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Ustav tuberkuldzy a pfucnych chordb a hrudnej chirurgie, Vysné Hagy

Autor v praci podava prehlad epidemiologickej situacie v TBC na zaciatku 21. storocia celosvetovo ako aj na Slovensku
a z praktického pohfadu poukazuje na problémy liecby a prevencie tohto zavazného ochorenia.
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1. Uvod
Keby sa vyznam choroby
meral poctom obeti, ktoré si
vyZiada, ostali by vsetky, aj
tie najobdvanejsie infek¢né
choroby, ako mor a cholera,
daleko za tuberkuldzou
Robert Koch:
Etioldgia tuberkuldzy, 24. 3. 1882

Tuberkuldza (TBC) je infekéné ochore-
nie spdsobené predovSetkym bacilmi Myco-
bacterium tuberculosis, zriedkavejSie Myco-
bacterium bovis a Mycobacterium africanum.
Hlavnym ciefovym organom su pfuca, ale my-
kobaktérie mézu spdsobovat chorobny proces
aj v mimoplucnych Strukturach.

Rozdelenie organového postihnutia podfa
poslednych kritérii Svetovej zdravotnickej or-
ganizécie:

1. PllUcna tuberkuldza je choroba, ktora po-
stihuje parenchym pfuc.

2. Mimoplucna (extrapulmondlna) tuberkul6-
za je choroba, ktora postihuje mimopficne
Struktury.

3. Pacient s pftcnou aj mimopfucnou formou
tuberkuldzy sa zaraduje medzi plicne tu-
berkul6zy. Pacient s viacerymi miestami
postihnutia u mimoplucnej tuberkulézy sa
zaraduje podia miesta najvaznejSej formy
postihnutia.

Naj¢astejSim pramefiom nakazy je Clovek,
menej Casto zvieratd alebo kadavery. Myko-
baktérie sa Siria vzdudnou cestou a do orga-
nizmu vstupuju dychacimi cestami inhaldciou
drobnych kvapdciek. Zriedkavejsi je digestivny
prenos alebo prenos kontaktom. Velmi vzacny
je hematogénny prenos z matky na plod. Naj-
CastejSou vstupnou branou je dychaci trakt,
0 ¢om sveddi i vysoky podiel pfucnej tuber-
kuldzy, ktora tvori 80 az 90% vsetkych foriem
tuberkulézy.

Tuberkuldza je choroba zndma uz oddav-
na, ba mozno povedat, ze je stara ako fudstvo
samo. Prvé spravy o nej sa zjavuju v ¢ase, ked
si fudia za¢inaju vytvarat vacsie socialne cel-
ky. UZ nélezy kostier z mlad$ej doby kamennej

nam potvrdzuju existenciu kostnej formy tuber-
kuldzy v tom Case.

Robert Koch (1843-1910) sa stal svojou
pracou O podstate infekénych choréb jednym
z najvéacsich badatefov ludstva. Objavil po-
vodcu tuberkuldzy, ¢im dokazal parazitarnu
podstatu tejto infekénej choroby. Tuberkuldza
bola jednou z najvacsich pliag, ktorou sa fud-
stvo v tom Case citilo ohrozené. Vo vekovej
skupine 15-40 rokov pripadalo v Nemecku
kazdé druhé umrtie na konto tejto choro-
by a z celkového poétu umrti tvorilo jednu
sedminu. V poslednej tretine 19. storodia
v Uhorsku zomrelo z asi 400000 chorych na
tuberkuldzu asi 74-80000 fudi, Gmrtnost na
tuberkuldzu na Slovensku patrila medzi naj-
vysSie v strednej Eurdpe.

Tuberkuldza je Specifické ochorenie, ktoré
je vzhfadom na svoje osobitosti a zdvaznost
sledované oddelene od ostatnych infekénych
chordb. Bola aj je socidlnou chorobou a za
zhor$enia socidlno-ekonomickych podmienok
dochadza vzdy k vzostupu jej vyskytu. Pre-
svedCivo to dokazuje aj dokumentdcia z obdo-
bia prvej a druhej svetovej vojny, ale i nérast
vSade tam, kde nie je mozné zabezpecit aspon
minimalny zivotny Standard.

