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N imetatud Tervisekassa juhend 
on jätkuks 2023. aastal ilmu-
nud osale „Sagedasemate hin-
gamis- ja kuseteede infekt-

sioonide ambulatoorne diagnostika 
ja ravi“ ning need asendavad 20 aasta 
taguseid soovitusi3, 4, 5. Kuigi Tervise-
kassa juhis hõlmab nii diagnostikat, pro-
fülaktikat ja ravi kui ka patsiendi käsit-
lust (e-konsultatsioonid, suunamine 
EMO-sse või eriarsti poole), siis siin
kohal käsitleme vaid laboratoorse diag-
nostika aspekte. 

Naha ja pehmete kudede 
infektsioonid
Naha ja pehmete kudede infektsiooni-
dest käsitletakse juhendis ränderüteemi 
(erythema migrans), tselluliiti/erüsiipelit 
ning S. pyogenes’e põhjustatud perianaal-
set dermatiiti. Kuna neid haigusi diag-

noositakse peamiselt kliinilise pildi alu-
sel, on laboratoorne diagnostika siin toe-
tav ning vajalik vaid piiratud juhtudel. 
Seetõttu on ka juhendis ainult üksikud 
diagnostika soovitused. 

Nii antakse Lyme’i tõve nahavormi 
korral praktiline soovitus: ränderüteemi 
diagnoosige kliinilise pildi alusel, sero-
loogiline diagnostika ei ole näidusta-
tud1. Põhjenduseks on asjaolu, et ränd
erüteem tekib keskmiselt 1–2 näda-
lat peale puugirünnet, kuid antikehade 
tekkeks kulub üldjuhul rohkem aega –  
IgM ilmub keskmiselt 2–4 nädalat ning 
IgG 3–6 nädalat peale puugirünnet. 
Seega on kliiniliste nähtude tekkimise 
ajal seroloogiline uuring sageli nega-
tiivne, kuid diagnoosi saab panna ka 
vaid tüüpilise kliinilise pildi alusel. Bor-
relia burgdorferi antikehade määramine 
on näidustatud ebatüüpiliste nahanäh-

tude korral ja muude borrelioosivormide 
esinemisel, kuid need seisundid jäävad 
antud juhendi käsitlusalast välja.

Tselluliiti ja erüsiipelit diagnoosi-
takse samuti peamiselt kliiniliselt. Kui 
puuduvad nahavigastused või mädakol-
ded, pole mikrobioloogilised külvid näi-
dustatud. Mikrobioloogilisi uuringuid 
tuleks kaaluda, kui esinevad koldeleiud 
ning mäda või haavaeritis, millest proovi 
võtta. 

Beetahemolüütilise streptokoki 
(Streptococcus pyogenes) põhjustatud der-
matiit on peamiselt lapseea haigus ning 
sageli tüüpilise kliinilise pildiga, kus külv 
on vastavalt juhendile toetav ja kinnitav 
diagnostika: Streptococcus pyogenes’e põh-
justatud perianaalse dermatiidi kahtlu-
sega lapsel kasutage vajadusel diagnoosi 
kinnitamiseks külvi (nõrk positiivne 
soovitus, väga madal tõendatuse aste)1. 

Uued naha ja pehmete  
kudede ning seedetrakti  
infektsioonide juhendid

Sel aastal ilmus uus Eesti ravijuhis „Sagedasemate 
naha ja pehmete kudede ning seedetrakti 
infektsioonide ambulatoorne diagnostika ja ravi“1, 
mis on mõeldud eeskätt patsiendi käsitluseks 
esmatasandil. Koos sellega annab Tervisekassa 
välja ka patsiendi juhise käitumiseks oksendamise 
ja/või kõhulahtisusega kulgeva ​​ägeda haigestumise 
korral ning paralleelselt on ELMÜ kliinilise 
mikrobioloogia sektsioon koostanud laboritele 
mõeldud diagnostilised soovitused „Infektsioosse 
kõhulahtisuse laboratoorne diagnostika“ ning 
„Clostridioides difficile laboratoorne diagnostika“2.
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Kuigi praktikas kasutatakse mõnikord 
ka streptokoki antigeeni kiirteste, siis 
juhend seda ei soovita, kuna nimetatud 
testid on tootja ette näinud vaid farün-
giidi diagnoosimiseks ning pole kliinili-
selt valideeritud perianaalse dermatiidi 
diagnostikaks. 

