn osalta tartuntojen ja taudin levidmisen ehkaisyssa keskeis-
té on oireisiin perustuva tapausten toteaminen, niin yha tarkedmmaksi nousee
riskiryhmiin kohdistuva torjunta (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013,
97). Suomessa riskiryhmaksi luokitellaan sellainen vaesténosa, jossa tuberku-
loosia ilmenee noin viisinkertaisesti (40-50 tapausta/100 000 asukasta) verrat-
tuna koko véaestoon (Rajalahti, Katila, Kirstila, Ruohonen, Ruutu, R6nnemaa,
Salo, Soini, Tala-Heikkild, Vasankari & Liippo 2005, 1415).

Tuberkuloosin riskiryhmia:

¢ rokottamattomat lapset

e pakolaiset ja maahanmuuttajat korkean tuberkuloosi-ilmaantuvuuden
maista (my0s toinen sukupolvi)

e paihdeongelmaiset tai sosiaalisesti syrjaytyneet

e iakkaat henkil6t

e tuberkuloosiin aiemmin sairastuneet, joita hoidettu ilman nykyaikaista
kemoterapiaa (erityisesti ennen vuotta 1970) tai joilla hoito on jadnyt
kesken

e immunosupressiohoitoa saavat
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e uusia biologisia laéakkeita (TNF:n salpaajat) saaneet
e HIlV-tartunnan saaneet
e terveydenhuoltohenkil6sto

e vangit.
(Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 55.)

Riskiryhmiin kohdistettavat toimet vaihtelevat ryhmien valilla. Toimien tarkein
tavoite on loytaa ja hoitaa tartuntavaaralliset tapaukset mahdollisimman var-
hain. Oireisiin perustuvan diagnostiikan lisdksi aktiivisilla toimilla, kuten seulon-
nalla, valvotulla l|adkehoidolla, latentin tuberkuloosin hoidolla ja BCG-
rokotuksilla (Bacillus-Calmette-Quérin eli Calmette-rokotus) voidaan tehostaa
tuberkuloosin torjuntaa. (Rajalahti ym. 2005, 1415-1416.)

Seulonnan tarkeimpia kohderyhmid ovat varjayspositiiviseksi todetun potilaan
lahikontaktit, maahanmuuttajat korkean ilmaantuvuuden maista seka vanhukset
heidan joutuessaan pitkdaikaiseen laitoshoitoon. Aktiivista tarkkailua tai seulon-
taa voidaan kohdistaa myds tilapaissuojissa, ydmajoissa ja huoltokodeissa asu-
viin paihdeongelmaisiin. Seulonta ja valvottu ladkehoito ovat epidemiatilantees-
sa keskeisia keinoja katkaista tartuntaketju. (Valtakunnallinen tuberkuloosioh-
jelma 2013, 98-99.)

2.3 Laboratoriodiagnostiikka

Tuberkuloosin diagnostiikan kulmakivida ovat varjays, viljely ja geenimonistus.
Alustava diagnoosi perustuu yskosvarjaykseen, joka on nopein ja halvin tutki-
mus tartuntavaaran arviointiin. Diagnoosi varmistetaan viljelytutkimuksella, joka
on varjaysta herkempi. Laakeherkkyys maaritelladn ensin vahintaéan viidelle tu-
berkuloosin perus- eli ensilinjan ladkkeelle. Jos jollekin niista ilmenee resistens-

sia, tutkitaan myos toisen linjan laakkeet. (Liippo 2010, 68—69.)

Keuhkojen rontgenkuva (thorax) jarjestetddn viiveettd, jos ilmenee aihetta tu-
berkuloosiepailyyn. Tyypillisid 16ydoksid ovat keuhkojen ylélohkojen takaseg-
menttien tai alalohkojen ylaosien muutokset. Ontelo eli kaverni taas on aina
vahva peruste epéilla vaikeaa ja usein tarttuvaa sairautta. (Liippo 2010, 69; Val-

takunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 58.)
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Yskosnaytteiden tuberkuloosivarjays on nopein ja halvin menetelmé tuberku-
loosin alustavaan diagnoosiin, koska tuberkuloosibakteeri on hidaskasvuinen.
Siitd selvidd myos taudin tartuttavuus. Haponkestavat sauvat voidaan osoittaa
vuorokaudessa, jopa tunneissa. Varjayksesta ei kuitenkaan selvida, onko |6ydos
tuberkuloosibakteeri vai jokin muu mykobakteeri. Hoidon aikaiset seurantanayt-
teet saattavat myds sisaltéda kuolleita bakteereita ja osoittaa varjayspositiivisuut-
ta, vaikka potilaan sairaus ei enda olisikaan tartuttava. Samoin bakteerien va-
haisen maaran takia 16ydos voi olla negatiivinen, mika ei sulje pois tuberkuloo-
sia. (Liippo 2010, 68-69; Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 63-64.)

Yskosnaytteiden tuberkuloosiviliely on vérjaysmenetelmééa huomattavasti her-
kempaa tuberkuloosidiagnostiikkaa. Se mahdollistaa varjayksessa |oydettyjen
bakteerien tunnistamisen, ladkeaineherkkyyksien méaarittamisen, taudin epide-
miologisen seurannan ja tartuntareittien kartoittamisen. Keuhkotuberkuloosibak-
teerin kasvattaminen viljelyssa kestaa yleensa noin 2—6 viikkoa. (Valtakunnalli-
nen tuberkuloosiohjelma 2013, 64-65.)

Tuberkuloosibakteeri voidaan tyypittda myos geenimonistukseen perustuvilla
pikatesteilla. DNA-pikatesteilla saadaan nopeasti varmistettua varjayspositiivi-
sesta yskoksesta tai jo kasvaneesta viljelméasta, onko kyseesséa tuberkuloosi-
bakteeri vai jokin muu mykobakteeri (ymparistomykobakteeri). Kun saadaan
ajoissa tieto siita, etta kyseessa on ymparistomykobakteeri, valtetaan tarpeet-
tomat eristys- tai tartunnanjaljitystoimet. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma
2013, 64.)

Lajimaarityksessa potilasnaytteesta viljelemalla saatujen mykobakteerien tun-
nistus lajitasolle tehdaan geeniteknisin menetelmin. Tahan tarkoitukseen on
kaupallisia geenitesteja, kuten GenoType Mycobacteria tai Hain LifeScience,
joilla voidaan nopeasti tunnistaa yleisimmat mykobakteerilajit. Tarvittaessa 16S
rDNA -sekvensointimenetelmalla pystytdan tunnistamaan kaikki tunnetut myko-
bakteerilajit. Myds rokotuskomplikaatio on tunnistettavissa geenitestien avulla
(Mycobacterium Bovis BCG infektio). Geenitestien tulokset saadaan 1-7 vuoro-
kaudessa riippuen siita milla menetelmalld ja missa tutkimus suoritetaan. (Val-

takunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 65.)
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Laakeherkkyysmaarityksilla varmistetaan potilaan oikea hoito ja estetdan laak-
keille vastustuskykyisten bakteerien kehittyminen. Yleensa maaritykset tehdaan
viidelle tuberkuloosin hoidon peruslaékkeelle: isoniatsidi, rifampisiini, etambuto-
li, pyratsiiniamidi ja streptomysiini. Jos jollekin peruslaékkeistad ilmenee resis-
tenssi, tehdaan herkkyysmaaritykset myds toisen linjan laakkeille, kuten fluoro-
kinolonit (ofloksasiini) ja injisoitavat ladkkeet amikasiini, kanamysiini ja kapreo-
mysiini. Tulokset saadaan noin 2—4 viikossa. (Valtakunnallinen tuberkuloosioh-
jelma 2013, 65; Soini & Vasankari 2014, 1601.)

Laakeherkkyysmaaritysten valmistuminen vie aikaa viikkoja, mutta tietyilla PCR-
pikatesteilla (polymeraasiketjureaktioon pohjautuvilla testeilld) voidaan tunnistaa
tarkeimmat isoniatsidille ja rifampisiinille resistenssia aiheuttavat mutaatiot. Niita
tarvitaan aina, kun potilaalla epéillaan ladkeresistenttia tuberkuloosia. Saatu
tulos vaatii kuitenkin perinteisella lagdkeherkkyysmaarityksella tehdyn varmistuk-
sen. Testien tulokset saadaan 1-7 vuorokauden kuluessa riippuen siitd, milla
menetelmalla ja missa nayte tutkitaan. Mikaan pikadiagnostiikka ei kuitenkaan
korvaa viljelyd, joka on ensisijainen tutkimus tuberkuloosia epailtdessa. (Valta-
kunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 64; Soini & Vasankari 2014, 1601.)

Genotyypityksella eli DNA-sormenjalkitekniikoilla pystytd&dn identifioimaan eri
bakteerikannat sekd selvittamaan niiden tartuntareitteja ja epidemiologiaa.
Suomessa THL vastaa keskitetysti kantojen tyypityksesta. Kaytdssa olevia tyy-
pitysmenetelmia ovat spoligotyypitys, jolla saadaan alustava tulos sekda MIRU-
VNTR, jolla spoligotyyppeja luokitellaan edelleen. Jos kahden potilaan bakteeri-
kannoilla on sama DNA-profiili, on erittdin todennékdista, ettd molemmilla on
myo6s sama tartuntalahde. (Liippo 2010, 69; Valtakunnallinen tuberkuloosioh-
jelma 2013, 65-66.)

Tuberkuliinikoetta (TST, tuberculin skin test) kaytetaan diagnoosin tukena ja
silla tutkitaan erityisesti lapsipotilaan tuberkuloosiepailyd. Suomessa tuberkulii-
nitestaus tehdadn Mantoux-tekniikalla. Siind tuberkuloosibakteerista tehdysta
uutteesta, tuberkuliinista, valmistetaan valkuaisseosta (PPD, purified protein
derivative), jota ruikutetaan ihon alle. Jos pistospaikkaan nousee paukama, sen
koosta voidaan maaritelld, onko henkild saanut mykobakteeritartunnan. Tuber-

kuliinikoe on melko epéherkka ja kertoo vain viitteellisesti, onko kyseessé tu-
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berkuloosi-infektio. Positiivinen tulos voidaan saada seka tuberkuloosiin sairas-
tuneelta etta tartunnan saaneelta. Positiivisen tuloksen voivat aiheuttaa BCG-
rokotus tai altistuminen ei-tuberkuloottiselle mykobakteerille. Mantoux-
tekniikkaa kaytettdessa oleellista luotettavan tuloksen kannalta on kokeen oikea
suorittaminen ja tulkinta. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 58-59;
Fogel 2015, 528.)

IGRA-testit (Interferon-Gamma Release Assay) ovat gammainterferonin tuot-
toon perustuvia laboratoriotesteja, jotka mittaavat verindytteestd potilaan im-
muunivastetta tuberkuloosibakteerin antigeeneille. Positiivinen tulos vahvistaa
kontaktin tuberkuloosibakteerin kanssa, mutta ei kerro onko kyse aktiivista sai-
raudesta vai latentista infektiosta. IGRA-testit ovat tarkempia ja herkempia kuin
tuberkuliinitesti, mutta niiden tutkimus ja kehitys ovat viela kesken. Vaikka
IGRA-testit ovat olleet kaytdssa jo vuosia, on niiden tulosten tulkinta edelleen
haasteellista, koska testeissa mitataan lymfosyyttien toimintaa, jossa esiintyy
paivittaistd vaihtelua. Siksi tulosten tulkinnassa on huomioitava, etta negatiivi-
nen tulos ei aina tarkoita, etteikd potilaalla olisi tartuntaa, esimerkiksi immuno-
puutteisilla vaarat negatiiviset tulokset ovat mahdollisia. Solujen vasteen vaihte-
lun takia tutkimuksen toistettavuus ei myosk&éan ole kovin hyva. (Liippo 2010,
69; Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 59, 66—69.)

2.4 Latentti tuberkuloosi-infektio

Noin kolmanneksella maailman véestdsta on latentti tuberkuloosi-infektio
(LTBI). Tama tarkoittaa, etta he ovat altistuneet ja saaneet tuberkuloositartun-
nan, mutta eivat ole sairastuneet, eivatka siten ole tartuntavaarallisia. Henkil6l-
1&, jolla on LTBI, ei ole aktiivista tautia, mutta se voi kehittya hanelle ennemmin
tai myohemmin. Tata prosessia kutsutaan tuberkuloosin uudelleen aktivoitu-
miseksi. Potilaalla, jolla on todennettu LTBI, on elinikdinen riski sen aktivoitumi-
seen eli tuberkuloosiin sairastumiseen, mutta vain 5-10 %:lle ndin kay. Tasta
osuudesta suurin osa sairastuu ensimmaisen viiden vuoden aikana tartunnasta.
Riski on kuitenkin huomattavasti suurempi, jos potilaalla on joku immuunipuo-
lustusta heikentava tekija, kuten HIV-infektio. (WHO 2015c.)
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Kuvio 2. Latentin tuberkuloosin (LTBI) seulonnan kuvaus henkil6ll&, jolla on
normaali vastustuskyky (mukaillen Erkens 2015)

Jos potilaalla epdillaédn olevan LTBI, hanet tutkitaan bakteriologisilla testeilla.
Naita ovat tuberkuliinikoe ja IGRA-testi, joissa diagnoosi perustuu positiiviseen
tulokseen (Kuvio 2). Tuberkuliini on iholla ja IGRA-veresta tehtavia tutkimuksia,
jotka osoittavat immuunipuolustuksen reaktion tuberkuloosibakteeriin. Nailla
testeilla on kuitenkin rajoituksensa: ne eivat erottele, onko kyseessa latentti vai
parannettu/hoidettu infektio, tai kenelle tulee kehittymaan aktiivinen tauti. (WHO
2015c.)

LTBI:n hoidon tavoitteena on sairastumisen estdminen. Yleisimmin kaytetaan
kuusi kuukautta kestavaa isoniatsidiladkitysta. Suomessa hoito kohdistetaan
vain niihin ryhmiin, joissa riski latentin tuberkuloosin aktivoitumiseen on suurin.
Naitd ovat tartuntavaarallisen potilaan lahikontaktissa olevat lapset, tuberkuloo-
sia sairastavien aitien vastasyntyneet ja immunovasteeltaan heikentyneet (mm.

HIV-positiiviset ja biologista ladkehoitoa saavat). (Liippo 2010, 72.)
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2.5 Hoito, hoitoon sitoutuminen ja valvottu laédkehoito

Tuberkuloosin hoito perustuu ladkehoitoon. Keuhkojen ulkoisissa tuberkuloosin
muodoissa tehddan myos kirurgisia hoitotoimenpiteitd, mutta keuhkotuberku-
loosi paranee pysyvasti vain pitkan laakehoidon avulla. Mahdollinen aliravitse-
mustila heikentda potilaan vastustuskykyd, joten sen korjaaminen edistaa para-
nemista. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 82—-83.)

Tuberkuloosin ladkehoidon tavoitteena on tuhota tehokkaasti aktiivisesti jakau-
tuvat tuberkuloosibakteerit seka aineenvaihdunnallisesti vain jaksoittain aktiivi-
set bakteerit (kudoksen sterilointi). L&a&keresistenssia estetddn antamalla eri
tavoin vaikuttavia laakkeitad yhdistelmana. Tuberkuloosin laakehoidon perus- eli
ensilinjan ladkkeet ovat isoniatsidi (INH), rifampasiini (RIF) pyratsiiniamidi (PZA)
ja etambutoli (EMB) ja tehostetussa hoidossa streptomysiini (SM). Toisen linjan
ladkkeita kaytetddn, kun resistenssia ilmenee: niitd ovat fluorokinolonit (FQ) ja
injisoitavat laakkeet kuten kanamysiini, amikasiini ja kapreomysiini. La&kehoi-
don suunnittelussa huomioidaan erityisesti ladkeaineiden ominaispiirteet. (Liip-
po 2010, 69-71.)

Laékeherkan tuberkuloosin hoito kestdd kuusi kuukautta. Se aloitetaan kaksi
kuukautta kestavalla neljan peruslaakkeen yhdistelmalla INH, RIF, PZA ja EMB.
Tasta jatketaan nelja kuukautta vield kahdella laékkeelld, isoniatsidin ja rifampi-
siinin yhdistelmalla. Ennen siirtymista kahteen ladkkeeseen on kuitenkin varmis-
tettava, etta potilaan sairastama tautikanta on herkka kaikille l&a&kkeille. Hoitoon
kuuluvat laakkeet otetaan paivittdin kerta-annoksena, yleensa aamulla tai aa-
mupaivalla samanaikaisesti. Kuuden kuukauden hoito on yleensa riittava, mutta
jos yskosvarjays on positiivinen edelleen kahden kuukauden kuluttua laakityk-
sen aloittamisesta, voidaan neljan ladkkeen yhdistelmaa jatkaa vield kuukauden

ajan. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 75-76).