Optimistické progndzy, ktoré vznikli v 80.
rokoch 20 st. na zéklade kontinudlneho aj ked
pomalého poklesu incidencie tuberkuldzy, ze
do tretieho tisicroCia vstupime bez tohto ocho-
renia, su dnes jednoznaéne utdpiou. Svetova
pandémia AIDS, narkoméania, migrécia obyva-
telstva i stale zI& socialno-ekonomicka situd-
cia a nezriedka i neadekvatna terapia spdso-
bili novu vinu nérastu tuberkuldzy (1).

2. Tuberkuléza vo svete

V sucasnosti je tuberkuldza roz$irena po
celom svete a predstavuje jeden z najvaésich
zdravotnych problémov fudstva. Podla Udajov
WHO je riou infikovana viac ako $tvrtina fud-
stva (1,86 miliardy fudi), rocne vznika vo svete
8 miliénov novych pripadov, z toho 3,52 mili6-
nov je mikroskopicky pozitivnych, 10,7 miliéna
je koinfikovanych TBC+HIV (0,18 % populacie).
2,8 miliéna fudi roéne zomiera na choroby pria-
mo alebo nepriamo suvisiace s TBC.
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Do popredia sa naviac dostava aj proble-
matika rezistentnej tuberkuldzy s priemernym
vyskytom monorezistencie (na 1 antituber-
kulotikum) 9,9% a primarnej multirezistencie
s medianom 1,4 %.

V roku 1993 WHO vyhlasila vSeobecny
nudzovy stav ohrozenia tuberkuldzou. Uz 2
roky predtym (1991) vznikla medzindrodne
odporucéend stratégia na liecbu TBC - DO-
TS (direct observation of treatment, short
course — priamo kontrolovand lie¢ba pod
lekarskym dozorom) ako reakcia WHO na
narastajucu celosvetovu incidenciu TBC. Slo-
vensko patrilo k prvym krajindm, ktoré sa do
tohto programu zapojili. Je to zéklad STOP
TB kampane WHO. Je zalozena na 6-bodovej
stratégii:

1. zainteresovanie vlad v kontrole TBC

2. pravidelnd dodavka antituberkuléznych
liekov, ktoré su pre pacienta bezplatné

3. vyhladavanie pripadov zalozené na mikro-
skopickom vySetreni sputa

4, terapia podavana pod priamym dohfadom
zdravotnickych pracovnikov

5. tréning zdravotnickych pracovnikov

6. audit ucinnosti kontrolného programu

Podra udajov WHO a Medzinarodnej dnie
boja proti tuberkuléze a plicnym chorobam za
poslednych 10 rokov vo svete vzniklo 88 mil.
novych pripadov tuberkuldzy.

2.1 Situdcia v jednotlivych WHO
regionoch

Subsaharska Afrika

Vlysoka incidencia je tu spdsobena vel-
mi vysokou incidenciou v niektorych juznych
krajinach (okolo 400 na 100000 obyv.). 9z 10
krajin s najvySSou incidenciou sa nachadza
v Afrike. Tato vysoka incidencia je tiez spreva-
dzana vysokou HIV/TBC koincidenciou (viac
ako 2,5%). Z tuberkuldznych pacientov bolo
HIV pozitivnych az 32% pacientov, pri¢om su
velké rozdiely medzi jednotlivymi africkymi
krajinami (v niektorych az do 75%). Relativne
nizke ¢isla (incid. do 250 na 100 000) uvédza
zapadnd a centralna Afrika.
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Je tu aj najvysSie percento pacientov, kto-
ri prerusili lieCbu (10%) a vysoka letalita TBC
(34 %).

Severnd Afrika a Blizky vychod

Viac ako 60% pripadov tvoria 3 krajiny
- Pakistan (42%), Afganistan (12%), Sudéan
(9%). Velkym problémom je nizka zachytnost
(hlaseny je len jeden zo 4-5 predpokladanych
pripadov TBC).

