
loosia on tavallista enemmän, ja siitä
johtuen myös tartuntariski on kohon-
nut.  BCG-rokottamattomilla lapsilla
on tartunnan saatuaan suurentunut
riski sairastua tuberkuloosiin. Eräät
ryhmät (esimerkiksi terveydenhuolto-
henkilöstö) voivat altistua tuberkuloo-
sille työssään. Potilaat, joiden hoitoon
sitoutuminen ja lääkityksen noudatta-
minen ovat puutteellisia, aiheuttavat
tartuntavaaran.

Riskiryhmiin kohdistettavat toimet
vaihtelevat edellä mainittujen ryhmien
välillä. Tärkein tavoite on löytää ja
hoitaa tartuntavaaralliset tapaukset ja
estää siten uusien tapausten synty. Oi-
reisiin perustuva tapausten toteaminen
on keskeistä koko väestössä. Suuren
riskin ryhmissä on lisäksi perusteltua
suorittaa seulontaa, jotta uudet tuber-
kuloositapaukset löydetään mahdolli-

simman varhain. Jos potilaan hoitoon
sitoutuminen on puutteellista, valvottu
lääkehoito on välttämätön taudin pa-
rantamiseksi ja uusien tartuntojen eh-
käisemiseksi. BCG-rokotuksen suoja-
teho on parhaimmillaan noin 80 %. Pa-
ras hyöty rokotuksista saadaan lapsilla.
Jos henkilö on saanut tuberkuloositar-
tunnan (LTBI), sairastuminen voidaan
estää lääkehoidolla. Hoito kohdiste-
taan niihin, joilla on suurentunut sai-
rastumisriski ja riittävät edellytykset
toteuttaa hoito. 

RISKIRYHMÄT

Suomessa riskiryhmänä voidaan pitää
sellaista väestön osaa, jossa tuberku-
loosin ilmaantuvuus on noin viisinker-
tainen (40–50/100 000) koko väestön
ilmaantuvuuteen verrattuna. Riskiryh-
miä ei kuitenkaan voida määritellä yk-
sinomaan tällä perusteella joko siksi,
että kyseisten ryhmien koon arvioimi-
nen on vaikeaa (esimerkiksi alkoholis-
tit, huumeiden käyttäjät, asunnotto-
mat) tai siksi että joistakin ryhmistä
(esimerkiksi pakolaiset ja turvapaikan-
hakijat) on riittämättömät ilmaantu-
vuustiedot. Tällöin on käytettävä mui-
ta tiedossa olevia perusteita. Riskiryh-
mät on esitetty taulukossa 1.  

Riskiryhmät voivat muuttua, minkä
vuoksi tuberkuloositapausten jatkuva
epidemiologinen seuranta on tarpeen
valtakunnallisen tartuntatautirekiste-
rin ja Kansanterveyslaitoksen (KTL)
kantakokoelmaan lähetettyjen Myco-
bacterium tuberculosis -kantojen tyy-
pityksen avulla. Mahdolliset muutok-
set tuberkuloositilanteessa tulee enna-
koida ja tarvittavat valtakunnalliset tai
alueelliset toimet tulee käynnistää ta-
pausten löytämiseksi.
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Tuberkuloosin ilmaantuvuus on
Suomessa ollut vuodesta 2001
lähtien alle 10/100 000, eli va-

jaa 500 uutta tapausta vuodessa (1).
Pienen ilmaantuvuuden maissa perus-
väestön tuberkuloosi vähenee ja il-
maantuvuus painottuu erilaisiin riski-
ryhmiin (2).  

Riskiryhmäkäsitteellä on tässä yh-
teydessä monta merkitystä. Värjäyspo-
sitiivisen tuberkuloosipotilaan lähi-
kontakteilla on selkeä riski saada tar-
tunta. Iäkkäillä henkilöillä latentin tu-
berkuloosi-infektion (LTBI) esiinty-
vyys on korkea, ja tuberkuloosiin sai-
rastumisen riski lisääntyy vastustusky-
vyn heikentyessä. Eräät sairaudet ja
lääkehoidot lisäävät tartunnan saaneil-
la sairastumisen vaaraa. Joissakin väes-
töryhmissä (esimerkiksi päihdeongel-
maiset ja maahanmuuttajat) tuberku-

Tuberkuloosin ilmaantuvuuden pienetessä uudet tapaukset keskittyvät yhä
enemmän erilaisiin riskiryhmiin, joihin aktiiviset torjuntatoimet tulisikin
erityisesti kohdistaa.

Riskiryhmiä ovat mm. tartuntavaarallisen potilaan lähikontaktit,
pitkäaikaisessa laitoshoidossa olevat iäkkäät henkilöt, päihdeongelmaiset
ja syrjäytyneet, suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden alueilta tulevat,
muun sairauden tai lääkityksen heikentämät, työssään altistuvat ja
puutteellisesti tuberkuloosin hoitoon sitoutuvat.

Riskiryhmiin kohdistuvia toimia ovat oireisiin perustuvan diagnostiikan
lisäksi seulonta, valvottu lääkehoito, latentin tuberkuloosi-infektion
(LTBI) hoito ja BCG-rokotukset.

Tartuntavaarallisilla keuhkotuberkuloosipotilailla on lähes aina
tyypillisiä oireita, kuten yskää ja ysköksiä. Lääkärin tulee muistaa
tuberkuloosin mahdollisuus aina, kun riskiryhmään kuuluva henkilö
hakeutuu tutkimuksiin.  

