[bookmark: _GoBack]Eiropas Savienības tuberkulozes aprūpes standarti – 2017. gada atjauninātā versija
Eiropas Slimību profilakses un kontroles centrs (ECDC) un Eiropas Respiratorā sabiedrība (ERS) izstrādāja 21 uz pacientiem orientētu standartu, kas nosaka klīnicistu un sabiedrības veselības speciālistu darbu optimālai tuberkulozes (TB) diagnostikai, ārstēšanai un profilaksei Eiropā. Eiropas Savienības tuberkulozes aprūpes standartus (ESTC) 2017. gadā atjaunināja, lai tajos iekļautu informāciju par jaunākajiem tehnoloģiskajiem sasniegumiem, kā arī starptautiskos ieteikumus par TB diagnostiku, ārstēšanu un profilaksi.
[bookmark: _Toc512588780]Nepieciešami augstāki standarti, lai panāktu progresu TB izskaušanā Eiropas Savienībā
Kāpēc ES pielāgoja standartus?
Starptautiskos tuberkulozes aprūpes standartus (ISTC) pirmoreiz publicēja 2006. gadā, un tos atjaunināja 2009. gadā un 2014. gadā. ISTC tiek aprakstīts vispārīgi pieņemts TB aprūpes līmenis, taču šie standarti ir vērsti uz augstu tuberkulozes slogu un mazturīgām populācijām.
ES/EEZ epidemioloģiskais konteksts un finanšu resursu pieejamība atšķiras:
· slogs ir zems/vidējs, bet nevienmērīgs;
· pastāv ilgstošas TB profilakses un kontroles tradīcijas;
· ir pieejami resursi;
· nepieciešams nodrošināt optimālu šo resursu izlietojumu;
· TB dienesti ir iekļauti veselības aprūpes sistēmā;
· ikvienam pacientam ir tiesības piekļūt vislabākajai iespējamajai aprūpei.
ESTC ir uz pacientiem orientēti standarti, kas paredzēti klīnicistiem un sabiedrības veselības speciālistiem
Kā ESTC tika izstrādāti un atjaunināti?
Šajā kopīgajā darbā ERS uzņēmās vadošo lomu klīnisko standartu izstrādē un atjaunināšanā, un ECDC izstrādāja un atjaunināja sabiedrības veselības standartus. Izstrādes un atjaunināšanas procesu veica darba grupa ar dažādu jomu starptautiskajiem ekspertiem, organizāciju, kā arī TB pacientu pārstāvjiem. Pierādījumi tika vērtēti, pamatojoties uz publicētajām starptautiskajām vadlīnijām. Rakstīšanas komiteja sagatavoja dokumenta projektu, kuru darba grupa pēc tam izskatīja un apstiprināja. ESTC tika izstrādāti un atjaunināti, lai papildinātu ISTC un citas esošās vadlīnijas.
Vienkārši lietojams materiāls optimālai TB diagnostikai, ārstēšanai un profilaksei
ESTC pamatojums
Ar Eiropas Savienības Tuberkulozes aprūpes standartiem (ESTC) tiek mēģināts novērst pašreizējos trūkumus TB gadījumu vadīšanā Eiropas Savienībā/Eiropas Ekonomikas zonā (ES/EEZ). 
ESTC mērķis ir sabiedrības veselības ekspertiem, klīnicistiem un veselības aprūpes programmām sniegt strukturētu kopumu ar pierādījumos balstītiem standartiem, kuros aprakstītas minimālās prasības optimālas TB aprūpes, profilakses un kontroles nodrošināšanai.
Plašākai informācijai
ECDC ir ES aģentūra, kuras uzdevums ir identificēt, novērtēt un izziņot infekciju slimību radītos draudus cilvēku veselībai. Tā atbalsta ES/EEZ dalībvalstu sabiedrības veselības iestāžu darbu.
www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis
ERS ir vadošā savas jomas profesionālā organizācija Eiropā. Tai ir vairāk nekā 30 000 biedru vairāk nekā 160 valstīs. ERS cenšas samazināt elpceļu slimību slogu un veicināt plaušu veselību, veicot izpēti, daloties zināšanās un nodrošinot medicīnisku izglītību un sabiedrības izglītošanu.
www.ersnet.org
Visu ESTC atjauninājumu publicēja žurnālā European Respiratory Journal (ERJ) 2018. gada maijā (DOI: 10.1183/13993003.02678-2017)


Tuberkulozes diagnostikas standarti
1. standarts
Visas personas ar tuberkulozei raksturīgām pazīmēm, simptomiem, anamnēzi vai riska faktoriem ir jāizmeklē uz plaušu un/vai ārpusplaušu tuberkulozi.