Juznd a juhovychodnd Azia

V tejto oblasti je celosvetovo najvyssi
absolltny podet pripadov - India, Indonézia
a Bangladé$. Podobne sa tu nachddza aj
najvyssi absolutny podet fudi s koinfekciou
HIV/TBC (1,8 mil.). Pozitivom je, Ze incidencia
v tejto oblasti sa dlhodobo nezvySuje.

Vychodnd Azia a Pacifik

3/4 populacie tohto regiénu tvori Cina,
kde sa nachadza 72% TBC pripadov z regio-
nu. Dalsimi vyznamnymi krajinami s Vietnam,
Filipiny a Kambodza. Menej ako 1% vSetkych
TBC pripadov je spojenych s koinfekciou HIV/
TBC. Vynimku tvori Kambodza (3 %).

Severnd a juzna Amerika

Su tu epidemiologicky najvyssie rozdiely
zo vSetkych regiénov. Od menej ako 10 na
100000 (USA, Kanada) az po viac ako 250
na 100000 (Bolivia, Haiti, Peru). Prevalencia
HIV/TBC koinfekcie je od 0 % az po viac ako
1 % (Haiti). Celkovo najviac TBC sa nachadza
v Brazilii a Peru. Severna Amerika vykazuje
najvyssiu zachytnost TBC a spolu so zapad-
nou Eurdpou najnizsi pocet ochoreni ako aj
najniz8iu incidenciu (2).

Eurdpa

V Eurépe je velky rozdiel medzi zépad-
nou, strednou a vychodnou Eurdpou. Do
eurdpskeho regionu sa podfa WHO zaraduju
vietky krajiny byvalého Sovietskeho Zvazu.
VacéSina zapadoeurdpskych krajin vykazuje
incidenciu pod 25 na 100000 okrem Spaniel-
ska a Portugalska. Incidencia v Portugalsku
je 53 na 100000 obyv., je jednou z najvyssich
v Eurdpe, je vSak podmienend vysokym poc-
tom pristahovalcov z byvalych portugalskych
kolonii v subsaharskych oblastiach Afriky. Aj
v ostatnych krajindch zépadnej Eurdpy tvoria
imigranti vysoké percento ochoreni na TBC,
napr. Svajéiarsko az 51 % novych pripadov.
Medzi krajiny s nizkym vyskytom patria aj
Slovensko, Ceska republika a Slovinsko. Z vy-
chodnej Eurdpy vykazuju vysoké Eisla (inci-
dencia nad 70 na 100000) Rumunsko a Ruska
federacia (taburka 1) (3).

ZvySenie incidencie TBC v Rusku je do-
sledkom zhorSenia zdravotnickych sluzieb

Tabufka 1. Rozdelenie krajin Eurépskeho regionu SZO podfa vyskytu TBC

Skupina 1
Vysoky vyskyt tbc

Skupina 2

5 prioritnych krajin: Ruska
federdcia, Ukrajina, Rumunsko,
Uzbekistan, Kazachstan
Ostatnych 11 krajin: TadZikistan,
Bielorusko, Kirgizsko,
Azerbajdzansko, Moldavska
republika, Litva, Turkménsko,
Arménsko, Estonsko

Stredny vyskyt tbc

Turecko, Pofsko, Spanielsko,
Portugalsko, Juhoslavia,
Madarsko, Bulharsko, Bosna
a Hercegovina, Kréta,
Maceddnsko, Albansko

Skupina 3
Nizky vyskyt thc

Nemecko, Franctzsko, Velka
Britania, Taliansko, Grécko,
Ceska republika, Belgicko,
Holandsko, Slovensko, Rakusko,
Svajéiarsko, Nemecko, Izrael,
Finsko, {rsko, Slovinsko,
Svédsko, Norsko, Luxembursko,
Malta, Andorra, Island, San
Marino, Monako

Obrazok 1. Incidencia TBC 2002 — Eurépsky region
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a verejného zdravotnictva. V suéasnosti je
Rusko na 9. mieste v absolitnom pocte cho-
rych na TBC. Problémom je aj vysoka koinci-
dencia HIV/TBC a vysoky vyskyt multirezis-
tentnych kmeriov.