Tärke in t i e to



Värjäyspositiivisen
tuberkuloosipotilaan
lähikontaktit

Tuberkuloositartunnalle altistuneet
ovat merkittävin tuberkuloosin riski-
ryhmä. Tartunta on sitä todennäköi-
sempi mitä pidempään ja useammin al-
tistumista tapahtuu. Värjäyspositiivi-
sen potilaan kanssa samassa taloudessa
asuvat altistuvat voimakkaimmin ja
saavat todennäköisimmin tuberkuloo-
sitartunnan. Muilla lähikontakteilla on
myös suurentunut tartuntariski (3,4).
Tuberkuloosiin sairastumisen riski on
suurimmillaan ensimmäisten tartun-
nan jälkeisten vuosien aikana. Erityi-
sen suuri sairastumisriski on pienillä
rokottamattomilla lapsilla, alle yksi-
vuotiaista tartunnan saaneista sairas-
tuu yli 40 %. Pienet lapset ovat myös
alttiita vaarallisille ja nopeasti etenevil-
le tuberkuloosin muodoille, yleisty-
neelle tuberkuloosille ja tuberkulootti-
selle aivokalvotulehdukselle (5).

Iäkkäät henkilöt
Tuberkuloosin sairastuvuus on viime
vuosikymmenien aikana siirtynyt yhä
vanhempiin ikäluokkiin (kuvio 1).
Suomalaissyntyisten tuberkuloosita-
pauksista enemmän kuin puolet tode-
taan yli 65-vuotiailla. Vuonna 2003 il-
maantuvuus oli yli nelinkertainen yli
75-vuotiaassa väestössä ja tämän
ikäisillä miehillä yli viisinkertainen ko-
ko väestön ilmaantuvuuteen (8/100
000) verrattuna.  LTBI:n esiintyvyys
iäkkäässä väestössä on korkea, koska
he ovat eläneet aikana, jolloin tuberku-
loosi oli kansantauti, tartuntariski oli
merkittävä eikä tehokasta lääkehoitoa
ollut. Iäkkäillä tuberkuloosi kehittyy-
kin usein piilevän tuberkuloosi-infek-
tion aktivoitumisen seurauksena vas-
tustuskyvyn alentuessa iän, sairauk-
sien, lääkityksen ja heikentyneen ravit-
semustilan vuoksi. 

Päihteiden suurkuluttajat
Alkoholisteilla ja ruiskuhuumeiden
käyttäjillä on suurentunut riski sairas-
tua tuberkuloosiin (7,8). Suomessa
tehdyssä kohorttitutkimuksessa (vuo-
det 1995–1996) keuhkotuberkuloosiin
sairastuneista 27 % oli alkoholisteja
(9). 

Päihteiden ongelmakäyttöön voi
liittyä ravitsemustilan ja immuunivas-
teen heikentyminen. Päihdeongelmai-
set elävät usein oloissa, joissa tuberku-
loosin tartuntamahdollisuus on suuri.
Myös matkustaminen ja kansainväliset
kontaktit voivat altistaa huumeiden

käyttäjän tuberkuloosille. Elämäntapo-
jensa vuoksi päihdeongelmaiset hakeu-
tuvat sairastumisen jälkeen viiveellä
hoitoon, jolloin he tartuttavat elinym-
päristöään pidempään ja saattavat ai-
heuttaa paikallisen epidemian (10).

Naapurimaissamme Venäjällä ja Vi-

rossa monilääkeresistentin (MDR) tu-
berkuloosin esiintyvyys on päihdeon-
gelmaisten keskuudessa selvästi suu-
rentunut. Tämä on meillä otettava
huomioon valittaessa hoitoa päihdeon-
gelmaiselle, jolla on ollut kontakteja
näihin maihin.
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Taulukko 1. Tuberkuloosin riskiryhmiä.

Riskiryhmä Esimerkkejä ryhmään kuuluvista

Värjäyspositiivisen Samassa taloudessa asuvat, muut 
potilaan tiiviissä yhteydessä olleet esim. muut
lähikontaktit sukulaiset, työ- ja harrastetoverit

Iäkkäät henkilöt 75 vuotta täyttäneet

Päihdeongelmaiset ja Alkoholistit, ruiskuhuumeiden käyttäjät,
sosiaalisesti syrjäytyneet asunnottomat

Suuren ilmaantuvuuden Pakolaiset, turvapaikanhakijat, sukulaisuus-
maista tulevat suhteen perusteella maahan muuttavat,
maahanmuuttajat paluumuuttajat Venäjältä ja Baltian maista,

adoptiolapset

Muut suuren Ulkomaalaiset: Tilapäistyöntekijät, opiskelijat,
ilmaantuvuuden maista sukulaisten luona vierailevat
Suomeen saapuvat Suomalaiset: Vaihto-oppilaat, opiskelijat,

projektityöntekijät perheineen

Henkilöt, joilla on Sairaudet:
sairastumisen HIV-infektio, diabetes, nivelreuma, vaikea-
riskiä lisäävä tekijä asteinen munuaisten vajaatoiminta,

leukemia, lymfooma, keuhkosyöpä, pään tai
kaulan alueen syöpä, silikoosi

Immuunivastetta heikentävät lääkitykset:
Hyljinnän ja käänteishyljinnän estolääkkeet,
solunsalpaajat, kortikosteroidit, TNF-
salpaajat

Tuberkuloosiarvet keuhkojen röntgenkuvassa:
Vanhukset, maahanmuuttajat

Työssään Sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla
tuberkuloosille työskentelevät, suuren ilmaantuvuuden
altistuvat maissa työskentelevät

Henkilöt, joiden hoitoon Päihdeongelmaiset ja sosiaalisesti
sitoutuminen on syrjäytyneet, vanhukset, muistamattomat
puutteellista henkilöt, mielenterveysongelmaiset

Kuvio 1. Tuberkuloosiin sairastuneet Suomessa viiden vuoden ikäryhmissä
vosina 1970 ja 2000. Ilmaantuvuudet vastaanvanikäisiin verrattuna.
Julkaistu Aikakauskirja Duodecimin luvalla (6). 