2. standarts
Visiem pacientiem (pieaugušajiem, pusaudžiem un bērniem, kuri prot atklepot krēpas) ar aizdomām par plaušu tuberkulozi jānodod vismaz divi krēpu paraugi mikroskopiskai izmeklēšanai un viens paraugs ātrajai testēšanai, lai noteiktu tuberkulozes esamību un zāļu rezistenci, izmantojot starptautiski rekomendētu (ātro) molekulāro testu. Paraugi ir jānosūta uzsējumam šķidrā barotnē un, ja rezultāts ir pozitīvs, jāveic zāļu jutības testēšana (ZJT) apstiprinātas kvalitātes laboratorijā. Ja iespējams, jāiegūst vismaz viens paraugs agri no rīta. Var izmantot arī krūškurvja radiogrāfiju.
3. standarts
No visiem pacientiem (pieaugušajiem, pusaudžiem un bērniem) ar iespējamu ārpusplaušu tuberkulozi jāpaņem attiecīgi paraugi no slimības varbūtēji skartajām ķermeņa vietām, lai veiktu mikrobioloģiskos testus (mikroskopiju, ātros molekulāros testus, uzsējumu, sugu identificēšanu, ZJT ar ātrajiem molekulārajiem testiem un uzsējuma metodēm) un histopatoloģisko izmeklēšanu apstiprinātas kvalitātes laboratorijās.
4. standarts
Visām personām, kuru krūškurvja radiogrāfijas atrades liecina par plaušu tuberkulozi, jānodod krēpu paraugi mikroskopiskai izmeklēšanai, ātrajiem molekulārajiem testiem, uzsējuma analīzēm, sugu identificēšanai un ZJT ar ātrajiem molekulārajiem testiem un uzsējuma metodēm apstiprinātas kvalitātes laboratorijā.
5. standarts
Bakterioloģiski negatīvas plaušu tuberkulozes diagnoze ir jābalsta uz šādiem kritērijiem: visi bakterioloģiskie testi ir negatīvi (ieskaitot tiešās krēpu iztriepes bakterioskopiju, uzsējumus un ātros molekulāros testus), krūškurvja radiogrāfijas atrade ir atbilstoša tuberkulozei, un nav pozitīvas reakcijas uz ārstēšanu ar plaša spektra antimikrobiem līdzekļiem (ņemiet vērā: tā kā fluorhinoloni ir aktīvi pret M. tuberculosis kompleksu un var izraisīt pārejošu stāvokļa uzlabojumu tuberkulozes pacientiem, no to lietošanas ir jāizvairās). Smagas slimības, apstiprināta vai iespējama cilvēka imūndeficīta vīrusa (HIV) infekcijas vai citu imūnsistēmu novājinošu saslimšanu gadījumā diagnostiskā izmeklēšana ir jāpaātrina un, ja klīniskie pierādījumi pārliecinoši norāda uz tuberkulozi, jāsāk tuberkulozes ārstēšanas kurss.
ES specifiskās prasības
Lai nodrošinātu gan plaušu, gan ārpusplaušu tuberkulozes kvalitatīvu diagnostiku, jāiegūst piemēroti paraugi bakterioloģiskai izmeklēšanai. Vajadzības gadījumā jāveic krēpu inducēšana, bronhoskopija un bronhoalveolārā lavāža, kuņģa skalošana, biopsija vai aspirācijas biopsija ar tievu adatu [1]. Paraugi jāapstrādā ar pieejamajām diagnostiskas metodēm [2] un papildus jāveic attēldiagnostikas izmeklējumi (radioloģija, ultrasonogrāfija, datortomogrāfija, kodolmagnētiskā rezonanse, pozitronu emisijas tomogrāfija/datortomogrāfija) un citi nepieciešamie izmeklējumi atbilstoši pierādījumos balstītām vadlīnijām [2–4].
PVO ieteiktie ātrie molekulārie testi [5], uzsējums un ZJT jāveic katram paraugam no pacientiem ar iespējamu plaušu vai ārpusplaušu tuberkulozi, tostarp paraugiem, kas iegūti ķirurģiskas operācijas vai citas invazīvas procedūras laikā un kam parasti veic histoloģisko izmeklēšanu. Tāpēc ķirurgi ir jāinformē, ka bioloģiskie paraugi jāsaglabā parastā fizioloģiskā šķīdumā mikrobioloģijas un molekulārās bioloģijas izmeklējumiem, bet formalīnā – histopatoloģijas izmeklējumiem.
