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Shkurtesat

ART Terapi Antiretrovirale

BCG Bacilli Calmette-Guérin

GRADE Gradimi i vlerésimit té rekomandimeve, Zhvillimit dhe Vlerésimit
HIV Virusi i Imunodeficiencés Humane, nje retrovirus gé shkakton AIDS.
IGRA Analizat e Clirimit te Interferon-Gamma

ILTB Infeksioni Latent me TB

IPT Terapia Parandaluese me Isoniazid

MDR-TB TB multi rezistent ndaj barnave

PICO Ndérhyrja, Krahasuesi dhe Rezultatet

PKKT Programi Kombetar i Kontrollit te Tuberkulozit

TB Tuberkulozi

TNF Faktori i Nekrozés Tumorale

TTK Mantoux tuberculin skin test /Testi Tuberkulin Kutan



Permbledhja ekzekutive

A. Identifikimi i popullatave né rrezik pér testimin dhe trajtimin e
LTBI

Té rriturit, adoleshentét, fémijét dhe foshnjat qé jetojné me HIV

Té rriturit dhe adoleshentét gé jetojné me HIV, me njé test té panjohur ose pozitiv té
|Ekurés sé tuberkulinés (TTK) dhe nuk ka gjasa té kené TB aktive duhet t&é marrin trajtim
parandalues t& TB si pjesé e njé pakete gjithépérfshirése té kujdesit pér HIV. Trajtimi
duhet t'u béhet kétyre individéve, pavarésisht nga shkalla e imunosupresionit dhe
gjithashtu tek ata gé trajtohen me antiretroviral (ART), ata g€ jané trajtuar mé paré pér
TB dhe graté shtatzéna. (Rekomandim i fort€, prova me cilési té larté. Rekomandim
ekzistues)

Foshnjat e moshés <12 muaj gé jetojné me HIV gé jané né kontakt me njé rast t&€ TB dhe
hetohen pér TB duhet té€ marrin 6 muaj trajtim parandalues izoniazid (IPT) nése hetimi
nuk tregon sémundje té TB. (Rekomandim i forté, prova me cilési t&€ moderuar.
Rekomandim | perditesuar)

Fémijéeve té& moshés 12 muajsh gé jetojné me HIV té cilét konsiderohet se nuk ka té ngjarée
té kené sémundje t& TB né bazé té shqgyrtimit t& simptomave dhe gé nuk kané asnjé
kontakt me njé rast t¢ TB duhet tu ofrohet 6 muaj IPT si pjesé e njé pakete
gjithépérfshirése té parandalimit t& HIV-it dhe kujdes nése ata jetojné né njé mjedis me
njé prevalence té larté té TB. (Rekomandim i fort€, prova me cilési té ulét. Rekomandim
ekzistues)

Té gjithé femijét qé jetojné me HIV gé kané pérfunduar me sukses trajtimin pér sémundjen
e TB mund té€ marrin izoniazid pér 6 muaj shtesé. (Rekomandim i kushtézuar, prova me
cilési té ulét. Rekomandim ekzistues)

Kontaktet shtépiake me HIV

Fémijét me HIV nén moshén <5 vjeg té cilét jané kontakte shtépiake me njeréz me TB
pulmonar té konfirmuar bakteriologjikisht dhe pér té cilét zbulohet se nuk kané TB aktive
né njé vlerésim té duhur klinik ose sipas udhézimeve kombétare duhet t'u jepet TB trajtim
parandalues. (Rekomandim i fort€, prova me cilési té larté. Rekomandim i perditesuar)

Né vendet me njé incidencé té ulét té TB, té rriturit, adoleshentét dhe fémijét qé jané
kontakte shtépiake me njeréz me TB pulmonar té konfirmuar bakteriologjikisht, duhet té
testohen dhe trajtohen né ményré sistematike pér LTBI. (Rekomandim i forté, déshmi me
cilési té lartée-mesatare. Rekomandim ekzistues)
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Né vendet me njé incidencé té larté té TB, fémijét e moshés 5 vjeg, adoleshentét dhe té
rriturit g€ jané kontakte shtépiake té€ personave me tuberkuloz pulmonar té€ konfirmuar
bakteriologjikisht, té cilét zbulohet se nuk kané TB aktive nga njé vlerésim i duhur klinik
ose sipas udhézimeve kombétare mund té jepet TB trajtimi parandalues. (Rekomandim i
kushtézuar, prova me cilési té ulét. Rekomandim i ri)

Grupe té tjera me rrezik negativ ndaj HIV

Pacientét gé fillojné trajtimin anti-TNF, pacientét gé marrin dializ€, pacientét qé pérgatiten
pér njé organ ose transplant hematologjik dhe pacientét me silikozé duhet té testohen
dhe trajtohen sistematikisht pér LTBI. (Rekomandim i forté, prova me cilési té ulét shumé
té ulét. Rekomandim | perditesuar)

Né vendet me njé incidencé té ulét té TB-s€, testimi sistematik dhe trajtimi i LTBI mund
té konsiderohet pér té burgosurit, punonjésit e shéndetit, emigrantét nga vendet me njé
barre té larté t&€ TB, njerézit e pastrehé dhe njerézit qé pérdorin droga té paligjshme.
(Rekomandim i kushtézuar, prova me cilési té ulét shumé té ulét. Rekomandim ekzistues)

Testimi sistematik pér LTBI nuk rekomandohet pér njerézit me diabet, njerézit me
pérdorim t&€ démshém té alkoolit, duhanpirésit dhe personat nén peshé, pérveg nése ato
jané pérfshiré tashmé né rekomandimet e mésipérme.

(Rekomandim i kushtézuar, déshmi me cilési shumé té ulét. Rekomandim ekzistues)
B. Algoritmet pér té pérjashtuar semundjen aktive té TB

Té rriturit dhe adoleshentét gé jetojné me HIV duhet té kontrollohen pér TB sipas njé
algoritmi klinik. Ata gé nuk raportojné ndonjé nga simptomat e kollés aktuale, etheve,
humbjes sé peshés ose djersitjes sé natés nuk ka té ngjaré té kené TB aktive dhe duhet
t'u ofrohet trajtim parandalues, pavarésisht nga statusi i tyre ART. (Rekomandim i forté,
prova me cilési t&¢ moderuar. Rekomandim i perditesuar

Radiografia e kraharorit mund t'u ofrohet personave qgé jetojné me HIV dhe ART dhe
trajtimi parandalues te u jepet atyre qé nuk kané gjetie anormale radiografike.
(Rekomandim i kushtézuar, prova me cilési té ulét. Rekomandim i ri)

Té rriturit dhe adoleshentét gé jetojné me HIV té cilét kontrollohen pér TB sipas njé
algoritmi klinik dhe té cilét raportojné ndonjé nga simptomat e kollés aktuale, ethe, humbje
peshe ose djersitje natén mund té kené TB aktive dhe duhet té vlerésohen pér TB dhe
sémundje té tjera qé shkaktojné té tilla simptoma. (Rekomandim i fort€, prova me cilési
té moderuar. Rekomandim i perdotesuar)

Foshnjat dhe fémijét gé jetojné me HIV gé kané rritje t&€ dobét té peshés, ethe ose kollé
aktuale ose qgé kané histori kontakti me njé rast té TB duhet té vlerésohen pér TB dhe
sémundje té tjera gé shkaktojné simptoma té tilla. Nése vlerésimi nuk tregon TB, kétyre
fémijéve duhet t'u ofrohet trajtim parandalues, pavarésisht nga mosha e tyre.
(Rekomandim i forté, prova me cilési té ulét. Rekomandim i perditesuuar)



Mungesa e simptomave té TB dhe mungesa e gjetjeve anormale té radiografisé sé gjoksit
mund té pérdoret pér té pérjashtuar sémundjen aktive t€ TB-sé midis kontakteve
shtépiake me HIV me moshé 5 vje¢ dhe grupe té tjera né rrezik para trajtimit parandalues.
(Rekomandim i kushtézuar, déshmi me cilési shumé té ulét. Rekomandim i ri)

C. Testimi per LTBI

Njé prové e |Ekurés tuberkuline (TTK) ose njé analizé e interferonit-gamés (IGRA) mund
té pérdoret pér té gjetjien e LTBI. (Rekomandim i forté, prova me cilési shumé té ulét.
Rekomandim i i)

Njerézit gé jetojné me HIV gé kané njé test pozitiv pér LTBI pérfitojné mé shumé nga
trajtimi parandalues sesa ata qé kané njé test negativ LTBI; Testimi LTBlI mund té
pérdoret, kur éshté e mundur, pér té identifikuar persona té tillé. (Rekomandim i forté,
prova me cilési té larté. Rekomandim ekzistues)

Testimi i LTBI nga TTK ose IGRA nuk kerkohet domosdoshmerisht te behet menjehere,
pér fillimin e trajtimit parandalues te njerézit qé jetojné me HIV ose te kontaktet shtépiake
té fémijéve nén moshén 5 vje¢. (Rekomandim i fort€, prova me cilési t€ moderuar.
Rekomandim i perdotesuar)

D. Mundesité e trajtimit per LTBI

Monoterapia izoniazid pér 6 muaj rekomandohet pér trajtimin e LTBI si tek té rriturit ashtu
edhe tek fémijét né vendet me incidencé té larté dhe té ulét t& TB. (Rekomandim i forté,
prova me cilési té larté. Rekomandim ekzistues)

Rifampicin plus izoniazid ¢do dité pér 3 muaj duhet té€ ofrohet si njé alternative pér 6 muaj
monoterapi izoniazid si trajtim parandalues pér fémijét dhe adoleshentét e moshés <15
vje¢ né vendet me njé incidenceé té larté té TB. (Rekomandim i fort€, prova me cilési té
ulét. Rekomandim i ri)

Rifapentina dhe izoniazidi ¢do javé pér 3 muaj mund té ofrohet si njé alternative pér 6
muaj monoterapi izoniazid si trajtim parandalues si pér té rriturit ashtu edhe pér fémijét
né vendet me njé incidencé té larté té€ TB. (Rekomandim i kushtézuar, prova me cilési té
moderuar. Rekomandim i ri)

Opsionet e méposhtme rekomandohen pér trajtimin e LTBI né vendet me incidencé té
ulét té TB si alternativa pér 6 muaj monoterapi izoniazid: 9 muaj izoniazid, ose njé regjim
3-muijor i rifapentinés javore plus isoniazid, ose 3-4 muaj izoniazid plus rifampicin, ose 3-
4 muaj rifampiciné vetém. (Rekomandim i fort€, déshmi me cilési té larté t&€ moderuar.
Rekomandim ekzistues)

Né ambientet me incidencé dhe transmetim té larté té TB, té rriturit dhe adoleshentét gé
jetojné me HIV gé kané njé TTK té panjohur ose pozitiv dhe nuk kané gjasa té kené
sémundje aktive t&€ TB duhet t&€ marrin sé paku 36 muaj IPT, pavarésisht nése ata po
marrin ART. IPT gjithashtu duhet té jepet, pavarésisht nga shkalla e imunosupresionit,



historia e trajtimit t& méparshém me TB dhe shtatzénisé. (Rekomandim i kushtézuar,
déshmi e ulét. Rekomandim ekzistues).

E. Trajtimi parandalues pér kontaktet e pacientéeve me rezistence
ndaj multidrug-TB

Né rastet e zgjedhura me rrezik té larté me kontakt te afert shtépiak me pacientet me
MDR-TB, trajtimi parandalues mund té konsiderohet i bazuar né vlerésimin e rrezikut té
individual dhe bazuar ne njé arsyetim té€ shéndoshé klinik.

(Rekomandim i kushtézuar, déshmi me cilési shumé té ulét. Rekomandim i ri)
F. Konsiderata té rendésishme shtese

Monitorimi i efekteve anésore

Rreziku i efekteve anésore gjaté trajtimit parandalues duhet t& minimizohet. Personat gé
marrin trajtim pér LTBI duhet t&€ monitorohen né ményré rutinore dhe rregullisht né vizitat
mujore te ofruesit e kujdesit shéndetésor. Ofruesi i kujdesit shéndetésor qé pérshkruan
duhet té shpjegojé procesin e sémundjes dhe arsyetimin pér trajtimin dhe té theksojé
réndésiné e pérfundimit té tij. Njerézit g& marrin trajtim duhet té nxiten té kontaktojné
ofruesit e tyre té kujdesit shéndetésor nése zhvillojné simptoma midis vizitave, té tilla si
anoreksia, nauze, té vjella, shgetésime abdominale, lodhje té vazhdueshme ose dobési,
uriné me ngjyré té errét, jashteqitje t&€ zbehté ose verdhéz. Nése njé ofrues i kujdesit
shéndetésor nuk mund té konsultohet né fillimin e simptomave té tilla, pacienti duhet té
ndérpresé menjéheré trajtimin.