Asunnottomat ja
sosiaalisesti syrjäytyneet

Edellä mainitun kohorttitutkimuksen
keuhkotuberkuloosipotilaista 45 % oli
sosiaalisesti syrjäytyneitä (alkoholiste-
ja, yhteisasuntoloissa asuvia, vankeja)
tai työttömiä (9). Suomessa oli vuonna
2000 noin 10 000 asunnotonta, joista
yli puolet Helsingissä. Vaikein tilanne
on niillä, joilla asunnottomuuteen yh-
distyy mielenterveys- ja päihdeongel-
mat ja yhteiskunnasta syrjäytyminen.
Näissä ryhmissä tuberkuloosiriski on
kaikkein suurin, ja tartuntavaara kas-
vaa riskiryhmään kuuluvien majoit-
tuessa yhteisasuntoloihin. 

Suomen vankiloissa tartuntariski ei
ole erityisen suuri. Tuberkuloosin
mahdollisuus tulee kuitenkin muistaa
vangeilla tai vankilasta vapautuneilla,
joilla on edellä mainittuja riskitekijöitä
tai kontakteja Venäjälle tai Baltian mai-
hin. Tuberkuloosin ja lääkeresistenssin
riskiä on pidettävä merkittävänä, mi-
käli oireinen henkilö on aikaisemmin
ollut vankilassa edellä mainituissa
maissa. 

Suuren tuberkuloosi-
ilmaantuvuuden maista
muuttavat

Maahanmuuttajilla ilmaantuvuus vaih-
telee lähtömaan ja -maanosan mukaan.
Se on suurin Afrikasta ja Aasiasta tule-
villa pakolaisilla ja turvapaikanhaki-
joilla (11). Suurin osa pakolaisista on
lähtöisin suuren tuberkuloosi-ilmaan-
tuvuuden maista ja yli puolet heistä on
arvioiden mukaan saanut tuberkuloo-
sitartunnan (11,12). Muuttomatkan ai-
kana pakolaiset ja turvapaikanhakijat
elävät usein olosuhteissa, joissa tuber-
kuloosi leviää helposti. Tämän vuoksi
taudin riski saattaa olla suurentunut
myös niiden pakolaisten keskuudessa,
joiden lähtömaassa ilmaantuvuus ei
ole suuri.

Eri maiden tuberkuloosi-ilmaantu-
vuudet löytyvät WHO:n vuosiraportis-
ta ja kartoista (www.who.int/tb/publi-
cations/global_report ja www.who.int/
tb/publications/global_report/2004/en/
annex5.pdf). Suuren ilmaantuvuuden
alueiksi (WHO:n arvioitu maakohtai-
nen ilmaantuvuus yli 50/100 000) voi-
daan määritellä lähes koko Aasia, Af-
rikka, Etelä- ja Keski-Amerikka sekä
entisen Neuvostoliiton alueet.

LTBI:n suuren esiintyvyyden vuoksi
tuberkuloosin ilmaantuvuus maahan-
muuttajilla on suurimmillaan ensim-
mäisinä maahanmuuton jälkeisinä
vuosina ja säilyy lopun elämää kor-

keampana kuin kantaväestössä (13).
Myöhemmät vierailut lähtömaassa li-
säävät infektoitumisriskiä. Tuberku-
loosin riskiryhmään kuuluvat myös
suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden
maista sukulaisuussuhteen tai adop-
tion perusteella saapuvat sekä vastaan-
ottomaassa syntyvät maahanmuutta-
jien lapset. 

Runsas 10 % Suomen tuberkuloosi-
tapauksista todetaan ulkomaalaissyn-
tyisillä. Tuberkuloosin vuosittainen il-
maantuvuus ulkomaalaisväestössä on
yli viisinkertainen kantaväestöön ver-
rattuna. Pakolaisilla ja turvapaikanha-
kijoilla ilmaantuvuus on vielä suurem-
pi. Ulkomaalaisilla todetusta tuberku-
loosista noin 60 % on keuhkotuberku-
loosia ja suurin osa sairastuneista on
työikäisiä tai lapsia. Tuberkuloosiin
sairastuneet henkilöt ovat tavallisim-
min olleet kotoisin entisen Neuvosto-
liiton maista ja Somaliasta.

Baltian maissa ja Venäjällä MDR-tu-
berkuloosin esiintyvyys on merkittävä
ongelma, mikä tulee ottaa huomioon
niiden tuberkuloosipotilaiden lääke-
hoidossa, jotka ovat todennäköisesti
saaneet tartuntansa näistä maista.

Muut suuren tuberkuloosi-
ilmaantuvuuden maista
saapuvat

Suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden
maista Suomeen opiskelemaan tai tila-
päistyöhön tulevat kuuluvat riskiryh-
mään, samoin näistä maista vieraile-
maan tulevat. Myös näissä maissa pit-
kään oleskelleet suomalaiset (esimer-
kiksi vaihto-oppilaat, opiskelijat, kehi-
tys- ja projektityötä tekevät sekä hei-
dän perheenjäsenensä) ovat voineet al-
tistua tuberkuloositartunnalle, ja myös
heidät on katsottava riskiryhmäksi.
Sairastumisriski on suurimmillaan en-
simmäisten tartunnan jälkeisten vuo-
sien aikana.

Tuberkuloosiin
sairastumisen riskiä lisäävät
sairaudet

HIV-infektio on voimakkain tunnettu
tuberkuloosin sairastumisriskiä lisäävä
tekijä (14,15). Tuberkuloositartunnan
jälkeen vuosittainen sairastumisriski
on 5–15 %. Riski nousee HIV-positiivi-
sen henkilön CD4-lymfosyyttimäärän
laskiessa. Alkuvaiheessa tuberkuloosi
ilmenee usein keuhkoissa, mutta im-
muunivasteen heikentyessä muut il-
menemismuodot yleistyvät. HIV-poti-
laan tuberkuloosin taudinkuva voi olla
epätyypillinen (15). Suurin sairastu-
misriski on tuberkuloositartunnan saa-

valla AIDS-potilaalla, koska potilaan
soluvälitteinen immuunivaste tuberku-
loosibakteereja vastaan on voimak-
kaasti heikentynyt. Vuosina
1995–2003 Suomessa ilmoitettiin sekä
HIV että tuberkuloosi yhteensä 35
henkilöllä (1–9 tapausta/vuosi). 