Slovensko

Na Slovensku od roku 1960, kedy inciden-
cia TBC predstavovala 140,7 na 100000 (7 817
pripadov) obyvatelov, vidime postupny pokles
az do konca 80. rokov. Mierny narast bol za-
znamenany po roku 1990, avSak po roku 1994
opat nastal pokles chorobnosti v Slovenskej
republike. V roku 2003 sme po prvy krat ne-
dosiahli ani 1000 novozistenych pripadov (990
pripadov), €o je 18,4 pripadov na 100000 oby-
vatefov. Podfa geografického rozloZenia v Slo-

venskej republike oblastami s najvy3sim vy-
skytom tohto ochorenia je oblast vychodného
Slovenska (KoSicky a PreSovsky kraj), po nich
nasleduje Zilinsky kraj. Najnizsiu incidenciu
zaznamenavame v Trnavskom, Trenéianskom
a Bratislavskom kraji (graf 1, obrdzok 2) (1).

3. TBC a HIV koinfekcia

Popri probléme multirezistentnych kme-
nov Mycobacterium tuberculosis sa svetové
pozornost upriamuje aj na problém koinfekcie
TBC a HIV. TBC je najcastejSou pri¢inou smrti
u pacientov s HIV infekciou (30 %). HIV je naj-
CastejSim rizikovym faktorom aktivacie TBC
u fudi s infekciou Mycobacterium tuberculosis
a zvysuje riziko rekurencie TBC bud endogén-
nou reaktivaciou alebo exogénnou reinfekciou.
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ZvySovanie TBC pripadov s HIV/TBC koinfek-
ciou zvySuje riziko prenosu TBC do spolo¢-
nosti ¢i uz HIV infikovanej alebo nie. Zaroven
tato koinfekcia zvySuije letalitu TBC v dosledku
imunodeficiencie u tychto pacientov.

U osob, ktoré su infikované M. tubercu-
losis je 10-20% celozivotné riziko rozvinutia
TBC. U 0s6b HIV/TBC koinfikovanych toto rizi-
ko sttipa ro¢ne 0 10 %. Pravdepodobnost pre-
puknutia TBC u HIV pozitivnych fudi v Amerike
je 30-40%, pricom prezivanie po nakaze HIV
je 6-10 rokov (2).

4. Lieéba tuberkulézy

Ciefom lieby tuberkuldzy je vylieenie
chorého na TBC, prevencia skorych nasledkov
a umrtia, prevencia relapsov choroby a zame-
dzenie prenosu tuberkulézy na osoby, ktoré
boli, alebo su v kontakte s pacientom.

Kauzalnou lie¢bou TBC je poddvanie anti-
tuberkulotik, antibiotik a chemoterapeutik p6-
sobiacich na povodcu ochorenia. Dalsie lieky
a lieCebné postupy ustupili do pozadia a po-
uzivaju sa len ako podporna liecba alebo len
vo zvlast odévodnenych pripadoch. Pri kom-
bindcii s chirurgickou lieCbou sa uskutoCriuje
v spolupraci s prislusnym odbornikom (urolé-
gom, ortopédom, gynekolédgom a pod.).

4.1. Liecba antituberkulotikami
Antituberkulotika (AT) su zakladom lie¢by
tuberkulézy.
Liecbu musi riadit odbornik ftizeoldg a pa-
cient musi byt so zdsadami lieCby obozname-
ny a musi pri lieCbe spolupracovat s lekdarom.