6. standarts
Visos gadījumos, kad ir aizdomas par intratorakālu tuberkulozi (tas ir, plaušu, pleiras un videnes vai plaušu sakņu limfmezglu tuberkulozi) bērnam, jāmēģina apstiprināt diagnozi bakterioloģiski, attiecīgos bioloģiskos paraugus (atklepotas vai inducētas krēpas, bronhu sekrētus, pleiras šķidrumu, paraugus, kas iegūti ar kuņģa skalošanu vai endoskopisku biopsiju ultrasonogrāfiskā kontrolē) pārbaudot ar iztriepju mikroskopisku izmeklēšanu, ātrajiem molekulārajiem testiem, sugu identificēšanu un ZJT ar uzsējuma metodēm apstiprinātas kvalitātes laboratorijā [3, 5–9]. Ja bakterioloģiskie rezultāti ir negatīvi, tuberkulozes diagnoze jābalsta uz tuberkulozei atbilstošām izmaiņām krūškurvja radiogrāfijā vai citos attēldiagnostikas izmeklējumos, iepriekšēju kontaktu ar infekciozu pacientu, pierādījumiem par tuberkulozes infekciju (pozitīvs tuberkulīna ādas tests (TST) un/vai pozitīvs interferona-gamma izdales tests (IGRA)) [5, 10–13] un/vai klīniskajām atradēm, kas liecina par tuberkulozi [3]. Ja ir aizdomas par ārpusplaušu tuberkulozi bērniem, jāiegūst attiecīgi paraugi no infekcijā varbūtēji iesaistītajām ķermeņa vietām un tiem jāveic mikroskopiski izmeklējumi, ieteiktie ātrie molekulārie testi, sugu identificēšana un ZJT ar uzsējumu metodēm, kā arī histopatoloģiskā izmeklēšana [5, 14, 15].
Tuberkulozes ārstēšanas standarti
7. standarts
Ikviens ārsts, kurš ārstē tuberkulozes pacientu, uzņemas nozīmīgu atbildību pret sabiedrības veselību, lai nepieļautu infekcijas tālāku izplatīšanos un rezistences veidošanos pret zālēm. Lai izpildītu šos pienākumus, ārstam, sadarbojoties ar sabiedrības veselības iestādēm, ir: 1) jānozīmē atbilstošs ārstēšanas režīms (pamatojoties uz genotipisko un/vai fenotipisko ZJT rezultātiem); 2) jāveic kontaktpersonu izmeklēšana; 3) jānovērtē un jāveicina pacienta līdzestība ārstēšanai, ievērojot uz pacientu orientētu pieeju un sadarbojoties ar pacienta ģimenes locekļiem, vietējiem valsts un/vai pašvaldības veselības aprūpes dienestiem un pilsoniskās sabiedrības organizācijām, un 4) jākontrolē ārstēšanas rezultāti [2, 16, 17].
8. standarts
Visiem pacientiem (tostarp pacientiem ar HIV infekciju), kuri iepriekš nav ārstēti un kuriem nav rezistences pret zālēm ( atbilstoši ZJT rezultātiem), jāsaņem starptautiski atzīts pirmās rindas ārstēšanas režīms ar zināmas biopieejamības zālēm. Sākotnējais posms ietver 2 mēnešus ilgu terapiju ar izoniazīdu (H), rifampicīnu (R), pirazinamīdu (Z) un etambutolu (E). Turpmākais ārstēšanas posms ietver 4 mēnešus ilgu terapiju ar izoniazīdu un rifampicīnu (2HRZE/4HR). Prettuberkulozes zāļu devām ir jāatbilst starptautiskiem ieteikumiem. Fiksētas devas kombinācijas, kas satur divas (izoniazīdu un rifampicīnu), trīs (izoniazīdu, rifampicīnu un pirazinamīdu) un četras (izoniazīdu, rifampicīnu, pirazinamīdu un etambutolu) zāles, var būt ērtāka zāļu lietošanas forma.
9. standarts
Attiecībā uz visiem pacientiem ir jāievēro uz pacientu orientēta pieeja, kas balstīta uz katra pacienta vajadzībām un savstarpēju cieņu starp pacientu un veselības aprūpes pakalpojumu sniedzēju.
10. standarts
Plaušu tuberkulozes pacientu atbildes reakcija uz ārstēšanu ir jākontrolē ar turpmāku iztriepju mikroskopisko izmeklēšanu un uzsējumiem, ko veic vismaz pēc ārstēšanas sākotnējā posma beigām (kas ir divi mēneši, ja tuberkuloze ir jutīga pret zālēm). Ja krēpu iztriepes un/vai uzsējuma tests pēc pirmā posma beigām ir pozitīvs, nekavējoties jāveic zāļu rezistences molekulārie testi un citi ZJT. Pacientiem ar ārpusplaušu tuberkulozi un bērniem, kuri neatklepo krēpas, klīniskā reakcija uz ārstēšanu ir jānovērtē objektīvi (svars, iekaisuma marķieri un atkārtotas attēldiagnostikas rezultāti).