Silikoosia sairastavilla on todettu
esiintyvän tuberkuloosia 26–30 kertaa
enemmän kuin verrokkiväestöllä. Vai-
keaa munuaisten vajaatoimintaa sairas-
tavien ja hemodialyysihoidossa olevien
sairastumisriski on 10–15-kertainen ja
diabeetikoiden yli kolminkertainen
muuhun väestöön verrattuna (14).
Suomalaisessa kohorttitutkimuksessa
keuhkotuberkuloosipotilaista 15 % oli
diabeetikkoja. Reumaatikoilla ja syö-
päpotilailla (leukemia, lymfooma, pään
tai kaulan alueen syöpä, keuhkosyöpä)
on myös todettu suurentunut riski sai-
rastua tuberkuloosiin (14,16).

Aiemmin sairastettu (hoitamaton)
tuberkuloosi lisää riskiä sairastua tu-
berkuloosiin. Tuberkuloosi voi rajoit-
tua ja sammua itsestään ilman lääke-
hoitoa, jolloin keuhkojen röntgenku-
vassa voidaan vuosikymmenien jäl-
keen todeta kärkialueilla arpimuutok-
sia. Näillä henkilöillä tuberkuloosin
aktivoitumisen riski suurenee, jos vas-
tustuskyky jostakin syystä heikentyy.

Tuberkuloosiin
sairastumisen riskiä lisäävät
lääkitykset

Syöpäsairauksien, autoimmuuni- ja si-
dekudostautien sekä elinsiirtopotilai-
den hoidossa käytettävät voimakkaat
solunsalpaaja-, hyljinnän ja käänteis-
hyljinnän estolääkitykset heikentävät
potilaan soluvälitteistä immuunivastet-
ta pitkäaikaisesti ja lisäävät sairastu-
misriskiä tuberkuloositartunnan saa-
neilla. Tuumorinekroositekijää (TNF-
alfa) salpaava biologinen lääkitys ku-
ten infliksimabi altistaa tuberkuloosi-
infektion aktivoitumiselle (16). Pitkä-
aikaisella kortikosteroidilääkityksellä
alle 10 mg:n päiväannoksella tai lyhyil-
lä suuren päiväannoksen kuureilla ei
ole todettu olevan vaikutusta tuberku-
loosiriskiin, mutta pitkäkestoinen suu-
riannoksinen kortikosteroidilääkitys li-
sää riskiä sairastua tuberkuloosiin.
Suomessa kohorttitutkimuksen tuber-
kuloosipotilaista 14 % sai immuuni-
vastetta heikentävää hoitoa (kortiko-
steroidi, solunsalpaaja, syklosporiini,
sädehoito) (9).

Työssään tuberkuloosille
altistuvat 

Eräillä ammattiryhmillä (esimerkiksi
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terveydenhuoltohenkilöstö sekä asun-
nottomien ja päihteiden suurkulutta-
jien keskuudessa työskentelevät) saat-
taa olla työhön liittyvä suurentunut
tartuntariski, johon vaikuttaa näissä
työpaikoissa asioivien tartuttavaa tu-
berkuloosia sairastavien määrä. So-
siaalialan työntekijöiden tuberkuloosi-
sairastuvuudesta ei ole tarkkaa tietoa.
Viime vuosikymmenien aikana tervey-
denhuoltohenkilöstön sairastuvuus tu-
berkuloosiin on kokonaisuutena ollut
pienempi kuin muun väestön (17).
Sairastumisriski on kuitenkin vaihdel-
lut ikä- ja ammattiryhmittäin. Alle 40-
vuotiailla sairaanhoitajilla, perushoita-
jilla ja lääkäreillä sairastuvuus on ollut
hieman suurempi kuin samanikäisellä
muulla väestöllä ja vanhemmilla työn-
tekijöillä (18). Viime vuosina on työ-
peräisten sairauksien rekisteriin ilmoi-
tettu 9–15 terveydenhuoltoalan tuber-
kuloositapausta vuodessa. Suuren tu-
berkuloosi-ilmaantuvuuden maissa pit-
kään työskentelevät altistuvat tuberku-
loositartunnalle etenkin, jos he työs-
kentelevät paikallisen väestön parissa. 

Puutteellisesti hoitoon
sitoutuvat

Tuberkuloosilääkityksen asianmukai-
nen toteutus lyhentää tartuttavuusai-
kaa ja vähentää lääkkeille vastustusky-

kyisen taudin kehittymisen riskiä.
Lääkehoidon ongelmat johtuvat sen
pituudesta, lääkkeiden suuresta mää-
rästä ja mahdollisista haittavaikutuk-
sista. Potilaan sitoutuminen hoitoon
on merkittävä tekijä hoidon onnistu-
misessa. Sitä voivat vaikeuttaa mm.
kieli- ja kulttuurierot (maahanmuutta-
jat), potilaan elämäntavat (päihteiden
käyttö, asunnottomuus), muut sairau-
det (psykiatriset sairaudet, dementia),
ikä (vanhukset, lapset) sekä palvelu-
jen huono laatu ja saatavuus. Potilail-
le, jotka eivät pysty varmuudella itse
huolehtimaan lääkkeenotosta, lääke-
hoito tulee antaa aina valvotusti.  