Aderimi dhe pérfundimi i trajtimit parandalues

Aderimi né kursin e ploté dhe pérfundimi i trajtimit jané pércaktues té réndésishém té
pérfitimit klinik, si pér individin, ashtu edhe pér suksesin e programit. Ndérhyrjet duhet té
pérshtaten pér nevojat specifike té grupeve té rrezikut dhe kontekstit lokal pér té siguruar
aderimin dhe pérfundimin e trajtimit.

Menaxhimi, monitorimi dhe vlerésimi programor

Programi kombétar duhet té pérgatisé njé plan kombétar pér menaxhimin programatik té
LTBI, duke pérfshiré dhe identifikuar grupet me rrezik té larté né bazé té epidemiologjisé
lokale dhe sistemit shéndetésor. Ata duhet té krijojné njé mjedis té favorshém pér
politikén dhe programin, duke pérfshiré politikat kombétare dhe lokale dhe procedurat
standarde té funksionimit pér té lehtésuar zbatimin e rekomandimeve né kéto udhézime.
Menaxhimi programatik i LTBI duhet té pérfshijé sisteme monitorimi dhe vlerésimi gé jané
né pérputhje me sistemet kombétare pér monitorimin dhe mbikéqyrjen e pacientéve.
Duhet té zhvillohen mjete té pérshtatshme pér regjistrimin dhe percjelljen e vazhdueshme
te tyre.
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1. Hyrje

Infeksioni latent i tuberkulozit (ILTB) pércaktohet si njé gjendje e reagimit /pergjigjies té
vazhdueshme imunitare ndaj stimulimit nga antigjenet e Mycobacterium Tuberculosis pa
ndonje shenje/simptome t& manifestuar klinikisht te TB aktiv (1). Pasi gé nuk ka njé prové
"standard té arté" pér ILTB, barra globale nuk dihet me siguri; sidoqoft€, deri né njé e
treta e popullsisé sé botés vlerésohet se éshté e infektuar me M. Tuberkuloz (1-4), dhe
shumica dérrmuese nuk kané shenja ose simptoma té sémundjes sé TB dhe nuk jané
infektive. Megjithése jané né rrezik pér TB aktive dhe pér t'u béré infektive. Disa studime
kané treguar qé mesatarisht, 5-10% e té infektuarve do té zhvillojné sémundjen e TB-sé
gjaté jetés sé tyre, zakonisht brenda 5 viteve té para pas infeksionit fillestar (1.5). Rreziku
pér sémundje aktive té TB pas infeksionit varet nga disa faktoré, ku mé e réndésishmja
éshté statusi imunologjik (1-5).

Riaktivizimi i TB mund té ménjanohet me njé trajtim parandalues. Aktualisht trajtimet né
dispozicion kané njé efikasitet duke filluar nga 60% deri 90% (4). Pérfitimi i mundshém i
trajtimit duhet té jeté i balancuar me kujdes ndaj rrezikut té ngjarjeve té padéshirueshme
té ndérlidhura me ilagin. Trajtimi dhe testimi i ILTB-sé né masé té gjeré té popullsisé nuk
jané té mundura pér shkak té testeve té papérkryera, rrezikut té efekteve anésore té
rénda dhe fatale si dhe kostos sé larté. Pérfitimet jané mé t€ médha se sa démet pér
individét e infektuar né grupet e popullsisé né té cilén rreziku i progresit t€ sémundjes
aktive tejkalohet né ményré té konsiderueshme pér popullatén né pérgjithési. Menaxhimi
i ILTB-sé kérkon njé paketé té ploté té ndérhyrjeve qé pérfshiné: identifikimin dhe testimin
e atyre individéve gé duhet té testohen, paraqitjen e njé trajtimi efektiv dhe té sigurte,
ashtu gé shumica e atyre qé kané filluar regjimin e trajtimit do ta pérfundojné até pa ose
me rrezik minimal té efekteve té padéshirueshme si dhe duke siguruar monitorimin dhe
vlerésimin e procesit

Udhéréfyesi pér Menaxhimin e ILTB éshté hartuar pér té ndihmuar té gjithé profesionistét
shéndetésor, gé ofrojne shérbime shéndetésore pér pacientet me tuberkuloz dhe grupe
té rrezikut( 1-3).
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2. Qellimi dhe fokusi

Qéllimi i kétij UK éshté qgé punétoréve shéndetesor, dhe té gjitha instutucioneve
shendetesore, programeve kombetare per kontrollin e TB, dhe ato vendim marrese gé
merren me diagnostikimin, trajtimin dhe aktivitete parandaluese pér sémundjen e
tuberkulozit tju prezentohen rekomandimet bashkohore pér Menaxhimin e ILTB. Me pak
flale qéllimi éshté qé té pérmirésohet diagnoza dhe menaxhimi i ILTB-sé tek grupet e
popullatés me gjasat mé té larta té pérparimit t&€ sémundjes aktive. Menaxhimi i ILTB-sé
tek grupet me rrezikshmeéri té larté éshté njé nga veprimet prioritare pér njé strategji té
eliminimit t&€ TB, e cila éshté pjesé e strategjisé globale té pérfundimit té TB pas vitit 2015.

Si pérmbledhje e géllimit: UK ofron rekomandime té bazuara né evidencé, pér
menaxhimin e ILTB, me géllim té parandalimit t& zhvillimit te sémundjes sé tuberkulozit
duke i zbatuar praktikat mé té mira dhe bashkékohore mjekesore.

Fokusi i UK jané popullata e rrezikuar nga sémundja e tuberkulozit e sidomos disa grupe
té rrezikut sic jané;

- Kontakti me burimin e infeksionit gjegjésisht me té sémurin nga tuberkulozi
infektues (baciloskpi direkte pozitive, Thc e laringut),

- Femijét e moshés < 5 vjeg

- Personat HIV pozitivdhe té sémurét me AIDS,

- Personat me imunitet té komprometuar

- Personat me terapi Imunosupresive

- Punetoret shendetésor.

Ky UK parashihet té pérdoret né nivel lokal dhe nacional.

2.1 Definicioni

Infeksioni latent i tuberkulozit (ILTB) definohet si njé gjendje e pérgjigjes sé vazhdueshme
imune ndaj stimulimit nga antigjenet e Mycobacterium tuberculosis pa ndonjé evidencé
té TB aktiv té manifestuar klinikisht. (1). Péraférsisht njé e treta e popullatés botérore
supozohet té jeté e infektuar me M. tuberculosis (2). Pjesa mé e madhe e personave té
infektuar nuk kané shenja apo simptoma té TB dhe nuk jané infektues, por ata jané né
rrezik pér té zhvilluar TB aktiv dhe té béhen infektues. Rreziku jetésor pér riaktivizim té
TB pér njé person me ILTB té dokumentuar, vlerésohet té jeté 5—10%, né shumicén e
rasteve duke e zhvilluar TB brenda pesé viteve té para, pas infeksionit fillestar (3).
Megijithaté, rreziku i zhvillimit t&€ TB pas infeksionit varet nga disa faktoré, ndérsa mé i
réndésishmi éshté statusi imunologjik i bartésit.

Riaktivizimi i TB mund té ménjanohet me njé trajtim parandalues. Aktualisht trajtimet né
dispozicion kané njé efikasitet duke filluar nga 60% deri 90%.
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2.2 Te dheénat epidemiologjike

Situata epidemiologjike e Tuberkulozit né Kosové

Tuberkulozi si sémundje ngjitése éshté e njohur shumé mé heret se té njihet réndésia
epidemiologjike e tij. Né Kosové, ¢do vit regjistrohet njé numér i konsideruar i rasteve i
cili edhe pse né rénie, ende éshté i larté krahasuar me vendet e tjera té Europés dhe
rajonit.

Indcidenca e tuberkulozit né rajonin Europian sipas EHO &shté rritur nga viti 1990, duke
arritur nivelin me te larte mé 1999. Ndérsa, nga viti 2000, numri i rasteve me TBC éshté
ulur ndjeshém. Rénia mesatare vjetore e shkallés sé incidences sé tuberkulozit ishte
4.3% gjaté periudhés 2007-2016 dhe 4.4% né mes té 2015 dhe 2016. Pér 10 vitet e fundit
incidenca e TB né regjion éshté ulur nga 47 ne 32 raste pér 100.000 banoré.(17)

Megjithaté, pavarésisht késaj ulje t& numrit t& sémureve, né krahasim me rajonet e tjera
té botés, kjo rénie ende do té duhet té pérshpejtohet pér té plotésuar objektivat e
strategjisé “End TB” né nivel global.

*(Tuberculosis Surveillance and Monitoring in Europe. EHO Regional Office for Europe
(EHO/Europe) And The European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).

Sa i pérket Kosovés gjaté periudhés pesévjecare 2014-2018 né total jané raportuar 3744
raste té tuberkulozit. Edhe tek ne nga viti 2014 shihet njé rénie e numrit t€ rasteve nga
834 ose 45.6 (Mb/100.000 banoré) né 702 ose 38.1 ( Mb/ 100.000 banoré) gjaté vitit
2018.

Nga numri i pérgjithshém 3744 i rasteve té t&€ sémuréve (2014-2018), raste pulmonare
kané qgené 2749 raste (73%), kurse si ekstrapulmonare kané qené 999 raste (27%).
Analizuar sipas viteve po ashtu shihet dominim i rasteve pulmonare né krahasim me ato
extrapulmonare. (17)

Konfirmimi laboratorik i rasteve (BD, Gene X-pert dhe kulturé) vazhdon té jeté i ulét. Né
kété periudhé nga 3744 raste 33.5% jané té konfirmuara me laborator, ndérsa 66.5% jané
té konfirmuara me diagnoze klinike. Edhe pse konfirmimi laboratorik i rasteve tregon njé
tendencé té rritjes nga 28.3% né vitin 2014 deri né 33.5% né vitin 2018, né Kosové, ende
mbetet sfidé duke pasur parasysh standardin e OBSH, sipas té cilit minimumi i konfrimimit
laboratorik té rasteve duhet té jetémbi 45%.

Mosha mé e prekur gjaté késaj periudhe éshté mbi 65 viece me 26% e rasteve, 25-34
viege (22%) dhe mosha 15-24 vjegce me 20% té rasteve. Prekja e moshave me té vjetra
nga tuberkulozi, tregon pér njé situate epidemiologjike mé té mire dhe stabile.

Sa i pérket paraqitjes sé tuberkulozit sipas gjinisé, nuk ka ndonjé dallim sinjifikant, por,
numeér pak meé i larté éshté regjistruar tek meshkujt me 52%

Rezultatet e mjekimit jané rreth 86%, pér secilin vit.
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Né periudhén 2014-2018 nga numri total i rasteve té Tuberkulozit 3964 jané regjistruar
né total 126 raste té vdekjes, me shkallé letaliteti 3.1%. Brenda késaj periudhe nuk ka
dallim té madh népér vite, pérveg vitit 2016 kur numri i rasteve té vdekjeve éshté 35 (17).

Tabela 1. Numri i rasteve te Tuberkulozit né Kosové, 2014-2018

Rastet Mb/100 000 ban.
2014 834 45.6
2015 770 42.1
2016 717 39.2
2017 721 39.4
2018 702 38.1
Total 3744

2.3 Popullata e synuar

Udhérréfyesi ka pér cak popullaten, té gjitha grup moshat e infektuara ose té dyshimta
pér infeksion me bacilin e tuberkulozit.

2.4 Dedikimi i UK

Udhérréfyesi ju dedikohet né radhé té paré, ofrueseve te sherbimeve shendetesore né té
gjitha nivelet e kujdesit shéndetésor, instuticioneve publike dhe private te licencuara nga
MSH, menaxheréve té instutucioneve shéndetésore,vendimarreseve ne Ministri té
Shéndetésisé né krijimin e politikave pér uljen e incidencés sé sémundjes sé tuberkulozit.
Ato jané gjithashtu té pérshtatshme pér zyrtarét né ministri té tjera té linjés né lidhje me
fushat e shéndetésisé, pérfshiré shérbimet e burgut, shérbimet sociale dhe emigracionin
(si¢ jané Ministria e Drejtésisé ose shérbimet korrektuese), Klinicistet dhe ofruesit e
sherbimeve shendetsore gé punojné né TB, HIV, sémundje infektive, parandalimi,
shéndeti i fémijéve dhe sémundjet jo té€ transmetueshme. Rekomandimet né kété
udhérréfyes jané té bazuara né evidencat me te mira mjeksore dhe jané té qarta pér
popullatén e synuar.

2.5 Pyetjet shendetesore sipas formatit PICO
(Popullata, Treguesi, Krahasuesi dhe Rezultatet).

Jané identifikuar shtaté pyetje kyce né diagnostikimin, trajtimin dhe menaxhimin e ILTB-
sé té cilave ju pérgjigjet ky udherrefyes:

» Cilat popullata do té pérfitojné mé sé& shumti nga diagnostikimi dhe trajtimi i
ILTB-sé?
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Cili éshté algoritmi mé i pérshtatshém pér t'i identifikuar individét g€ do té trajtohen
pér ILTB?

Cila éshté alternativa mé e miré e trajtimit pér ILTB?