Veobecné zdsady liecby antituberkulotikami
Uspesna liecba tuberkulézy vyzaduje, aby

boli dodrZiavané tieto zasady:

a) Liecba musi byt pravidelnd a systematic-
ka.

b) Lieky sa musia podavat dostatoéne dlhy
Cas.

c) Antituberkulotikd sa musia podavat v t¢in-
nej davke.

d) Prirezistencii na antituberkulotika sa maju
podavat lieky podfa citlivosti mykobaktérii
na antituberkulotika.

e) Lieky sa maju podavaf v kombindcii via-
cerych AT, aby sa predilo vzniku rezis-
tentnych mutacii mykobaktérii.

f)  VSetky uvedené poziadavky ma zabezpe-
Cit lieGenie podfa niektorého z odporuce-
nych lie¢ebnych rezimov.

g) Zdéraziuje sa princip DOTS (Directly
Observed Therapeutic Systeme), pri kto-
rom pacient musi uzit liek pod priamym
dohladom zdravotného personélu (sestry,
lekara).

h) Treba zohladnit vedlajSie U¢inky AT, preto
treba pred zaCatim lieCby a v jeho prie-
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behu v pravidelnych intervaloch sledovat
pecenové a oblickové testy, hematologické
parametre, pri niektorych AT sledovat stav
statoakustického aparatu (audiometrické vy-
Setrenie) a zrak (perimeter, farbocit, vizus).

i) VSetky AT sa podavaju rano jednorazovo,
najvhodnejSie na prazdny Zaludok, ¢im sa
zlepSuije ich vstrebavanie.

Charakteristika antituberkulotik

Antituberkulotikd maju v rdznej miere za-
stupené tri vlastnosti: baktericidnu schopnost,
schopnsot sterilizacie prostredia a schopnost
prevencie vzniku rezistencie mykobaktérii.

Antituberkulotika delime na hlavné a ved-
lajSie. Medzi hlavné patria: izoniazid, rifam-
picin, streptomycin, pyrazimid, ethambutol. Pri
zlyhani terapie tymito liekmi (z dévodu rezis-
tencie, ich kontraindikdcie alebo vyraznych
neziaducich ucinkov) sa v lieCebnych rezi-
moch siaha po rezervnych liekoch tzv. antitu-
berkulotikach Il. radu: tionamidy (etionamid,
propionamid), aminoglykozidy (kanamycin,
amikacin, diomycin, kapreomycin), cykloserin,
tiacetazon, PAS, aminopeniciliny, makrolidy,
tetracykliny, rifampiciliny, clofazimin, fludro-
chinolény (ofloxacin, ciprofloxacin). Tieto su
vSak menej efektivne a maju viac neziaducich
ucinkov.

Pri v8etkych lieGebnych reZzimoch sa usku-
toCiuje terapia v 2 fazach, v tuvodnej a pokra-
Cujucej faze.

1. Uvodng fdza (inicidlna, intenzivna,
ttoénd), pri ktorej sa aplikuju AT denne,
pric¢om sa podava 4 az 5 AT v kombindcii
sucasne. Ciefom Uvodnej fazy je rychla re-
dukcia po¢tu choroboplodnych zérodkov,
zabranenie vzniku rezistentnych kmenov.
Uvodné faza trvé spravidia 2 mesiace. Pre
moznost poSkodenia réznych organov pri
masivnom podavani liekov je potrebné
pred lieCbou a najmenej v dvojtyzdiovych
intervaloch pocas lie¢by sledovat bioche-
mické ukazovatele (na sledovanie pece-
novych a obli¢kovych funkcii), zrak, sluch
a pod., preto sa ma utoéna faza terapie
uskuto¢nit v ramci Ustavnej liecby.

2. Pokracovacia faza (preventivna, ste-
rilizacnd) Bezprostredne nadvézuje na
inicidlnu fazu. V jej priebehu sa pacientovi
ambulantne podava dvoj-az trojkombina-
cia AT. Ciefom tejto fazy je dosiahnutie
sterilizaéného efektu, eliminacia perzisto-
rov, zabranenie mnozeniu sa malého poc¢-
tu mykobaktérii, ktoré po intenzivnej faze
lie€by este pretrvévaju v tuberkuléznych
loziskéch (tabulka 2).