RISKIRYHMIIN KOHDISTUVAT
TOIMET 

Suurin osa tuberkuloositapauksista,
myös riskiryhmiin kuuluvista, löyde-
tään potilaan hakeutuessa oma-aloit-
teisesti terveydenhuollon tutkimuk-
siin. Riskiryhmiin kohdistuvilla aktii-
visilla toimilla voidaan tehostaa tuber-
kuloosin torjuntaa. Näitä toimia ovat
muun muassa seulonta, valvottu lääke-
hoito, LTBI:n hoito ja BCG-rokotukset.
Taulukossa 2 on esitetty yhteenveto
riskiryhmätoimista, kohderyhmistä ja
toteutuksesta. 

Tuberkuloositapausten
toteaminen oireiden
perusteella

Tuberkuloosi voi olla täysin oireeton,
mutta tartuntaa levittävillä keuhkotu-
berkuloosipotilailla on lähes aina oirei-
ta, etenkin yskää ja ysköksiä. Riskiryh-
miin kuuluvien henkilöiden hakeu-
tuessa tutkimuksiin tulisi aina muistaa
tuberkuloosin mahdollisuus. Osalla
moniongelmaisista yskä ja yskökset
saattavat olla niin tavanomaista, että he
hakeutuvat hoitoon, usein ensiapuyksi-
köihin, vasta vakavampien oireiden il-
maantuessa. Terveydenhuollon henki-
löstön ammattitaitoa tulee pitää yllä,
jotta taudin toteamiseen ja hoidon
aloittamiseen liittyvät viiveet olisivat
terveydenhuollon kaikilla tasoilla mah-
dollisimman lyhyitä. Tällöin uusien tar-
tuntojen määrä vähenee. Väestön tietoi-
suutta tuberkuloosista ja tutkimuksiin
hakeutumisesta tulisi parantaa. 

Osa suuren ilmaantuvuuden alueil-
ta Suomeen tulevista henkilöistä (esi-
merkiksi tilapäistyöntekijät, sukulais-
ten tai ystävien luona vierailevat, lait-
tomasti maahan tulevat) ei kuulu min-
kään järjestetyn terveystarkastuksen
piiriin. Myös heidän kohdallaan tulisi
muistaa epäillä tuberkuloosia, mikäli
he hakeutuvat oireiden vuoksi tervey-
denhuoltoon.
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Taulukko 2. Tuberkuloosin riskiryhmiin kohdistettavat aktiiviset toimet ja toteutus. Aktiivisten toimien lisäksi
tapauksia pyritään toteamaan myös oireiden perusteella kaikissa riskiryhmissä.

Toiminta Kohderyhmä Toteutus Toteuttaja

Seulonta Värjäyspositiivisen potilaan lähikontaktit Kontaktiselvitykset ESH ja PTH
Maahantulijat suuren ilmaantuvuuden maista1 Maahantulotarkastukset PTH2

Jatkoseuranta3: rtg-kuvaus
6 ja 12 kk

75 vuotta täyttäneet Rtg-kuvaus pitkäaikaisen PTH ja ESH
laitoshoidon alussa

Työssään tuberkuloosille altistuvat Määräaikaistarkastukset ESH
pitkäaikaisesti TB-potilaita
hoitaville

Asunnottomat (päihdeongelmaiset) Aktiivinen oirekysely, PTH
herkästi rtg-kuvaus ja
ysköstutkimukset

Päihteiden suurkuluttajat Epidemiaselvitykset PTH ja ESH
tarvittaessa yhteistyössä

Valvottu Päihdeongelmaiset, asunnottomat, mielenterveys- Tehtävään koulutettu henkilö PTH ja ESH
lääkehoito ongelmaiset, muistamattomat, iäkkäät henkilöt, valvoo, että potilas nielee yhteistyössä

lapset, maahanmuuttajat jokaisen lääkeannoksen
Monilääkeresistenttiä tuberkuloosia sairastavat

BCG-rokotukset4 Maahanmuuttajalapset (< 7-vuotiaat) Maahantulotarkastukset PTH

LTBI:n hoito Värjäyspositiivisen potilaan lähikontakteista lapset Lääkehoito (INH) 6–9 kk PTH ja ESH
ja henkilöt, joiden vastustuskyky on heikentynyt yhteistyössä
Elinsiirtopotilaat Lääkehoitoharkinta (INH) 9–12 kk ESH
TNF-salpaajalääkitystä saavat reumapotilaat Lääkehoitoharkinta (INH) 6–9 kk ESH

1Pakolaiset, turvapaikanhakijat, paluumuuttajat Venäjältä ja Baltian maista, adoptiolapset, sukulaisuussuhteen perusteella tulevat, opiskelijat, työntekijät
2Ulkomaalaistoimistot, vastaanottokeskukset, neuvolat, opiskelijaterveydenhuolto, työterveyshuolto
3Jatkoseuranta järjestetään niille, joilla todetaan TB-arvet röntgenkuvassa
4Nykyisen rokotuskäytännön mukaan. Uusi BCG-ohjeistus julkaistaan myöhemmin

ESH = erikoissairaanhoito; PTH = perusterveydenhuolto; BCG = Bacillus Calmette-Guerin; LTBI = latentti tuberkuloosi-infektio; INH = isoniatsidi; TNF = tuumorinekroositekijä



Seulonta
Tuberkuloosin seulontaan voidaan
käyttää haastattelua ja kliinistä tutki-
musta, keuhkojen röntgenkuvausta,
yskösten tuberkuloosibakteeritutki-
muksia sekä tuberkuliinitestausta.
Vaikka tuberkuliinitestaus ei Suomessa
yleensä kuulu aikuisten seulontoihin,
sitä voidaan käyttää tapauksissa, joissa
harkitaan LTBI:n hoitoa (katso LTBI:n
hoito). Lisäksi se on tärkeä tutkimus
riskiryhmiin kuuluvien lasten (lähi-
kontaktit, maahanmuuttajat, adoptio-
lapset) tartunnan ja BCG-rokotustar-
peen arvioinnissa.