Tuberkuloosi vaatii pitkdkestoisen ja usein valvotun laakehoidon, jonka osalta
hoitoon sitoutumista voidaan kuvata vertaamalla potilaan tdhanastisen laakkei-
den oton toteutumaa hanelle maarattyyn laakitykseen. Hoitoon sitoutumista pei-
lataan joko itse prosessiin tai sen lopputulokseen. Prosessin mittarina voivat

olla toteutuneiden tapaamisten maara tai ladkkeiden laskeminen niiden kulutuk-
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sen todentamiseksi. Lopputulosta taas tarkastellaan esimerkiksi parantuneiden
maaraan nahden. (WHO 2003, 145-146.)

Hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat taloudelliset ja rakenteelliset tekijat, potilas-
kohtaiset tekijat, hoito-ohjelman monimutkaisuus, hoitajan ja potilaan valisen
suhteen tarjoama tuki ja terveydenhuollon toimintamalli. Taloudellisia ja raken-
teellisia tekijoitd voivat olla kdyhyys, kodittomuus, tyottomyys, epéavakaat elin-
olosuhteet tai sosiaalisten tukiverkkojen puuttuminen. Etninen ryhma, sukupuoli,
ika ja tiedon puute vaikuttavat potilaan kykyyn ja halukkuuteen sitoutua hoito-
ohjelmaan. Tuberkuloosin hoito on potilaalle vaativaa: se on pitkékestoinen ja
koostuu monesta eri ladkkeesta, jotka on otettava paivittain. Lisaksi lAdkkeiden
toksisuus ja monet haittavaikutukset voivat johtaa hoidon laiminlydntiin. (WHO
2003, 146.)

Kiinteda ja kannustavaa suhdetta hoitavaan henkilost6on pidetddn potilastyyty-
vaisyyden maaraavana tekijana. Tallaisen suhteen luominen ja yllapitaminen on
kuitenkin vaikeaa, jos hoitohenkiloéstd on kouluttamatonta, ylityollistettya, riitta-
mattdmasti ohjattua tai tuettua tehtaviensa suorittamiseen — kuten on yleista
maissa, joissa tuberkuloosi on suuri ongelma. Hoitoon sitoutumista saattavat
vaikeuttaa myos terveydenhuollon huono organisointi ja valmistautumattomuus
tuberkuloosin hoitoon. Asiantuntemuksen puute ja henkilokunnan riittamattomat
taidot pitkaaikaisten hoitosuunnitelmien laatimiseksi heikentavat potilaan oma-
hoidon tukemista ja seurantaa. (WHO 2003, 146.)

Valvotun laékehoidon (DOT, directly observed therapy) tavoitteena on potilaan
tukeminen pitkan laakehoidon aikana, hanen paranemisensa varmistaminen
seka laakeresistenssin kehittymisen estaminen. Samalla estetdéan sairauden
uusiutuminen ja ehkdaistdan uusia tartuntoja. Valvotussa ladkehoidossa koulu-
tettu hoitaja valvoo potilaan jokaisen laédkeannoksen ottamisen. Sairaalassa
ladkehoito tapahtuu aina valvottuna; kotiutuessa jatko suunnitellaan yksilollises-
ti. Jos on aihetta epailla potilaan mahdollisuuksia suoriutua saannollisesta laak-
keenotosta, tulee laakehoito tehda aina valvotusti. Tarvittaessa tartuntalain 17 §
oikeuttaa toteuttamaan hoidon sairaalassa potilaan tahdosta riippumatta. Avo-
hoidossa valvonta toteutetaan niin, ettéa tehtdvaan koulutettu sosiaali- tai ter-

veydenhuollon ammattihenkild antaa la&kkeet potilaalle. La&kkeenottopaikka
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tulee olla sijainniltaan ja potilaan yleiskuntoon ndhden vaivattomasti saavutetta-
vissa. Suomessa valvottua ladkehoitoa suositellaan kaikille tuberkuloosia sai-
rastaville. (Rajalahti ym. 2005, 1419; Liippo 2010, 72; Valtakunnallinen tuberku-
loosiohjelma 2013, 73.)

3 Tuberkuloosi Suomessa

Suomen valtakunnallisen tuberkuloosiohjelman paatavoitteena on torjuntatyon
tehostaminen ja tuberkuloosin lopullinen eliminaatio. Valtakunnan rajat eivat
pysayta tauteja, eikd Suomessa voida ummistaa silmia muualla maailmassa
esiintyviltd ongelmilta, kuten Afrikan, Kaakkois-Aasian ja Itd-Euroopan lisdénty-
viltd HIV-tartunnoilta, joiden varjossa tuberkuloosi leviaa. HIV on maailmanlaa-
juisesti yleisin tuberkuloosiin liittyva infektio aiheuttaen 29 % tuberkuloosikuol-

leisuudesta. (Valtakunnallinen tuberkuloosiohjelma 2013, 45, 88.)

Suomessa on tapahtunut lahes samanaikaisesti kolme muutosta: tuberkuloosin
vahentyminen on pysahtynyt, maahanmuuttajien osuus sairastuneista kasvaa ja
kaikkien lasten kalmetoinnista on siirrytty vain riskiryhmien BCG-rokotuksiin.
Vuodesta 2004 tapausten méara on ollut 297-413 (ilmaantuvuus eli insidenssi
6,5—7,7 tapausta vuodessa 100 000 henke& kohden), joten tautitilanne on hyva.
Suomi on edelleen pienen ilmaantuvuuden maa (alle 10 tapausta/100 000 asu-
kasta), vaikka vuonna 1970 taudin ilmaantuvuus oli Suomessa viela samaa
luokkaa kuin itarajan takana nykyaan. Vaikka véahenemisen pysahtyminen joh-
tuu ulkomaalaisperaisten tapausten maaran kasvusta, tuberkuloosi on meilla
edelleen kantavaeston tauti. (Salo 2012, 1425-1427.)

Tuberkuloosi on muuttunut harvinaiseksi Suomessa, vuonna 2009 uusia tauti-
tapauksia todettiin 411 (7,7 tapausta /100000 asukasta). TAman harvinaistumi-
sen myo6ta terveydenhoitohenkiléston kyky tunnistaa keuhkotaudin oireet on
heikentynyt aiheuttaen diagnoosien viivastymisia ja epidemian riskin kasvun
erityisesti haavoittuvimpien vaestoryhmien, kuten paihdeongelmaisten ja syrjay-
tyneiden parissa. (Valve, Rajalahti, Helminen, Kallunki, Makinen, Ranki, Niemi,
Laitala, Jarvenpaa, Soini & Ruutu 2011, 253.)
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3.1 Historiaa

Viela vime vuosisadan alkupuoliskolla tuberkuloosi oli Suomessa merkittava
kansanterveydellinen ongelma, niin kutsuttu valkoinen kuolema. Ennen kuin
saksalainen bakteriologi Robert Koch kuvasi vuonna 1882 tuberkuloosibaktee-
rin, taudin syin& katsottiin olevan monia tekijoita. Sita pidettiin perinndllisesti
maaraytyvana ja hoitotulokseltaan toivottomana tautina. Kochin tunnistettua
aiheuttajan, tuberkuloosista tuli tartuntatauti, jolla oli selkedsti maariteltavissa
oleva yksittainen tekija. Tamé& mahdollisti my6és uudenlaisten hoitokeinojen et-
simisen. (Jauho 2007, 250.)

Kasitys tuberkuloosin tartunta- ja kehitysmekanismista tarkentui 1900-luvun al-
kuvuosikymmenina. Aiemmin korostettiin bakteerin yleisvaarallisuutta kaikissa
oloissa, nyt keskityttiin vaestoryhmiin, joilla oli heikko tai heikentynyt vastustus-
kyky ja tilanteisiin, joissa tartuntavaara oli erityisen suuri. Taudin torjunta nousi
keskeiseen asemaan. Vuonna 1930 saadetty valtionapulaki vakiinnutti taudin
torjunnan toimenpiteet Suomessa. Ratkaisun ongelmaan katsotaan sijoittuvan
1940-50-luvuille, jolloin saatiin kayttoon tehokkaita tutkimus- ja hoitomenetel-
mi&, kuten pienoisrontgenkuvaukset, Calmette-rokotukset ja tuberkuloosila&k-
keet. Samanaikaisen elintason kohoamisen myo6ta tuberkuloosin voitiin katsoa
1960-luvulla olleen jo voitettu tauti. (Jauho 2007, 250.)

Ennen kuin tuberkuloosin laékehoito saatiin kayttéon, tautitilannetta arvoitiin sen
aiheuttaman kuolleisuuden perusteella. Esimerkiksi vuonna 1930 tuberkuloosiin
menehtyi 8771 ihmista (253,3 kuollutta/100 000 asukasta), eika tilanne seuraa-
van vuosikymmenen aikana oleellisesti parantunut. Ladkehoidon keksiminen
vahensi kuolleisuutta nopeasti, 1950-luvulla se oli 93,1 kuollutta/100 000 asu-
kasta ja vuonna 1960 enaa 26,0 kuollutta/100 000 asukasta. Vaikutus oli suurin-

ta lasten ja tyoikaisten parissa. (Tala-Heikkila 2003, 1622.)

Tuberkuloosin torjuntaty¢ aloitettin Suomessa yksityisin voimin jo 1800-luvun
loppupuolella. La&karikunnan, kansalaisjarjestojen ja yhdistysten aloittama kan-
sanvalistus ja parantolatoiminta seka varojen kerays johtivat vahitellen myé6s
kuntien ja valtiovallan mukaantuloon. 1920-luvulla sdadettyjen lakien myota
keuhkotautiparantolat tulivat valtionavun piiriin. (Humaljoki 2016.)
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Valistustoiminta, parantolat ja 1940-luvulta alkaen vaeston laajat keuhkordont-
genkuvaukset olivat tuberkuloosin torjuntatyon keskeisia keinoja (Tala-Heikkila
2003, 1622). Koska varojen puute oli suuri ongelma, kansalaisten hyvaan tah-
toon vedottiin erilaisin kerayksin. Edelleen perinteena oleva eduskunta- ja kun-
tavaalien yhteydessa jarjestettava vaalikerays sai alkunsa vuoden 1907 maalis-
kuussa, jolloin ensimmaisté kertaa eduskuntavaalien yhteydessa kerattiin avus-
tusta kansanparantolan perustamiseksi keuhkotautia sairastaville. Kerays tuotti
nykyrahassa mitaten lahes 100 000 euroa. (Teramo 2003, 2341-2344.)

Mielenkiintoinen, mutta vahan tunnettu torjuntatyén muoto oli joulumerkkikodit.
Joulumerkit olivat hyvantekevaisyysmerkkeja, joita liimattiin joulun ajan postila-
hetyksiin — kortteihin, kirjeisiin, paketteihin — varsinaisten postimerkkien lisaksi.
Myymalla joulumerkkeja Suomen Tuberkuloosin Vastustamisyhdistys antoi kan-
salaisille tilaisuuden osallistua tuberkuloosin torjuntatydhén. Vuonna 1926 jou-
lumerkkien myynti alkoi todenteolla ja suomalaiset tarttuivatkin ansiokkaasti hy-
van asian tukemiseen. Vuodesta 1927 alkaen merkkeihin painettiin punainen
kaksoisristi kansainvélisen tuberkuloosinvastustamistyén tunnuksena. Joulu-
merkkej& painettiin aina vuoteen 2001 asti. (Teramo 2003, 2341-2344.)

Joulumerkkien myyntituloilla perustettin vuonna 1936 ensimmaéinen 25-
paikkainen joulumerkkikoti Pyynikinharjulle, Tampereelle. Joulumerkkikoti oli
tarkoitettu tuberkuloosia sairastavan aitien vastasyntyneiden lasten eristami-
seen. Kun tarve talle toiminnalle kasvoi, aloitettiin se vuonna 1945 my6s Oulus-
sa ja kolmas joulumerkkikoti rakennettiin Kuopioon vuonna 1954. Joulumerk-
kien myynnilla saatiin kerattya padosa naiden kolmen joulumerkkikodin kaytto-
varoista. Jo silloin katsottiin, ettéd ennaltaehkaisy on tehokkainta kansanterveys-
tyota. (Tamminen 1982, 19, 63, 73, 84-85 )

Joulumerkkikodeilla pelastettiin 37 vuoden aikana tuberkuloositartunnalta 5335
vastasyntynyttd. Useimmissa tapauksissa nadiden lasten aidit sairastivat aktiivis-
ta keuhkotuberkuloosia tai kodeissa oli muutoin tartuntavaara. Tuberkuloosia
sairastavan &aidin vastasyntynyt taytyi eristaa heti synnytyksen jalkeen ja se teh-
tiin siirtamalla lapsi hyvaan hoitoon tartunnan kannalta vaarallisimpien elinkuu-
kausien ajaksi. Pienilla lapsilla tartuntaa seurasi useasti joko yleistynyt miliaari-

tuberkuloosi (tuberkuloosin leviaminen koko elimistéon) tai tuberkuloottinen ai-
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vokalvontulehdus, jotka johtivat nopeasti kuolemaan. Téallaisia valitonta erista-
mista vaativia tapauksia oli Suomessa vuosittain noin 400-500. Nama lapset
jouduttiin eristamaan yleensa 1-2 vuoden ajaksi. (Tamminen 1982, 84-85; Te-
ramo 2003, 2341-2344.)

Vauvat eristettiin tuberkuloosia sairastavista aideistddn heti synnytyksessa ja
hoidettiin joulumerkkikodeissa, joissa hoitajat paasivat myds kummeiksi néille

pienokaisille (Kuva 1 ja 2).

Kuva 1. Tampereen joulumerkkikodin lapset hoitajineen jouluna 1951. Sairaan-
hoitajaharjoittelija Ritva Takala (nykyaan Yrj6la) istumassa etummai-
sessa rivissd, ensimmaisena vasemmalta, sylissdén Marjatta (Lahde:
Ritva Yrjolan henkilokohtainen arkisto)
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Kuva 2. Ristidiset vuoden 1952 alkupdaivina. Onni saa kasteen, sairaanhoitaja-
harjoittelija Ritva Takala (nykyaan Yrjola) on sylikummina (L&hde: Ritva
Yrjélan henkilékohtainen arkisto)

3.2 Nykytilanne

Tuberkuloosi on nykydan harvinainen tauti Suomessa, sen vuosittainen ilmaan-
tuvuus on 7,7 tapausta/100 000 asukasta. Vaikkakin kehitys on ollut myonteista,
useita epidemioita on paassyt puhkeamaan riskiryhmissa, kuten alkoholistien ja
kodittomien parissa. Epidemiaksi luokitellaan tartuntaketju, johon liittyy enem-
man kuin kaksi tapausta, jotka eivat asu samassa taloudessa. (Valve ym. 2011,
253-260.)

Pirkkalan epidemia

Tammikuussa 2009 Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) mykobakteerila-
boratorioista raportoitiin kolmesta vuoden 2008 aikana Pirkkalassa (16 500
asukkaan kunnassa) todetusta, samaan genotyyppiin kuuluvasta tuberkuloosi-
tapauksesta. Koska sama genotyyppi viittaa yhteiseen taudin |&hteeseen, niin
Pirkkalassa kaynnistettiin tuberkuloosiepidemian selvittdminen. Tasséa selvityk-

sessd lahdetapaukseksi ilmeni keuhkotuberkuloosia sairastava henkild, joka
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ehti olla tartuttava ainakin puolentoista vuoden ajan ennen diagnoosia. Kanta oli

herkka tuberkuloosin ensilinjan laéakkeille. (Valve ym. 2011, 253—-260.)

Indeksitapaus (ensimmainen esiin tullut tapaus) diagnosoitiin helmikuussa
2008. Han oli satunnainen kontakti, pirkkalalainen kantavaesté6n kuuluva ime-
vaisikainen, rokottamaton lapsi. Hanella todettiin keuhkotuberkuloosi ja tartun-
nan han oli mita ilmeisemmin saanut kayttdmalla samaa porraskaytavaa kuin
tartunnan lahde. Toinen tapaus oli valiaikainen kontakti, tarjoilija paikallisessa
ravintolassa. Hanen tuberkuloosinsa luokiteltin ammattitaudiksi. Kolmas tapaus
taas oli saman ravintolan asiakas, jonka laheinen ystava, tuberkuloosin lahde,
l6ydettiin tammikuussa 2009. Han oli myds kyseisen ravintolan asiakas seka oli
vieraillut useasti siind kerrostalossa, jossa indeksitapaus asui. (Valve ym. 2011,
253-260.)

Lahdetapauksella oli ollut paheneva yska jo puolitoista vuotta ennen epidemia-
selvityksen aloittamista ja taudin diagnosointia. ltse han piti hengitystieoireitaan
— pahenevaa yskaa, kellanvihreitéa yskoksia, vasymysta, ruokahaluttomuutta ja
hengenahdistusta — astmana. Han oli 50-vuotias ammattiautoilija, jonka tytmat-
kat olivat saanndllisesti suuntautuneet Keski-Eurooppaan. Taman puolentoista
vuoden aikana hénella oli ollut useita terveyskeskuskaynteja seka loppuvuonna
2008 tuki- ja liikuntaelinvaivojen takia magneettitutkimus ja leikkaus yksityissek-
torilla. Keuhkokuvauksen tarpeellisuutta ei ollut todettu naiden kayntien aikana.
(Valve ym. 2011, 253-260.)