Novozisteny pripad—TBC zistend v prie-
behu kalendarneho roku u pacienta, ktory
nemal nikdy diagnostikovany TBC, alebo mal
diagnostikovanu TBC, ktora nebola pred tym
nikdy lieCend, alebo dostaval lie€bu menej ako
jeden mesiac.

Tabufka 2. Odporucané liecebné rezimy podfa diagnostikovanej tuberkulézy

Kategéria  Pacienti

| a) novozistena plicny TBC BK +
b) novozistena pltiicna TBC BK —
s rozsiahlym RTG nalezom
c) novozistena tazka forma mi-
mopltcnej TBC

Il BK + zo sputa:
a) recidiva
b) zlyhanie lieby
c) lie¢ba po preruseni

1l a) novozistena pficny TBC BK-
b) novozistena mimopftcna BK -

(menej zavazné formy)

v Chronické pripady (t.j. BK+aj po
liecbe II. kategorie

Inicialna faza Pokracovacia faza
HRZE(HRZS) HR 4 mesiace
2 mesiace alebo
HE 6 mesiacov
HRZES HRE
2 mesiace 5 mesiacov
HRZ HR 4 mesiace
alebo
2 mesiace HE 6 mesiacov

Liecba v Specializovanych centrach, 4-6 kombinécia
podra citlivosti, aj AT Il. radu

H - izoniazid, R - rifampicin, S — streptomycin, Z — pyrazinamid, E — etambutol
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Recidiva - pacient, ktory bol v minulosti
lieGeny a vylie¢eny na akukofvek formu TBC
a stal sa znovu pozitivnym. Ak ide recidivu BK
negativneho ndlezu eviduje sa ako iny pripad.

Zlyhanie liecby - pacient lieCeny AT zo-
stal, alebo sa stal znova BK pozitivnym po 5
mesiacoch, alebo neskér. Ide aj o pacientov,
ktori boli spociatku evidovani ako BK negativny
pred zahajenim lieCby a stali sa BK pozitivnymi
po 2 mesiacoch lie¢by. U tychto pacientov za-
hajujeme lie¢bu podra odpori¢anych rezimov
kategdriou II.

Nasledna liecba po preruseni liecby -
ide o pacienta, ktory mal preru$enu lieCbu viac
ako 2 mesiace, bud ostal este pozitivny alebo
je negativny, ale v RTG obraze ma znaky ak-
tivity procesu. VyZzaduje dalSie lie¢enie (Ak je
eSte pozitivny, potom lie¢bou II. kategorie, ak
ostal negativnym pokracuje v zahajenej lieCbe
rezimom, aky dostaval pri predchadzajucej
liebe, bud kategdriu I. alebo I.).

Chronicky pripad - Pacient, ktory ostava
BK pozitivny, 1, po liecbe Standardnym rezi-
mom kategorie |. alebo po néslednej liecbe
kompletnym rezimom kategdrie Il.

Vzhfadom na odporucané lieCebné rezimy
sa v pripadoch novozistenej BK pozitivnej tu-
berkuldzy povazuje za dostatoény 6 mesacny
lie¢ebny rezim z 2 mesaénou inicidlnou lie¢eb-
nou fazou v 4 kombindcii AT a so 4 mesacnou
pokracujucou fazou v 2 kombindcii (najéas-
tejSie INH a RMP). U recidiv TBC sa podfa
schémy WHO pouzivaju lieCebné rezimy s 5
kombinaciou v inicidlnej faze a s 3 kombina-
ciou (INH,RMP,EMB) v pokracovacej faze, ¢im
sa redukuje moznost vzniku dalSej rezisten-
cie. U chorych s novozistenou BK negativnou
pltcnou, alebo mimopfucnou TBC je menSim
rizikom vznik multirezistentnej tuberkul6zy,
preto je postacujuca 3 kombinacia (INH, RMP
a PZA) v iniciélnej faze a 2 kombindcia (INH
a RMP) v pokradujucej. Liecba TBC u deti sa
riadi rovnakymi pravidlami ako u dospelych.
Prislusné davky AT su zavislé od hmotnosti,
ale lieCebné rezimy su rovnakeé.