Tek individét qé jané duke u trajtuar pér ILTB, cilat jané ményrat mé té mira pér
té monitoruar dhe menaxhuar toksicitetin hepatik si dhe efektet tjera té
padéshirueshme?

Cilat intervenime jané efektive pér té pérmirésuar fillimin, kompletimin dhe
pérfundimin e trajtimit té ILBT-sé ?

A duhet té rekomandohet terapia parandaluese te kontaktet me pacientéme
rezistencé té shuméfishté ndaj barnave té TB (TB - MRB)?

A éshté trajtimi dhe menaxhimi i ILTB-sé& me kosto efektiv?
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3. Metodologjia

Ky UK éshté hartuar sipas metodologjisé ADAPTE. Grupi pér pérshtatjen e udhérréfyesit
éshté eméruar me vendim té Ministrit me pérbérje prej pesé anétarésh pér té cilét jané
hartuar detyrat e punés bazuar né pérgjegjésité e pércaktuara. Té gjithé anétarét e grupit
punues jané trajnuar dhe certifikuar pér hartim té€ udhérréfyesve klinik dhe kané
ekspertizé profesionale pér hartimin e udhérréfyesve dhe protokoleve Klinike.

Analiza, pérzgjedhja e evidencave, interpretimi dhe formulimii rekomandimeve éshté béré
pérmes koncensusit te grupit punues. Fugia e rekomandimeve éshté bazuar né cilésiné
e déshmive, ekuilibrit né mes té efekteve té déshirueshme dhe té padéshirueshme dhe
kostos, sipas fugisé sé rekomandimit dhe nivelit té evidencés t&¢ EHO dhe GRADE.

Hartimi i udhérréfyesit éshté pérkrahur nga Ministria e Shéndetésisé dhe CDF/FG pérmes
Njésisé Implementuese té Projektit té TB.

Para fillimit té punés té gjithé anétarét e grupit punues e kané nénshkruar
Deklaraten e konfliktit té interesit!

Grupi e ka hartuar planin e punes dhe dinamiken e takimeve. Takimet jané mbajtur ne
QZHMF dhe varesisht nga mundésité e mbéshtetjes sé donatoréve né proces edhe né
lokacione tjera.

Duke gené té vetédijshém gé ky UK me kalimin e kohés duhet t€ ndryshohet, grupi
punues e vlereson té arsyeshme rishikimin e tij né njé periudhé té& ardhshme brenda 5
viteve. Rishikimi mund té fillojé mé herét nése identifikohet ndonjé evidencé sinjifikante e
cila ndikon né rekomandime.

Formatimi/dizajni i kétij udhérréfyesi éshté punuar nga MSc. Niman Bardhi, PhDc., Zyrtar
pér Cilési dhe Siguri té& Shérbimeve té Kujdesit Shéndetésor, MSh.

3.1 Burimet

Gjaté procesit t€ adaptimit té udhérréfyesit, grupi ka grumbulluar, klasifikuar dhe
vlerésuar udhérréfyes rajonal, udhérréfyes global, doracak, dhe publikime té ndryshme
nga literatura botérore.

Née menyre té detajuar jané shqyrtuar udhérréfyesit e 5 viteve té fundit té publikuar nga
EHO, CDC, ECDC, The End TB Strategy, IUAT etj, gé kané té béjné diagnozen dhe
trajtimin e ILTB-sé.

Kriter pér pércaktimin e Udhérréfuesit pér adaptim kané gené pyetjet shendetésore nga
praktika e pérditshme e qgé i péergjigjen situates epidemiologjike né Kosové dhe formatit
PICO.
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Né kéta udhérréfyes kemi gjetur pérgjigjet e pyetjeve tona dhe rekomandimet pérkatése
si dhe kemi vlerésuar se mund té jené té aplikueshme pér vendin toné.

1. Updated and consolidated guidelines for programmatic management £HO,The end
TB Strategy -2018

2. European Centre for Disease Prevention and Control. Revieé of revieés and guidelines
on target groups, diagnosis, treatment and programmatic issues for implementation of
latent tuberculosis management. Stockholm: ECDC; 2018

3. Guidelines on the management of latent tuberculosis infection, EHO 2018
3.2 Skriningu

3.2.1 Testi Tuberculinik Kutan (TTK)

Té merret gendrim pér testim me test té tuberkulinés, te personat me risk té larté pér njé
infekcion latent tuberkular kohéve té fundit me rrethana klinike qé e rrisin rrezikun pér
tuberkuloz pa marr parasysh moshen. Konverzioni i njé testi té tuberkulines definohet
atéheré kur ndodh njé rritie > 10mm e induracionit Brenda 2 viteve pamarré parasysh
moshen (1, 5-7)

Personat gé jané me risk té larté pér té zhvilluar tuberkuloz aktiv nése jané té infektuar
me m.tuberculosis( p.sh. personat me HIV infekcion,personat me terapi imunosupresive,
personat qé kané pasur kontakt t€ afért ditéve te fundit me personat me tuberkuloz
infektiv, personat me abnormalitet radiologjike té€ ngjajshme pér ndryshime tuberkulare té
vjetra), induracion >5mm konsiderohet testi pozitiv.

Tek pacientét me transplant té organeve dhe pacienté te tjeré me imunosupresion(p.sh.
personat gé marrin dozen ekuivalente mé shume se 15mg/né dité prednison mé gjaté
se njé muaj) induracioni > 5mm e testi tuberkulinik konsiderohet pozitiv.

Pér personat tjeré me njé probalitet té rritur nga nji infeksion i afért ose gjendje klinike
tiera qé e rrisin rrezikun pér té€ progreduar né tuberkuloz aktive induracioni = 10mm
konsiderohet pozitiv testi. Kétu pérfshihen personat sic jané imigrantét (p.sh. brenda 5
viteve) nga vendet me prevalencé té larté,perdoruesit e drogave injektabile, banorét dhe
té punésuarit ne vendet né bashkési me dendési t¢ madhe (duke perfshiré punétoret
shéndetésor g€ i eksponohen infekcionit t€ tuberkulozit), personeli i laboratoreve
mikrobiologjike, personat me silikoz, diabet mellit, insuficience kronike renale, leukemité
dhe limfomat, karcinomat e gafes, kokes dhe e mushkérive, humbje e peshés = 10% e
peshés ideale, personat me gastrektomi, me bypass jejunoileal, fémijét mé té rinj se 5
vite dhe adoleshentét té ekspozuar nga kategorite me rrezik té lartée.

Personat me rrezik té ulét pér tuberkuloz, pér té cilét testi tuberkulinik nuk é€shté i indikuar
né pérgjithési induracioni, 2 15mm konsiderohet testi pozitiv.

17



3.2.2 Cfare eshte TTK?

Testi Tuberkulinik Kutan (TTK) sipas metodes Mantoux éshté metoda standarde pér té
pércaktuar nése njé person éshté i infektuar me Mycobacterium tuberculosis.
Administrimi i besueshém dhe leximi i TTK kérkon standardizimin e procedurave, trajnim
té stafit, mbikéqyrje dhe pérvojé klinike.

3.2.3 Si aplikohet TTK?

TTK aplikohet duke injektuar 0,1 ml derivat té proteinés sé pastruar nga tuberkulina (PPD)
né kufirin né mes té sipérfages sé brendshme dhe té jashtme té parakrahut. TTK éshté
njé injeksion intradermal. Kur aplikohet si duhet, injeksioni duhet té krijojé njé ngritje té
zbehté té Iékurés (né formé té rrumbullakét) me diametér 6-10 mm.

3.2.4 Silexohet TTK-ja?

Reaksioni i TTK-sé duhet té lexohet 72 oré pas aplikimit. Njé pacient i cili nuk kthehet
brenda 72 oréve do té duhet té planifikohet pér njé test tjetér té I€kurés.

Reaksioni duhet t&€ matet né milimetra ne pjesa e induracionit (zoné e palpueshme, e
ngritur, zona e ngurtésuar ose énjtja). Nuk duhet té€ matét eritema (skugja).

3.2.5 Siinterpretohet reaksionii TTK?

Bazuar né sensitivitetin dhe specificitetin e derivatit t€ purifikuar té proteines (PPD) - testi
tuberkulinik dhe prevalences sé tuberkulozit né grupet e ndryshme, rekomandohen tri
nivele té dimensionit t€ induracionit pér té definuar pozivitetin e reaksionit; >5mm,
>10mm, >15mm. (5)
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Tabela 2. Klasifikimi i reaksionit t€ Testit Tuberkulinik Kutan

Klasifikimi i reaksionit t& Testit Tuberkulinik Kutan

Personat e infektuar me HIV

Njé indurim prej >/5 ose mé Njé kontakt i kohéve té fundit me njé personi me sémundje té TB
Personat me ndryshime fibrotike né radiografiné e krahérorit né
pérputhje me njé TB té méparshme

Pacientét me transplantim organesh

Personat té cilét jané me terapi imunosupresive

shumé milimetra konsiderohet
pozitiv

Personat te cilet kohéve té fundit (<5 vjet) kane migruar nga vendet
me incidencé té larté

Pérdoruesit e drogave

Njé indurim prej >/10 ose mé Banoret ose t& punésuarit né institucione me rrezik té larte
Personeli i laboratorit t& mikobakteriologjisé

Personat me sémundje kronike me rrezik té larté pér té zhvilluar
formén aktive t&€ TB

Fémijét <5 vjeg

Fémijét dhe adoleshentét té& ekspozuar ndaj té rriturve me rrezik té
larté infektues

shumé milimetra konsiderohet
pozitiv

Njé indurim prej >/15 ose mé
shumé milimetra konsiderohet
pozitiv

Pér ¢cdo person, pérfshiré personat gé nuk jané né kategorité e
mésipérme.

TTK per LTBI duhet té aplikohet vetém te personat gé i takojné grupeve me rrezik té larté, pér té
zhvilluar TB aktiv!

3.2.6 Cilat jané reaksionet false pozitive?
Disa persona mund té reagojné né TTK edhe pse nuk jané té infektuar me M. tuberkuloz.
Shkaqget e kétyre reagimeve fals pozitiv mund té pérfshijné:
Infeksioni me mikobakteriet atipike
Vaksinimi i méparshémme BCG
Aplikimi jo korrekt i PPD-sé
Matja dhe interpretimi i pasakté i reaksionit
Flakoni i ruajtur ne ambiente jo té duhura dhe me paketim té déemtuar (6-7)

3.2.7 Cilat jané reaksionet false-negative?

Disa persona mund t€ mos reagojné ndaj PPD edhe pse jané té infektuar me M.
tuberkuloz. Arsyet e kétyre reaksioneve fals negative mund té pérfshijné:

- Anergjia pér shkak té sistemit imunitar t&€ dobésuar
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- Infeksioni i fundit me TB (brenda 8-10 javéve nga ekspozimi)

- Infeksion shumé i vjetér i TB (shumé vite)

- Mosha shumé e re (mé pak se 6 muajshe)

- Vaksinimi i fundit me virus té gjallé (p.sh., fruthi dhe polio)

- Format te diseminuara te TB

- Disa sémundije virale (psh, fruthi dhe varicela)

- Mononucleoza infective

- Sarcoidoza

- Terapia me kortikosteroide me shumé se 15 mg né dité né kohé zgjatje mé shumé
se njé muaj,

- HIV infeksioni,

- Metoda e pasakté e aplikimit t&¢ PPD-sé

- Matja dhe interpretim i pasakté i reaksionit

- PPD me afat té skaduar té pérdorimit

3.2.8 Kush mund té testohet me TTK?

Té gjithé personat mund té testohen me TTK. TTK éshté kundérindikuar vetém pér
personat gé kané patur njé reaksion té ashpér paraprak (p.sh., nekroza, fshikézimi, shoku
anafilaktik ose ulgerimet).

3.2.9 A mund té pérséritet TTK?

Né pérgjithési, nuk ka asnjé rrezik per ritestim eventual me PPD. Nése njé person nuk
kthehet brenda 72 orésh pér njé lexim té Testit Tuberkulinik Kutan, njé test i dyté mund
té aplikohet pas 96 oreve.

Nuk ka kundérindikacion pér pérséritien e TTK, pérve¢ nése njé TTK e méparshme eshte
shfaqur me reaksion té réndé.

Booster fenomeni - Disa persona té infektuar me M.tuberculosis mund té kené test
kutan tuberkulinik negativ kur testohen disa vite pas infekcionit té paré.Ky test mund té
stimuloj aftésiné e sistemit imunologjik té reagojné né tuberkulin duke shkaktuar reakcion
pozitiv ne testimin pasues.Fenomeni booster mund té induktohet mé shum se njé vit pas
testimit inicial. (5-7)

Testimi dy-pjesésh (téo step): éshté testim e pérdorur pér té dalluar reakcionin booster
ndaj reaksionit gjaté njé infeksioni té ri.Ky testim rekomandohet tek personat gé duhet
pérséritur testin tuberkulinik (punétorét shéndetésor njé here né vit . etj).