Pirkkalan epidemiaselvitys kasitti kaiken kaikkiaan 342 tapausta, joista 45 lahi-,
154 tilapais- ja 143 satunnaiskontaktia. Lahikontakteista I6ytyi kolme keuhkotu-
berkuloositartuntaa liséda: rokottamattoman lapsen aktiivinen keuhkotuberkuloo-
si, yksi varjayspositiivista ja toinen varjaysnegatiivista keuhkotuberkuloosia sai-
rastava aikuinen. Kahdella alle 20-vuotiaalla nuorella todettiin latentti tuberku-
loosi. (Valve ym. 2011, 253-260.)

Koska epidemian lahdetapauksen tauti oli aktiivinen ja tartuttava, viivastynyt
diagnoosi tuli yhteiskunnalle kalliiksi. Tutkijat arvioivat tuolloin kokonaiskustan-
nusten nousseen lahes 160 000 euroon. On tarkeda epailla tuberkuloosia, kun
tutkitaan potilasta, jolla on pitkittynyt ysk& seka suorittaa hénelle pikaisesti kaik-
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ki tarvittavat testit. Yhden keuhkokuvan hinta on kunnallisessa terveydenhuol-
lossa noin 25 — 40 euroa, joten sen tarpeellisuutta ei ole aihetta kyseenalaistaa.
Hoitamaton, tartuttavaa tuberkuloosia sairastava aiheuttaa noin 10 uutta tartun-
taa vuodessa. (Valve ym. 2011, 253-260.)

llIman hoitoa yksi tartuntavaarallinen (yskosvarjayspositiivinen) tapaus tartuttaa
noin 10 henkil6a vuodessa. Tasta joukosta yhdelle kehittyy vuorostaan tartunta-
vaarallinen sairaus. Jos tauti tunnistetaan ja hoito aloitetaan nopeasti, tartunta-
vaarallinen aika lyhenee alle 6 kuukauteen ja vastaavasti tartuntojen maara jaa
viiteen. Naistéa viidesta taas aktiivinen tuberkuloosi puhkeaa 0,25 henkil6lle, mi-
k& tarkoittaa, ettd tarvitaan nelja tartuttavaa tapausta aiheuttamaan yksi uusi
sairastuminen. (Migliori, Sotgiu, Lange & Centis 2010, 475-476.)

Olennaista tuberkuloosiepidemian selvityksessa on tiivis yhteistyo eri asiantunti-
jatahojen kesken — tiedon saumaton kulku terveyskeskuksen ja sairaanhoitopii-
rin (SOTE-alueen) valilla on varmistettava. Tassa epidemiaselvityksessa ryhma
sai tayden tuen tehtdvansa suorittamiseen seka sairaanhoitopiirilta ettd perus-
terveyden puolelta. Riittdvien resurssien takaaminen on elintarkeéa, koska epi-
demiaselvitysty6 vie paljon aikaa. Siin& vaativin osa on kontaktiryhmien rajaa-
minen ja tavoittaminen. Kontaktiselvityksen kustannuksiin vaikuttavat altistunei-
den maara, joka riippuu tartunnan lahteen tartuttavuudesta, sosiaalisen verkos-

ton laajuudesta ja asuinpaikan muutoista. (Valve ym. 2011, 253-260.)

Tuberkuloositapausten maara Suomessa on laskenut. Vuodesta 2000 lahtien
tuberkuloosi-ilmaantuvuus on ollut alle 10 tapausta 100 000 asukasta kohti, mi-
ka sijoittaa Suomen pienen ilmaantuvuuden maihin. Vuonna 2014 uusia ta-
pauksia todettiin 260, mika tarkoittaa ilmaantuvuutta 5 tapausta 100 000 asu-
kasta kohden. Maahanmuuttajien parissa tuberkuloositapaukset ovat kuitenkin
lisddntyneet. Niitd ei aina tunnisteta ajoissa, ja tasta johtuen riski laajoihin altis-
tumistilanteisiin saattaa kasvaa. Yli puolet Suomen tuberkuloositapauksista to-
detaan edelleen yli 60-vuotiailla suomalaissyntyisilla, mutta maahanmuuttajista
Sitd sairastavista valtaosa on alle 45-vuotiaita — koulussa ja ty6elamassa olevia
lapsia, nuoria ja aikuisia. (Soini, Kotilainen, Marttila, Marttila, Pietikdinen, Ruot-
salainen, Smit, Valve, Vasankari & Lyytikdinen 2016, 654—655.)
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Tuberkuloosin diagnosoiminen lapselta tai nuorelta lisda torjuntatoimien haas-
teellisuutta, koska se merkitsee taudin levidmista yhteiskunnassa. Tarkeéta on
ensisijaisesti etsia tartuttaja, ei tartunnan saaneita. Esimerkiksi aktiivisesti yh-
teiskunnassa liikkuva ty6ikainen pienen lapsen vanhempi ehtii altistaa tartunnal-
le huomattavasti suuremman joukon ihmisiéa kuin vanhempi sukupolvi, joten tar-
tunnan jaljittaminen nuorena sairastuneen osalta on suurempi haaste kuin iak-
kaana sairastuneen. (Salo 2012, 1425-1427.)

Riskiryhméana maahanmuuttajanuoret suuren ilmaantuvuuden maista

Soini ym. (2016) kuvaavat artikkelissaan neljdd Suomessa vuosina 2012—-2014
iImennytté joukkoaltistusta, joissa kaikissa indeksitapaus on suuren ilmaantu-
vuuden maasta kotoisin oleva nuori. Kolmella néistd nuorista todettiin l&aéke-
resistentti tuberkuloosi ja yhdella heista se oli myds monilaakeresistentti. Kaiken
kaikkiaan naissa neljasséa tapauksessa kartoitettiin yli 900 tuberkuloosille altis-
tunutta. Altistumispaikkoina olivat koulut ja sairaala. Uusia sairastuneita (sekun-
daarisia tartuntoja) I6ytyi lopulta vain yhdessa naista tapauksista. Haasteita epi-
demiaselvitykseen toi se, etta altistuneiden tutkimuksiin ja hoitoon osallistui mo-
nia eri terveydenhuollon toimijoita. Toimiva yhteistyd ja tiedonkulku peruster-
veydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja tytterveyshuollon vélilla edellyttaa tut-
kimusten tehokasta koordinaatiota, josta paavastuussa on kunnan tartunta-
taudeista vastaava laakari yhdessa sairaanhoitopiirin kanssa. (Soini ym. 2016,
654-660.)

Tuberkuloosin mahdollisuus on aina otettava huomioon tutkittaessa suuren il-
maantuvuuden maista muuttavia ja heidan lahipiiriaén. Laajat ja kalliit jaljitys- ja
torjuntatoimet olisivat estettavissa, jos tuberkuloosin oireet tunnistettaisiin ajois-
sa. Altistuneiden oireettomien tutkimukset perustuvat vapaaehtoisuuteen, joten
heidan motivoimisensa tarkastuksiin osallistumiseen on myds tarkeaa. Tervey-
denhuollon henkilékunnan kouluttaminen ja tietojen paivittaminen tahan tehta-

vaan on siis yha ajankohtaisempaa. (Soini ym. 2016, 654-660.)
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4 Laadkeresistentti tuberkuloosi

Laakeresistenttien kantojen kehittyminen on tuonut vakavan haasteen tuberku-
loosin torjuntatyélle. Laakeresistentti tuberkuloosi kehittyy ep&onnistuneen laa-
kehoidon seurauksena (hankittu resistenssi) tai potilas saa sen tartunnan kautta
(primaariresistenssi). Tuberkuloosin laékehoito on pitkékestoinen ja vaatii poti-
laalta sitoutumista. Jos ladkehoito epaonnistuu, tuberkuloosibakteeri kehittyy
helposti vastustuskykyiseksi hoidossa kaytetyille laakkeille. (Valtakunnallinen
tuberkuloosiohjelma 2013, 70, 86.)

Antibiootit tulivat tuberkuloosin hoitoon toisen maailmansodan loppupuolella,
kun streptomysiinin todettiin tehoavan tuberkuloosibakteeriin. Valitettavasti 1aa-
keresistenssia ilmaantui saman tien, joten ongelman rajoittamiseksi siirryttiin
vahitellen monen laékkeen yhdistelmahoitoon. (Migliori ym. 2010, 475.) Tuber-
kuloosibakteerin nopea ja spontaani mutaationopeus on resistenssiongelman
ydin. Vaikka laakeresistenssia pyritaankin ehkaisemaan potilaille saanndllisesti
tehtavilla ladkeherkkyystesteilld, niin aiemmin saatu, kesken jaanyt, tehoton tai
riittAmaton ladkehoito kerryttda resistenssia. (Fogel 2015, 530.) Ongelma onkin
suurin maissa, joissa potilaita on varaa hoitaa ensilinjan laakkeilla, mutta ter-
veydenhuollon toimimattomuuden takia hoito-ohjelmien suunnittelu ja toteutus
ontuvat, mika johtaa laakeresistenssin kasvuun (Soini & Vasankari 2014, 1599—
1600).

Moniresistentti tuberkuloosibakteerikanta eli MDR-TB (multidrug resistant tuber-
culosis) on vastustuskykyinen véahintaan rifampasiinille ja isoniatsidille, siis kah-
delle tehokkaimmalle ensilinjan ladkkeelle. Laajasti resistentti tuberkuloosibak-
teerikanta eli XDR-TB (extensively drug resistant tuberculosis) on niiden liséksi
resistentti myds fluorokinolonille seka vahintddn yhdelle toisen linjan injektoita-
vista laakkeista (amikasiini, kanamysiini ja kapreomysiini). Viime aikoina on ra-
portoitu pan-resistenteistd kannoista, jotka ovat vastustuskykyisia kaikille tuber-
kuloosin ensi- ja toisen linjan laakkeille. (Stoffels, Allix-Béguec, Groenen, Wan-
lin, Berkvens, Mathys, Supply & Fauville-Dufaux 2013, 1.)

Ladkeresistenssia on syyta epailla silloin, kun ladkehoidosta huolimatta baktee-

rin eritys jatkuu, paraneminen ei ala tai jo alkanut paraneminen pysahtyy. MDR-
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TB:n nopeaan osoittamiseen on kaytossa pikatesteja. Eniten kaytéssa on reaa-
liaikaiseen PCR-tekniikkaan perustuva testi (Xpert MTB/RIF, Cepheid), jonka
avulla saadaan suoraan naytteesta selville, onko kyseessa tuberkuloosibakteeri
ja onko kanta resistentti rifampisiinille. Toinen saatavilla oleva pikatesti on PCR-
perusteinen hybridisaatiotesti (GenoType, Hain Lifescience). Tasta testista on
versiot seka MDR- ettd XDR-kantojen diagnostiikkaan. (Soini & Vasankari 2014,
1601.)

Tartuntavaarallista MDR-TB -potilasta hoidetaan eristystilassa, kunnes héanen
varjaystuloksensa todetaan negatiivisiksi. Eristyshoidon tarve on pitka, koska
hoidon alussa potilas on usein pitkaan tartuttava, mutta laakeresistenssi ei kui-
tenkaan lisaa tartuntavaaraa. MDR-tuberkuloosin ladkehoito on haastavaa.
Laakeyhdistelmdn muodostaminen vaatii herkkyystesteja, tietoa ja osaamista.
Laékehoito kestdd kauemmin kuin ladkeherkdssa muodossa (vahintdan kaksi
vuotta). Ladkeresistenssin tuberkuloosin toisen linjan lagkkeet ovat myos ensi-
linjan laékkeisiin verrattuna tehottomampia, niillda on enemman ja ikavampia
haittavaikutuksia. Niinpd tuetun ja valvotun hoidon merkitys korostuu. XDR-
tuberkuloosin ladkehoidossa kaiken kaikkiaan haasteet moninkertaistuvat. (Soi-
ni & Vasankari 2014, 1602-1603.)

XDR-tuberkuloosipotilaiden hoitojen epéonnistuminen ja maailmanlaajuisesti
lisddntynyt pan-resistenttien kantojen esiintyminen uhkaavat palauttaa tuberku-
loosin torjunnan antibiootteja edeltavaan aikaan (Stoffels ym. 2013, 1). Tuber-
kuloosikannoille, jotka ovat resistentteja kaikille antibiooteille, on ehdotettu nimi-
tystd XXDR-TB. Sen avulla voidaan yksildida ne tapaukset, joita on taysin mah-
dotonta hoitaa laakkeilla. XXDR-tuberkuloosin hoitoon voidaan tarjota vain niita
keinoja, jotka olivat kaytdssa jo ennen antibiootteja, kuten terveellista ravintoa,
lepoa, aurinkoa, raikasta ilmaa — ja keinotekoisesti aiheutettua ilmarintaa. (Mig-
liori ym. 2010, 476.)

WHO:n arvion mukaan vuonna 2014 MDR-tuberkuloosiin sairastui maailmassa
480 000 ihmista, joista 190 000 kuoli tautiin. Kuitenkin sairastuneista vain noin
neljannes eli 123 000 tapausta todettiin ja hoidettiin. La&keherkkyystutkimuksia
tehtiin sairastuneille enemman kuin koskaan ennen: maailmanlaajuisesti testat-

tiin 58 % aiemmin hoidetuista ja 12 % uusista tuberkuloositapauksista. Vuonna
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2014 WHO:lle raportoitiin 6 miljoonaa uutta tuberkuloositapausta. Jos ne kaikki
olisi ladkeherkkyystestattu, arvioilta 300 000 niistd olisi todettu MDR-
tuberkuloosiksi — yli puolet tastd maarasta esiintyi Intiassa, Kiinassa ja Venajan
Federaation alueella. (WHO 2015a, 1-2.) Kuvasta 3 ilmenee selvasti, kuinka
MDR-tuberkuloosin levinneisyys on maailmanlaajuista. Mailta, jotka kartalla n&-
kyvat valkeina, ei ole saatu tietoa MDR-tuberkuloositapauksista. Itd-Euroopan ja

entisen Neuvostoliiton alueella tilanne nayttaytyy vakavana.
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Kuva 3. Uusien monilaakeresistenttien tuberkuloositapausten (MDR-TB) pro-
sentuaalinen ilmaantuvuus maailmassa vuonna 2014 (WHO 2015b)

Suomessa MDR-tuberkuloosia ilmenee vielda vahén, vuosittain todetaan 2-5
tapausta. Kuitenkin l&hialueillamme Luoteis-Venajalla (Pietarin, Karjalan, Mur-
manskin ja Arkangelin alueilla) lahes kolmannes uusista tuberkuloositapauksis-
ta on MDR-kantoja. Baltian maiden tilanne on parempi verrattuna Venajaan,
mutta Virossakin uusista tapauksista 20 % on MDR-tuberkuloosia, Liettuassa ja
Latviassa vastaavasti 11 %. (Soini & Vasankari 2014, 1599-1600.)

Ensimméinen XDR-tuberkuloositapaus todettin vuonna 2006 (Migliori ym.
2010, 476). Vuoteen 2015 mennessa uusia tapauksia on raportoitu 105 maasta
(Kuva 4) ja arvioidaan, ettd MDR-tuberkuloosiin sairastuneista 9,7 %:lla on
XDR-TB (WHO 2015a, 2). Suomessa ensimmainen XDR-tapaus todennettiin
vuonna 2012 (Soini & Vasankari 2014, 1599-1600).
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Kuva 4. Laboratoriossa vahvistettujen ja hoidon aloittaneiden laajasti resistent-
tien tuberkuloositapausten (XDR-TB) maara maailmassa vuonna 2014
(WHO 2015b)

5 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoitus on selvittd&, miten tuberkuloosia torjutaan nyky
paivana, ja mita haasteita ladkeresistenttien tuberkuloosikantojen lisaantyminen

tuo tahan torjuntatyéhon.

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa tietoa laakeresistenssin kehittymisen tuo-
mista uusista haasteista tuberkuloosin torjuntatydbhoén. Tavoitteenani on lisata
terveydenhuoltoalan ammattihenkiloston ja opiskelijoiden tietoisuutta jo nujerret-
tuna pidetyn, mutta jalleen valppautta vaativan, tartuntavaarallisen taudin ajan-

kohtaisuudesta.
Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Mita haasteita laékeresistenssi tuo tuberkuloosin torjuntaan?

2. Miten laakeresistentin tuberkuloosin tuomia ongelmia voidaan ratkaista?
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6 Kirjallisuuskatsauksen toteuttaminen

6.1 Kirjallisuuskatsaus

Taman opinnaytetyon tieteelliseksi tutkimusmenetelmaksi valikoitui kuvaileva
kirjallisuuskatsaus, koska sen avulla on mahdollista koota ajankohtainen ja kat-
tava aineisto seka jarjestaa se selkeaksi kokonaisuudeksi. Kirjallisuuskatsaus
auttaa hahmottamaan olemassa olevaa tutkimusta. Kokoamalla yhteen aihee-
seen liittyvia tutkimuksia jasentyy ndkemys olemassa olevasta tutkimuksesta,
sen siséllosta ja kaytetyista tutkimusmenetelmista. Tietenkin siséallytettavaan
tutkimusaineistoon vaikuttaa olennaisesti kirjallisuuskatsauksen tarkoitus. (Jo-
hansson 2007, 3.)