V pripade, ze pacient lieCeny rezimom
kategdrii I. alebo II. ostéva i po dvoch mesia-
coch pozitivny BK, predlzuje sa inicidlna kon-
trolovand lieCba eSte o jeden mesiac lie¢by
zakladnou kombindciou prisluSnou danému
lieGebnému rezimu.

LieGebny rezim je povazovany za ucinny
pokial % recidiv po troch rokoch nepresiahne
3%. Znakom Ucinnej terapie je znizovanie poctu
bacilov v spute a zlepSujuci sa stav pacienta kli-
nicky aj réntgenologicky. Ak je istota, ze pacient
uziva lieky spravne a aj napriek tomu nedoslo
ku konverzii sputa poéas 5-6 mesiacov, je vyso-
ko pravdepodobna rezistencia mykobaktérii na
vSetky podavané antituberkulotika.

4.2 .Podpornd medikamentézna

lie¢ba tuberkulézy

V lieCbe TBC okrem AT vyuzivame aj dal-
Sie lieky, ktoré podporuju lieCebny efekt AT.
Podpornd medikamentézna liecba TBC po-
zostava z kortikosteroidov, imunomodulancii,
vitaminov a dal$ich liekov.

Kortikosteroidy sa vyuzivaju pri lieCbe
niektorych tazkych foriem TBC. Vyuziva sa ich
protizapalovy ucinok, ktory zmenSuje exsudét,
ich antiproliferativny a protifibrézny efekt a tiez
ich antitoxické pdsobenie.

Vzhfadom na neziaduce Ucinky ich poda-
vame len v oddvodnenych pripadoch, nie rutin-
ne. Kortikosteroidy u pacientov s tuberkulézou
sa poddvaju pri tychto indikaciach:

o pri tazkych stavoch spojenych s intoxika-
ciou a vysokou teplotou (milidrna tuber-
kuléza, tazké tuberkulézne pneuménie,
akutne infiltrativne pficne procesy),

o pri tuberkuléznych zépaloch seréznych
blan (pleuritidy, meningitidy, perikarditidy,
peritonitidy), pri ktorych zmenSuju tvorbu
vypotku a tvorbu zrastov.

*  prisuc¢asnom hypokorticizme.

Neziaduce ucinky po aplikécii kortikoste-
roidov (obnovenie vredovej choroby gastrodu-
odéna ¢asto spojené s krvacanim, vznik stero-
idného diabetu, oneskorené hojenie ran) mozu
lie€bu skomplikovat, preto treba u pacientov
sledovat ich mozny vyskyt.

Imunomodulancid

Podpornd imunomodulaéng liecha je
opodstatnena u pacientov s tazkym priebe-
hom tuberkuldzneho ochorenia, u ktorych sa
nedosahuje ocakdavany lie¢ebny uspech pri
antituberkuldznej lieCbe a u ktorych laborator-
nym vySetrenim zistime znizenie humordinej
alebo celuldmej imunity. Imunostimulacnu
lie¢bu indikujeme v spolupréci s klinickym imu-
nolégom. Aplikujeme niektory z imunomodu-
laénych liekov: Levamizol (preparat DECARIS
tbl 50mg a 150 mg), transfer faktor (IMMODIN
SEVAC inj.), methisoprinolum (ISOPRINOSIN
tbl 500 mg).

Vitaminy a iné pomocné lieky

Pri dlhodobom uzivani nidrazidu dochadza
k vy&erpaniu zasob pyrodoxinu v organizme
v dosledku jeho zvySeného vyluCovania obli¢-
kami, preto sa mdzu objavit niekedy priznaky
periférnej neuritidy. Z uvedenych dévodov pri-
davame k lie¢be vitamin B6 (PYRIDOXIN tbl,
1-2 thl/den).

Podobne pri poddvani pyrazinamidu do-
chadza k retencii kyseliny mocovej a zistuje-
me zvySovanie jeho hladiny v séru, ¢o moze
vyvolat az priznaky dny. Poddvame antiurati-
kum allopurinol (MILURIT, 1-2 tbl/de).