Seulontaa suositellaan tartuntavaa-
rallista tuberkuloosia sairastavien poti-
laiden lähikontakteille ja riskiryhmään
kuuluville maahantulijoille sekä van-
huksille heidän joutuessaan pitkäaikai-
seen laitoshoitoon. Tilapäissuojissa,
yömajoissa ja huoltokodeissa asuvia
päihdeongelmaisia voidaan pitää seu-
lonnan tai aktiivisen tarkkailun kohde-
ryhmänä. Epidemiatilanteessa seulonta
on valvotun lääkehoidon ohella kes-
keinen keino katkaista tartuntaketju. 

Kontaktiselvitykset

Kontaktiselvityksistä on julkaistu eril-
linen suositus Suomen Lääkärilehdessä
(nro 23/2003) (19). Etenkin syrjäyty-
neiden päihdeongelmaisten kontak-
tiselvitykset tulisi tehdä huolella ja
riittävän laaja-alaisesti, sillä altistu-
neetkin kuuluvat usein tuberkuloosin
riskiryhmiin. 

Maahantulijoiden tarkastukset

Pakolaisten, turvapaikanhakijoiden ja
paluumuuttajien (inkeriläiset) maahan-
tulotarkastus sisältää oirekyselyn, klii-
nisen tutkimuksen ja keuhkojen rönt-
genkuvauksen yli 7-vuotiaille. Sitä
nuoremmille tehdään tuberkuliinikoe.
Oireisilta (yli 3 viikkoa jatkunut yskä,
yskökset, veriyskä, kuumeilu, laihtumi-
nen) ja/tai niiltä, joilla on muutoksia
keuhkojen röntgenkuvissa, kerätään
kolme ysköstä tuberkuloosivärjäystä ja
-viljelyä varten. Lapset lähetetään eri-
koissairaanhoitoon jatkotutkimuksiin.
Tarkastusten yhteydessä maahantuli-
joille tulee antaa tietoa tuberkuloosista
ja kehottaa heitä hakeutumaan herkästi
tutkimuksiin, mikäli heillä ilmenee tu-
berkuloosiin sopivia oireita. Jatko-
seurantaa suositellaan niille, joilla on
keuhkojen röntgenkuvassa tuberkuloo-
siarviksi sopivia muutoksia eikä aktii-
viin tuberkuloosiin viittaavaa todeta.
Tällöin tehdään oirekysely ja keuhko-
jen röntgenkuvaus 6 ja 12 kuukauden
kuluttua alkutarkastuksesta. 

Tuberkuloositarkastus, ohjaus ja
mahdollinen jatkoseuranta suositel-
laan toteutettavaksi terveydenhuollon
kontaktin yhteydessä myös muille suu-
ren ilmaantuvuuden maista tuleville
ryhmille (opiskelijat, työntekijät ja
perheenyhdistämisohjelman tai aviolii-
ton kautta maahan tulevat).

Suuren ilmaantuvuuden alueilta tu-
levien adoptiolasten tulotarkastuksessa
selvitetään lapsen tausta (tuberkuloo-
sialtistuminen, sairaudet, aliravitse-
mus) ja tarkistetaan onko lapsella
BCG-rokotusarpi (katso myös kohta
BCG-rokotukset). Mikäli lapsella on
tuberkuloosiin viittaavia oireita (yli 3
viikkoa jatkunut yskä, kuumeilu, laih-
tuminen, väsymys, kasvun taantuma)
tai muutoksia keuhkojen röntgenku-
vassa, hänet tulee lähettää erikoissai-
raanhoitoon jatkotutkimuksiin. 

Iäkkäiden laitoshoitopotilaiden
tarkastukset

Keuhkojen röntgenkuvausta suositel-
laan 75 vuotta täyttäneille potilaille
pitkäaikaisen laitoshoidon alkaessa tai
akuuttisairaanhoidossa oleville vii-
meistään, kun pitkäaikaishoidon tarve
todetaan. Potilailta kysytään tuberku-
loosiin viittaavista oireista ja kerätään
tarvittaessa yskökset tuberkuloosivär-
jäystä ja -viljelyä varten. Iäkkäillä hen-
kilöillä tuberkuloosin oireet saattavat
olla varsin vähäisiä tai epämääräisiä.
Ikään ja röntgenkuvassa mahdollisesti
todettuihin tuberkuloosiarpiin liittyvä
tuberkuloosiriskin suureneminen tulee
muistaa myös laitoshoidon aikana.

Moniongelmaisten asunnottomien
tarkastukset

Tilapäissuojissa, yömajoissa ja huolto-
kodeissa henkilökunnan tulisi seurata
asukkaiden terveydentilaa ja mahdolli-
sia tuberkuloosiin viittaavia oireita eri-
tyisen tarkasti ja ohjata heidät herkästi
terveydenhuoltoon tutkittavaksi. Pai-
kallisen tuberkuloositilanteen perus-
teella (esimerkiksi kahden tai useam-
man henkilön tuberkuloosirypäs asun-
tolasta tai asuntoloista) voidaan toteut-
taa seulontoja keuhkojen röntgenku-
vausta käyttäen.

Valvottu lääkehoito
Valvottu lääkehoito (DOT, directly ob-
served therapy) tarkoittaa, että tehtä-
vään koulutettu henkilö antaa potilaal-
le lääkkeet ja valvoo, että hän nielee
jokaisen lääkeannoksen. Valvotun lää-
kehoidon tavoitteena on tukea potilas-
ta pitkän hoidon aikana, varmistaa pa-
raneminen, ehkäistä lääkkeille vastus-

tuskykyisen taudin kehittyminen, es-
tää sairauden uusiutuminen ja samalla
vähentää uusien tartuntojen määrää.