ES specifiskās prasības
Ārstēšana ir jāuzrauga saskaņā ar starptautiskajām vadlīnijām [2, 3, 6–8, 18–20]. ES valstīm ir resursi, kas ļauj katru mēnesi veikt ārstēšanas uzraudzību. Multirezistentas tuberkulozes (MR-TB) gadījumā ikmēneša novērošana ir jābalsta uz krēpu iztriepes un uzsējuma testiem [21, 22].
11. standarts
Jānovērtē zāļu rezistences iespējamība, ņemot vērā iepriekšējās ārstēšanas anamnēzi, kontaktu ar personu, kurai varbūtēji ir pret zālēm rezistenta tuberkuloze, un zāļu rezistences izplatību sabiedrībā, un tas ir īpaši svarīgi, ja pacientam diagnoze nav apstiprināta bakterioloģiski vai nevar veikt zāļu jutības testu. Visiem pacientiem ir jāveic ātrie testi (rezistences pret rifampicīnu un izoniazīnu genotipiskā testēšana un rezistences pret otrās rindas zālēm genotipiskā/fenotipiskā testēšana pacientiem ar rezistenci pret rifampicīnu vai MR-TB), kā noteikts 2.–4. un 8. standartā. Turklāt nekavējoties jāveic visu tuberkulozes pacientu konsultēšana un izglītošana, lai mazinātu infekcijas izplatīšanās iespējamību. Jāievieš apstākļiem atbilstoši infekciju kontroles pasākumi, kā ieteikts ESTC sabiedrības veselības 20. standartā.
12. standarts 
Pacienti, kuriem ir vai, ļoti iespējams, ir tuberkuloze, ko ierosinājuši pret zālēm rezistenti (jo īpaši pret rifampicīnu rezistenti/MR/ekstensīvi rezistenti (XR)) organismi, ir jāārstē ar individuāli pielāgotu terapiju, ietverot otrās rindas zāles un prettuberkulozes papildterapijas zāles. Izvēlētais ārstēšanas režīms jābalsta uz ZJT rezultātiem. Empīriskas terapijas var izraisīt vēl plašāku rezistenci un nav ieteicamas, izņemot tuberkulozes gadījumā ar negatīvu uzsējuma rezultātu.
Atkarībā no ZJT rezultātiem jānodrošina ārstēšana ar vismaz piecām efektīvām prettuberkulozes zālēm vismaz 20 mēnešus [5]. Ja pacients atbilst attiecīgajiem kritērijiem, var izmantot īsāku (9–11 mēnešu) MR-TB standartterapiju.

ES specifiskās prasības
Tā kā MR/XR-TB ārstēšana bieži ir pēdējā iespēja pacienta izārstēšanai un izdzīvošanai, tad, lai panāktu līdzestību ārstēšanai, ir nepieciešams pilnīgs uz pacientiem orientētu pasākumu diapazons, tostarp konsultēšana, novērošana un ārstēšanas atbalstīšana, kā arī psihosociālais atbalsts [5, 23–25]. Tas ir īpaši nozīmīgi tāpēc, ka šie pacienti nereti pieder pie sociāli un ekonomiski mazaizsargātām grupām.
MR-TB ārstēšanā nedrīkst izmantot nekādas zāles, pret kurām pacientam ir dokumentēta rezistence (noteikta ar molekulāro vai fenotipisku ZJT). Tāpēc ir jāveic otrās rindas ZJT, lai apstiprinātu zāļu rezistenci, kā arī varētu izvēlēties pareizo terapiju.
ES/EEZ ZJT pret etambutolu tiek uzskatīta par uzticamu, ja to veic apstiprinātas kvalitātes laboratorijās [26]. Pirazinamīda jutības testēšanu var veikt ar genotipisku (pncA mutāciju noteikšanu) vai fenotipisku testu (t. i., ar automatizētu šķidro kultūru sistēmu).
Individuāli pielāgotajā ārstēšanas režīmā ir jāiekļauj vismaz piecas efektīvas prettuberkulozes zāles ārstēšanas intensīvajā posmā, tostarp pirazinamīds un četras pamata prettuberkulozes zāles no otrās rindas. Zāles jāizvēlas šādi: vienas zāles no A grupas, vienas zāles no B grupas un vismaz divas zāles no C grupas (sk. tabulu). Ja no A, B un C grupas zālēm nevar terapijai izvēlēties vismaz piecas efektīvas prettuberkulozes zāles, var pievienot kādu līdzekli no D2. grupas un citus līdzekļus no D3. grupas, lai kopskaitā būtu piecas zāles. Ja nevar lietot pirazinamīdu (piemēram, rezistences vai toksicitātes dēļ), terapijas pastiprināšanai var papildus pievienot kādu līdzekli no C vai D grupas. Kopējais ārstēšanas režīma ilgums svārstās no 20 līdz 24 mēnešiem, un ieteicamais intensīvais ārstēšanas posms ilgst 8 mēnešus [5].