Seedetrakti infektsioonid
Seedetrakti infektsioonidest käsitletakse 
ravijuhendis ägeda kõhulahtisuse diag-
nostikat, sealjuures eraldi Clostridioides 
difficile diagnostikat, ning ägeda kõhulah-
tisuse empiirilist ja etioloogilist ravi. 
Eraldi leiab soovitustes käsitlust Helico-
bacter pylori infektsiooni diagnostika.

Helicobacter pylori on inimese mao 
limaskestas elav bakter, mis võib põh-
justada ägedat ja kroonilist gastriiti või 
haavandtõbe, samuti pikaajalisi tüsistusi 
nagu maovähk. 

Juhend annab siin kaks diagnostika
alast soovitust: H. pylori infektsiooni 
mitteinvasiivseks diagnoosimiseks täis-
kasvanud patsientidel kasutage rooja 
antigeenitesti (tugev positiivne soovitus, 
väga madal tõendatuse aste) ning kui 
endoskoopiline uuring on näidustatud, 
kaaluge H. pylori infektsiooni diagnos-
tikaks biopsiamaterjalist H. pylori DNA 
määramist (nõrk positiivne soovitus, 
väga madal tõendatuse aste). Töörühma 
hinnangul, tõendusele ja Maastrichti 
konsensusdokumendile toetudes saab 
tavapärastes olukordades H. pylori 
infektsiooni diagnoosimiseks düspepti-
liste sümptomitega patsientidel kasutada 
rooja antigeenitesti1, 6. 

Alternatiiviks on NAT (nukleiin-
happe amplifikatsiooni test), näiteks PCR 

(polümeraasi ahelreaktsioon) roojast. 
Enamikes uuringutes on nii antigeenitest 
kui ka PCR kõrge tundlikkuse (92%) 
ja spetsiifilisusega (94% ja 96%)7, 8.  
Olukorras (nt > 50-aastaste patsientide 
puhul), kus endoskoopia on näidusta-
tud, võiks kaaluda ka biopsiamaterjalist 
NAT-i tegemist, arvestades sellega kaas-
nevat suuremat kulu1. NAT-i eeliseks on 
asjaolu, et see võimaldab ka klaritromüt-
siini resistentsusgeenide tuvastamist. Kui 
varem soovitasid juhised esmaseks diag-
nostikaks nii antigeenitesti kui ka sero-
loogiat (H. pylori IgG), siis praeguste 
soovituste kohaselt on IgG näidustatud 
vaid väga piiratud juhtudel ning kind-
lasti ei ole seroloogia sobilik raviefektiiv-
suse kontrolliks6. 

Infektsioosset kõhulahtisust võivad 
tekitada nii viirused, bakterid kui ka alg-
loomad. Kõhulahtisust (eelkõige kroo-
nilist) võivad põhjustada ka muud mit-
teinfektsioossed seedetraktihaigused nagu 
ärritunud soole sündroom, toidutaluma-
tus (laktoositalumatus, tsöliaakia), põleti-
kuline soolehaigus ja mitmed teised. 

Enamasti on äge infektsioosne 
kõhulahtisus lühiaegne ja iseparanev 
haigus, mis etioloogilist ravi ei vaja, 
ning laboratoorne diagnostika on näi-
dustatud vaid teatud kindlatel juhtudel. 
Lastel on ägeda kõhulahtisuse põhjusta-
jateks sagedamini viirused (kuni 60%), 
eriti kui kaasneb oksendamine. Etioloo-
giline diagnostika on vajalik eeskätt hai-
getel, kellel on näidustatud antibakte-
riaalne ravi. 