Sairaalassa lääkehoidon tulee aina
olla valvottua. Potilaan kotiutuessa jat-
kolääkityksen toteutus suunnitellaan
yksilöllisesti. Valvottu lääkehoito on
välttämätön, jos on syytä epäillä poti-
laan kykyä suoriutua säännöllisestä
lääkkeenotosta. Tällaisia potilasryhmiä
ovat ainakin päihteiden suurkuluttajat,
asunnottomat, mielenterveysongelmia
potevat, muistamattomat, iäkkäät hen-
kilöt, lapset ja maahanmuuttajat.
MDR-tuberkuloosia sairastaville lääke-
hoito annetaan aina valvotusti koko
hoidon ajan. Mikäli potilas kieltäytyy
lääkehoidosta, se voidaan tarvittaessa
toteuttaa sairaalassa potilaan tahdosta
riippumatta (tartuntatautilaki 17§).
Tähän turvaudutaan erittäin harvoin.
Perusterveydenhuolto tai erikoissai-
raanhoito toteuttaa valvonnan avohoi-
dossa siten, että lääkkeenottopaikka on
sijainniltaan ja potilaan yleiskuntoon
nähden vaivattomasti saavutettavissa.
Tarvittaessa kotisairaanhoitaja valvoo
lääkkeen oton potilaan kotona tai
muussa asuinpaikassa. 

Latentin tuberkuloosi-
infektion hoito

Jos tartunnan saanut on oireeton eikä
hänellä ole aktiivisen taudin löydöksiä,
hänellä on latentti tuberkuloosi-infek-
tio ja elinikäinen riski sairastua tuber-
kuloosiin. LTBI:n hoidolla pyritään eh-
käisemään infektion kehittyminen tau-
diksi ja siten vähentämään uusia tar-
tuntoja. Sairastumisriski on pieni
(noin 10 %) niillä, joiden vastustusky-
ky on normaali. Niinpä kaikkia tartun-
nan saaneita ei tarvitse hoitaa. LTBI:n
hoidon tuberkuloosi-ilmaantuvuutta
pienentävä vaikutus lumehoitoon ver-
rattuna on vaihdellut 25–92 %. Kont-
rolloiduissa tutkimuksissa, joihin on
osallistunut yli 100 000 henkilöä, hoi-
don teho on ollut paras (> 90 %) sil-
loin, kun hoitoon sitoutuminen on ol-
lut hyvä (20). Suomessa LTBI:n hoito
on rajattu ryhmiin, joissa tuberkuloo-
siin sairastumisen riski on suuri ja hoi-
toon sitoutuminen oletetaan hyväksi.
Näitä ryhmiä ovat värjäyspositiivisen
potilaan lähikontakteista lapset ja hen-
kilöt, joiden immuunivaste on heiken-
tynyt. Näiden ryhmien LTBI:n hoitoa
on tarkemmin käsitelty aiemmin tässä
lehdessä (19). Hoitavan lääkärin tulisi
ennen immuunivastetta heikentävän
lääkityksen aloitusta arvioida LTBI:n
hoidon tarve elinsiirtopotilailla ja reu-
mapotilailla (TNF-salpaajalääkitys).
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Reumapotilaiden osalta tarkemmat oh-
jeet ja Suomen Reumatologisen yhdis-
tyksen toimintasuositus on julkaistu
Lääkärilehden nrossa 43/2004 (21).

BCG-rokotukset
BCG-rokotuksella pyritään estämään
tartunnalle altistuvan henkilön sairas-
tuminen tuberkuloosiin. Rokotuksen
teho vaihtelee, mutta rokotus suojaa
hyvin pieniä lapsia vaikeilta tuberku-
loosimuodoilta (aivokalvotulehdus ja
yleistynyt tuberkuloosi). Rokotuksen
tehoon vaikuttavat mm. rokotusikä, ai-
empi altistuminen ei-tuberkuloottisille
mykobakteereille, rokotekanta ja anto-
tapa. Pohjoismaissa tehon on laskettu
olevan parhaimmillaan noin 80 % ja
vaikutusajan 15–20 vuotta. Suomessa
BCG-rokotus on kuulunut yleiseen ro-
kotusohjelmaan 1950-luvulta lähtien.
Rokotus annetaan lapsille heti synty-
män jälkeen ja rokotuskattavuus on ol-
lut lähes 100 % (22). 

Rokottamattomille alle 7-vuotiaille
maahanmuuttajille BCG-rokotus anne-
taan maahantulotarkastuksen yhtey-
dessä. Tuberkuloositartunta ja aktiivi-
nen tuberkuloosi täytyy sulkea pois
ennen rokottamista. Suomessa siirryt-
tiin vuonna 2002 tanskalaiseen rokote-
kantaan (Copenhagen 1331), joka on
käytössä muissakin Pohjoismaissa. Ro-
kote on reaktogeenisempi kuin edelli-
nen Glaxo-Evans-Medeva 1077. Suo-
men rokotusohjelmaa uudistettaessa
päädyttiin jatkamaan BCG-rokotuksia
kuitenkin aktiivisesti pyrkien siirty-
mään riskiryhmien rokotuksiin. Myös
muutokset haittavaikutuksissa ohjaa-
vat rokotuksen tulevaa suuntaamista.

RISKIRYHMIIN LIITTYVÄ
LAINSÄÄDÄNTÖ 

Tartuntatautilaissa ja -asetuksessa on
määritelty tuberkuloosin torjunnan ke-
hykset. Eri terveydenhuollon tasoille
on asetettu velvollisuuksia ja toisaalta
annettu oikeuksia tehokkaan torjunta-
työn toteuttamiseksi. Tuberkuloosiin
liittyvät tutkimukset, sairaalahoito ja
lääkitykset ovat  potilaalle maksutto-
mia. Taulukossa 3 on lueteltu 1.1.2004
uudistetun tartuntatautilain ja -asetuk-
sen pääkohtia.