Pas testit dy pjesésh inicial té gjitha teste pasuese pérsériten vetém njé here. Nése testi
tuberkulinik incial €shté negativ njé test pauses duhet kryer pas njé deri tri jave dhe nése
perseri testi éshté negativ personi konsiderohet i painfektuar me m.tuberculosis.Por nése
testi pasues éshté pozitiv personin duhet konsideruar si té infektuar rishtas e jo si
konvertor.
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TTK nuk duhet te kryhet ne nje person ge ka dokumentacion te shkruar ose te nje
rezultati te meparshem pozitiv te TTK dhe trajtim per Infeksion latent dhe semundje te
TB. (6-7)

3.2.10 A mund te aplikohet TTK tek femijet gé marrin vaksinim me virus te
gjalle?

Vaksinimi me viruse té gjalla mund té ndérhyjé né reagimet e TTK. Pér personat e
planifikuar per tu testuar me TTK, testimi duhet té béhet si mé poshté:

Né té njéjtén dité si vaksinimi me vaksinén ndaj virusit te gjallé ose 4-6 javé pas
administrimit té vaksinés me virusit té gjallé.

3.3 IGRA - Analiza e lirimit té gama interferonit
{Quanti FERON-TB Gold test (QFT-G), dhe T-SPOT.TB test (T-Spot)}

Testi IGRAs mund té pérdoret né vend té testit tuberkulinik né té gjitha situatat qé e
rekomandojne testin tuberkulinik kutan né ndihmé pér ta diagnostifikuar infeksionin me
M.tuberculosis.( 5) Njé test IGRA preferohet pér testimin e personave nga grupet e atyre
gé kané maré BCG vakcinén me qgéllim imunizimit apo pér trajtimin e kancerit.Né grupin
e fundit Testi Tuberkulinik kutan e ka njé indeks té larté té fals-pozitivitetit

IGRA apo edhe testi kutan tuberkulinik (pa ndonje preference) mund té pérdoren pér
testimin kontaktit té freskét me tuberkulozen infektive.Gjithashtu kéto dy teste mund té
pérdoren pér skriningun periodik te eksponimi profesional (1.5)

Rekomandimet e tanishme sygjerojne gé IGRA ka njé sensivitet té€ njejte por specifitet
mé té larté né diagnostifikimin e tuberkulozit se sa testi kutan tuberkulinik. Gjithashtu
rekomandohet IGRA né vend te testit tuberkulinik né rastet kur personat e testuar me
testin e tuberkulinés té cilét nuk mund té vijné né leximin e testit si dhe personat té cilét
mé paré jané té vakcinuar me BCG apo edhe ata té infektuar me format atipike té
M.tuberculosis.

Njé prové e |IEkurés tuberkuline (TTK) ose njé analizé e interferonit-gamés (IGRA) mund
té pérdoret pér té gjetjien e LTBI. (Rekomandim i forté, prova me cilési shumé té ulét.
Rekomandim i ri) (1)

Vérejtje: Disponueshméria dhe pérballueshméria e testeve do té pércaktojé se cilat do té
zgjidhen nga Klinicistet dhe menaxherét e programeve. As TTK dhe IGRA nuk mund té
pérdoren pér té diagnostikuar sémundjen aktive t&€ TB-sé dhe as pér pérgatitien
diagnostikuese té té rriturve qé dyshohet se kané TB aktive.

Njerézit qé jetojné me HIV gé kané njé test pozitiv pér LTBI pérfitojné mé shumé nga
trajtimi parandalues sesa ata gé kané njé test negativ LTBI; Testimi LTBlI mund té
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pérdoret, kur éshté e mundur, pér té identifikuar persona té tillé. (Rekomandim i forté,
prova me cilési té larté. Rekomandim ekzistues)

Testimi i LTBI nga TTK ose IGRA nuk éshté njé kérkesé pér fillimin e trajtimit parandalues
te njerézit gé jetojné me HIV ose kontakte te aferta familjare té fémijéve nén moshén 5
vjec. (Rekomandim i fort€, prova me cilési t¢€ moderuar. Rekomandim i perditesuar).

Burimi i rekomandimit ekzistues: Udhézime pér intensifikimin e rastit t&€ gjetjes sé
tuberkulozit dhe terapiné parandaluese izoniazid pér njerézit gé jetojné me HIV né
mjediset e kufizuara té burimeve. Gjenevé; Organizata Botérore e Shéndetésisé; 2011
(http://apps.€ho.int/iris/bitstream/10665/44472/1/9789241500708_eng.pdf).

Tabela 3. Dobite parashikuese te IGRA dhe TTL/TTC

Tabela 1: Vlerésimet e grumbulluara né dobiné parashikuese té IGRA dhe TTLné studimet e

drejtpérdrejta qé e kané vlerésuar TB e mundshém aktiv tek individét e patrajtuar

Rezultati Vlerésimi i 12 Vlerésimi i 12 Vérejtje
grumbulluari (P-vlera) grumbulluar i (P-vlera)
TTK IGRA
Shqyrtimi
Prop.i rrezikut  2.58 14% (0.320) 4.94 72.3% (0.001) sistematik
(95% CI:1.79— pér té plotésuar
(8 studime) (95% CI: 13.65)
kété
informacionme
1.72-3.88) parametrat
Prop.i shtesé klinike
incidencés 2.07 0% (0.604) 2.40 41% (0.183)
sé rrezikut (95% CI: (95% CI: 1.26— si dhe
(3 studime) 1.38-3.11) 4.60) parametratjeré
qé nuk kané

dhéné rezultate
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4. Menaxhimi i ILTB

Futja né pérdorim e trajtimit t& ILTB-sé si njé intervenim i shéndetit publik pérfshin edhe
evidentimin e individéve té trajtuar. Duhet té zhvillohet nje sistem i mire i regjistrimit dhe
raportimit si dhe té caktohen indikatorét e standardizuar t& cilet ndihmojne ne
inplementim te programit.

Aspektet kritike té shéndetit publik pér monitorim dhe vlerésim rutinor pérfshijné: fillimin
dhe pérfundimin e trajtimit, monitorim té efekteve té padéshiruara té barnave dhe
zhvillimit eventual té TB aktive gjaté dhe pas pérfundimit té trajtimit pér TB latent.

Algoritmi pér diagnostikimin e planifikuar dhe trajtim té ILTB-sé tek individét nga grupet e
rrezikuara

Pyetni pér ¢cdo simptomé té TB tek individet nga grupét e rrezikuard

TIL apo IGRA

Pozitiv

Rentgen
té gjoksit

Hetime mbilB dhe

sémunidje tjera . .
naed Ndonjé anomali Pa anomali

Trajtoni pér ILTB
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5. Trajtimi i ILTB

5.1 Regjimet e rekomanduara te trajtimit te ILTB-sé:

Mundeésite vijuese té rekomanduara pér trajtim té ILTB-sé:

6-muaj Isoniazid ose 9-muaj Isoniazid,

3-muaj regjim me Rifapentine javor plus Isoniazid,

3—4 muaj Isoniazid plus Rifampicin,

3—4 muaj vetém Rifampicin.

(Rekomandim i fuqishém, cilési mesatare né té larté té€ evidencés) (1)

Tabela 4. Barnat dhe dozat e rekomanduara per trajtimin e LTBI

Barnat e rekomanduara Doza per kg/peshe Doza maksimale

ditore
Isoniazid , _cdo dité pér6 Té rr_i_turit ,5mg 300 mg
ose 9 muaj Femije, 10 mg ( 7-15 mg)
Rifampic?n cdo dité pér T? rr.i.t.L.Jrit, 10 mg 600 mg
3—4 muaj Fémijé, 15 mg (10-20 mg)
Isoniazid:
Isoniazid me Te mturit, 5 mg Isoniazid, 300 mg

Fémijé, 10 mg ( 7-15 mg)

rF::La;erpmm pér 3-4 Rifar_npi_cin rI?]gamplcm, 600
Te rriturit, 10 mg
Fémijét, 15 mg (10-20 mg)
Mosha = 12 vjecare : Isoniazid: Isoniazid, 900 mg
15 mg Rifapentine, 900
Mosha 2-11 vjecare: Isoniazid: | mg

Rifapentine me 25 mg Rifapentine:

Isoniazid 1 here ne javé 10.0-14.0 kg = 300 mg

pér 3 muaj (12 doza) 14.1-25.0 kg = 450 mg

25.1-32.0 kg = 600 mg
32.1-50.0 kg = 750 mg
> 50 kg = 900 mg

*Latent tuberculosis infection Updated and consolidated guidelines for programmatic management EHO
“The End TB” Strategy -2018
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5.2 Regjimet e trajtimit te LTBI

Monoterapia me Isoniazid me kohézgjatje 6 muaj rekomandohet per trajtim te ILTB
tek te rriturit dhe fémijét ne vendet me incidencé te larté dhe té ulét téTB. (Rekomandimi
i forté, kualitet larte i evidences, Rekomandim ekzistues)

Rifampicin plus Isoniazid cdo dité pér tre muaj mund té jeté alternative e zevendesimit
té regjimit 6 mujor té€ Isoniazidit si trajtim preventive per fémijé dhe adoleshent >5 vjec ne
vendet me incidencé té larté té TB (Rekomandim i forte, evidence e kualitetit té ulét,
Rekomandim i ri).

Rifapentin dhe Isoniazid regjimi javor me kohézgjatje 3 muaj éshté ofruar si regjim
alternativ pér regjimin 6 mujor té Isonaizidit si regjim preventiv pér té gjithé té rriturit dhe
fémijét né vendet me incidencé té larté t€ TB (Rekomanim i kushtézuar, evidencé e
kualitetit mesatar, Rekomandimi ri)

Regjimet e méposhtme rekomandohen pér trajtimin e ILTB né vendet me incidencé té
ulét té TB si alternative e regjimit 6 mujor me Isoniazid;

9 muaj me Isoniazid, ose me regjimin javor Rifapentin plus Isoniazid 3 deri 4 muaj ,
Isoniazid plus Rifampicin3 deri 4 muaj vetem Rifampin
(Rekomandim i forté, evidencé e kualitetit mestarisht e larte, Rekomandim egzistues).

Né vendet me incidence dhe transmision té larté té sémundjes sé TB, té rriturit dhe
adoloshentet qé jejtojné me HIV té cilét kané njé TTK pozitive ose té panjohur por gé
nuk jané té€ sémure nga TB duhet té marrin 36 muaj terapi preventive pa marré parasysh
a marrin regjim te trajtimit me ARV .

Terapia preventive duhet gjithashtu té jepet pa marré parasysh statusin imounologjik,
historikun e mjekimit t¢ méparshém pér TB edhe te shtatzania (Rekomandim i
kushtézuar, evidencé e kualitetit t€ ulét, Rekomandim egzistues).

5.3 Pérmbledhje e evidencave

Monoterapia me Isoniazid me kohézgjatje 6 muaj éshté trajtim standard pér té gjithé
té rriturit dhe fémijét gé jetojné né vendet me incidencé té larté dhe té ulét té TB. Disa
rishikime sistematike kane deshmuar efikastitetin preventiv te ketij trajtimi.Njé rishikim
sistematik e RTCs duke perfshire popullaten ge jeton me HIV tregon se monoterapia me
Izoniazid redukton rrezikun total per TB pér rreth 33% (RR 0.67; 95% CI1 0.51;0.87), dhe
efikasiteti preventiv arrin 64% per popullaten me njé TTK pozitiv (RR 0.36; 95% CI
0.22;0.61). Gjithashtu efikasiteti i regjimit 6 mujor nuk ka ndonjé dallim sinjifikant nga
regjimi 12 mujor i monoterapisé me Isoniazid (RR 0.58; 95% CI 0.3;1.12).Studimet e
fundit kane treguar njé ulje me t€ madhe né incidencen e TB-se te participantét gé
marrin regjimin 6 mujor se sa ata qé marrin placebo. (odds ratio, 0.65; 95% CI 0.50;0.83).
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Regjimi 9 mujor me monoterapi me Isonaizid.

Nuk jané gjetur hulumtime té kontrolluara pér regjimin 9 mujor kundrejt atij 6 mujor me
monoterapi me Isoniazid.

Regjimi 36mujor me monoterapi me Isoniazid.

Njé rishikim sistematik dhe metaanalize e RCTs né popullaten gé jeton me HIV ne vendet
me incidence dhe transmision té larté té TB tregon se trajtimi preventiv i vazhdueshem
mund té zvoglojé rrezikun pér TB aktive nga 38% me shumé se regjimi 6 mujor me
Isoniazid. Efekti ishte me i madh ne popullaten me TTK positive 49% pér TB aktive dhe
50% pér vdekjet. Ne popullaten me TTK negative asnje efekt nuk ishte sinjifikant edhe
pse ne popullaten e vleresuar vérehet njé zvoglim 27% e incidences sé TB.

Rifampicin plus Isoniazid cdo dité 3-4 muaj.