Kirjallisuuskatsaus tarjoaa pluralistisen lahestymistavan tutkimuksen suorittami-
seen. Sen tekijalla on mahdollisuus kayttda laajaa kirjallisuuden valikoimaa —
laadullisia, maarallisia tai molempia menetelmid siséltavia tutkimuksia, kuten
my6s ammattikirjallisuutta. Empiirinen ja teoreettinen kirjallisuus taydentavat
toisiaan ja niiden yhdistaminen syventéa tutkimusta. (Siu & Comerasamy 2013,
51.) Kirjallisuuskatsauksia on erilaisia, mutta kaikki ne edellyttavat, etta aiheesta
on loydettavissa edes jonkin verran tutkittua tietoa. Padosa katsauksista on laa-
dittu tiettyad systematiikkaa noudattaen, niiden luotettavuutta voidaan arvioida ja

niiden tulokset ovat luettavissa. (Leino-Kilpi 2007, 2.)

Kirjallisuuskatsaus selkeyttda tutkimuksen tekijalle aihealueeseen liittyvia ole-
tuksia seka yksildllisella ettd tieteen tasolla. Sen tulisi tuoda esiin tutkimuksen
tekijan ymmarrysta tutkittavasta ilmidsta ja tutkittavan ilmién tutkimustraditiosta.
Kirjallisuuskatsaus kartoittaa myos sita todellisuutta, jossa tutkittava ilmi6 toteu-
tuu. (Kylméa & Juvakka 2007.)

Kirjallisuuskatsaus alkoi opinnaytetyon tarkoituksen ja tavoitteen maarittelylla
seka arvioimalla opinnaytetyon merkitysta tyoelamalle. Sen jalkeen Kirjattiin
tyon kannalta keskeiset kasitteet ja jdsennettiin kirjallisuuskatsauksen aihetta ja
sisaltoa. Tutkimuskysymykset muotoiltiin niin, etta niihin vastaamalla pystytaan
toteuttamaan opinnadytetyon tarkoitus ja tavoite. Aineistonhakuprosessi alkoi
maarittelemalla aineiston valintakriteerit, joilla pyrittiin varmistamaan katsauk-

seen sopivien artikkelien valinta. Valitun aineiston tulokset analysoitiin induktii-
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visella sisallonanalyysilla ja sen jalkeen kirjallisuuskatsauksen tulokset luokitel-
tiin tutkimuskysymyksittain. Lopuksi pohdittiin kirjallisuuskatsauksen tuloksia ja

niiden merkitysta ja soveltamista kaytantoon.
6.2 Aineiston haku ja valintakriteerit

Tiedonhakuprosessin toteutuksen vaiheina ovat tiedon tarpeen ja kaytto-
tarkoituksen maarittely, hakuun kaytettavissa olevien resurssien arviointi, tieto-
kantojen valinta (sisélto ja toiminnot), tiedonhaun suunnittelu valittujen tietokan-
tojen keinoilla ja hakujen teko. Sen jalkeen valitaan hyvat hakutulokset, paikal-
listetaan ja hyddynnetdédn ne. Lopuksi tiedonhakuprosessi dokumentoidaan ja
arvioidaan. (Tahtinen 2007, 11.)

Tiedonhaku laékeresistentistd tuberkuloosista suomalaisista tietokannoista ei
tuottanut tulosta, koska taalla tautiin liittyvaa tutkimusta tehdaén vahan. Suo-
messa tuberkuloosin ilmaantuvuus on ollut vahaista, ja ladkeresistenssia on
tullut esiin vain yksittaisissa tapauksissa. Taman takia paadyttin hakemaan
englanninkielisia tutkimusartikkeleita tietokannoista ScienceDirect/Elsevier,
Ovid ja EBSCOhost. Lisaksi tutkimusta I6ytyi TBnetistd, joka on tuberkuloosin
kliinisen tutkimuksen edistamiseksi perustettu eurooppalainen asiantuntijafoo-
rumi. Tietokantahaut ovat tehokas tapa l0ytaa etsittya tietoa, mutta niiden lisaksi
manuaalisen haun kautta voi tdydentaa aineistoa, esimerkiksi perehtymalla jo

|6ydettyjen tutkimusraporttien lahdeluetteloihin (Kylméa & Juvakka 2007, 49).

Tiedonhaut tehtiin maaliskuussa 2016 ja toistettiin viela elokuussa mahdollisen
uudemman tutkimuksen varalta. Haut maariteltin hakusanoilla tuberculosis,
mdr, xdr, treatment, nursing, care (tuberkuloosi, monilaékeresistenssi, laajasti
resistenssi, hoito, hoitotyd, hoitaminen). Tietokantajarjestelmét ovat toiminnal-
taan erilaisia, joten asianmukaisen ja tarkan haun maarittely niissa vaatii ensin
perehtymistd niissa kaytossa oleviin hakukriteereihin. Tietokannat, hakujen te-
koaika, kaytetyt rajaukset, hakusanat ja -lauseet seka hakutulosten lukuméaara

on esitetty taulukon avulla (Taulukko 1).

Sisaanottokriteerit tayttaneet artikkelit muodostivat analysoitavan aineiston. Va-
likoituvat tutkimukset tuli olla julkaistu vuosina 2009-2016 (mieluummin kaikkein

tuoreinta tutkimusta), ne olivat englanninkielisia, niista piti 16ytya tuberkuloosia
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ja sen laékeresistentteja kantoja koskevaa tietoa maailmanlaajuisesti tai Euroo-
pan alueelta. Tutkimuskohteena laakeresistenssin ilmaantuvuus, torjunta, diag-
nostiikka, hoito ja hoidon kustannukset olivat keskeisia tekijoitd valinnassa.
Poissulkukriteereiden vuoksi ulkopuolelle jaivat yksinomaan laakekehitykseen
keskittyvat, ladketieteellisesti tai farmakologisesti seikkaperaiset, lasten tai ras-
kaana olevien naisten tuberkuloosiin liittyvat tai vaikeasti arvioitavissa oloissa

tai kehittymattomissa maissa tehdyt tutkimukset.

Tietokanta Hau"n. . Rajaukset Kaytetyt hakusanat Tulos.tsn"
tekopaiva lukumaara
ScienceDirect/Elsevier - Vuodet 2009-2016
6.3.2016 - Journal Tuberculosis AND treatment 167
- Open access articles AND mdr OR xdr
- Article
- Vuodet 2009-2016
15.3.2016 | Journal Tuberculosis AND nursing 23
- Open access articles AND mdr OR xdr
- Article
- Vuodet 2009-2016
1932016 | Journal Tuberculosis AND care AND a7
- Open access articles mdr OR xdr
- Article
Ovid - Vuodet 2009-2016

2.3.2016 Tuberculosis AND treatment 52
AND mdr OR xdr

- Vuodet 2009-2016 . .
Tuberculosis AND nursing

21.3.201 2
3.2016 AND mdr OR xdr >

- Vuodet 2009-2016 Tub losis AND AND

22.3.2016 uberculosis care 52
mdr OR xdr

EBSCOhost - Vuodet 2009-2016

- Full text

- Scholarly (Peer Reviewed)

Journals

8.3.2016 - Publication Type: Periodical Tuberculosis AND treatment 523

- Document Type: Article AND mdr OR xdr (TX - All text)
- Language: English

- PDF Full Text

- Source Type: Academic Journals

- Vuodet 2009-2016

- Full text

- Scholarly (Peer Reviewed)
Journals

23.3.2016 |- Publication Type: Periodical
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Tietokantojen valinta
DirectScience/Elsevier, Ovid, EBSCOhost ja
TBnetin julkaisut.

(Taulukko 1)

!

Hakulauseen valinta
(Taulukko 1)

!

Haun rajaus
(Taulukko 1)

|

Hakutulokset n=1501
(Taulukko 1)

Ei
Kylla

Otsikon perusteella mukaan
hyvaksytyt n=193

Ei
Kylla

Tiivistelman perusteella mukaan
hyvaksytyt n=34

Ei
Kylla

Laadun- ja sopivuuden arviointi
koko tekstista n=21

Ei
Kylla

Lopulliset kirjallisuuskatsaukseen
mukaan tulevat artikkelit n=10

Kuvio 3. Tiedonhaun ja aineiston valinnan kuvaus
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6.3 Aineiston valinta ja analysointi

Aineistoksi pyrittiin 16ytamaan tutkimusartikkeleita. Valintahierarkia hakutuloksil-
le oli otsikko, tiivistelma ja koko teksti. Hakutuloksissa ensimmaisena hyvaksy-
misperusteena oli otsikko, taman jalkeen artikkelien tiivistelmat, ja jos ne vasta-
sivat tutkimusongelmiin, tutustuttiin koko artikkelin sisaltéon. Luetuista artikke-
leista suuri osa karsiutui vield tassa vaiheessa pois, koska ne eivat tayttaneet
sisdaanottokriteereita. Tiedonhaun ja aineiston valinnan vaiheet on esitetty Kuvi-

ossa 3.

Kirjallisuuskatsauksen aineisto muodostui vuosina 2011-2016 julkaistuista laa-
ketieteen tutkimusraporteista ja kahdesta asiantuntija-artikkelista. Asiantuntija-
artikkelit on hyvaksytty mukaan niissa esitetyn uusimman laékeresistenssin tu-
berkuloosiin liittyvan aineiston ja asiantuntijatiedon perusteella — varsinkin kos-
kien Euroopan alueen tautitilannetta. Tallaista luotettavilta tahoilta tarjottua, tuo-
retta tietoa ei valttamatta ole vield laajasti saatavilla. Lopulliseen kirjallisuuskat-

sausaineistoon valittiin 10 artikkelia (Liite 1).

Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmé, jossa teoria perustetaan kirjallisuu-
teen. Kirjallisuudessa lymyilevat ratkaisut saadaan selville vain jatkuvalla tiedon
vertailulla (Siu 2014, 116). Sisallonanalyysi on systemaattinen aineiston analyy-
simenetelma: sen avulla voidaan kuvata analyysin kohdetta. Sisallén analyysis-
sa keratty aineisto kirjoitetaan tekstiksi ja analysoidaan, jarjestellaan ja kuva-

taan, jotta tutkimustulokset saadaan nakyviin (Kylmé & Juvakka 2007, 112).

Sisallonanalyysi on paljon kaytetty menettelytapa dokumenttien systemaatti-
seen ja objektiiviseen analysointiin. Sen avulla pyritdan kuvaamaan tutkittavaa
iimidita ja muodostamaan siitd ilmidta jasentavia kategorioita, kasitteita, kasite-
jarjestelmia, kasitekarttaja tai malleja. Naiden avulla saadaan rakennettua tutkit-
tavasta ilmidsta kokonaisuus, josta selvidé kasitteet, niiden hierarkia ja mahdol-

liset suhteet toisiinsa. (Kyngas, Elo, Polkki, Kaariainen & Kanste 2011, 139.)

Siséallénanalyysin aineistolahtbisessa eli induktiivisessd analyysissd edetddn
aineiston sisallon ehdoilla (Kyngés ym. 2011, 139). Induktiivista paattelya ohjaa
ensisijaisesti tutkimuksen tarkoitus ja kysymyksenasettelu. Tama tarkoittaa, etta
analyysin ei tarvitse kattaa kaikkea tietoa, vaan siind haetaan vastausta tutki-
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muksen tarkoitukseen ja tutkimustehtaviin. Laadullisessa tutkimuksessa tutki-
mustehtavat tarkentuvat usein aineiston keruun ja analyysin aikana. (Kylma &
Juvakka 2007, 113.)

Aineistolahtdisen sisallonanalyysin paavaiheet ovat yleiskuvan hahmottaminen
aineistosta, aineiston pelkistys, ryhmittely ja abstrahointi. Aineistoa tutkitaan
mahdollisimman avoimin kysymyksin, joiden avulla selvitetaan, mita aineisto
kertoo tutkittavasta ilmiosta. Aineistosta pyritaan tunnistamaan ilmiéta kuvaavia
osia, alkuperaisilmauksia eli merkitysyksikoita. Nama merkitysyksikot ovat mer-
kityksellisid ilmaisuja, jotka toimivat pohjana pelkistamiselle eli tiivistamiselle.
Merkitykselliset ilmaisut tiivistetdaan niin, ettd niiden olennainen sisaltd sailyy.
Taman jalkeen pelkistettyja ilmauksia vertaillaan ja niiden siséllésta etsitaan
yhtalaisyyksia. Seuraavaksi ryhmittelylla luokitellaan sisalloltéan samankaltaiset
iimaisut. Pelkistamis- ja ryhmittelyvaiheessa tapahtuu jo aineiston abstrahointia.
Tama sisallonanalyysin viimeinen vaihe meneekin limittdin edellisten kanssa.
(Kylméa & Juvakka 2007, 113, 116-120.) Induktiivisessa siséllonanalyysissa tut-
kittavan aineiston alkuperaisilmaisuista syntyy abstrahoinnin kautta kasitteita
(Kyngéas ym. 2011, 139).

Taman opinnaytetyon tutkimusaineisto on analysoitu aineistoléhtéiselld eli in-
duktiivisella sisallon analyysilla. Kirjallisuuskatsaukseen valittujen artikkelien
yksityiskohtaisen sisallénanalyysin avulla hahmotettiin yleiskuva kasiteltavasta
aineistosta. Aineistosta etsittiin tutkimuskysymyksiin vastaavia ilmaisuja. Nama
merkitykselliset ilmaisut pelkistettiin, niita vertailtiin, ryhmiteltiin alaluokkiin ja

lopuksi sisalloltaan samanlaiset alaluokat yhdistettiin ylaluokiksi (Kuvio 4).
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Alaluokat Ylaluokat
Pitkakestoisuus, useat ja kalliit 1aakkeet,
monimutkainen ja vaikea hoito, haittavaikutukset,
kehittyvisséa maissa XDR-kannan hoito 1&hes
mahdotonta.
Laakkeet ja

Bakteeriviliely, ladkeresistenssitestaus,
genotyypitys.

"

diagnostiikka

MDR/XDR tapauksia eniten maailmassa, Ita-
Euroopassa korkea ilmaantuvuus.

Moniresistenssikantojen leviaminen, laakeherkkyys-
tutkimusten diagnostiikkakapasiteetin vahyys.

MDR/XDR-tuberkuloosi
Euroopassa

Optimaalinen hoito rajoitettua, testauksen puute,
hoito perustuu asiantuntijoiden mielipiteeseen.

Pysyva ongelma, seulontaa vain korkean
ilmaantuvuuden maista tulleille.

Tutkimuskysymykset

Taudin vaiheiden tunnistus ja hoito, seulonta
lahtdmaassa, laatu ja luotettavuus.

Maahanmuuttajien
seulontatutkimukset

Mitéa haasteita ladkeresistenssi
tuo tuberkuloosin torjuntaan?

‘ Maakohtaiset seulonnat eivat vertailukelpoisia.

Korkeat kustannukset kdyhissa maissa,
kohtuuhintaisten ja tehokkaiden laakkeiden puute ja
rajallinen saatavuus.

Hoito pitk&kestoinen, monimutkainen, useita
lagkkeita sisaltava.

RN

Laakeresistentin
tuberkuloosin hoidon
kustannukset

[Jopa 10 x kustannukset ladkeherkkain verrattuna.

Lyhyemmat hoitoajat, vahemman haittavaikutuksia,
tehokkaammat ja turvallisemmat hoidot.

Nopea diagnostiikka, kehittyvissé maissa ladkkeiden
Saatavuus.

Toisen linjan ladkkeet, yhdistelmalagkityksen
muokkaus herkkyystestien mukaan, pidennetty ja
valvottu lagkehoito, XDR-TB:lle yksil6lliset hoito-
ohjelmat.

Laakkeet ja
diagnostiikkamenetelmat

Laakekehityksesta uusia ladkkeita, l1aakkeiden
resistenssi-yhteys huomioitava, testit yskoksesta,
veresté tai virtsasta.

Lisattava perustutkimusta, koulutusta, torjuntatyoté,
diagnostiikkahoitoa, jaljitys MIRU-VNTR- jaljityksella.

Yhteinen tahtotila, kohtuuhintaiset lagkkeet,
saatavuus.

Tarkeinta ehkaiseminen.

|

Laakekustannukset

Miten la8keresistentin
tuberkuloosin tuomia ongelmia
voidaan ratkaista?

Primé&aritartunta ja resistenssi, aiempi hoito,
kontaktivaara, >45 vuoden ik&, miehet, kodittomuus.

Riskiryhmien ulkopuoliset tartunnat -> Uudet
tapaukset ja puuttuva yhteys perinteisiin
riskitekijoihin.

Riskiryhmat Euroopassa

Laakesaatavuus resistenteille kannoille, toisen linjan
ladkkeet, matalan ilmaantuvuuden maat ->
maahanmuuttajat + torjuntaty® kohdennettava Ita-
Eurooppaan.

Varhainen toteaminen, nopea hoidon aloittaminen ->
potilaalle lyhyemmat oireet, vahaisempi
sairaalahoito, lievemmat haitat.

Tartuntavaarallisen vaiheen lyhentaminen, seulonta
lahtdmaassa ja hoito ennen maahanmuuttoa, LTBI:n
seulonta korkean ilmaantuvuuden maista muuttaville,
seulontaa lisattava ja kehitettava, kansallisten TB-
ohjelmien valinen yhteisty.