TULEVAISUUDEN HAASTEET

Koska LTBI:n esiintyvyys vanhemmis-
sa ikäluokissa on suuri, tuberkuloosin
ilmaantuvuus painottuu Suomessa iäk-
kääseen väestöön vielä vuosien ajan.
Muutoksia muissa kotimaisissa riski-

ryhmissä on vaikeampi arvioida. Nii-
hin vaikuttavat useat tekijät, kuten
näiden ryhmien koko ja sosioekonomi-
nen tilanne sekä terveydenhuollon re-
surssit ja toiminta. EU-rajojen laajene-
misen, lisääntyvän matkustamisen ja
työvoiman liikkumisen seurauksena
on odotettavissa, että ulkomaalaissyn-
tyisten osuus tuberkuloositilastoissa
tulee kasvamaan. Tällöin tuberkuloo-
sia tullaan löytämään myös nuorem-
pien ikäluokkien parissa, mikä lisää
tuberkuloosin torjunnan haasteelli-
suutta.

Torjuntatoimien tarkoituksenmu-
kainen ja kustannustehokas kohdenta-
minen edellyttää tarkempaa kuvaa
Suomen riskiryhmätilanteesta. Tutki-
mustyötä tarvitaan muun muassa eri
maahantulijaryhmien tuberkuloositi-
lanteen ja kansallisten riskiryhmien
koon kartoittamiseksi. Tässä suosituk-
sessa ehdotettu riskiryhmämäärittely
perustuu kansallisiin seurantatietoihin
ja kansainvälisiin havaintoihin ja sel-
vityksiin. Määrittelyä tulee tarvittaessa
tarkistaa, mikäli Suomen tuberkuloo-
si-ilmaantuvuudessa tai riskiryhmäti-
lanteessa tapahtuu merkittäviä muu-
toksia.

BCG-rokotusten keskittäminen ris-
kiryhmiin vaatii huolellista ja pitkä-
jänteistä suunnittelua. Muutos edellyt-
tää siirtymäkautta, jonka aikana orga-
nisoidaan käytännön toteutus ja pa-
rannetaan terveydenhuoltohenkilöstön
valmiuksia todeta LTBI ja antaa BCG-
rokotuksia.  

Kaikissa väestöryhmissä tartunta-
vaarallisten potilaiden kontaktiselvi-
tykset tulevat jatkossakin olemaan
olennainen osa tuberkuloosin torjun-
taa. Siksi sekä koulutukseen että eri-
koissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon väliseen yhteistyöhön tulisi
panostaa entistä enemmän tulevaisuu-
dessa.

Aiheeseen liittyvää kirjallisuutta julkais-
taan lisäksi artikkelin sähköisessä ver-
siossa.
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Taulukko 3. Tuberkuloosin torjuntaan liittyviä tartuntatautilain ja -
asetuksen pääkohtia.

Tartuntatauti- Tartuntatauti-
Aihe lain kohta asetuksen kohta

Tartuntatautien vastustamistyöhön 3.§
sisältyvät toimet ja käsitteet

Eri tahojen vastuutoimet 6.§, 7.§ 4.§, 5.§,
STM, KTL, lääninhallitus, 6.§ ja 7.§
kunta, shp, terveyskeskuksen
tartuntataudeista vastaava lääkäri

Kontaktiselvitys 22.§
hoitavan lääkärin vastuu ja tehtävät
sairastuneen ilmoitusvelvollisuus

Pakollinen terveystarkastus ja 13.§
sallitut toimet yleisvaarallisen
tartuntataudin toteamiseksi

Työnantajan velvollisuudet 20.§, 1. ja 4. mom. 11.§
2. mom., kohdat 1 ja 2

Ilmoitukset ja mikrobikannat 23.§ 10.§, 1. ja 2. mom.
lääkäri, laboratorio 10.a§, 1. mom.

10.b§, 12.§

Rekisterit 23.a§, 1. ja 2. mom.
alueellinen ja valtakunnallinen

Tietojen luovuttaminen, 23.a§ 3. ja 4. mom. 10.c§
säilyttäminen ja hävittäminen 23.b§, 40.a§

STM = sosiaali- ja terveysministeriö; KTL = Kansanterveyslaitos; shp = sairaanhoitopiiri
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E n g l i s h  s u m m a r y

Control of tuberculosis in high-risk
groups
Early suspicion of tuberculosis and
prompt case identification among
patients with symptoms suggestive
of tuberculosis are essential for
effective tuberculosis control. In
low-incidence countries, new
tuberculosis cases are mainly
detected in various risk groups. In
this article different aspects of
determination of high-risk groups
are reviewed and interventions are
proposed. The objective is to
intensify case finding, prevent
transmission of tuberculosis and
development of active disease, and
moreover, to support treatment in
certain high-risk groups. 

Active case-finding is
recommended among contacts of
infectious patients, homeless people
with substance abuse, refugees,
asylum seekers, immigrants from
high-prevalence areas as well as
elderly (>75 yrs) people admitted for
long-term care in nursing homes.
Directly observed therapy (DOT) is
applied to all patients with
insufficient adherence to treatment
and to those who suffer from multi-
drug resistant tuberculosis.
Recommendations for treatment of
latent tuberculosis infection (LTBI)

have been published earlier in Suomen
Lääkärilehti (2003;58: 2529–34). At
present, all newborns and
unvaccinated immigrants under seven
years of age are offered a BCG
vaccination. The current vaccination
policy is under evaluation.

This article is the third part of the
Finnish national TB control
programme being prepared by an
expert group established by the
Finnish Lung Health Association in
collaboration with the National Public
Health Institute. This work is
commissioned and economically
supported by the Ministry of Social
Affairs and Health. 
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