Studimet sistematike (48) dhe perditesimi i tyre (45) tregon se efikasiteti dhe profilii
siguriséi regjimit 3-4 mujor i Rifmapicines plus Isoniazid éshté i njejté me ate té regjimit 6
mujor me Isoniazid me UK e meparshme. Megjithaté keto studime kane arritur ne
perfundimin se regjimi Rifampicin plus Isoniazid duhet té pérdoret si regjim alternative i
regjimit me Isoniazid né vendet me incidencé té ulét té TB.

Evidenca GRADE tabelat jané té prezentuara né Anexet 1 dhe 2.
Monoterapia me Rifampicin cdo dité pér 3-4 muaj

Studimet sistematike te meparshme lidhur me LTBI, udherrefyesi klinik (48) te vitit 2015
dhe té perditesuar né vitin 2017(45) tregojne efikasitet té njejté pér regjimin 3-4 mujor
cdo dité me Rifampicin dhe regjimin me Isoniazid 6 muaj (odds ratio, 0.78; 95% CI,
0.41;1.46).

Studimet gjithashtu tregojne se dhenja individuale cdo dité Rifampicin per 3-4 muaj ka
njé rrezik té ulét té hepatotoksicitetit se sa ata té trajtuar me monoterapi me isoniazid
(odds ratio, 0.03; 95% CI 0.00;0.48).

5.4 Pérmbledhja e provave

Bazuar ne rishqyrtimet sistematike té kryera pér té vlerésuar efikasitetin dhe siguriné e
trajtimit t& ILTB-sé (11) jane perfshire edhe pesédhjeté e tre studime, ku té gjitha kané
gené prova té kontrolluara dhe randomizuara ku dhe éshté béré regjistrimi i s& paku
njérés prej dy pikave pérfundimtare té€ para-pércaktuara (duke parandaluar TB aktiv,
hepatotoxicitetin e Gradés Il apo mé larté). Té dhénat nga rishqyrtimi sistematik ishin né
dispozicion pér 15 regjime té trajtimit, ndonése jané raportuar relativisht pak krahasime
té drejtpérdrejta, disa me té dhéna té rralla, veganérisht pér regjimet moderne. Pér shkak
té toksicitetit té raportuar, nga shqyrtimet e métejshme, ishin té pérjashtuara regjimet gé
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pérmbajné Pyrazinamide. Eshté matur vlerésimi i normave té hepatotoksicitetit té réndé
dhe vdekja nga regjimet qé pérmbajné Pyrazinamide-né krahasim me njé kontroll
historike té Isoniazid (10). Kombinacionet Rifampinpyrazinamide kishin fatalitet dhe
norma té hospitalizimit prej 0.9 (95% CI: 0.4-1.9) dhe 2.8 (95% CI: 1.8 - 4.3) pér 1000
inicime té terapisé me Rifampicin—Pyrazinamide pérkatésisht né krahasim me normat
fatale t€ 0.0 - 0.3 vdekjeve pér 1000 persona tek individét me terapi preventive me
Isoniazid.

Asnjé eksperiment i trajtimit apo placebo nuk ka krahasuar drejtpérdrejté efikasitetin dhe
siguriné e regjimit 9 mujor me Isoniazid. Gjithashtu éshté vérejtur se eksperimentet klinike
né krahasim me regjimin 3-mujor me Rifapentine javor plus Isoniazid me placebo apo pa
trajtim, nuk ishin né dispozicion. Kjo sepse kur kané gené duke u béré eksperimentet e
regjimit 3-mujor me Rifapentine javor plus Isoniazid, krahasimi me degézime me
placebo/pa trajtim ishte né ményré etike jo té pranueshme.

Paneli i ekspertéve e ka vlerésuar relativisht evidencén mbi efikasitetin dhe siguriné e
opsioneve té trajtimit né dispozicion. Rezultatet e krahasimeve té ¢ifteve me placebo jané
raportuar né tabelén 5 — Isoniazid pér 6 muaj éshté pérdorur si njé krahasues i
referencés né analizén e normave té incidencés sé TB, dhe hepatotoxicitetit (Grada II1/1V)
me regjime tjera .

Tabela 5: Regjimet gé kané shfaqur efikasitet té konsiderueshém gjaté krahasimit
me placebo dhe profil té hepatotoxicitetit

Krahasuesi Intervenimi .Zh\{'”'m'.. ] UE e Hepatotoxiciteti
incidencé
OR (95% CI) Cilesiae OR (95% CI) Cilésia e
evidenceés evidencés

Placebo Isoniazid 6 muaj  0.61 (0.48-0.77)e ulét 0.99 (0.42-2.32)e ulét
0.59 (0.23-1.55)shumé e
Placebo Isoniazid 12—72 0.53 (0.41-0.69)e ulét ulét
muaj
Rifampicin 34 45 (0.26-0.87)mesatare ' '
muaj
Placebo Rifampicin 0.52 (0.33-0.84)e ulét - -
dheisoniazid 3-4
muaj

Placebo
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Tabela 6: Krahasimi i efikasitetit té trajtimit 6-muaj isoniazid me regjime té tjera pér

zhvillim té TB me incidencé dhe hepatotoxicitetit

Krahasuesi Intervenimi Zhvillimi i TB incidente Hepatotoxiciteti
OR (95% CI) Ciléesiae OR (95% CI) Cilésia e
evidencés evidencés

Isoniazid Rifampicin 3-40.78 (0.41-1.46)mesatare 0.03 (0.00-0.48)e ulét

muaj
6-muaj
Isoniazid
Rifampicin dhe 0.89 (0.65-1.23)e ulét 0.89 (0.52-1.55)shumé e
ulét
6- muaj isoniazid 3—4 muaj
Isoniazid 3- muaj rifapentin  1.09 (0.60-1.99)e ulét 1.00 (0.50-1.99)e ulét
6- muaj javor plus

isoniazid*
Isoniazid 3- muaj rifapentin  0.44 (0.18-1.07)e ulét 0.16 (0.10-0.27)mesatare
9- muaj javor
plusisoniazid

*ekskluzivisht né mesin e njerézve gé jetojné me HIV.

Né pérgjithési, kéto krahasime nuk kané treguar ndonjé superioritet t€ ndonjé regjimi mbi
ndonjé tjetér. Megjithaté, né aspektin e sigurisé, njé regjim 3—4 mujor me Rifampicin dhe
njé regjim 3-mujor me Rifapentine javor plus Isoniazid kishte mé pak hepatotoxicitet né
krahasim me regjimin 6-mujor dhe 9-mujor me Isoniazid.

5.5 Balancimi i pérfitimeve dhe démeve

Grupi punues i ka shgyrtuar evidencat mbi efikasitetin e regjimeve té ndryshme té trajtimit
kundrejt TB me incidencé né krahasim me placeboné, profilin e hepatotoxicitetit té secilit
regjim, dhe krahasimin e regjimeve té€ ndryshme kundrejt trajtimit 6-mujor me Isoniazid si
referencé.

Grupi punues né ményré unanime éshté pajtuar me ekuivalencén me regjimet 6-muaj

isoniazid, 9-muaj isoniazid dhe 3-4muaj Rifapentine javor plus Isoniazid si mundési
alternative té trajtimit.
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Grupi punues ka ardhur né perfundimin se vetem njeri nga regjimet vijuese mund
té rekomandohet si mundesi pér té trajtuar ILTB-né:

Regjimi i trajtimit 6-muaj Isoniazid,
Regjim i trajtimit 9-muaj Isoniazid,
Regjim i trajtimit 3—4 muaj vetem Rifampicine ,

Regjim i trajtimit 3—4 muaj Isoniazid plus Rifampicin,

5.6 Vlerat dhe preferencat e klientéeve si dhe té ofruesve tée
kujdesit shéndetésor

Grupi punues éshté pajtuar se regjimet qé preferohen mé shumé jane regjimet me
kohézgjatje me té shkurtér se sa ato regjime ne afat me te gjate dhe kjo éshté béré nga
perspektiva e individéve gé jané duke marré trajtim, klinicistét gé jané duke ofruar trajtim
si dhe menaxherét e programeve. Po ashtu grupi punues éshté pajtuar se regjimi 6-muaj
Isoniazid preferohet mé shumé se sa 9-muaj Isoniazid pér shkak té resurseve financiare,
fizibilitetit dhe pranimit nga pacientét.

Regjimet gé pérmbajné Rifampicin- dhe Rifapentine-duhet t& pérshkruhen me kujdes tek
njerézit gé jetojné me HIV dhe té cilét jané né trajtim me terapi antiretrovirale pér shkak
té ndérveprimeve té€ mundshme té barnave. Grupi punues ka shprehur shgetésim né
lidhje me koston e larté aktuale té Rifapentines dhe mungesén e regjistrimit né shumé
vende (perfshire edhe Kosoven) gé e kufizojné disponueshmériné dhe perdorimin e saj.

5.7 Kosto efektiviteti i regjimeve te ndryshme te trajtimit te ILTB

Grupi punues ka theksuar se mundésité e ndryshme té trajtimit kané kérkesa té ndryshme
té financimit dhe ka konkluduar se menaxherét e programit te TB dhe Komiteti Kombetar
per TB duhet té vendosin mbi mundésité e trajtimit duke marré né konsideraté mundesite
e tyre financiare ne kontekstin lokal dhe kombétar. Grupi punues ka theksuar se nevoja
pér mbikéqyrje té drejtpérdrejté té regjimit 3-mujor me Rifapentine plus Isoniazid i rrite
kérkesat per resurse shtese, pérve¢ kostos aktuale té larté té€ barnave (Rifapentine).

5.7.1 Trajtimi preventiv pér kontaktet e rasteve té TB-MRB
Kufizimet serioze té cilésisé sé provave e parandalojné nxjerrjen e ndonjé rekomandimi
té ri mbi terapiné preventive té TB-MRB si njé masé e shéndetit publik. Mbikéqyrja strikte

klinike dhe monitorimi i ngushté rreth zhvillimit t&¢ TB aktiv pér mé sé paku dy vite
preferohet pér trajtim preventiv pér kontaktet e rasteve me TB-MRB.
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Né kontaktet e aferta me rrezik té larté té pacientéve me tuberkulozé multi rezistente
MDR, trajtimi preventiv mund té konsiderohet bazuar né vlerésimin individual te rrezikut
dhe njé arsyetim té mirefillté klinik.

(Rekomandim i kushtézuar, déshmi me cilési shumé té ulét. Rekomandim i ri)
Veérejtie

Trajtimi preventiv duhet té jeté individual pas njé vlerésimi té kujdesshém té kohezgjatjes
té ekspozimit, diagnozes se sigurte per MDR, si dhe te dhenat mbi barnat rezistente dhe
mundesise se shfagjeve te efekteve anesore.

Trajtimi preventiv duhet té€ béhet vetém né kontaktet e aferta dhe me rrezik té larté (p.sh.
fémijét, njerézit qé marrin terapi imunosupresive dhe njerézit gé jetojné me HIV).

Barnat duhet té zgjidhen sipas profilit t&€ ndjeshmérisé sé barnave né rastin e burimit te
infeksionit.

Ne keto raste kérkohet konfirmimi i infeksionit per ILTB!

Per kontaktet e aferta me MDR-TBkerkohet mbikqyrja e rrepté klinike dhe monitorimi
sistematik cdo muaj per te pakten 2 vite per mundesine e zhvillimit te sémundjes aktive
té TB, pavarésisht nga sigurimi i trajtimit parandalues!

5.7.2 Pérmbledhja e provave

Bazuar ne shqyrtime sistematike pér té pércaktuar efektivitetin e barnave anti-TB né
parandalimin e TB aktiv né kontaktet e pacientéve me MDR-TB. Né analizé jané pérfshiré
katér studime; té gjitha ishin studime kohorte prej té cilave njéra (14) ishte njé studim
prospektiv gé pérfshiné vetém fémijét nén moshén 5 vjegare ndérsa té tjerat ishin studime
retrospektive duke i pérfshiré si té rriturit ashtu edhe fémijét (15-17). Regjime te
ndryshme te trajtimit jane perdorur gjaté shqyrtimeve sistematike.