Maahanmuuttajien
seulontatutkimukset

Tulkintojen keskittdminen asiantuntijaryhmille.

Kuvio 4. Siséllbnanalyysin eteneminen
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7 Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Kirjallisuuskatsauksen tuloksista korostui kaksi asiaa: nopeiden, tarkkojen ja
halpojen diagnostiikkamenetelmien puute sek& tarve saada kayttoon tehok-
kaampia ja edullisia l&dkkeita, joilla on vAhemman haittavaikutuksia. Molempien
saatavuuden takaaminen erityisesti korkean tuberkuloosi-ilmaantuvuuden mais-
sa olisi olennaisen tarkeaa ladkeherkan ja erityisesti laékeresistenttien tuberku-

loosikantojen maailmanlaajuisen torjunnan kannalta.

Kirjallisuuskatsauksen tulokset on jaoteltu molempien tutkimuskysymysten osal-
ta neljaan luokkaan Kuvioiden 5 ja 6 mukaisesti. Vastauksia tutkimuskysymyk-
siin tarkastellaan naiden luokkien avulla. Keskeisimmat tulokset molempiin tut-

kimuskysymyksiin esitetaan Liitteissa 3 ja 4.

1. Mitd haasteita ldidkeresistenssi
tuo tuberkuloosin torjuntaan?

Laakkeet ja diagnostiikka-
menetelmat

MDR/XDR-tuberkuloosi Eurcopassa

Maahanmuuttajien
seulontatutkimukset

Ladkeresistentin tuberkuloosin
hoidon kustannukset

Kuvio 5. Tulosten luokittelu ensimmaiseen tutkimuskysymykseen Mitd haasteita
la&keresistenssi tuo tuberkuloosin torjuntaan?
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Kuvio 6. Tulosten luokittelu toiseen tutkimuskysymykseen Miten ladkeresistentin
tuberkuloosin tuomia ongelmia voidaan ratkaista?



7.1 Laakeresistenssin tuomat haasteet tuberkuloosin torjunnassa

Tuberkuloosi on edelleen maailman yleisin tartuntatauti ja yksi kymmenesta
tavallisimmasta kuolinsyista. Mycobacterium tuberculosis -bakteerin ladkeresis-
tenttien kantojen syntyminen on merkittdvasti vaikeuttanut pyrkimysta saada
tauti havitetyksi kokonaan tdméan vuosisadan aikana. La&keresistenssi tuberku-
loosi on selkeé& heijaste seurantaohjelmien heikosta laadusta seka suora seu-
raus tuberkuloosilaakkeisiin liittyvistd huonoista hoitokaytannoistd. Samaan ai-
kaan kun maailmanlaajuisesti ponnistellaan ladkeherkan tuberkuloosin vahen-
tamiseksi, monilaékeresistentista tuberkuloosista on muodostumassa kansan-
terveydellinen ongelma ja todellinen este tuberkuloosin torjunnalle. N&in on eri-
tyisesti maissa, missa taudin ilmaantuvuus on suuri. (Lemos & Matos 2013,
239-240; Lange, Abubakar, Alffenaar, Bothamley, Caminero, Carvalho, Chang,
Codecasa, Correia, Crudu, Davies, Dedicoat, Drobniewski, Duarte, Ehlers,
Erkens, Goletti, Gunther, Ibraim, Kampmann, Kuksa, Lange de, Leth van, Lun-
zen van, Matteelli, Menzies, Monedero, Richter, RiUsch-Gerdes, Sandgren,
Scardigli, Skrahina, Tortoli, Volchenkov, Wagner, Werf van der, Williams, Yew,
Zellweger & Cirillo 2014, 24.)

Vuonna 2008 WHO:lle raportoitiin 29 423 uutta MDR-TB-tapausta 127 maasta.
Tietoa saatiin niistd maista, joissa oli tehty tuolloin ainakin yksi kyseisen tauti-
muodon diagnoosi. Kuitenkin luku on vain 7 % arvioidusta 400 000 MDR-
tuberkuloosiin sairastuneesta tuona vuonna. Raportoidusta maarasta vain yksi
viidesosa (1,2 % arvioidusta maarastd) hoidettin WHO:n suositusten mukaises-
ti. Noin 50 % koko maailman MDR-TB-taakasta keskittyy Intiaan ja Kiinaan, Ve-
najan seuratessa 9 %:lla kolmantena. WHO arvioi, ettd vuonna 2008 MDR-TB
aiheutti 150 000 kuolemaa. Ero arvioitujen ja raportoitujen (hoidettujen) tapaus-
ten valilla tulisi tulkita mahdollisena monilddkeresistenssikantojen tartuntaléah-

teena ja syyna taudin leviamiseen. (Lemos & Matos 2013, 240.)
La&akkeet ja diagnostiikkamenetelmaét

Ladkeherkan tuberkuloosin hoito on tehokasta yli 95 %:ssa tautitapauksista,
kuitenkin kuusi kuukautta kestava ladkehoito on haasteellinen. Hoitoon sitoutu-

mattomuus ja ladkehoitojen epaonnistuminen kiihdyttavat geenimutaatioiden
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kautta kehittyvad laakeresistenssid. Tama geenimutaatioiden asteittainen ker-
tyminen on johtanut MDR- ja XDR-kantojen syntyyn. MDR-TB:n tehokas hoito
vaatii 5—7 enemman tai vdhemman tehokasta, kallista seka myrkyllista toisen
linjan laakettd yli 24 kuukauden kuurina. Téallaisen ladkehoidon toteutus on vai-
keaa useimmissa kehittyvissa maissa, eikd huomattavasti vaativampaa XDR-
TB:n hoitoa pystytd naissa maissa tarjoamaan lainkaan. (Ahmad & Mokaddas
2013, 75.)

Laakeresistenssin todentamiseen kaytettavat labotatoriotestit voivat olla joko
fenotyyppisia tai genotyyppisia. Fenotyyppiset tutkimukset perustuvat bakteeri-
villelyyn laakeaineiden lasna ollessa, genotyyppisissa puolestaan tunnistetaan
resistenssia aiheuttavat geenimutaatiot. Maailmanlaajuisen yhteistydn ansiosta
on aivan viime vuosina saatu kehitettya kohtuullisen hintaisia ja melko nopeita
bakteeriviljelyyn perustuvia menetelmia, jotka sopivat vaatimattomissakin olo-
suhteissa tapahtuvaan testaamiseen. Suuri tarve nopeille menetelmille |aake-
resistenssin tunnistamiseen on kannustanut monien genotyyppisten testien ke-
hitykseen viime vuosina. Nama testit tuberkuloosin diagnosointiin, rifampisiini-
ja monilddkeresistenssin todentamiseen yskdsnaytteistd (mm. Line Probe As-
say ja Xpert MTB/RIF) ovat riittavan kehittyneita rutiinikayttoén, mutta edelleen
lian kalliita useimmille kehittyville maille. (Ahmad & Mokaddas 2013, 87-88;
Lemos & Matos 2013, 239.)

MDR/XDR-tuberkuloosi Euroopassa

Maailmassa vuonna 2012 diagnosoitujen tuberkuloositapausten joukossa on
arvioitu olleen 450 000 MDR- ja XDR-potilasta. Vain 28 % naista tapauksista on
todennettu ja suurin osa niista l6ytyi Itd-Euroopan ja Keski-Aasian maista. Sa-
mana vuonna maailmalla todennetusta 83 714 moni- tai laajasti lAdkeresisten-
tistd keuhkotuberkuloositapauksesta Euroopan alueella oli 36 700 (44 %). Maa-
ilmanennatysta pitdd hallussaan Valko-Vengja. Tuoreen tutkimuksen mukaan
siella diagnosoitin MDR/XDR-kantoja 35,3 %:lla ensi kertaa hoidettavilla ja 76,5
%:lla jo aiemmin hoidetulla potilaalla. Maailmassa ainakin 92 maata on rapor-
toinut XDR-TB-potilaista. Suurin osa tapauksista, joissa MDR-TB on varmistettu
myds laajasti resistentiksi, on todettu juuri Euroopan alueella. (Lange ym. 2014,
24.)
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MDR/XDR-tuberkuloosihoitojen onnistumisaste vaihtelee 36 ja 79 %:n valilla.
WHO:n ja Euroopan tartuntatautiviraston (ECDC, European Centre for Disease
Prevention and Control) yhdessé julkaiseman seurantaraportin mukaan Euroo-
pan Unionin ja Euroopan talousalueen jdsenmaissa hoito onnistui vain 31,6
%:ssa tautitapauksista. Tulos on verrattavissa antibiootteja edeltavaan aikaan.
On myds arvioitu, ettd maailmanlaajuisesti alle 20 % MDR/XDR-TB-potilaista
saa talla hetkella riittavaa hoitoa. (Lange ym. 2014, 24.) Euroopan osalta koros-
tuvat kolme huolenaihetta — monildékeresistenttien tuberkuloosikantojen levia-
minen, vahainen diagnostiikkakapasiteetti varsinkin laakeherkkyyden tutkimi-
seen seka korkea resistenssi toisen linjan tuberkuloosilaékkeille (Glnther, Leth
van, Alexandru, Altet, Avsar, Bang, Barbuta, Bothamley, Ciobanu, Crudu, Davi-
lovits, Dedicoat, Duarte, Gualano, Kunst, Lange de, Leimane, Magis-Escurra
Ibanez, McLaughlin, Muylle, Polcova, Pontali, Popa, Rumetshofer, Skrahina,
Solodovnikova, Spinu, Tiberi, Viiklepp & Lange 2015, 415).

Laakeresistenttien potilaiden hoito on erittédin haastavaa ladketieteellisten, sosi-
aalisten ja julkisen terveydenhuollon jarjestelmien kannalta. Erityisesti ndin on
Euroopan alueella, missa MDR/XDR-TB-tapauksia raportoidaan eniten maail-
massa. WHO:n mukaan MDR-TB:n esiintyvyys Euroopan alueen sisalla vaihte-
lee merkittéavasti. Vuonna 2012 esiintyvyyden arvioitiin olevan Euroopan Unio-
nin 29 jasenmaan alueella 1,6 tapausta/100 000 henkil6a, kun taas arvio alueen
24 muun maan osalta oli 16,8 tapausta/100 000 henkil6&a. Todellinen MDR-TB-
potilaiden m&&ra saattoi kuitenkin olla paljon suurempi, koska huomattavassa
osassa tapauksista laakeresistenssi jai testaamatta ennen hoidon aloittamista.
Tahan paaasiallinen syy oli testauskapasiteetin puute. (Lange ym. 2014, 23;
Gunther ym. 2015, 409-410.)

Taudin uusiutumisen ehkaiseminen talla hetkella kaytettavissa olevilla tuberku-
loosilaakkeilla vaatii pitkid hoitojaksoja, joita vaarantavat vaikeat haittavaikutuk-
set, riittAmaton hoitoihin sitoutuminen, korkeat kustannukset ja matala onnistu-
misaste. Optimaalisen hoidon saaminen MDR/XDR-TB-potilaille on rajoitettua
jopa Euroopan alueella. Suojaavan rokotteen, tehokkaampien diagnostiikkame-
netelmien ja -véalineiden seka uusien hoitokeinojen puuttuessa, laakeresistent-

tien kantojen torjuminen on erittdin vaikeaa. Huolimatta viimeaikaisesta tieteelli-
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sesta edistymisessd, MDR/XDR-TB:n hoito perustuu edelleenkin enemman asi-
antuntijoiden mielipiteisiin kuin kliiniseen nayttoon. (Lange ym. 2014, 23.)

Maahanmuuttajien seulontatutkimukset

Tuberkuloosin esiintyminen maahanmuuttajilla (pakolaiset, turvapaikanhakijat,
tyonhakijat, opiskelijat) on pysyva ongelma monissa matalan ilmaantuvuuden
maissa, joihin kohdistuu suuri muuttovirta. Suurin osa néissa maissa todetuista
tuberkuloositapauksista l6ydetaan korkean ilmaantuvuuden maista tulevilta
maahanmuuttajilta. Monet kohdemaat vastaavat tahan ongelmaan toteuttamalla
tuberkuloosin seulontaohjelmia, joiden avulla pyritddn tunnistamaan ja hoita-
maan ne maahanmuuttajat, joilla on taudin aktiivinen ja/tai tartuntavaarallinen
vaihe. Lisaksi seulontaa kaytetaan maahantulon jalkeen tapahtuvaan latentin tai
inaktiivisen taudin tunnistamiseen. (Alvarez, Gushulak, Rumman, Altpeter,
Chemtob, Douglas, Erkens, Helbling, Hamilton, Jones, Matteelli, Paty, Posey,
Sagebiel, Slump, Tegnell, Rodriguez Valin, Askeland Winje & Ellis 2011, 1.)

Maahanmuuttajien tuberkuloosiseulonnalle ei ole maariteltyd kohderyhmaa.
Jotkut maat tekevat seulontatutkimukset kaikille tulijoille, toiset taas vain pysy-
vaa sijoitusta hakeville tai pidempdd maassaoloa suunnitteleville. Tiettyyn am-
mattiin tai tyohon pyrkiminen voi myds olla seulonnan peruste. Usein seulonta-
kriteerinda on maahanmuuttajan lahtdmaan tautitilanne, mutta tallinkin l&ht6-
maan tuberkuloosi-ilmaantuvuuden asettama raja seulontatutkimukselle vaihte-
lee suuresti eri kohdemaiden valilla. Vaihteluun vaikuttavat muut kriteerit teke-
vat eri maiden seulontaohjelmien vertailun vaikeaksi. Niitd ovat mm. |ahtdmaa,
maahantulijan luokittelu, ikd, ammatti, oleskelun kesto, maahanmuuton luonne

(pakolainen, turvapaikanhakija, tyénhaku). (Alvarez ym. 2011, 9.)

Seulontapaikka maaraytyy yleensa kunkin maan lainsdadannon, vuosittaisten
maahanmuuttajamé&aérien ja toiminnan aiheuttamien kustannusten mukaan. Vas-
taanottajamaalle jo lahttmaassa tapahtuvan seulonnan hyoty on aktiivista ja/tai
tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastavan henkilon maahantulon pysayttami-
nen. Toisaalta ongelmia tuottavat lahtdmaissa tehtyjen terveystarkastusten laa-
tu ja tarkastuksiin liittyvien asiapapereiden vaarentaminen. Lahtébmaassa tehty-

jen seulontatutkimusten luotettavuutta on myos kyseenalaistettu. Esimerkiksi
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keuhkokuvien tulkinnassa on todettu puutteita. Kuvien tulkitsijoiden ammattitai-
to, kokemus ja lukumaara voivat vaikuttaa tutkimustulokseen. (Alvarez ym.
2011, 8-9))

Laakeresistentin tuberkuloosin hoidon kustannukset

Maailmanlaajuiset tuberkuloosiepidemiat koettelevat yhteiskuntien taloudellises-
ti heikompia vaestonosia ja lahinna kehittyvissd maissa. Resurssien puute nii-
den kansallisissa tuberkuloosiohjelmissa viime vuosituhannen viimeisina vuosi-
kymmenina vaikeutti tilannetta. Tautia ei tunnistettu, koska herkat diagnostiik-
kamenetelméat puuttuivat ja parantumisaste jai alhaiseksi ladkkeiden riittAmat-
tomyyden vuoksi. Ladkehoidot jaivat kesken tai ne tehtiin vaarilla laakkeilla.
Hoidon pitké&n keston takia koyhilla potilailla ei ollut varaa laakkeisiin, joissakin
maissa laakkeet taas olivat huonolaatuisia, ja toisaalta hoito-ohjelmiin ei sitou-
duttu — ndma ongelmat aiheuttivat laakeresistenttien kantojen kehittymisen.
Terveydenhuollosta vastaavien viranomaisten riittamattomat seurantatoimenpi-
teet seka edullisten viljely- ja ladkeherkkyystestien puute vahvistivat ongelmaa
johtaen monilaakeresistentin tuberkuloosin syntyyn ja levidmiseen. (Ahmad &
Mokaddas 2013, 87.)

Diel ym. (2014) kirjoittavat, etta vuonna 2012 Saksassa raportoitiin 4220 uutta
tuberkuloositapausta. Niistd 65 oli monilaakeresistentteja (MDR) tai laajasti re-
sistentteja (XDR). Kuitenkaan laakeresistenttien potilaiden hoitokustannuksista
ei ollut saatavilla paljonkaan tietoa. Verrattuna laakeherkkaan tuberkuloosiin,
ladkeresistentin tuberkuloosin hoito kuluttaa huomattavasti enemman resursse-
ja, mika johtuu sen vaatimasta pitkakestoisesta, usein kalliita laakkeita vaativas-
ta hoidosta. Lisaksi sen hoito on usein paljon monimutkaisempaa kuin MDR- ja
XDR-TB:n yleiset maaritelmat antavat ymmartaa, silla tauti voi muuttua hyvin
yksilollisesti silloin, jos kyseisessd bakteerikannassa ilmenee samanaikaisesti
resistenssia muillekin tuberkuloosilaakkeille. (Diel, Nienhaus, Lampenius,
Rusch-Gerdes & Richter 2014, 1677-1678.)