Ravijuhis toob praktilises soovitu-
ses välja juhud, kus tuleks antibiooti-
kumravi suunamiseks kindlasti teostada 

bakteriaalsete tekitajate roojauuring, 
eelistatult NAT-diagnostika (alternatii-
vina külv): kõhulahtisus üle 7 päeva; 
verine ja/või limane kõhulahtisus koos 
või ilma palavikuta; sügav immuun
puudulikkus ning ajaline seos reisimi-
sega. Viimasel juhul on näidustatud ka 
lisauuring parasiitide suhtes1. 

Nimetatud soovitused põhinevad 
järgnevatel asjaoludel: üle nädala kes-
tev kõhulahtisus, kõrge palavik, veri/
lima väljaheites jne võivad viidata pigem 
bakteriaalsele infektsioonile, mis võib 
vajada antibiootikumravi. Mikrobioloo-
giline diagnostika on näidustatud, kuna 
antibiootikumravi sõltub patogeenist 
ning antibiogramm võib olla suunav 
ravi määramisel. Immuunpuudulikkuse 
korral võivad kõhulahtisuse tekitajateks 
olla paljud patogeenid (sh bakterid, vii-
rused, parasiidid) ning nendel patsienti-
del kulgeb kõhulahtisus raskemalt ning 
on risk kroonilise infektsiooni tekkeks. 
Reisimisega seotud kõhulahtisust võivad 
põhjustada erinevad patogeensed bakte-
rid, aga sageli ka algloomad9–12. 

NAT(PCR) paneeldiagnostika on 
eelistatud, kuna korraga määratakse olu-
lisemad patogeenid. Samuti on NAT 
tundlikum ja kiirem võrreldes külviga 
ning tuvastab olulisi patogeene, mida 
külviga võimalik ei ole (nt enteroinva-
siivne E. coli). 

Lisaks on roojauuringud näidustatud 
rühmaviisilise haigestumise korral ning 
isikutel, kellel on kõrgem risk haigus-
tekitajate levitamiseks (toidukäitlejad, 
päevakeskuste töötajad jne), kuid nende 
testimist nimetatud esmatasandi juhis ei 
käsitle9–12. Samuti ei käsitle juhend soo-
leviiruste, algloomade jt sooleparasiitide 
diagnostikat. 

Eraldi annab juhis praktilised soovi-
tused C. difficile testimise osas täiskas-
vanutele: ägeda kõhulahtisusega täiskas-
vanud patsiendil, kes on eelnevalt saa-
nud 30 päeva jooksul antibakteriaalset 
ravi või olnud hospitaliseeritud, tehke 
C. difficile NAT-diagnostika; ning las-
tele: ägeda kõhulahtisusega üle 2-aasta-
sel lapsel, kellel on süvenev kõhulahti-
sus ja mõni riskifaktoritest (gastrostoom, 
prootonpumba inhibiitorite kasuta-
mine, põletikuline soolehaigus, tsüstiline  

Naha ja pehmete kudede infektsioonidest 
käsitletakse juhendis ränderüteemi 
(erythema migrans), tselluliiti/erüsiipelit 
ning S. pyogenes’e põhjustatud 
perianaalset dermatiiti. Kuna neid haigusi 
diagnoositakse peamiselt kliinilise pildi 
alusel, on laboratoorne diagnostika siin 
toetav ning vajalik vaid piiratud juhtudel.
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fibroos, immuunpuudulikkus) ja kes on 
eelnevalt saanud 3 kuu jooksul antibak-
teriaalset ravi või olnud hospitaliseeri-
tud, tehke C. difficile NAT-diagnostika1.

C. difficile on bakter, mis põhjus-
tab kõhulahtisust, kuid kliiniline pilt 
võib oluliselt varieeruda (asümptomaa-
tiline kolonisatsioon, vesine või verine 
kõhulahtisus, pseudomembranoosne 
koliit, toksline megakoolon). C. difficile 
infektsiooni soodustavad eelnev antibak-
teriaalne ravi (indigeense soolemikro-
bioota kahjustus) ning haiglas viibimine 
(koloniseerumine C. difficile toksilise 
tüvega). Lastel on C. difficile testimine 
näidustatud vaid riskifaktorite olemas-
olul, kuna C. difficile koliit on lapseeas 
harvaesinev ning alla 2-aastased lapsed 
on sageli asümptomaatiliselt kolonisee-
ritud toksilise C. difficile tüvega, st leid 
ei viita neil reeglina infektsioonile13–15. 