Pacientiem, kuriem ir pret rifampicīnu rezistenta tuberkuloze vai MR-TB un kuri iepriekš nav saņēmuši ārstēšanu ar otrās rindas zālēm, un kuriem rezistence pret fluorhinoloniem un otrās rindas injicējamām zālēm ir izslēgta vai tiek uzskatīta par maz ticamu, konvencionālās individuāli pielāgotās terapijas vietā var izmantot PVO ieteiktu īsāku MR-TB terapiju, kas ilgst 9–11 mēnešus [5, 25, 27].
Pacientiem ar XR-TB vai ar tuberkulozi, ko izraisījuši pret fluorhinoloniem vai otrās rindas injicējamām zālēm rezistenti celmi, ir nepieciešama ārstēšana ar jaunām zālēm, tostarp bedakvilīnu un delamanīdu, kā arī pārprofilētām zālēm, piemēram, linezolīdu un klofazamīnu, un otrās rindas zālēm, pret kurām M. tuberculosis celms varētu būt jutīgs [28, 29]. Jaunu un pārprofilētozāļu lietošanu var arī apsvērt, ja pacientam fluorhinoloni vai otrās rindas injicējamās zāles izraisa nopietnas blakusparādības.
Blakusparādības pēc otrās rindas zāļu nozīmēšanas jākontrolē atbilstoši starptautiskajiem ieteikumiem, lai mazinātu iespējamību, ka blakusparādību dēļ terapijā vairs nevar izmantot efektīvas zāles [2].
Nevēlamās blakusparādības ir jākontrolē, un lēmums par otrās rindas terapijas sākšanu, mainīšanu vai pārtraukšanu ir jāpieņem ekspertu komandai (piemēram, “TB konsīlijam” vai līdzīgai padomei), nevis atsevišķam ārstam, lai tādējādi mazinātu kļūdu iespējamību, uzņemtos kopīgus pienākumus un dalītos pieredzē un zināšanās [28, 30, 31]. Jādara viss iespējamais, lai izvairītos no plašākas zāļu rezistences veidošanās.
PVO norāda, ka atsevišķos plaušu tuberkulozes gadījumos līdztekus ķīmijterapijai var veikt arī ķirurģisku ārstēšanu, piemēram, pacientiem ar lielām kavernām vienā plaušu daivā [23]. Šī joma vēl ir jāizpēta sīkāk.


Pasaules Veselības organizācijas noteiktā prettuberkulozes zāļu klasifikācija [23]
	Grupa
	Zāles
	Saīsinājums

	A. Fluorhinoloni
	Levofloksacīns
Moksifloksacīns
Gatifloksacīns
	Lfx
Mfx
Gfx

	B. Otrās rindas injicējamās zāles
	Amikacīns
Kapreomicīns
Kanamicīns
(Streptomicīns)
	Am
Cm
Km
(S)

	C. Citas otrās rindas pamata zāles
	Etionamīds/protionamīds
Cikloserīns/terizidons
Linezolīds
Klofazimīns
	Eto/Pto
Cs/Trd
Lzd
Cfz

	D. Papildterapijas zāles
(nav daļa no pamata MR-TB ārstēšanas režīma)
	D1
	Pirazinamīds
Etambutols
Augstas devas izoniazīds
	Z
E
H (augstas devas)

	
	D2
	Bedakvilīns
Delamamīds
	Bdq
Dlm

	
	D3
	p-aminosalicilskābe
Imipenēms-cilastatīns
Meropenēms
Amoksicilīna klavulanāts
(Tioacetazons)
	PAS
Ipm
Mpm
Amx-Clv
(T)



13. standarts
Rakstveidā vai elektroniski ir jādokumentē visas saņemtās zāles, ārstēšanas uzraudzība (tostarp bakterioloģiskā atbilde), blakusparādības un ārstēšanas rezultāti visiem pacientiem.