Tutkijat selvittivat yksittaisten MDR- ja XDR-TB-kantojen ladkeherkkyyteen suh-
teutetun hoidon aiheuttamat kustannukset. Kokonaiskustannukset muodostuivat

julkisen sairausvakuutuksen tuberkuloosidiagnoosin ja -hoidon painotetuista
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suorista keskiarvokustannuksista (sairaalahoito, poliklinikkakustannukset, 1&aak-
keiden hankintakustannukset, hoidon seurantakustannukset) ja epasuorista
kustannuksista, joihin laskettiin yleistaloudelliset tuotannonmenetykset. MDR-
TB -potilaan ladkekustannusten keskiarvoksi kertyi 51 113,22 euroa, sairaala-
hoidon painotetuiksi kustannuksiksi 26 000,76 euroa (verrattuna avohoitopoti-
laan vastaaviin 2 192,13 euroon) ja kokonaishoitokustannukseksi 64 429,23
euroa. Kun tahan lisattiin tuotannonmenetyksien kustannukset niin, ettda MDR-
TB/XDR-TB-potilaan yhteiskunnalle koituvat hoitokustannukset nousivat jopa
108 733 euroon. (Diel ym. 2014, 1677, 1679.)

Kansallisella tasolla tiedetddn vahan tuberkuloosiladkkeiden saatavuudesta ja
hinnasta suhteessa véaeston ostovoimaan. Ginther ym. (2014) selvittivat tata
kysymysta 37 Euroopan maassa. Laakeherkdn, MDR- ja XDR-tuberkuloosin
vakiintuneen hoito-ohjelman mukaisia laékekustannuksia verrattiin kayttamalla
ostovoima-analyysia. Ladkkeiden hintoja arvioitiin suhteessa kaikkien maiden
yhden kuukauden asukaskohtaiseen bruttokansantuotteeseen. XDR-TB:n laa-
kekustannukset olivat kolme kertaa suuremmat kuin MDR-TB:n kustannukset.
Laékeherkan tuberkuloosihoidon keskimaarainen, kaikkien tutkittavien maiden
kuukausikohtaiseen bruttokansantuotteeseen suhteutettu osuus oli 8 %. MDR-
kantojen osalta maiden valilla oli vaihtelua; kuudessa maassa osuus oli alle 30
%, mutta neljassa maassa yli 100 %. XDR-TB osalta suhde taas oli yli 100 %
arvioituna kaikissa niissd maissa, joissa kyseinen hoito-ohjelma ylipdataan oli
saatavilla. Resistentin tuberkuloosin laékkeiden korkea hinta ja rajallinen saata-
vuus, varsinkin kun resistenssi on ensilinjan laakkeille, on keskeinen este tuber-
kuloosin torjunnalle Euroopassa. (Gunther, Gomez, Lange, Rupert & Leth van
2014, 1081.)

7.2 Laakeresistentin tuberkuloosin tuomien ongelmien ratkaisuja

Monilaakeresistenttien (MDR) ja laajasti resistenttien (XDR) kantojen leviami-
nen seka aktiivisen tuberkuloosin ja HIV:n yhteisinfektio muodostavat vakavan
haasteen naiden taudin torjunnalle. La&keresistentin tuberkuloosin tehokas hoi-
to edellyttda varhaista toteamista ja laakeherkkyystestauksia. Viime aikoina on-
kin kehitetty nopeammin tuloksia antavaa molekyylitason diagnostiikkaa ja me-

netelmia laakeherkkyystutkimukseen. Uudet ohjeistukset useiden tehokkaiden
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ladkkeiden yhdistamisestd ovat parantaneet mahdollisuuksia tarjota asianmu-
kaista hoitoa MDR-TB-potilaille seka kehittyneissa etta kehittyvissd maissa.
(Ahmad & Mokaddas 2013, 75, 88.)

Ladkkeet ja diagnostiikkamenetelmat

Tuberkuloosin havittaminen vaatii uusia laékkeita ja lyhyempia hoito-ohjelmia.
Viime vuosina laékekehitys on edennyt ja joidenkin laékkeiden Kliiniset testit
ovat jo loppusuoralla, mutta sita ei voida tietaa, mitka niistd saadaan tehokkai-
na, kohtuuhintaisina ja turvallisina markkinoille asti. MDR-TB on levinnyt kaikki-
alle maailmaan ja XDR-TB-kantoja kehittyy koko ajan. Nopea diagnoosi ja toi-
sen linjan laakkeiden parempi saatavuus kansallisten tuberkuloosiohjelmien
kautta ovat elintarkeitéa laakeresistenssin tuberkuloosin hoitamiseksi ja torju-
miseksi kehittyvissd maissa. (Ahmad & Mokaddas 2013, 87—88.)

XDR-tuberkuloosin hoitotuloksia arvioivissa tutkimuksissa raportoidaan petty-
myksistd ja epaonnistumisista, joten niiden perusteella voidaan todeta, etta
XDR-TB:iin ei viela ole |dydetty sopivaa hoito-ohjelmaa. XDR-TB:n hoidossa
oleellista olisivat nyt yksildidyt hoito-ohjelmat, joissa yhdistetaan viela reservissa
olevia, potilaalla kayttamattomia tuberkuloosildékkeitéd. (Lemos & Matos 2013,
242.)

Vaikka joitakin nykyisista tuberkuloosin tunnistamiseen ja ladkeherkkyyden to-
dentamiseen tarkoitetuista testeista on tarjottu kehittyville, korkean ilmaantu-
vuuden maille alennettuun hintaan, halutumpia olisivat edullisemmat ja yksin-
kertaisemmat menetelmét. Tarve olisi testeille, joita voidaan tehda kasittelemat-
tomasta yskoksesta, veresta tai virtsasta, ja jotka vaativat vihemman kasittely-
aikaa ja valineita. (Ahmad & Mokaddas 2013, 88.)

Pyratsiiniamidilla on keskeinen rooli yleisimmin kaytetyssd, WHO:n suosittele-
massa tuberkuloosin lyhytkestoisessa |ddkehoidossa ja mydskin MDR-TB:n
hoidon toisen linjan ladkkeenda. Tutkimustulokset osoittavat, etta suurin ongelma
pyratsiiniamidin resistenssistd on potilailla, jotka ovat resistenttejd myos ri-
fampisiinille. Kuitenkin olosuhteista riippuen pyratsiiniamidi saattaa edelleen olla
tehokas 19-63 %:lle naista potilaista. Oleellista on pystya nopeasti erottamaan
nama potilaat toisistaan ja tata varten on kehitettava nopeat molekyylitason tes-
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tit. (Zignol, Dean, Alikhanova, Andres, Cabibbe, Cirillo, Dadu, Dreyer, Driesen,
Gilpin, Hasan, Hasan, Hoffner, Husain, Hussain, Ismail, Kamal, Mansjo, Mvusi,
Niemann, Omar, Qadeer, Rigouts, Ruesch-Gerdes, Schito, Seyfaddinova,
Skrahina, Tahseen, Wells, Mukadi, Kimerling, Floyd, Weyer & Raviglione 2016,
6.)

Resistenssi rifampisiinille on yleistynyt, mik& on helposti todennettavissa jo kay-
toéssé olevien uusien ja nopeiden molekyylitekniikkaan perustuvien testien avul-
la. Taman vuoksi mahdolliseen pyratsiiniamidin resistenssin samanaikaiseen
lisddntymiseen tulisi kiinnittdd huomiota, tietyissa olosuhteissa myds vanhem-
man sukupolven fluorokinolonien. Uudempien fluorokinolonien osalta resistti-
lanne on vielda parempi, silla niille on harvoin Kliinisesti todettu resistenssia.
(Zignol ym. 2016, 7.)

Eri ladkkeiden keskinaiset resistenssiyhteydet ovat olennaista tietoa, kun méaari-
tella&n hoitokaytantéja erilaisiin ymparistoihin, ohjeistettaessa naiden kaytantt-
jen, diagnostiikkalaitteiden ja -menetelmien kehittdjia seka otettaessa jo vakiin-
tuneita hoito-ohjelmia kayttéon. Jos nama tosiasiat sivuutetaan, on hyvin toden-
nakoistd, ettd toteutetaan tehottomia hoito-ohjelmia, jotka eivat paranna, vaan
voimistavat ladkeresistenssin kehittymista — myos uusille ladkkeille. Hoidon op-
timoimiseksi ja laakeresistenssin ehkaisemiseksi on olennaista tehda laake-
herkkyystutkimukset kaikissa tapauksissa ja kehittda geeniteknologiaan eli mu-
taatioiden tunnistamiseen perustuvaa diagnostiikkaa, jonka avulla voidaan no-
peasti selvittad resistenssi mahdollisimman monelle laakkeelle samalla kertaa.
(Zignol ym. 2016, 7.)

Monet asiat MDR/XDR-TB-potilaiden hoidossa perustuvat enemmankin asian-
tuntijoiden mielipiteisiin kuin kliiniseen nayttoon. Asiantuntijoihin tukeudutaan
arvioitaessa esimerkiksi potilaan tartuntavaarallisuuden kestoa, tartuttavalle
potilaalle altistuneiden henkildiden ehkéaisevan ladkehoidon tarvetta, optimaali-
sen hoitojakson pituutta tai parasta laakeyhdistelmé&a. Laakeresistenttien kanto-
jen myoéta tuberkuloosin havittdminen vaatii parannuksia monella alueella: re-
sursseja on lisattdva mm. perustutkimukseen, koulutukseen, torjuntaan, diag-

noosiin ja hoitoon. (Lange ym. 2014, 24, 53.)

46



Uusien laakkeiden kehittaminen ja hyvaksyminen tuberkuloosin hoitoon on valt-
tamatonta, jotta voidaan laatia tarkoituksenmukaisempia hoito-ohjelmia. Tavoit-
teena niiden kehitystydssa on lyhentdd ladkeherkan ja latentin tuberkuloosin
hoitoaikoja ja vahentda haitallisia yhteisvaikutuksia antiretroviraalisten ladkkei-
den, kuten HIV-la&kkeiden kanssa. Uudet ladkkeet tekevat mahdolliseksi tehok-
kaammat ja turvallisemmat hoitovaihtoehdot MDR- ja XDR-tuberkuloosin hoi-
toon. (Lemos & Matos 2013, 243.)

Etela-Afrikassa tehdyssa, vuonna 2012 julkaistussa retrospektiivisessa kohortti-
tutkimuksessa todettiin kohonneen TB/HIV-yhteisinfektioasteen aiheuttama kor-
kea kuolleisuus: 32 % sairastuneista koki varhaisen kuoleman. Keskimaarainen
elinaika yskosvarjaykseen perustuvan XDR-TB-diagnoosin jalkeen oli 16 péi-
vaa. Toisaalta tutkimus myo6s osoitti kahden toisistaan rippumattoman seikan
vahentdneen kuolleisuutta: moksifloksasiinin (fluorokinolonin) lisddmisen laa-
keskeemaan ja useamman eri ld&kkeen yhdistelman kayttdmisen hoito-
ohjelmassa. (Lemos & Matos 2013, 240, 242.)

MDR-TB:n hoito on kallista, monimutkaista, vaatii aikaa ja aiheuttaa paljon hait-
tavaikutuksia. Tarkoituksenmukaisen hoito-ohjelman laatimisessa on tarpeen

huomioida seuraavat periaatteet:

e vahintdan neljan tehokkaaksi todetun l&8keaineen yhdistelma, joista
kolmea ei ennen ole annettu potilaalle

e toisen linjan ladkkeiden, kuten fluorokinolonin (ofloksasiini, levofloksasiini
tai moksifloksasiini) ja injektoitavien ladkkeiden (streptomysiinin, amika-
siinin, kanamysiinin tai kapreomysiinin) kaytto

e pidennetty (18-24 kuukautta kestava) ja valvottu ladkehoito.

Esimerkiksi Brasiliassa MDR-TB:n hoitoon on annettu standardoidut ohjeet ja
ne sisaltavat viiden laakkeen yhdistelman: terizidonen, levofloksasiinin (fluoro-
kinoloni), pyratsiiniamidin, etambutolin ja yhden aminoglykosidin (streptomysii-
nin tai amikasiinin). Tarkeé&na tukihoitona tehdddn myos keuhkojen osapoistoja
(Lemos & Matos 2013, 239, 242.)

Parhaillaan arvioidaan Kliinisilla tutkimuksilla tuberkuloosin hoitoon ldakkeita,

joista jotkut ovat uusia ja toiset eri kayttGaiheilla jo markkinoilla olevia. Naissa
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tutkimuksissa kaksi uutta ladkeainetta, bedakiliini ja delamanidi ovat antaneet
lupaavia tuloksia MDR-TB:n hoidossa. Tuoreimmat tutkimukset ovat osoittaneet
oksatsolidinoniantibiootin linetsolidin tarkedn roolin muiden tuberkuloosilaékkei-
den ohella. Taman laadkkeen korkea hinta ja vaikeat haittavaikutukset, kuten
myelosuppressio (luuytimen toiminnan heikkeneminen) ja periferaalinen neuro-
patia (&areishermoston toimintahairio), ovat kuitenkin olleet esteena sen laa-
jemmalle kaytolle. (Lemos & Matos 2013, 242-243.)

Kun halutaan selvittéd MDR-tuberkuloosin bakteerikanta, MIRU-VNTR-tyypitys
on siihen kayttokelpoinen ja nopea menetelma. Tautitapausten epidemiologisia
yhteyksia jaljitetdéan tutkimalla tapausryppaita (klustereita), joilla on samanlaiset
MIRU-VNTR-profiilit. Jos potilailla todetaan sama bakteerikanta, se viittaa tuo-
reeseen, viimeisen kahden vuoden aikana tapahtuneeseen tartuntaan. (Ander-

son, Tamne, Brown, Watson, Mullarkey, Zenner & Abubakar 2014, 406.)
Laakekustannukset

Pidetaanko laakkeiden hintoja kohtuullisina riippuu paljolti siitd, kenen makset-
tavaksi ne jaavat — potilaan vai terveydenhuollonjarjestelmén. Potilaalle itselle
maksettavaksi tulevat suorat ja epasuorat kustannukset ovat vahva syy etsia
hoitoa julkiselta puolelta ja kannustin my6s hoitoon sitoutumiseen. Julkiselle
terveydenhuollonjarjestelmalle taas laéke- ja hoitopalvelukustannukset ovat téar-
keita taloudellisia tekijoitd. Taman hetkinen vaikea yleismaailmallinen talousti-
lanne on osoittanut, ettd taloudellisten resurssien rajoittamisella terveydenhuol-
lossa voi olla haitallisia vaikutuksia tartuntavaarallisten sairauksien torjunnalle.
(Gunther ym. 2014, 1082.)

MDR- ja XDR-tuberkuloosin hoito Euroopassa on ongelmallista, koska kaikilla
alueen mailla ei ole kaytdssa riittdvid hoito-ohjelmia. Maissa, joissa hoito-
ohjelmia noudatetaan, ladkekustannukset voivat olla kohtuuttomia ja suhteetto-
man suuria yleiseen tulotasoon ndhden. Uusien ja kalliden laakkeiden, kuten
bedakiliinin ja delamanidin myo6ta ne tulevat kasvamaan edelleen. Joillekin poti-
laille yhden péaivan hoito ndilla ladkkeilla maksaa yhta paljon kuin koko laake-
herkan tuberkuloosin kuusi kuukautta kestdvé perushoito-ohjelma. Tarvitaan

ladketeollisuuden, poliittisten paéattgjien ja potilasjarjestdjen yhteista tahtotilaa ja
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ponnisteluja, jotta resistentin tuberkuloosin elintarkeat ladkkeet saadaan kayt-
t6on kohtuuhintaisina ja kaikissa maissa. MDR- ja XDR-tuberkuloosin ehkéaise-
minen on oltava tarkeysjarjestyksessd ensimmaisena kaikissa tuberkuloosin
torjuntaohjelmissa. (Gunther ym. 2014, 1087.)

Riskiryhméat Euroopassa

Primaaritartunnat ja lisdantynyt resistenssi toisen linjan laékkeille ovat ominaisia
MDR-TB tapauksille Euroopassa. Guintherin ym. (2015) tutkimuksen tulokset
osoittavat, ettd MDR-TB:lla on vahva yhteys aiemmin saatuun tuberkuloosihoi-
toon ja potilaan yli 45 vuoden ik&&n. Myods miessukupuolella ja kodittomuudella
(sosiaalisella syrjaytymiselld) todettiin olevan vaikutusta tartuntaan. Kuitenkaan
muilla perinteisilla riskitekijoilla, kuten HIV-infektiolla tai syntymisella toisessa
maassa ei nayttanyt olevan selvaa yhteytta. Vaikka aiemmalla tuberkuloosihoi-
dolla ja kontaktilla l1a&keresistenttia tuberkuloosia sairastavan kanssa on rapor-
toitu olevan vahva yhteys sairastumiseen, HIV-infektion, nuoren ian, sukupuo-
len tai vankilassa olon osuus ei ole selva. Uusien tapausten suuri osuus Euroo-
passa ja puuttuva yhteys perinteisiin riskitekijoihin viittaavat laakeresistenttien
tuberkuloosikantojen levidmiseen ja tartuntojen lisaantymisen riskiryhmien ulko-
puolella. (Gunther ym. 2015, 409, 414.)