ELMÜ mikrobioloogia sektsiooni 
soovitused täpsustavad, milliste pato-
geenide osas tuleks uuringud teha ning 
milliste antibiootikumide suhtes tüvesid 
uurida2. Esmaseks soovituslikuks testiks 
on patogeensete bakterite NAT-paneel, 
mis sisaldab vähemalt Campylobacter 
spp, Shigella spp/enteroinvasiivne E. coli, 
Yersinia enterocolitica ja Salmonella spp 
uuringuid. Haiglatekkese kõhulahtisuse 
uurimisel peaks esmane paneel sisal-
dama ka Clostridioides difficile toksiini 
geeni määramist, haiglavälistel juhtudel 
oleks see soovituslik. Positiivse NAT-tu-
lemuse korral on soovituslik külv koos 
antibiogrammiga vastava patogeeni suh-
tes, välja arvatud C. difficile korral2, 9–12.

Kui NAT-diagnostika võimalus puu-
dub, on alternatiiviks külv koos anti-
biogrammiga eespool loetletud pato-
geenide suhtes (välja arvatud C. difficile, 
mille diagnostikasoovitusi vaata allpool). 
Antibiogramm peab sisaldama ravijuhi-
ses soovitatud esmase ja teise valiku anti-
biootikume: asitromütsiin Campylobac-
ter spp, Shigella spp või Salmonella spp 
leiu korral, ning TMP-SMX (trimeto-
primi ja sulfametoksasooli kombinat-
sioon) Shigella spp, Salmonella spp või 
Yersinia enterocolitica esinemisel. Lisaks 
võiks antibiogramm sisaldada ka fluoro-
kinolooni kõigi eespool loetletud bakte-
rite puhul2. 

C. difficile testimisel on soovituslik 
kaheetapiline diagnostika, kus esma-
seks testiks on nukleiinhappe ampli-
fikatsiooni test (NAT, nt PCR), mis 
määrab C. difficile toksiini geeni/geene 
(vähemalt toksiin B geeni – tcdB). 

Positiivse toksiini geeni NAT-tule-
muse korral soovitame teostada vaba 
toksiini testi EIA (enzyme immunoassay) 
meetodil. Kui mõlemad (toksiini geeni 
NAT ja vaba toksiini EIA) on positiiv-
sed, siis leidub nii toksigeenne C. dif-
ficile tüvi kui ka vaba toksiin ja tulemus 
viitab C. difficile infektsioonile. 

Kui NAT on positiivne, aga EIA 
negatiivne, st leidub toksigeenne C. dif-
ficile tüvi, kuid vaba toksiini ei leidu, 
siis on võimalik kas kolonisatsioon tok-
sigeense tüvega või infektsioon madala 
toksiini kogusega ning tulemust tuleks 
hinnata kliiniliselt. 

Negatiivse NAT-tulemuse korral 
toksigeenset C. difficile tüve määratavas 
koguses ei leidu ning tõenäoselt C. dif-
ficile infektsiooni ega kolonisatsiooni ei 
esine2, 13–15. 

Kui kõhulahtisusega patsiendil esineb 
ajaline seos reisimisega, on juhendi järgi 
soovitatav teha lisaks bakterite NAT-tes-
tile ka parasiitide uuring, eelistatult 
NAT-paneel algloomadele, mis sisaldab 
vähemalt G. lamblia, E. histolytica, Cryp-
tosporidium spp liike2, 9–12. 
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Seedetrakti infektsioonidest käsitletakse 
ravijuhendis ägeda kõhulahtisuse diag­
nostikat, sealjuures eraldi Clostridioides 
difficile diagnostikat, ning ägeda kõhu­
lahtisuse empiirilist ja etioloogilist ravi.  
Eraldi leiab soovitustes käsitlust Helico­
bacter pylori infektsiooni diagnostika.