Pér analizén finale, jané pérjashtuar dy nga studimet ku té gjithé apo shumica e
kontakteve me MDR-TB kané marré trajtim preventiv me Isoniazid (14, 16). Studimi tjetér
gé pérmbante vetém 11 kontakte duke pranuar regjim me mé sé paku njé bar ishte
pérjashtuar pér shkak t¢ madhésisé sé tij t&€ vogél (16). Prandaj, cilésia e provave ishte
pércaktuar vetém pér njé studim krahasues i cili ka pérdorur njé regjim té pérshtatur duke
marré parasysh modelin e rezistencés té rastit indeks né mesin e kontakteve té fémijérisé
(14). Né kété studim té thjeshté vetém dy nga 41 fémijét qé kané marré terapi té
pérshtatur parandaluese kané zhvilluar TB (t& konfirmuar apo TB té mundshme) né
krahasim me 13 nga 64 fémijé gé nuk kané marré terapi parandaluese (OR=0.2, 95% CI:
0.04-0.94).
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5.7.3 Balancimi i pérfitimeve dhe démeve

Sipas literatures se shqyrtuar verehet mungesé e provave né dispozicion pér efektivitet
dhe siguri t&€ pérdorimit t&€ barnave anti-TB né mesin e té rriturve dhe kontakteve té
fémijéve té rasteve té MDR-TB. Regjimet & mund té pérdorén pér trajtim té kontakteve
me MDR-TB dihet gé kané siguri dhe tolerancé té dobét veganérisht tek té rriturit. Pérveg
késaj, regjimet qé jané pérdorur pér trajtim té kontakteve té rasteve t€ MDR-TB té cilat
shesh kané gené té pérbéra nga njé apo dy barna, jané té pamjaftueshme pér té trajtuar
sémundjen aktive duke bartur njé rrezik t& métejshém té marrjes sé rezistencés shteseé.
Shumé fémijé té shéndetshém té cilét nuk do té zhvillojné TB-MRB do té vendosén né
regjimet qé jané potencialisht toksike pér té cilat nuk jané né dispozicion formulimet
pediatrike.

5.7.4 Vlerat dhe preferencat e klientéve si dhe té ofruesve té kujdesit
shéndetésor

Bazuar ne literaturen e shqyrtuar theksohet se nevojiten ekzaminime adekuate, té
kontrolluara dhe té pérzgjedhura pér t'i pércaktuar pérfitimet dhe démet e trajtimit té
kontakteve té TB-MDR pér klienté dhe ofrues té kujdesit shéndetésor.

Bazuar ne literaturen e shqyrtuar theksohet shgetésimi se pérdorimi mé i gjeré i trajtimit
té kontakteve té TB-MDR pa evidenca té bazuara mund té pérbénte precedent dhe té
sfidonte sjellien e gjykimeve te veshtira klinike. Mungesa e formulimeve pediatrike pér
disa barna, gjithashtu éshté pérmendur si njé shgetésim ne literature e studjuar nga grupi
punues.

5.7.5 Faktorét e burimit

Bazuar ne literaturen e shqyrtuar theksohet njohja e faktit se determinimi i profilit té&
ndjeshmérisé sé barnave qé duhet té pérdorén si trajtim preventiv pér MDR paraqet sfida
si teknike ashtu edhe logjistike. Pér mé tepér, nevoja pér njé monitorim mé té ngushté
klinik pércjellja e kontakteve si dhe pérshkrimi i regjimeve té trajtimit do té& shkaktonte mé
shumé shpenzime shtesé dhe té ngarkonte kapacitetin e shérbimeve té trajtimit t¢ MDR.

Nevoja pér farmakovigjilencén aktive pér individé gé jané né trajtimin preventiv pér TB-
MRB ka implikime te resurseve shtese.

5.7.6 Konkluzionet

Bazuar ne literaturen e shqyrtuar vihen ne dukje kufizimet serioze té cilésisé sé provave
pér té nxjerré ndonjé rekomandim té terapisé preventive t€ TB-MRB si njé masé e
shéndetit publik. Duke e béré krahasimin e mungesés sé evidencés kundér pasojave té
rénda té zhvillimit té TB-MRB, konkludohet se menaxhimi i kontakteve té pacientéve té
TB-MDR duhet té udhéhiget nga njé vlerésim gjithépérfshirés individual gé merr parasysh
ekuilibrin né mes té rrezikut dhe pérfitimeve. Observimi strikt klinik dhe monitorimi i
ngushté pér zhvillim té TB aktiv pér mé sé paku dy vite, preferohet mé shumé se aplikimi
i trajtimit preventiv pér kontaktet e rasteve t€ TB-MRB. Nga ana tjetér, duhet theksuar se
né kéto rrethana ku ka mundési té arsyeshme se personi i ekspozuar gjithashtu ka
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mundur té jeté i ekspozuar edhe ndaj TB té ndjeshém né barna, individit duhet t'i jepet
njé kurs standard i trajtimit té ILTB-sé duke u bazuar né udhézuesit nacional.

Megjithaté, literatura thekson se mjekét si pjesé e praktikés se mire klinike mund ti marrin
né konsideraté regjimet individuale té trajtimit t& bazuara né profilin e ndjeshmérisé sé
barnave té rastit indeks e vecanérisht pér fémijét kontakt nén moshén 5 vjecare ku
pérfitimet mund té jené mé té médha se démet dhe te merren parasysh mundesite e
kufizimeve teknike té testimit té€ ndjeshmérisé pér shumicén e atyre qé marrin barna anti-
TB té rendit té€ dyté. Né rastet individuale ku terapia preventive merret né konsideraté pér
kontaktet e rasteve t&€ TB-MDR, programi ka nevojé té sigurojé se burimet e nevojshme
jané né vendin e duhur pér té siguruar testim té ndjeshmeérisé té cilésisé sé miré, té gjitha
medikamentet e nevojshme, dhe t&€ monitorojé pér sé& aférmi mbi démet, pérparimin e
sémundjes si dhe rezistencén e fituar.

Tabela 7 Regjimi i trajtimit per MDR LTBI, Chuuk, 2009-2012*

Burimi i izoluar nga

pacienti MDR LTBI regjimi i trajtimit

M. tuberculosis rezistent | Te rriturit me moshe >12 vjec: MFX 400 mg peroral nje
ne INH, RMP dhe ETH here/dite dhe EMB 15 mg/kg peroral nje here/dite per 12
muaj

Femijet e moshes <12 vjec: LVX 20 mg/kg peroral,nje
here/dite dhe EMB 15 mg/kg per oral ne nje here/ dite per
12 muaj.

M. tuberculosis resistant to | Te rriturit dhe femijet e moshave >12 vjeq: MFX 400 mg
INH, RMP, PZA, EMB peroral,nje /dite per 12 muaj
Femijet e moshave <12 vyears: LVX 20 mg/kg
peroral,nje/dite dhe ETH 20 mg/kgperoral /dite per 12
muaj

(Managing latent tuberculosis infection and tuberculosis in
children ;Carvalhoa,*, D. Golettib, S. Mangac, D.R. Silva
d, D. Manisseroe, G. Migliori)

"Regimens éhere recommended by the MDR-TB Expert
Netéork, a group of US national TB experts €ho convene
every 2 months to offer expert opinion on the treatment
and management of challenging drug-resistant cases.
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6. Grupet e vecanta per trajtimin e ILTB

6.1 Femijet nen moshen 5 vjec dhe femijet ne kontakt me te afert me
indeks rastet.

Ky grupacion kane nje rrezik relativisht te larte per zhvillimin e semundjes TB aktive dhe
LTBI, dhe dhenia prioritet e kesaj ceshtje eshte mjaft me rendesi per gjetjen e rasteve me
LTBI tek kjo grup moshe dhe trajtimin e tyre.

Fakti ge incidenca e TB zvogélohet me largimin e ekspozimit, te fémijét rrite mbéshtetjen
per zbatimin e skriningut te kontakteve ne rrethin e ngushté, duke filluar nga kontaktet
familjare, pér té vazhduar me kontaktet tjera té aférta dhe mé té largéta dhe izolimin
eindeks rastit, sa me shpejt gé éshté e mundur.

Rekomandimet e trajtimit te LTBI: Rishikimet sistematike dhe metaanalizat raportojne ge
prevalenca e formés aktive te TB, ne gjitha kontaktet te jete 3.1%.

(95% ClI 2.2-4.4%,12 = 99.4%), 1.2% (95% CI 0.9-1.8%,12 = 95.9%) ne TB e konfirmuara
bakteriologjikisht me TB latent ne 51.5% (95% CI 47.1-55.8%,12 = 98.9%).

Té dhéna té ngjashme jané pérséritur kur éshté shikuar eskpoziminé MDR-TB. Incidenca
ka gené e larte né vitin e paré pas ekspozimit dhe po ashtu incidence ka mbetur e larte
edhe deri né 5 vite pas ekspozimit. Duhet pasur parasysh gé fémijét nén moshat 5 vjec
dhe personat me HIV, gé jané né kontakt me personat me TB aktiv , futen né grupin me
rrezik télarté, pér zhvillimin e TB aktiv, vecanarisht brenda vitit t& paré, éshté e
domosdoshme te behet skriningu per HIV/ TB co-infeksion ne kéto grupe.

Femijet nen 5 vjec te diagnostikuar me LTBI, duhet te marrin trajtim preventiv ose
percjellje 2 vjecare radiologjike, varésisht nga mundesia e zhvillimit te TB.

Regjimet e pranuara té€ trajtimit, jané té bazuara né si vijon: Té dhénat e sensitivitetit té
barnave nga burimi iinfeksionit (nese dihet), bashkekzistenca e sémundjeve dhe
mundésia pér interaksion té barnave mes vete. Né té gjitha rastet, fémijét duhet té
shkojné né DOT- Directly Observed Therapy, pér trajtim t& LTBI.

Isoniazid (INH) Regjimi --- jané dy opcione pér trajtim né Izoniazid: regjimi 9 ose 6 mujor.
Regjimi 9 mujor éshté mé i preferuar sepse eshte me efektiv. Trajtimi i LTBI per 6 muaj,
me rralle se 9 mujor, mund te jete me me shume kosto efektive dhe me | pranuar nga
pacienti, prandaj sherbyesit shendetsore mund te preferojne implementimin e regjimit 6
mujor, me shume se ate 9 mujor. Regjimi preferuar per femijet e moshave 2-11 vjeq eshte
ai 9 mujor/cdo dite.

Cdo perpjekje duhet te behet ge te jemi te sigurte ge pacienti ti permbahet trajtimit per
LTBIne 6 muaijt vijues!
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Femijet nen moshen 5 vjec dhe femijet ne kontakt mw te afert me indeks merastet.

Baketriologjikisht te konfirmuar per TB
PulmonarllvconfirmedpulmonarvTB

\: \:

Mire? Simptomatik®

\J

Trajtim parandalues

\J

Nese behet simptomatik

\J \J

Vleresoni per TB

6.2 Foshnjat dhe femijéet ge jetojné me HIV

Foshnjat e moshés <12 muaj gé jetojné me HIV gé jané né kontakt me njé rast té TB aktiv
dhe hulumtohen pér TB duhet t€ marré 6 muaj trajtim parandalues Izoniazid edhe nése
testimi nuk tregon TB sémundje por vetém ILTB. (Rekomandim i forté€, prova me cilési té
moderuar. Rekomandim i pérditésuar)

Fémijét e moshés mbi 12 muaj gé jetojné me HIV té cilét konsiderohet se nuk ka té ngjaré
té kené sémundje té TB né bazé té ekzaminimit dhe simptomave, dhe té cilét nuk kané
asnjé kontakt me njé rast té TB duhet té jepet pér 6 muaj terapi preventive me Isoniazid
si pjesé e paketés gjithépérfshirése té€ parandalimit dhe kujdesit pér HIV nése ata jetojné
né njé mjedis me njé prevalencé té larté té TB. (Rekomandim i forté, prova me cilési té
ulét, rekomandim ekzistues).

Té gjithé fémijét gé jetojné me HIV qé kané pérfunduar me sukses trajtimin pér sémundjen
e TB mund té marrin terapi preventive me lzoniazid pér 6 muaj shtesé. (Rekomandim i
kushtézuar, prova me cilési té ulét. Rekomandim ekzistues)

6.3 Kontaktet e aféérta familjare HIV negativ me njé person me TB
pulmonar

Fémijét me HIV negativ nén moshén 5 vjeg té cilét jané kontakt i afért familjar me njeréz
me TB pulmonar té konfirmuar bakteriologjikisht dhe té cilét zbulohet se nuk kané TB
aktive né njé vlerésim té duhur klinikose sipas udhézimeve kombétare duhet t'u jepet
terapia preventive. (Rekomandim i forté, prova me cilési té larté. rekomandim i
pérditésuar)

Né vendet me njé incidencé té ulét té TB, té rriturit, adoleshentét dhe fémijét gé jané
kontakte té aférta familjare me njeréz me TB pulmonar té konfirmuar bakteriologjikisht,
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duhet té testohen dhe trajtohen né ményré sistematike pér LTBI. (Rekomandim i forté,
déshmi me cilési té larté-mesatare. rekomandim ekzistues)

Né vendet me njé incidencé té larté té TB, fémijét e moshés mbi 5 vjeg¢, adoleshentét dhe
té rriturit qé jané kontakte té aférta familjare té njerézve me TB pulmonar té konfirmuar
bakteriologjikisht té cilét zbulohet se nuk kané TB aktive nga njé vlerésim i duhur klinik
ose sipas udhézimeve kombétare mund té jepen terapi preventive pér TB. (Rekomandim
i kushtézuar, prova me cilési té ulét. rekomandim i ri).