Euroopassa leviaa tuberkuloosikantoja, jotka ovat hyvin resistentteja toisen lin-
jan tuberkuloosilaékkeille. Samalla alueen useissa korkean ilmaantuvuuden
maissa toisen linjan laakkeiden herkkyystestien saatavuus on rajallista. Lanti-
sen Euroopan matalan ilmaantuvuuden maissa MDR-TB on paaasiassa maa-
hanmuuttajien sairaus, mika taas heijastaa lahtomaan tautitilannetta. Kuitenkin
vain harva (8,9 %) Lansi-Euroopassa sairastuneista on syntynyt WHO:n maarit-
teleman Euroopan ulkopuolella, joten torjuntaponnistelut pitéisi kohdistaa tiet-
tyihin korkean ilmaantuvuuden maihin, erityisesti itdisessa Euroopassa. (Gint-
her ym. 2015, 413.)

MDR-tuberkuloosin vuosittainen ilmaantuvuus Iso-Britanniassa kasvoi vuosien
2000 ja 2012 valilla 28 tapauksesta 81 tapaukseen. Anderson ym. (2014) pyrki-
vat selvittamaan tutkimuksessaan, kuinka suuressa osuudessa Iso-Britanniassa

vuosina 2004-2007 todetuista MDR-tuberkuloositapauksista tartunta oli tapah-
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tunut Brittein saarilla (Englanti, Wales ja Pohjois-Irlanti) sekd tunnistamaan nai-
hin tartuntoihin liittyvéat riskitekijat. MDR-TB-kannat aiheuttavat taudin, jonka
ennuste on huono ja siksi on tarkedd ymmartaa niiden dynamiikkaa. Useimmat
Iso-Britanniassa MDR-tuberkuloosia sairastavista ovat syntyneet Saharan ete-
lapuoleisessa Afrikassa tai Intian niemimaalla, mutta suhteellisesti suurin osa
tapauksista ilmenee Itd-Euroopasta maahan muuttaneilla. Tilanne vastaa hyvin
MDR-tuberkuloosin maailmanlaajuista ilmaantuvuutta. (Anderson ym. 2014,
406-407.)

Andersonin ym. (2014) tutkimuksessa todetaan, ettd MIRU-VNTR-tyypitys 0soit-
tautui Klusteritutkimuksessa hyddyllisemméksi menetelmaksi tartuntateiden jal-
jittamisessa kuin perinteinen kontaktiselvitys. MDR-TB:n tarttuvuuden Iso-
Britanniassa mainitaan olevan vahaista: riskid liséa kuitenkin Brittein saarilla
syntyminen ja laittomien huumausaineiden kayttd. Lisdksi panoitetaan, etta tu-
berkuloosipotilaalle, joka on ollut kontaktissa korkean ilmaantuvuuden maasta
kotoisin olevan MDR-TB tartuntavaarallisen henkilon kanssa, tulisi tehda laéke-

herkkyystestit oikean hoidon varmistamiseksi. (Anderson ym. 2014, 406.)
Maahanmuuttajien seulonta

Tuberkuloosin monilaékeresistenttien ja myods laajasti resistenttien kantojen li-
saantyminen maapallon tietyilla alueilla korostaa maahanmuuttajien seulonta-
tutkimusten tarkeyttd. Ne mahdollistavat taudin varhaisemman toteamisen, mika
nopeuttaa hoidon aloittamista, lyhentéaa oireiden kestoa, vahentaa sairaalahoi-
don tarvetta ja lieventaa nain potilaalle aiheutuvaa haittaa. Seulonnalla on jois-
sakin tapauksissa pystytty lyhentamaan tuberkuloosin tartuntavaarallista vaihet-
ta jopa 33 %. Maahanmuuttajien seulontatutkimuksissa tavoitteena on tehda
seulonta jo maahanmuuttajan lAhtémaassa, jolloin aktiivinen, tarttuva tuberku-
loosi voitaisiin hoitaa ennen saapumista maardmaahan tai mahdollisimman pian
sinne saapumisen jalkeen ja nain estdd sen leviaminen. Samalla vahennettai-

siin tartuntavaaraa lahtdmaassa ja matkan aikana. (Alvarez ym. 2011, 1-2.)

Lahtomaissa tehtyjen terveystarkastusten ongelmana on niiden laatu ja luotet-
tavuus (asiapapereiden vaarentaminen). Esimerkiksi keuhkokuvien tulkinnassa

on todettu puutteita. Kuvien tulkitsijoiden ammattitaito, kokemus ja lukumé&ara
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voivat vaikuttaa tutkimustulokseen. Kaikissa seulontaohjelmissa olisi pyrittava
yhtenaiseen laatuun keuhkordntgenkuvien tulkinnassa. Ratkaisuksi tdh&n on
ehdotettu tulkinnan keskittdmista, jolloin kuvat digitalisoitaisiin ja lahetettéaisiin
lausunnolle tuberkuloosiin liittyvien muutoksien tulkintaan erikoistuneelle asian-

tuntijaryhmalle. (Alvarez ym. 2011, 9.)

Wingate ym. (2015) esittavat tuberkuloosiseulonnan ja hoito-ohjelmien USA:han
pitkaaikaisviisumia hakeville opiskelijoille vahentavdn maahan tulevien aiheut-
tamien tartuntojen maaraa. Matalan ilmaantuvuuden maista, kuten Saksasta
tuleville opiskelijoille seulonnan jarjestaminen ei kuitenkaan olisi kannattavaa.
Sen sijaan korkean ilmaantuvuuden lahtdmaiden opiskelijoille, kuten Kiinasta ja
Intiasta tuleville, jarjestettava seulonta toisi USA:lle vuosittain miljoonien dolla-
reiden saastot. Mutta koska seulonnat jarjestetdan lahtdmaassa, tdma nostaisi
kuitenkin maahan tuleville opiskelijoille ja heidan perheilleen aiheutuvia kustan-
nuksia. (Wingate, Coleman, Posey, Zhou, Olson, Maskery, Cetron & Painter
2015, 9))

Myds lyhytaikaisesti maassa oleskelevat voivat olla merkittavia tartunnan lahtei-
ta. Siksi latentin tuberkuloosin seulonta olisi tarpeen tehda korkean ilmaantu-
vuuden maista tuleville kansainvalisille opiskelijoille heti heidan opiskelupaikka-
kunnalle saapumisensa jalkeen. USA:ssa kansainvalisille opiskelijoille yhden
lukuvuoden aikana tehdyissa LTBI-seulonnan tuberkuliinitesteissa 35 %:lla
opiskelijoista todettiin positiivinen tulos. Naista 80 % parani annetun hoidon
avulla. (Alvarez ym. 2011, 10.)

Maahanmuuttoon liittyvan tuberkuloosin torjunta edellyttaa laaketieteellisten
seulontojen laajempaa kayttéonottoa. Niiden pitaisi kuulua rutiininomaisesti
kaikkiin kansallisiin tuberkuloosiohjelmiin. Maailmanlaajuisesti tarkastellen koh-
demaiden maahanmuuttoon liittyvien tuberkuloosin seulontaohjelmien ja lahto-
maiden kansallisten tuberkuloosiohjelmien valistéa yhteistyota olisi kehitettava
niin, ettd parannukset hyodyttavat seka lahto- etta vastaanottavan maan tuber-
kuloosin torjuntatyoté ja keventavat myds niiden aiheuttamia kustannuksia. (Al-
varez ym. 2011, 10.)
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8 Pohdinta

8.1 Tulosten tarkastelua ja johtopaattkset

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli kuvata, miten tuberkuloosia torjutaan
tana paivana, ja mita haasteita laakeresistenttien tuberkuloosikantojen lisaan-
tyminen tuo tédhan torjuntatydhon. Aineistonhaku tuotti aluksi paanvaivaa, koska
pyrkimyksené oli ottaa mukaan mahdollisimman monta kotimaista tutkimusta,
mutta pian kavi ilmi, ettei niité 16ytyisi kovinkaan monta. Tama ohjasi kohdista-
maan Kkirjallisuuskatsauksen aineiston hakukriteerit ulkomaiseen tutkimukseen
ja muutti samalla opinnaytetybn fokusta enemman siihen, mitd maailmalla ta-
pahtuu ja mihin Suomessakin olisi osattava varautua. Lopulta aineistoon valikoi-

tui 10 artikkelia ja tutkimusta, jotka oli julkaistu vuosina 2011-2016.

Hakukriteerit tayttavia englanninkielisia tutkimuksia lapikaydessa ongelmaksi
muodostui niiden runsaus ja toisaalta ladketieteellisten artikkelien vaikea am-
mattikieli, vieraat termit seka sairaanhoidonopiskelijalle ajoittain hyvinkin moni-
mutkainen sisaltd. Naista syista paljon tarpeellista, tarkedd ja mielenkiintoista
todennakoisesti karsiutui pois. Olennaista oli kuitenkin sailyttaa aineiston luotet-

tavuus.

Aineistoon valitut artikkelit ja tutkimukset oli laadittu eri nakékulmista, mutta nii-
den tulokset laakeresistentin tuberkuloosin torjunnan ja hoidon osalta olivat silti
hyvinkin yhtenevaisia. Lahestyttiinpa aihetta sitten laékehoidon, diagnostiikan,
maahanmuuttajien seulontatutkimusten, Euroopan tautitilanteen ja riskiryhmien
tai ladkeresistentin tuberkuloosin hoidon kustannuksien ndkokulmasta, kaikissa
niissa korostui tuberkuloosin ja erityisesti sen ladkeresistenssien kantojen tor-
jumisen tarkeys. Taman torjuntatyon tehostamiseksi alleviivattiin tarvetta kehit-
td& uusia, kohtuuhintaisia, tehokkaita, turvallisia ja yleisesti saatavilla olevia

la&kkeita, diagnostiikkamenetelmia ja ladkeherkkyystesteja.

Aineistonanalyysin tuloksen mukaan moniladke- ja varsinkin laajasti ladkeresis-
tentti tuberkuloosi tuovat taudin torjuntaan aivan uusia haasteita. Monildéke-
resistentin tuberkuloosin on jo todettu olevan kasvava ongelma Euroopan alu-
eella, kuitenkin viela lahinna sen itaisissa osissa. Monilddkeresistenssi ei ole

enda ainoastaan aiemmin tuberkuloosihoitoa saaneelle potilaalle kehittyva on-
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gelma, vaan levidd myos tartuntana ihmisesta toiseen. Maailmalla k&ynnissa
oleva uusi kansainvaellus — pakolaiset, turvapaikanhakijat ja maahanmuuttajat,
varsinkin tuberkuloosin korkean ilmaantuvuuden maista — asettaa Euroopan

alueen vauraan ja hyvinvoivan vaestonosankin naiden uusien haasteiden eteen.

Laékeherkan tuberkuloosin hoito on pitkdkestoinen ja kallis, ladkeresistenteille
kannoille vieldkin pitempi ja kallimpi. Laajasti ladkeresistentin tuberkuloosin
hoito saattaa tulla jopa kymmenen kertaa kallimmaksi kuin ladakeherkan muo-
don, ja silloinkin sen ennuste on huono. Maahanmuuttajien seulontatutkimukset
ovat tarpeellisia ja tehokkaita tuberkuloosin torjunnassa, mutta niiden toteutus-
tapa on maakohtainen ja vertailua seulontojen valilla on vaikea tehda. L&aéke-
resistentin tuberkuloosin torjunta ja hoito vaativat maailmanlaajuista yhteistyota.
Maailman terveysjarjestdé (WHO), Euroopan tartuntatautivirasto (ECDC) seka
monet asiantuntijaverkostot, jarjesttt ja yhdistykset ovat tehneet vasymatonta
tyota tuberkuloosin torjumiseksi. Nyt ladkeresistentin tuberkuloosin myéta ta-

man toiminnan ja sen vaatiman rahoituksen varmistamisen tarkeys korostuu.
8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tieteellisen tutkimuksen tavoitteena on mahdollisimman luotettavan tiedon tuot-
taminen tutkittavasta ilmiosta. Luotettavuuden arviointi on tutkimustoiminnan,
tieteellisen tiedon ja sen hyddyntamisen kannalta valttamatonta. (Kylma & Ju-
vakka 2007, 127.)

Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyvaksyttavaa ja luotettavaa ja sen tulok-
set uskottavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvan tieteellisen kaytannon edel-
lyttamalla tavalla. Hyvaa tieteellista kaytantod koskevien ohjeiden soveltaminen
on tutkijayhteison itsesaatelya, jolle lainsaadantd maarittelee rajat. (Tutkimus-
eettinen neuvottelukunta 2012.)

Tutkimuksen luotettavuuden arviointiin kaytetddn seuraavia kriteereita: uskotta-
vuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys. Uskottavuus ilmentéa tut-
kimuksen ja sen tulosten uskottavuutta sekd tamé&n todentamista tutkimukses-
sa. Vahvistettavuus viittaa tutkimusprosessin lapinékyvyyteen, sen kirjaamiseen
niin, etta prosessin kulku on toistettavissa. Refleksiivisyys vaatii tutkijalta rehel-

lisyytta itsed&n kohtaan, tutkimuksen tekijand omien lahtékohtiensa tiedostamis-
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ta. Siirrettavyys taas toteutuu, kun tutkimuksen tulokset ovat siirrettavissa mui-
hin vastaaviin olosuhteisiin ja tilanteisiin. (Kylm& & Juvakka 2007, 127-129.)

Hyvaan tieteelliseen kaytant6on kuuluu, ettd tutkijat noudattavat rehellisyytta,
yleistd huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustydssa, tulosten tallentamisessa ja
esittdmisessa seka tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa. Myos sovelletta-
vien tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien valinnassa ja tutkimustu-
losten julkaisussa toimitaan eettisesti kestavalla tavalla. Muiden tutkijoiden ty6ta
ja saavutuksia kunnioitetaan ja viittaukset heidan julkaisuihinsa tehdaan asian-

mukaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Aineiston valinnassa maarittelin tarkat kriteerit mukaan otettaville artikkeleille
kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden varmentamiseksi. Ulkomaista tutkimusta
tuberkuloosin torjunnasta ja laakeresistenssista on paljon. Pyrin kartoittamaan
aihetta laajasti, toteuttamaan lahdekriittisyyttéd ja valitsemaan katsaukseeni
olennaisimmat tutkimukset. Tutkimukseni vahvistettavuutta varmistin kirfjaamalla

hakukriteerit ja kuvaamalla aineistonhakuprosessin.

Kirjallisuuskatsauksen aineisto koostuu ulkomaisista tutkimusartikkeleista, jotka
on julkaistu tieteellisissa lehdisséa. Pyrin varmistamaan artikkelien alkuperan,
laadun ja tarkastelemaan niissa kaytettyjen lahteiden luotettavuutta. Joidenkin
artikkelien osalta laadun ja luotettavuuden arvioiminen oli vaikeaa, koska vie-
raan kielen ja myds kulttuurin tuomat ilmaisuerot vaikeuttivat tulkintaa. Vieraan
kielen suomentaminen oli kaiken kaikkiaan tarkkuutta vaativa osa taman opin-

naytetyon toteutusta.

Taman tutkimuksen luotettavuutta voi heikentdd edelld mainittu artikkeleiden
suomentaminen ja sen myota mahdolliset asiasisallon vaarin tulkinnat. Tein tut-
kimuksen yksin, joten sen vahvistettavuutta ei ole kukaan todentanut. Laaketie-
teellisen tekstin ymmartaminen ja kd&ntadminen oli paikoin haastavaa ja saattoi

vaaristaa tekstin merkityksia.

Opinnaytetyon tekeminen la&keresistentista tuberkuloosista oli minulle tarke&a
ja vaikeaa. Tarke&a siksi, ettd minulle aiemmin historiallisesta nékdkulmasta
avautunut aihe saikin uuden merkityksen. Vaikeaa siksi, etta tyon edetesséa

ymmarsin myods aiheen vakavuuden tasséa hetkessa.
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8.3 Tulosten hyddynnettavyys

Tuberkuloosi on torjuttavissa oleva tauti. Julkisen terveydenhuollon kannalta
tehokkain tapa sen valvontaan ja ehkaisyyn on varhainen epaily, nopea diag-
noosi ja tartunnan saaneen hoitaminen ennen kuin tuberkuloosi aktivoituu seka
huolelliset varotoimet tartuntavaarallisen potilaan sairaalahoidossa. Laakeresis-
tentin tuberkuloosin hoitaminen ja parantaminen on vaikeaa. Virheellisella tai
puutteellisella hoidolla voi olla henkea uhkaavat seuraukset. Laakeresistenttia
tautia tulisikin hoitaa tiiviissa yhteistytssa tartuntatautiasiantuntijoiden kanssa.
(Ferguson & Rhoads 2009, 606, 608.)