ES specifiskās prasības
Pirmajā saskarsmes reizē ar katru pacientu jāievāc un pacienta medicīniskajā dokumentācijā jāiekļauj pilna klīniskā un sociālā anamnēze saistībā ar tuberkulozi. Dokumentācijā jāiekļauj pieejamā informācija par iepriekšējo diagnozi, ārstēšanu (ārstēšanas režīmu, devām, ilgumu, ārstēšanas režīma izmaiņām u. tml.) un līdzestību, kā arī pilna informācija par bakterioloģiskajiem rezultātiem diagnosticēšanas brīdī un ārstēšanas laikā (krēpu iztriepi, uzsējumu un sugu identificēšanu, pirmās un otrās rindas zāļu jutības testēšanu). Šī informācija ir jāiekļauj dokumentā, ko izsniedz pacientam (izrakstu, nosūtījumu vai līdzīgu dokumentu), lai atvieglotu aprūpes turpināšanu, ja pacients pāriet/tiek pārcelts uz citu ārstniecības iestādi/nodaļu [32, 33].
HIV infekcijas un blakusslimību risināšanas standarti 
14. standarts
Visi pacienti ar apstiprinātu tuberkulozi vai aizdomām par tuberkulozi ir jākonsultē par HIV, kā arī viņiem jāiesaka veikt HIV testu. Testēšana ir ļoti nozīmīga daļa no visu pacientu rutīnās aprūpes rajonos ar plašu HIV infekcijas izplatību vispārējā populācijā, kā arī nozīmīga pacientiem no augsta riska populācijas vai pacientiem, kuriem ir ar HIV saistītu slimību simptomi un/vai pazīmes. Ņemot vērā ciešo mijiedarbību starp tuberkulozi un HIV infekciju, ieteicams izmantot integrētas pieejas abu infekciju profilaksē un ārstēšanā [34].
15. standarts
Visiem tuberkulozes un HIV infekcijas pacientiem ir jāveic rūpīga klīniskā izvērtēšana, tātad, visiem HIV pozitīvajiem tuberkulozes pacientiem ir ieteicama antiretrovirālā terapija. Tuberkulozes ārstēšana jāsāk nekavējoties, savukārt antiretrovirālā terapija jāsāk pēc iespējas drīzāk.
16. standarts
Pacientiem ar HIV infekciju, kuriem pēc rūpīgas izvērtēšanas konstatēts pozitīvs tests, kas liecina par latentu M. tuberculosis ierosinātu infekciju (tuberkulīna tests un/vai IGRA), bet nav aktīvas tuberkulozes, ir jāpiedāvā profilaktiska terapija.
ES specifiskās prasības
Tā kā ir zināms, ka HIV infekcija paaugstina aktīvas tuberkulozes attīstīšanās risku pēc inficēšanās, HIV seropozitīviem pacientiem, kuriem bijis kontakts ar MR-TB pacientu, sākotnēji ir jāveic individuālā riska novērtējums. Ja ir pierādījumi par latentu infekciju, jānodrošina regulāra pacienta klīniskā novērošana un apsekošana [35].
Profilaktiskajā terapijā jāņem vērā infekcijas avota zāļu rezistences dati, CD4 šūnu skaits un antiretrovirālās terapijas lietošana. Profilaktiskā terapija jānodrošina 6 mēnešus ar izoniazīdu vai 9 mēnešus ar izoniazīdu, vai 3 mēnešus ar rifapentīna un izoniazīda lietošanu vienreiz nedēļā, vai 3–4 mēnešus ar izoniazīdu un rifampicīnu, vai 3-4 mēnešus tikai ar rifampicīnu [36, 37]. Rifampicīnu un rifapentīnu saturoša terapija jānorīko piesardzīgi, ja HIV pacients pašlaik lieto antiretrovirālo terapiju, jo ir iespējama zāļu mijiedarbība [36, 38].
17. standarts
Visiem veselības aprūpes sniedzējiem ir rūpīgi jāizvērtē apstākļi, kas varētu ietekmēt tuberkulozes terapiju vai tās iznākumu. Izstrādājot gadījumu vadīšanas plānu, veselības aprūpes sniedzējam jānosaka vēl citi pasākumi, kas varētu veicināt optimālu iznākumu katram pacientam, un jāiekļauj šie pasākumi individuālajā aprūpes plānā. Šajā plānā ir jāiekļauj citu slimību noteikšana un ārstēšana, īpašu uzmanību pievēršot slimībām, par kurām zināms, ka tās ietekmē TB ārstēšanas iznākumu, piemēram, HIV, cukura diabēts, atkarība no narkotikām un alkohola, tabakas smēķēšana un citas psihosociālas problēmas [39]. Vajadzības gadījumā jānodrošina arī pēcdzemdību aprūpes vai zīdaiņa aprūpes pakalpojumi.
ES specifiskās prasības
Attiecībā uz visiem pasākumiem – gan šeit minētajiem, gan pārējiem PVO dokumentu paketē iekļautajiem pasākumiem – ir jāīsteno visa dokumentu pakete, kas aprakstīta PVO politikā par sadarbības pasākumiem TB/HIV novēršanas jomā [34].