Femijet ge jane ne kontakt te afert familjar me burim té infeksionit me TB pozitive ose TB
te laringut, jane ne rrezik te vecanté pér infeksion me TB dhe zhvillimin e TB aktiv. Rreziku
nga infeksioni eshte mé i madh ne rrethanat kur ka kontakt me te afert dhe me te
gjatekohor, sic eshte kontakti i foshnjave gé flejné né té njéjtin shtrat me nénat e tyre ose
ata ge kujdesen per ta. Rreziku pér té zhvilluar sémundje éshté méi madh te foshnjat nén
moshén 5 vjecare, se te ata mbi moshat 5 vjec. Rreziku pastaj zvogélohet me rritjen e
moshés te fémiut. Poashtu, foshnjat dhe fémijet e vegjél kane afinitet pér t&€ zhvilluar
forma té rrezikshme té TB, né vecanti TB te meningjeve dhe té diseminuar, krahasuar me
femijet me te rritut dhe adultet.

Nese semundja eshte zhvilluar, ajo zakonishtt ndodh brenda 2 viteve te infeksionit, por
te foshnjat kjo periudhé mund té jeté mé e shkurtér se disa jave.Terapia preventive me
Izoniazid (INH) per femijet e vegjél me infeksion ILTB g€ ende s’kane zhvilluar s€mundje,
do té reduktojé shumé mundésine per TB gjate periudhes se femijerise me reduktim te
rrezikut per 70-90%.

6.4Shtatzanat dhe ILTB
(https://ééé.cdc.gov/tb/publications/Itbi/treatment.htm)

Pasi té pérjashtohet sémundja e TB, merrni parasysh trajtimin e menjéhershém pér ILTB
nése gruaja éshté njé kontakt dhe monitor i fundit.Né mungesé té faktoréve té rrezikut,
prisni derisa gruaja té keté dorézuar pér t€ shmangur administrimin e ilageve te
panevojshme gjaté shtatézanisé.INH ¢do dité ose dy heré né javé (pérdorimi i DOT) pér
9 muaj éshté regjimi i preferuar i trajtimit.

Rekomandohet plotésim me 10-25 mg / d piridoksiné (vitaminé B6).

Regjimi me 12 doza té INH dhe RPT nuk rekomandohet pér graté shtatzéna ose graté gée
presin té€ mbesin shtatézéné gjaté periudhés sé trajtimit.

Ekziston mundésia pér njé rrezik té shtuar té€ hepatotoksicitetit gjaté shtatézanisé dhe 2-
3 muajve té paré té periudhés pas lindjes.

Konsideroni vonimin e trajtimit pér LTBI deri né 2-3 muaj pas lindjes, pérveg nése ekziston
njé rrezik i larté i pérparimit né sémundjen e TB (p.sh., kontakti i fundit). Infeksion latent i
TB.

Kombinimi Izoniazit dhe Rifapentine nuk rekomandohet pér graté shtatzéna
ose graté qé presin té mbeten shtatzéné né 3 muajt e ardhshém!
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6.5 Graté me gji

Ushqyerja me gji nuk éshté kundérindikuar né graté qé marrin INH ose RIF!

Plotésimi me 10-25 mg/ d piridoksiné (vitamina B6) rekomandohet pér graté me gjidhénje
dhe pér foshnjat me giji.

Sasia e INH ose RIF né quméshtin e gjirit éshté e papérshtatshme pér trajtimin e
foshnjave me LTBI.

RIF mund té shkaktojé njollé portokalli t€ Iéngjeve té trupit, pérfshiré quméshtin e gjirit.
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7. Menaxhimi, monitorimi dhe vlerésimi i programit sipas
WHO 2018

Programet nacionale duhet té pérgatisin njé plan kombétar pér menaxhimin programatik
té ILTB, duke pérfshiré prioritetet e grupeve me rrezik té larté né bazé té epidemiologjisé
lokale dhe karakteristikave té sistemit shéndetésor. Ata duhet té krijojné njé politiké té
favorshme dhe njé mjedis programatik, duke pérfshiré politikat kombétare dhe lokale dhe
procedurat standarde té funksionimit pér té lehtésuar zbatimin e rekomandimeve né kéto
udhézime. Kjo duhet té€ pérfshij¢ promovimin e mbulimit shéndetésor universal dhe
ofrimin e financimit publik pér menaxhimin e LTBI. Pér mé tepér, burimet e dedikuara
duhet té ndahen, pérfshiré zhvillimin e burimeve njerézore dhe ofrimin e shérbimeve né
komunitet. Programet Kombétare té TB duhet té sigurojné njé angazhim domethénés me
popullaten e prekur, komunitetet e tyre, sektorin privat, programe té tjera relevante
shéndetésore dhe ministrité e linjés né planifikimin dhe zbatimin e ndérhyrjeve. Programi
kombétar i TB gjithashtu inkurajohet té sigurojé qasje né kujdesin gjithépérfshirés pér
faktorét e rrezikut bashké-ekzistues pér TB, té tilla si diabeti, ushqimi i ulét dhe pirja e
duhanit.

Trajtimi parandalues i TB pér njerézit gé jetojné me HIV duhet té jeté nj¢ komponent
thelbésor i kujdesit parandalues t& HIV dhe duhet té jeté pérgjegjési e programeve
nacionale té AIDS dhe ofruesve té shérbimeve HIV. Trajtimi parandalues nuk duhet té
shihet si njé ndérhyrje e izoluar por duhet té jeté pjesé e njé pakete gjithépérfshirése té
kujdesit.

Mbulimi i hetimit t&é kontaktit dhe trajtimi i ILTB midis kontakteve té fémijéve dhe
personave g€ jetojné me HIV jané ndér 10 treguesit kryesoré pér monitorimin e zbatimit
té Strategjisé sé TB-sé Fundore. Menaxhimi programatik i LTBI duhet té pérfshijé sisteme
monitorimi dhe vlerésimi gqé jané né pérputhje me sistemet kombétare t€ monitorimit dhe
mbikéqyrjes sé pacientéve (76). Duhet té hartohen mjete té pérshtatshme pér regjistrim
dhe raportim, dhe treguesit e standardizuar duhet t€ maten pér té informuar rregullisht
vendimmarrjen pér zbatimin e programit. Disa mund té kérkojné ndryshime né
legjislacionin kombétar (p.sh. duke e béré ILTB njé gjendje té njoftueshme) dhe né
kornizén e politikave, e cila duhet té adresohet sipas kontekstit lokal dhe kombétar. Eshté
e réndésishme té pérfshihet sektori privat shéndetésor dhe té sigurohet regjistrimi dhe
raportimi i duhur nga sektori privat dhe publik. Pérdorimi i monitorimit elektronik t& bazuar
né raste do té lehtésojé regjistrimin dhe raportimin pér menaxhimin e ILTB.
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8. Monitorimi i mjekimit
8.1 Monitorimi i reaksioneve té padéshirueshme

Individét gé marrin trajtim pér ILTB nuk kané sémundje aktive, dhe pér kété arsye,
minimizimi i rrezigeve gjaté trajtimit éshté i detyrueshém. Reaksionet specifike negative
té barnave mund té lajmérohen isoniazid (vlerésim asimptomatik i koncentrimit t& serumit
té enzimeve té meélgisé, neuropati periferike dhe hepato-toksicitet); rifampicin dhe
rifapentine (reaksione kutane, reaksione hipersensitive, intolerancé gastro-intestinale dhe
hepato-toksicitet). Pérderisa shumica e reagimeve té padéshirueshme té barit jané té
vogla dhe lajmérohen rrallé, grupi i punes ka theksuar se vémendja maksimale duhet t'i
kushtohet parandalimi té hepatotoksicitetit t&€ nxitur nga barnat.

Shqgyrtime te ndryshme sistematike jane kryer pér té vlerésuar ményrén mé té miré dhe
pér t& menaxhuar hepatotoksicitetin dhe reaksionet e tjera té padéshirueshme té barnave
por asnjé studim nuk éshté identifikuar.

Grupi i punes thekson réndésiné e monitorimit té rregullt rutinor klinik té individéve gé
jané duke marré trajtim pér TB latent pérmes njé vizite mujore tek ofruesi i kujdesit
shéndetésor. Ofruesi i caktuar i kujdesit shéndetésor duhet ta shpjegojé procesin e
sémundjes si dhe arsyet e trajtimit dhe ta theksoj réndésiné e pérfundimit té trajtimit.
Pacientet apo familjaret me te afert te tyre duhet te trajnohen pér t'i kontaktuar ofruesit e
kujdesit shéendetésor nése tek ata paraqitén simptomat té tilla si anorexia, nauzea, té
vjella, shgetésime abdominale, dobési dhe lodhje konstante, ngjyré té errét té urinés,
verdhéz apo jashtéqitje pa ngjyré. Nése ofruesi i kujdesit shéndetésor nuk mund té
konsultohet né fillim té kétyre simptomave, atéheré trajtimi duhet menjéheré té
ndérprehet.

Bazuar ne shqgyrtime sistematike vehen né dukje se nuk ka prova té mjaftueshme pér té
mbéshtetur testimin bazik laboratorik pér matje té aminotransferase serum aspartate,
aminotransferase alanine, dhe bilirubinit. Megjithaté, fugimisht e inkurajohet testimi bazik
laboratorik pér individét me faktor té€ pérbashkét té rrezikut vijues: histori t&¢ sémundjes sé
mélcisé; pérdorim té rregullt té alkoolit; s€mundje kronike t& mélgisé; infeksion me HIV;
moshé mé té vjetér se 35 vjegare; si dhe shtatzéni apo periudhé té menjehershme té pas
lindjes (p.sh. brenda 3 muajve nga lindja). Pér individé me rezultate anormale té testimit
bazik, duhet té béhet testimi rutinor periodik laboratorik.

8.2Rreziku nga rezistenca e ilagit pas trajtimit te ILTB-sé

Rishikimi sistematik ishte béré pér té pércaktuar nése trajtimi i ILTB-sé ¢on né zhvillimin
e konsiderueshém té rezistencés: Rishikimi sistematik i merr né konsideraté kéto regjime
vijuese té trajtimit:
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Isoniazid pér 6 deri 12 muaj: Né rishikimin sistematik jané pérfshiré 13 studime té cilat e
kané krahasuar terapiné preventive me Isoniazid pér 6 deri 12 muaj kundrejt asnjé trajtimi
apo placebo (shtaté nga ato qé e pérfshijé popullsité jo té infektuara me HIV); nuk jané
gjetur difere nca né rrezikun e rezistencés tek rastet me incidencé té TB (proporcioni i
rrezikut = 1.45 (95% CI: 0.85- 2.47)). Kishte pak evidencé té heterogjenitetit (p=0.923)
dhe proporcioni i rrezikut tek popullsité e infektuara dhe ato jo té infektuara ishte i
krahasueshém. Cilésia e evidencés ishte mesatare.

Isoniazid pér 36 muaj tek individét e infektuar me HIV: Ishin rishikuar tre studime qé e
krahasonin 36- dhe 6-muaj isoniazid por vetém njé studim ka dhéné norme té rezistenceés,
si dhe nuk éshté gjetur asnjé diferencé e réndésishme né rezistencén e ilagit (proporcioni
i rrezikut = 5.96 (95% CI: 0.24-146) (24). Dy studime tjera kané raportuar se pérgindja e
vérejtur e rasteve rezistente ishte e ngjashme me normén e pritur té popullsisé€, por nuk
ka ofruar ndonjé krahasim direkt t€ normave té rezistencés né mesin e atyre qé marrin
36 muaj né krahasim me ata gé marrin vetém 6 muaj trajtim (25, 26). Prandaj, éshté
konstatuar se nuk ka ndonjé evidencé pér té trequar nése pérdorimi i vazhdueshém i
isoniazidit e rrit rrezikun e rezistencés sé isoniazidit.

Regjimet qé pérmbajné Rifampicin: Pesé studime jané pérfshiré né krahasimin e
rezistencés me Rifampicin tek individét e trajtuar me regjime qé pérmbajné rifamycin
kundrejt regjimeve gé nuk pérmbajné rifampicin. Kishte shumé pak raste té rezitencés
me rifampicin, ishin gjithsej gjashté raste (0.1%) tek 5790 individé té trajtuar me ILTB me
rifampicin dhe pesé raste (0.09%) tek 5537 individé té grupit kontrollues me njé rrezik
relativ prej 1.12 (95% CI: 0.41-3.08). Cilésia e evidenceés ishte shumé e ulét pas uljes né
shkallé té rrezikut né bias, indirektsisé dhe pasaktésisé.

Bazuar ne literaturen e shqyrtuar verehet se nuk eshte shfaqur ndonjé ndérlidhje
domethénése né mes té rezistencés sé barnave anti TB dhe pérdorimit té Isoniazidit dhe
Rifampicines pér ILTB. Megjithaté, vérehet cilésiné shumé e ulét e evidenceés,
vecanérisht tek regjimet me Rifampicin. Prandaj duhet te theksohet réndésia e
pérjashtimit t&€ sémundjes aktive té TB duke i pérdorur té gjitha investigimet duke u bazuar
né udhézuesit nacional t& TB dhe duke i marré parasysh rekomandimet e paraqitura né
kété udherrefyes.