WHO otti vuonna 1993 kayttoon valvotun hoidon strategian (DOTS, direct ob-
servation therapy strategy), jonka avulla tuberkuloosin ladkehoidon loppuun
saattamisesta tehtiin potilaalle pakollista. Nain haluttiin estaa ladkehoidon kes-
keytyminen, tuberkuloosin uusiutuminen ja ladkeresistenssin kehittyminen. Sai-
raanhoitajilla on ensisijainen rooli la&kehoitojen valvonnassa sairaalassa ja ter-
veyskeskuksissa. Lisaksi he ovat aktiivisesti osallisena DOTS:n toteutuksessa,
seulontatutkimuksissa, riskiryhmien ja aktiivisen tuberkuloosin oireiden tunnis-
tamisessa, potilaiden ohjauksessa jatkotutkimuksiin, yskdsnaytteiden ottami-
sessa, lasten rokottamisessa seka potilaiden ohjauksessa ja neuvonnassa. Sai-
raanhoitajien on tunnettava tuberkuloosilaakkeiden vaikutukset, haittavaikutuk-
set ja yhteisvaikutukset muiden ladkkeiden kanssa. Heidan on osattava antaa
oikea annos oikeaa ladketta oikeaa reittia oikeaan aikaan — ja dokumentoitava
tdma kaikki asianmukaisesti. (Yukselturk & Dinc 2013, 48.)

Sairaanhoitajien vastuullinen rooli korostuu siis myds tuberkuloosin ja sen laa-
keresistenttien kantojen hoidossa. Tarkea osa tata tehtavaa on potilaan emotio-
naalinen, psyykkinen ja sosiaalinen tukeminen henke& uhkaavan sairauden
kohtaamisessa seké pitkakestoisen ja monimutkaisen ladkehoidon aikana. Sai-
raanhoitajat kuuluvat muun terveydenhuollon ty6tekijoiden ohella tuberkuloosi-
tartuntojen riskiryhm&an. Siksi sairaaloissa ja muissa julkisen terveydenhuollon
laitoksissa on oltava asianmukainen ja eri tilanteet kattava ohjeistus tartunta-
vaarallisen tuberkuloosipotilaan eristdmisestd, hoidosta ja hoitohenkilékunnan

suojautumisesta. Tarkeda on olla tilanteesta tietoinen, valppaana epéileméaan ja
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tarvittaessa toimimaan ripeasti tuberkuloosin ja sen |ladkeresistenttien kantojen

leviamisen estamiseksi, ja mika tarkeinta, potilaan parantamiseksi.

Vaikka laakeresistentin tuberkuloosin ilmaantuvuus on Suomessa edelleen va-
haista, on sairaanhoitajien tietdmysta sen torjunnasta yllapidettava toistuvalla
koulutuksella. Tata opinnaytety6ta voidaan hyddyntaa lisddamaan sairaanhoita-
jien tietoisuutta laakeresistentin tuberkuloosin mahdollisuudesta, ymmarrysta

sen kehittymisesta, tietoa sen torjunnasta ja hoitotydhoén tuomista haasteista.

Laakeresistentin tuberkuloosin torjunta oli mielestani tarkea tutkimusaihe. Sita
ei kasittaakseni ole aiemmin laajemmin k&sitelty opinnaytetyotasolla. Laake-
resistenssin liséantyminen on vallitseva tosiasia ja se voi palauttaa ihmiskunnan
antibiootteja edeltavaan aikaan. On hyva tuntea myds tuberkuloosin historiaa,
jotta ymmartad, millaisia ongelmia sen laakeresistenssi voi tulevaisuudessa
mahdollisesti aiheuttaa. La&ketieteellinen tutkimus ja varsinkin geeniteknologia
tuovat varmasti ratkaisuja tdhan ongelmaan, mutta kuinka kauan niitd voidaan

odottaa?

This Week in Asia -lehdessa askettain julkaistu uutinen nuoren malesialaissyn-
tyisen tutkijanaisen merkittavasta |0ydosta herattad toivoa superbakteerien nu-
jertamisesta. Siind polymeerimolekyylin avulla tuhottiin antibioottiresistentti bak-
teeri vahingoittamatta terveitd soluja. Tahdenmuotoinen polymeeri rikkoo bak-
teerin solukalvon, jolloin bakteeri kuolee. Antibiootteihin verrattuna talla ratkai-
sulla etuna olisi, ettei se vahingoita elimiston normaalia bakteeriflooraa. (Lin
2016.)

Laakeresistenttia tuberkuloosia olisi mielenkiintoista tutkia myds lasten, raskaa-
na olevien ja imettavien aitien hoidon nakékulmasta. Joulumerkkikotien historia
antaa tahan hyvan lahtokohdan. Liséksi sairaanhoitajien tietdmysta ja osaamis-
ta aiheesta olisi tarpeellista mitata ja arvioida. Laakeresistentin tuberkuloosin
tuomat ongelmat kotihoidon olosuhteissa vaatisivat myds selvittdmistd. Suo-

messa ei ymmartaakseni ole tuoretta tai lainkaan tutkimusta naista aiheista.
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Liite 3 Kirjallisuuskatsauksen keskeisimmat vastaukset ensimmaiseen tutkimusky-
symykseen Mita haasteita laékeresistenssi tuo tuberkuloosin torjuntaan?

Lidkkeet ja
diagnostiikka-
menetelmat

» Ladkeresistenttia tuberkuloosia torjutaan edelleen kuin |adkeherkkda kantaa, mikd on
osaltaan vaikuttanut sen kehittymiseen.

* Hoito on pidempikestoinen ja vaatii enemman laakkeita kuin laakeherkka kanta.

* Hoito on kallista, monimutkaista, silla on paljon haittavaikutuksia ja se johtaa usein
hoitoon sitoutumattomuuteen. Hoidon onnistumisaste on huono.

* Kansainvalisen yhteistyon tuloksena saatu nopeampia, vaatimattomissakin oloissa
toimivia bakteeriviljelyyn perustuvia diagnosointimenetelmia ja ldakeherkkyystesteja.
Genotyypitykseen perustuvia menetelmia kehitetty, mutta ne ovat edelleen liian kalliita
rutiinikayttoon.

* | ddkeresistentin tuberkuloosin hoito vaikeata kehittyvissa maissa, XDR-kantojen osalta
lahes mahdotonta.

MDR/XDR-
tuberkuloosi
Euroopassa

» Ladkeresistenssi maailmanlaajuinen ongelma, mutta Euroopan alueella todennettuja
MDR/XDR-TB -tapauksia eniten maailmassa.

* Euroopan osalta korostuvat kolme huolenaihetta — moniladkeresistenttien
tuberkuloosikantojen leviaminen, vahadinen diagnostiikkakapasiteetti varsinkin
ladkeherkkyyden tutkimiseen seka korkea resistenssi toisen linjan tuberkuloosilddkkeille.
* Euroopassa ilmaantuvuus jakautunut, itdisessa osassa korkea ja lantisessd matala.

» Ladkeresistenttien kantojen optimaalinen hoito rajoitettua jopa Euroopassa.

e Ladkeresistenssi jdd usein testaamatta ennen hoidon aloittamista, syyna
testauskapasiteetin puute.

e Ladkeresistentin tuberkuloosin hoito perustuu edelleenkin enemman asiantuntijoiden
mielipiteeseen kuin kliiniseen nayttéon.

Maahanmuuttajien
seulontatutkimukset

* Tuberkuloosin esiintyminen maahanmuuttajilla pysyva ongelma.

* Seulonta padasiassa vain korkean ilmaantuvuuden maista tuleville.

* Tavoitteena taudin aktiivisen, tartuntavaarallisen, mutta myds latentin ja inaktiivisen
vaiheen tunnistaminen ja hoitaminen.

e Pyritaan tekemaan jo lahtomaassa, mutta siella tehtyjen terveystarkastusten laatu ja
luotettavuus on kyseenalaistettu (mm. asiakirjojen vaarentaminen).

* Seulontojen suorittamisessa suuria maakohtaisia eroja, vertailu vaikeaa.

Ladkeresistentin
tuberkuloosin hoidon
kustannukset

» Korkeat kustannukset vaikeuttavat hoidon saatavuutta juuri koyhimmissa maissa, mika
osaltaan vaikuttanut ladkeresistenssin syntyyn (hoitojen keskeytyminen).
 Kohtuuhintaisten ja tehokkaiden lddkkeiden puute, kdytetddn huonolaatuisia ja vaaria
lad kkeita.

» Kohtuuhintaisten testien puute rajoittanut viljely- ja Iaakeherkkyystutkimuksia.

* Lddkeresistenttien kantojen hoito kuluttaa huomattavasti enemman resursseja kuin
ladkeherkan. Hoito on pitkdkestoinen, monimutkainen ja usein kalliita |Iadkkeita vaativaa.
» Saksassa tutkittu, ettd MDR-TB/XDR-TB -potilaan hoito maksaa yhteiskunnalle jopa

108 733 euroa.

* Bruttokansantuotteeseen suhteutettuna ladkeresistentin kannan hoitokustannukset
jopa kymmenkertaiset ladkeherkkaan verrattuna.

* Euroopassa keskeinen este tuberkuloosin torjunnalle on l3dkkeiden korkea hinta ja
rajallinen saatavuus, varsinkin kun kyseessa resistenssi ensilinjan laakkeille.
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Ladkkeet ja
diagnostiikka-
menetelmit

e Uusien ladkkeiden kehittamisessa tavoitteena lyhentda laakeherkan ja latentin
tuberkuloosin hoitoaikoja, véhentaa haitallisia yhteisvaikutuksia antiretroviraalisten
ladkkeiden kanssa (HIV-ldakkeet), mahdollistaa tehokkaampien ja turvallisempien
hoitovaihtoehtojen 16ytamisen MDR- ja XDR-tuberkuloosin hoitoon.

* Nopea diagnoosi ja toisen linjan lddkkeiden parempi saatavuus kansallisten
tuberkuloosiohjelmien kautta elintarkeita ladkeresistentin tuberkuloosin hoitamiseksi ja
torjumiseksi kehittyvissa maissa.

¢ MDR/XDR-tuberkuloosin hoidossa oleellista usean tehokkaan, potilaalla ennen
kayttamattdman toisen linjan ladkkeen yhdistelma seka pidennetty ja valvottu ladakehoito
(18-24 kk).

e XDR-tuberkuloosiin ei viela ole I6ydetty sopivaa hoito-ohjelmaa. Sen hoidossa oleellista
yksildidyt hoito-ohjelmat, joissa yhdistetdan vield reservissa olevia ladkkeita.

e Viime vuosina ladkekehitys on edennyt ja joidenkin ladkkeiden kliiniset testit ovat jo
loppusuoralla, mutta saadaanko niita tehokkaina, kohtuuhintaisina ja turvallisina
markkinoille asti?

e Rifampisiinille resistenteilld potilailla usein myds resistenssia pyratsiiniamidille.
Oleellista ndiden potilaiden erottaminen toisistaan, mihin tarvittiaan nopeat
molekyylitason testit.

e Eri ladkkeiden keskinaiset resistenssiyhteydet otettava huomioon maariteltdessa
hoitokdytantdja erilaisiin ymparistoihin, ohjeistettaessa ndiden kaytantojen ja
diagnostiikkamenetelmien kehittdjia. Huomioitava my0s otettaessa jo vakiintuneita hoito-
ohjelmia kayttoon.

e Olennaista ladkeherkkyystestien tekeminen kaikissa tapauksissa seka geeniteknologiaan
perustuvan diagnostiikan kehittdminen resistenssin nopeaan selvittamiseen
mahdollisimman monelle lddkkeelle samalla kertaa.

e Erityisesti kehittyvissa, korkean ilmaantuvuuden maissa tarve testeille, joilla tutkimukset
voidaan tehda kasittelemattomasta yskoksestd, veresta tai virtsasta, ja jotka vaativat
vahemman késittelyaikaa ja valineita.

e Ladkeresistenttien kantojen synnyttya tuberkuloosin havittdminen vaatii parannuksia
monella alueella. Resursseja lisattdva mm. perustutkimukseen, koulutukseen, torjuntaan,
diagnoosiin ja hoitoon.

e Uusista ladkeaineista bedakiliinista ja delamanidista on saatu lupaavia tuloksia MDR-
TB:n hoidossa.

e Oksatsolidinoniantibiootin, linetsolidin, hyédyt muiden tuberkuloosiladkkeiden ohella
osoitettu, aiheuttaa kuitenkin vaikeita haittavaikutuksia.

* MIRU-VNTR -tyypitys nopea ja kdyttokelpoinen menetelma MDR-tuberkuloosin
tartuntojen jaljitykseen.

Lddkekustannukset

e Tarvitaan lddketeollisuuden, poliittisten paattajien ja potilasjarjestdjen yhteista
tahtotilaa ja ponnisteluja, jotta resistentin tuberkuloosin elintdrkeat ladkkeet saadaan
kayttoon kohtuuhintaisina ja kaikissa maissa.

¢ MDR- ja XDR-tuberkuloosin ehkaiseminen on oltava tarkeysjarjestyksessa
ensimmadisena kaikissa tuberkuloosin torjuntachjelmissa.

¢ Yleismaailmallinen vaikea taloustilanne on johtanut resurssien niukentumiseen ja néin
heikentanyt tartuntavaarallisten tautien torjuntaa.
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Riskiryhmét
Euroopassa

* Primadritartunnat ja lisdantynyt resistenssi toisen linjan laakkeille ovat ominaisia MDR-
TB tapauksille Euroopassa.

* Euroopan osalta on selvitetty MDR-tuberkuloosin riskitekijoita. Niitd ovat aiempi
tuberkuloosihoito, kontakti tartuntavaarallisen henkilon kanssa, potilaan yli 45 vuoden
ikd, miessukupuoli ja kodittomuus. Muilla perinteisilla riskitekijoilld, kuten HIV-infektiolla
tai syntymiselld toisessa maassa ei todettu selvaa vaikutusta. HIV-infektion, nuoren ian,
sukupuolen tai vankilassa olon yhteys ei ole selva.

» Uusien tapausten suuri osuus Euroopassa ja puuttuva yhteys perinteisiin riskitekijoihin
viittaavat ladkeresistenttien kantojen levidmiseen ja tartuntojen lisdantymiseen
riskiryhmien ulkopuolella.

* Euroopassa leviad tuberkuloosikantoja, jotka ovat resistentteja toisen linjan lddkkeille.
Samalla alueen useissa korkean ilmaantuvuuden maissa naiden |adkkeiden saatavuus on
rajallista.

e Lantisen Eurcopan matalan ilmaantuvuuden maissa MDR-tuberkuloosi on paaasiassa
maahanmuuttajien sairaus, mika heijastaa lahtomaan tautitilannetta. Mutta vain harva
(8,9 %) Lansi-Euroopassa sairastuneista on syntynyt WHO:n maaritteleman Euroopan
ulkopuolella, joten torjuntaponnistelut pitdisi kohdistaa erityisesti itdisen Euroopan
korkean ilmaantuvuuden maihin.

* MIRU-VNTR-tyypitys osoittautunut perinteistd kontaktijiljitysta hyodyllisemmaksi
tartuntateiden jaljittamisessa.

* Tuberkuloosipotilaalle, joka on ollut kontaktissa korkean ilmaantuvuuden maasta
kotoisin olevan MDR-TB -tartuntavaarallisen henkilon kanssa, tulee tehda
ladkeherkkyystestit oikean hoidon varmistamiseksi.

Maahanmuuttajien
seulontatutkimukset

* Maahanmuuttajien seulontatutkimukset mahdollistavat tuberkuloosin varhaisen
toteamisen, nopeuttavat hoidon aloittamista, lyhentavat oireiden kestoa, vdahentavat
sairaalahoidon tarvetta ja lieventavit potilaalle aiheutuvaa haittaa.

¢ Seulonnoilla pystytty lyhentamaan tuberkuloosin tartuntavaarallista vaihetta jopa 33 %.
* Vastaanottajamaan tavoitteena tehda terveystarkastus jo |2htdmaassa, jolloin aktiivista
ja tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastava henkilo voidaan hoitaa ennen
maahantuloa.

» Lahtdmaassa tehtyjen seulontatutkimusten luotettavuutta kyseenalaistettu, esimerkiksi
keuhkokuvien tulkinnassa todettu puutteita. Ratkaisuksi ehdotettu tulkinnan
keskittamista siihen erikoistuneelle asiantuntijaryhmalle.

* Myos lyhytaikaisesti maassa oleskelevat voivat olla merkittavia tartunnan lahteita. Siksi
latentin tuberkuloosin seulonta olisi tarpeen tehda korkean ilmaantuvuuden maista
tuleville kansainvalisille opiskelijoille heti heidan opiskelupaikkakunnalle saapumisensa
jalkeen.

e Ladketieteellisten seulontojen kayttoonottoa laajennettava. Niiden pitaisi kuulua
rutiininomaisesti kaikkiin kansallisiin tuberkuloosiohjelmiin.

* Maahanmuuttoon liittyvien tuberkuloosin seulontaohjelmien ja lahtomaiden
kansallisten tuberkuloosiohjelmien valista yhteistyota olisi kehitettava niin, etta
parannukset hyodyttavat tuberkuloosin torjuntaa ja keventavat niiden aiheuttamia
kustannuksia seka lahto- ettd vastaanottavassa maassa.
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