Sabiedrības veselības un tuberkulozes profilakses standarti
18. standarts
Visiem tuberkulozes pacientu aprūpes sniedzējiem saskaņā ar starptautiskajiem ieteikumiem ir jānodrošina to personu izmeklēšana un kontrole , kuras bijušas ciešā kontaktā ar aktīvas un infekciozas tuberkulozes pacientiem. Cieši kontakti ietver mājsaimniecību kontaktus un ģimenes locekļus, kā arī personas, kurām ir intensīva vai ilgstoša saskarsme uzturēšanās vietās, piemēram, cietumos, bezpajumtnieku vai imigrantu patversmēs, kā arī iekštelpās, piemēram, skolās vai birojos.
Tuberkulozes transmisijas risks ir atkarīgs no tuberkulozes baciļu koncentrācijas gaisā, gaisa plūsmas, saskarsmes ilguma un uzņēmības pret infekciju. Kontaktpersonu izmeklēšanas prioritātes tiek noteiktas atkarībā no iespējamības, ka kontaktpersonai: 1) ir nediagnosticēta un līdz ar to neārstēta tuberkuloze; 2) ir augsts risks inficēties no tuberkulozes pacienta; 3) ir augsts aktīvas tuberkulozes attīstīšanās risks ; 4) ir smagas tuberkulozes gaitas risks, ja slimība attīstās.
ES specifiskās prasības
Tuberkulozes transmisijas un uzņēmības noteicošie faktori ir rūpīgi jāapsver, vērtējot, vai transmisija ir iespējama un vai ir nepieciešams uzsākt kontaktpersonu meklēšanu [40].
Personām, kuras bijušas ciešā kontaktā ar MR un XR-TB pacientiem, ir jāveic latentas tuberkulozes infekcijas (LTBI) un tuberkulozes diagnostikas testi saskaņā ar nacionālajām vadlīnijām. Kontaktpersonām, kurām tuberkuloze ir izslēgta un ir diagnosticēta LTBI, jāveic individuāls riska novērtējums nosakot: 1) LTBI progresēšanas risku par aktīvu tuberkulozi ; 2) infekcijas avota zāļu jutības datus; kā arī 3) blakusparādību risku, ja tiktu uzsākta LTBI ārstēšana [36, 38]. Neatkarīgi no klīniskajiem ieteikumiem par LTBI ārstēšanu kontaktpersonām jānodrošina rūpīga klīniskā novērošana, un veselības aprūpes darbiniekiem, kuriem ir pieredze LTBI un tuberkulozes ārstēšanā, ir jāinformē un jāizglīto kontaktpersonas par veselības jautājumiem [35, 41].
Meklējot kontaktpersonas mazaizsargātās un grūti sasniedzamās populācijās, vēlams iesaistīt vietējās, sabiedriskās organizācijas (tostarp vietējos veselības aprūpes darbiniekus, citu nozaru speciālistus un līdzcilvēkus). Ar šādu pieeju var veicināt potenciālo kontaktpersonu identificēšanu [42, 43].
Klīnicistiem un nacionālo programmu vadītājiem ir jāsadarbojas ar atbildīgajām veselības iestādēm pie migrantu grupām vai klejojošām populācijām piederošu tuberkulozes pacientu mītnes un/vai izcelsmes valstīs, lai attiecīgi nodrošinātu aprūpes turpināšanu un kontaktpersonu izmeklēšanu [44].


19. standarts
Latentas tuberkulozes infekcijas esamība ir jāpārbauda personām, kuras bijušas kontaktā ar infekciozas tuberkulozes pacientu, kā arī personām ar HIV infekciju, pacientiem, kuriem uzsākta ārstēšana ar tumora nekrozes faktora (TNF) antagonistiem, pacientiem, kuriem tiek veikta hemodialīze, pacientiem, kurus gatavo orgānu vai hematoloģiskajai transplantācijai , kā arī silikozes pacientiem. Ja ir konstatēta latenta tuberkulozes infekcija, rūpīgi jāizvērtē, vai pacientam ir aktīva tuberkuloze. Kad aktīva tuberkuloze ir izslēgta, pacientam ir jāpiedāvā PVO ieteikts profilaktiskas terapijas kurss.
ES specifiskās prasības
Klīnicistiem jāsadarbojas ar sabiedrības veselības iestādēm, īstenojot atbilstošas procedūras kontaktpersonu meklēšanai saskaņā ar nacionālajiem un starptautiskajiem ieteikumiem par kontaktpersonu ekspozīcijas intensitāti, kad infekcijas avots ir diagnosticēts un informēts [40, 41, 45, 46]. Tāpat gan infekcijas avota meklēšana, gan kontaktpersonu izmeklēšana ir jāuzsāk, ja bērnam konstatē tuberkulozi (jebkādā lokalizācijā) un nav identificēts infekcijas avots [41, 47].