8.3 Adherenca dhe perfundimi i trajtimit preventiv

Adherenca ndaj kursit té ploté dhe pérfundimi i trajtimit jané determinante té réndésishém
té pérfitimit klinik té individit sidhe éshté njé sukses i programit.

Rishikimi sistematik éshté béré pér t'i shqyrtuar intervenimet gé jané efektive né
pérmirésimin e inicimit, adherencés dhe pérfundimin e trajtimit pér | LTB. Jané rishikuar
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njézet artikuj e raportuara tek norma e inicimit té trajtimit t&€ ILTB dhe 35 tek norma e
pérfundimit té trajtimit né teté grupet e ndryshme té popullsisé. Normat e pérfundimit jané
shfaqur té€ ndryshme né masé té€ madhe né té gjitha grupét e rrezikuara, né vlerésimet e
grumbulluara qé variojné nga 22% (95% CIl: 6%—43%) tek té burgosurit 82% (95% CI:
66%—-94%) tek njerézit gé jetojné me HIV. Né pérgjithési, normat e pérfundimit ishin mée
té uléta tek te burgosurit dhe imigrantét né krahasim me njerézit qé jetojné me HIV dhe
kontaktet e tyre, si dhe ato ishin té gjitha né pérpjesétim me kohézgjatjen e trajtimit.

Jané pérfshiré tridhjeté e tre artikuj pér determinanta té inicimit, adherencés dhe
pérfundimit té trajtimit. Analiza i ka identifikuar 10 determinantet vijues si t&€ démshém pér
pérfundim té trajtimit: (i) reaksionet e démshme té barnave, (ii) periudhé mé té gjaté té
trajtimit, (iii) statusin e emigrantit, (iv) distancé té gjaté deri tek institucioni shéndetésor,
(v) histori té& burgosjes, (vi) mungesé té perceptimit té rrezikut, (vii) prezencé té stigmés,
(viii) pérdorim té alkoolit dhe barnave, (ix) papunésia, dhe (x) intervali kohor né mes té
diagnostikimit dhe trajtimit.

Evidenca mbi efikasitetin e intervenimeve pér t'a pérmirésuar adherencén e trajtimit dhe
pérfundimi éshté marr nga 17 nene. Periudha mé e shkurtér e trajtimit ishte dukshém e
ndérlidhur me adherencén e ngritur né dy eksperimente té randomizuara (OR = 1.5, 95%
Cl: 1.0-2.3) (27,28). Njé eksperiment i randomizuar ka shfaqur rritie t&€ dukshme té
normés pérfundimtare né 3-mua;j rifapentine javor plus regjim me isoniazid né krahasim
me regjimin 9-muaj isoniazid (29). Megjithaté, ky studim éshté paksa i hutuar dhe até pér
faktin se edhe regjimi i shkurtér éshté administruar gjithashtu nén mbikéqyrjen direkte.
Ka evidencé kontradiktore né rolin e stimujve monetary pér té pérmirésuar normat e
pérfundimit té trajtimit: ndérsa dy eksperimentet e randomizuara kané shfaqur pérfitim té
stimujve (ose monetare ose me methadone) né normat e pérfundimit té trajtimit tek
pérdoruesit e drogave té paligishme (OR = 18.4, 95% Cl: 7.7-43.7) (30,31), dy
eksperimente tjera t&€ randomizuara tek te pastrehuarit (32) dhe té burgosurit (33) nuk
kané shfaqur ndonjé ndikim té réndésishém té stimujve monetar né pérmirésimin e
shkallés sé pérfundimit té trajtimit. Rritie t€ ndjeshme né normat e pérfundimit u
demonstruan me pérkrahje té kolegéve trajnim né mesin e adoleshentéve dhe té rriturve
(OR = 1.4, 95% CI: 1.1-1.9) (34-36); menaxhim té c¢éshtjeve infermiere tek te
pastrehuarit (OR = 3.01, 95% CI: 2.15-4.20) (37); menaxhim kulturor té rasteve tek
emigrantét (OR = 7.8, 95% CI: 5.7-10.7) (38); si dhe intervenimet edukative tek te
burgosurit (OR = 2.2, 95% CI: 1.04-4.72) (33).

Bazuar ne analizat dhe shqyrtimet e bera nga grupi punues theksohet se evidenca né
dispozicion éshté heterogjene dhe jobindése pér té rekomanduar né intervenimet mé té
mira pér té pérmirésuar adherencén dhe pérfundimin e trajtimit. Sidoqofté, duhet
nénvizuar réndésia e prezantimit té€ intervenimeve gé jané pérgjegjése ndaj nevojave
specifike t&€ grupeve té rrezikuara. Programet nacionale té€ TB duhet t& pércaktojné
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intervenime fleksibile gé jané té pérshtatura pér t'iu pérgjigjur kontekstit dhe nevojave té
popullatés lokale pér té siguruar njé inicim té€ pranueshém, adherencé dhe pérfundim té
trajtimit té ILTB-sé.

8.4 Mundeésiteé e trajtimit té ILTB-sé dhe monitorimi i ngjarjeve té
padéshirueshme

Konsiderata pér zbatim:
8.4.1 Rezistencé ndaj barnave dhe mbikéqyrja!

Nuk ka asnjé déshmi té njé lidhshmerie t& konsiderueshme midis rezistencés bakteriale
ndaj barnave te TB dhe pérdorimit t€ I1zoniazidit ose Rifampicines pér trajtimin e LTBI (58,
59). Sidoqofté, sémundja aktive e TB-sé duhet té pérjashtohet para se té fillohet trajtimi
parandalues i TB-s€, dhe kérkohet ndjekje e rregullt pér té€ siguruar identifikimin e
hershém té personave qgé zhvillojné TB aktive ndérsa marrin trajtimin parandalues té TB-
sé. Sistemet nacionale té mbikéqyrjes pér rezistencén ndaj ilagceve nga TB duhet té
vendosen né vendet qé zbatojné menaxhimin programatik t& LTBI.

8.4.2 Ndérveprimet me barnat e terapise antiretrovirale

Regjimet gé pérmbajné Rifampiciné dhe Rifapentiné duhet té pérshkruhen me kujdes pér
njerézit qé jetojné me HIV gé jané né RTSH pér shkak t& ndérveprimeve t&€ mundshme
mes barnave. Kéto regjime nuk duhet té administrohen tek njerézit qé marrin frenues té
proteinazés ose Nevirapiné. Grupi punues bazuar ne shqyrtimet e bera thekson se regjimi
3-mujor i Rifapentinés javore plus Izoniazid mund t€ administrohet tek pacientét gé€ marrin
regjime antiretrovirale me bazé Efavirenz pa rregullim t& dozés, sipas njé studimi té
farmakokinetikés (60). Administrimi i Rifapentinés me Raltegravir eshte zbuluar se ishte
i sigurt dhe tolerohet miré (61). Regjimet qé pérmbajné Rifapentiné nuk duhet té
administrohnen me Dolutegravir derisa t&€ béhen mé shumé hulumtime dhe evidence te
bazuara mjeksore

8.4.3 Monitorimi i ngjarjeve anésore

Megenése individét gé marrin trajtim pér LTBI nuk kané sémundje aktive, rreziku i tyre
pér ngjarje anésore gjaté trajtimit duhet té minimizohet. Reagimet anésore jané shoqéruar
me izoniazidin (ngritie asimptomatike e pérgendrimeve té€ enzimave té mélgisé serum,
neuropatisé periferike dhe hepatotoksicitetit), rifampicinés dhe rifapentinés (reaksione té
IEkurés, reaksione té mbindjeshmérisé, intolerancés gastrointestinale dhe
hepatotoksicitetit). Ndérsa shumica e kétyre reaksioneve jané té vogla dhe ndodhin rrallé,
vémendje specifike duhet t'i kushtohet parandalimit t& hepatotoksicitetit t&€ shkaktuar nga
droga.

Personat g€ marrin trajtim pér LTBI duhet t&€ monitorohen né ményré rutinore né vizitat
mujore tek ofruesit e kujdesit shéndetésor, té cilét duhet té shpjegojné procesin e
sémundjes dhe arsyetimin e trajtimit dhe té theksojné réndésiné e pérfundimit té tij.
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Pacientét gé marrin trajtim duhet té késhillohen qé té kontaktojné ofruesin e tyre té
kujdesit shéndetésor né ¢do kohé nése ata béhen té vetédijshém pér simptoma té tilla si
anoreksi, nauze, té vjella, shgetésime abdominale, lodhje té vazhdueshme ose dobési,
uriné me ngjyré té errét, stool t&é zbehté ose verdhéz. Nése njé ofrues i kujdesit
shéndetésor nuk mund té konsultohet né fillimin e simptomave té tilla, pacienti duhet té
ndérpresé menjéheré trajtimin.

Nuk ka prova té mjaftueshme pér t€ mbéshtetur testimin e funksionit fillestar t& mélgisé
(62). Sidoqofté, inkurajohet fugishém, kur éshté e mundur, pér individét me faktorét e
méposhtém té rrezikut: histori t&€ semundjes sé mélgisé, pérdorim té rregullt té alkoolit,
sémundje kronike t& mélgisé, infeksion HIV, mosha> 35 vjeg, shtatzéni ose né periudhén
e menjéhershme pas lindjes (Brenda 3 muaj dorézim). Pér individét me rezultate
anormale té testit fillestar fillestar, gjykimi i shéndoshé klinik €shté i nevojshém pér té
siguruar qé pérfitimi i trajtimit parandalues té TB tejkalon rreziget, dhe ato duhet té
testohen né ményreé rutinore né vizitat pasuese. Testimi i duhur laboratorik duhet té béhet
gjithashtu pér pacientét gé béhen simptomatiké gjaté trajtimit (p.sh. testet e funksionit té
mélgisé pér ata me simptoma té hepatotoksicitetit).

Individét né rrezik pér neuropatiné periferike, si¢ jané ata me kequshqyerje, varési kronike
nga alkooli, infeksion HIV, déshtim i veshkave ose diabeti, ose gé jané shtatzéné ose
ushgehen me gji, duhet té€ marrin shtesa me vitaminé B6 kur marrin regjime qé pérmbajné
izoniazid.

8.4.4 Aderimi dhe pérfundimi i trajtimit parandalues

Aderimi né kursin e ploté dhe pérfundimi i trajtimit jané pércaktues té réndésishém té
pérfitimit klinik pér individét dhe suksesin e programeve. Njé pérmbledhje sistematike e
kryer pér udhézimet e EHB 2015 LTBI (9, 10) dha rezultate heterogjene pér ndérhyrje pér
té pérmirésuar aderimin e trajtimit dhe pérfundimit té trajtimit, dhe provat u konsideruan
jospérfshirése. GDG vuri né dukje se ndérhyrjet pér té siguruar respektimin dhe
pérfundimin e trajtimit duhet t'i pérshtaten nevojave specifike t&€ grupeve té rrezikut dhe
kontekstit lokal. Udhézimet e OBSH pér trajtimin e TB aktiv té€ ndjeshém ndaj drogés
propozojné disa ndérhyrje pér t& mbéshtetur aderimin (63), té cilat mund té zbatohen pér
trajtimin e LTBI. Kombinime me dozé fikse si cotrimoxazole plus izoniazid dhe izoniazid
plus rifampicin duhet t&€ pérdoren ku éshté e mundur pér té zvogéluar numrin e pilulave
gé duhen marré. Shgetésimet pér aderimin nuk duhet té jené pengesé pér pérdorimin e
trajtimit parandalues.

Zhvillimi i regjimeve té trajtimit gé jané mé té shkurté dhe gé tolerohen mé miré né
krahasim me kéto té rekomanduara né kéta udhézues, éshté njé prioritet i réndésishém
pér hulumtim. Thelbésore jané studimet pér matjen e efikasitetit dhe rrezikut té toksicitetit
dhe ngjarjeve té€ padéshirueshme tek grupet e vecganta té rrezikut (p.sh. njerézit gé
pérdorin drogé apo njerézit me pérdorim té pa masé té alkoolit). Ndérveprimet e ilageve
ndérmijet regjimeve gé pérmbajné rifamycin dhe barnave antiretrovirale (duke i pérfshiré
barnat e radhés sé dyté dhe té treté) tek njerézit gé jetojné me HIV éshté njé hendek
tjetér prioritar gé duhet té adresohet.
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Kérkohen studime té randomizuara dhe prospektive pér t'i matur pérfitimet né rritje té
monitorimit rutinor t&€ enzimeve té melgisé mé shumeé se vetém edukimi dhe mbikeqyrja
klinike né aspektin e parandalimit t&€ ngjarjeve té rénda klinike t& padéshirueshme. | njé
réndésie té larté éshté edhe shtresimi i evidences nga grupet e rrezikuara té popullsisé.
Kjo njohuri do té jeté shumé e dobishme né aspektin e kosto-efektivitetit, pasi gé
monitorimi rutinor laboratorik mund té jeté i kushtueshém dhe i parealizueshém.
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