Personas, kuras saņem ārstēšanu ar TNF-ɑ antagonistiem, ir uzskatāmas par augsta riska kontaktpersonām. ESTC 16. standartā ir noteikts, ka personām, kuras inficētas ar HIV vai kurām ir blakusslimības, nekavējoties jāsāk latentās infekcijas ārstēšana, ja ar tuberkulīna testu un/vai IGRA konstatē tuberkulozes infekciju un aktīva tuberkulozes forma ir izslēgta [10, 36, 38, 40, 48, 49].
20. standarts
Katrai veselības aprūpes iestādei, kurā aprūpē pacientus ar esošu vai iespējami infekciozu tuberkulozi, ir jāizstrādā un jāīsteno attiecīgs tuberkulozes infekcijas kontroles plāns.
ES specifiskās prasības
Jābūt pieejamai ambulatorai ārstēšanas iespējai, ko papildina ar infekciju kontroles pasākumiem mājas apstākļos, ja pacienti vēlas ārstēties mājās [5, 24].
Ja nepieciešama hospitalizācija, klīnicistam ir jānodrošina, ka visus jaunuzņemtos pacientus ar aizdomām par infekciozu tuberkulozi izolē, līdz diagnoze tiek apstiprināta vai izslēgta [2].
Lai novērstu tuberkulozes baciļu pārnesi uz citiem pacientiem, personālu un/vai apmeklētājiem, tuberkulozes pacienti ar pozitīvu krēpu iztriepes rezultātu ideālā gadījumā ir jāizolē piemērotās telpās, līdz viņiem panāk bakterioloģisko konversiju (negatīvu rezultātu krēpu mikroskopiskajā izmeklēšanā). Pacienti ir jāizolē telpās ar velkmes ventilāciju.
Attiecīgā infekciju kontroles plānā, ko pārvalda norīkota persona, jābūt šādiem četriem komponentiem: pārvaldības pasākumiem, administratīviem kontroles pasākumiem, vides kontroles pasākumiem un individuālās aizsardzības pasākumiem [5, 50]. Visās veselības aprūpes iestādēs ir jābūt ieviestiem piemērotiem administratīviem pasākumiem tuberkulozes infekcijas kontrolei, kā arī piemērotiem elpceļu aizsardzības pasākumiem (tostarp respiratoru lietošanai pēc respiratoru piemērotības testēšanas personālam un ķirurģisko masku lietošanai infekcioziem pacientiem). Infekciju kontroles plānā ir jāiekļauj arī personāla attiecīga apmācība par infekciju kontroli un standartizēta pacientu izglītošana par klepošanas etiķeti. Jāizveido arī infekciju kontroles komisijas, kurās risina jautājumus par gaisa-pilienu infekcijām un kurās ir infekciju kontroles eksperti [5, 50–52].
21. standarts
Saskaņā ar piemērojamām likumdošanas prasībām un politikas nostādnēm visiem veselības aprūpes sniedzējiem ir jāziņo vietējām sabiedrības veselības iestādēm gan par jauniem, gan atkārtoti ārstētiem tuberkulozes pacientiem un to ārstēšanas rezultātiem.
ES specifiskās prasības
Klīnicistiem ir regulāri (piemēram, četrreiz gadā) jāizvērtē ārstēšanas rezultāti savā ārstniecības iestādē [18, 53]. Ārstēšanas rezultāti ir jāpaziņo vietējām sabiedrības veselības iestādēm saskaņā ar likumdošanas prasībām un politikas nostādnēm, un vienlaikus tie jāizmanto kā novērošanas un izvērtēšanas rīks pacientu aprūpes kvalitātes uzlabošanai. Sabiedrības veselības iestādei ir arī regulāri jāinformē veselības aprūpes sniedzēji par ārstēšanas rezultātiem, lai tos varētu kopīgi izvērtēt. Ārstniecības iestādē, kur sākta pacienta ārstēšana, jābūt pieejamai informācijai par pacienta ārstēšanas galīgo iznākumu, pat ja pacients turpina ārstēties citur. Veselības aprūpes personālam, kas atbild par ārstēšanas rezultātu ziņošanu sabiedrības veselības iestādēm un ārstniecības iestādes individuālo gadījumu izvērtēšanu reizi ceturksnī, ir jāsaņem attiecīga apmācība. Šis princips attiecas arī uz tuberkulozes pacientiem, kuri šķērso ES robežas [54–57].
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