Pri drdzdivom neproduktivnom kasli poda-
vame antitusikd (CODEIN tbl, KODYNAL tbl,
DIOLAN tbl. a pod.). Pri pleuritickych boles-
tiach timime tieto analgetikami obsahujucimi
kodein (KORYLAN tbl, ATARALGIN tbl, CO-
DEIN thl). V pripade vysokych teplét podava-
me antipyretikd. Ak zistime pozitivne hepatél-
ne testy a vznikne podozrenie na poskodenie
pecene, podavame hepatoprotektivne latky
(FLAVOBION, 3x1 tbl.) alebo polyvitaminovy
pripravok (LIPOVITAN, 2-3 tbl./der).

4.3.Chirurgicka liecba
Chirurgickd liecba tuberkulézy v posled-

nych rokoch ustdpila do pozadia vdfaka anti-

biotikdm a chemoterapeutikdm, ktoré umoz-
nuju kauzalnu lie€bu ochorenia. Napriek tomu
zostavaju uréité pripady, ked konzervativna
lie¢ba neuspela a rozhodneme sa pre chirur-
gicku terapiu. Chirurgicky zakrok robime az po
konzervativnej lieCbe antituberkulotikami, aby
sme minimalizovali mozny rozsev mykobaktéri
pocas operacného zakroku.

Resekéna lieCba je najCastejSim zakrokom

v liecbe tuberkulézy dychacieho Ustrojenstva

a indikuje sa v tychto pripadoch:

e pri masivnom krvacani z tuberkulézneho
loZiska v pficnom parenchyme,

o pri pretrvavajdcich defektoch s destruk-
ciou pfucneho tkaniva, ktoré st zdrojom
vylu€ovania mykobaktérii,

*  pri okrdhlych tiedoch na skiagrame hrud-
nika, v ktorych nemozno vylucit pripadnu
pritomnost maligneho procesu,

*  pritenkostennych kavernach, ktoré sa na-
priek lieCbe neuzatvaraju, ak nie je mozné
zabezpecit trvalu efektivnu protituberku-
|6znu liebu (diabetici, asociali, alkoholici)

e pri nasledkoch bronchidlnych stenéz
s Castymi zapalovymi komplikéciami.

Dekortikdcie sa robia pri tuberkuléznom
empyéme pri odstraneni empyémového vaku
a rozsiahlych pleurdlnych zrastov. Chirurgicka
lie¢ba niektorych pripadov mimopltcnej tuber-
kuldzy sa uskutoéni v spolupréci s prisluSnymi
odbornikmi (osteoartikuldrna, urogenitalna tu-
berkuléza a pod.) (4).

5. Prevencia tuberkulézy

Prevencia tuberkuldzy spoéiva v zachova-
vani tychto opatreni: v izolacii zdroja nékazy,
v BCG vakcinécii, v chemoprofylaxii, v rtg de-
pistézi, v bakteriologickej depistazi a v zdra-
votnej vychove.

Izolované nakazy. Ide o kfi¢ovy problém
a predstavuje v prvej faze ochorenia hospitali-
zdciu postihnutych. Ddlezita je najmé ochrana
deti pred infekciou. Tuberkul6za deti sa vysky-
tuje takmer v 50% v rodinach s tuberkulézou.
Vlyznamny vplyv na to méa napr. opatrovanie
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vnucat starymi rodiémi trpiacimi na tuberku-
16zu.

Ockovanie proti tuberkuloze — kalme-
tizdcia. Podstatou tohto oCkovania je aktivna
imunizacia organizmu proti tuberkuldze. Fran-
cuzski mikrobiolégovia L.C.A. Calmette a C.
Guérin v Pasteurovom inétitite v Parizi od .
1906 preockovavali v 3 tyzdennych intervaloch
bovinny typ mykobaktérie (Mycobacterium bo-
vis) v 231 subkulturach, az ziskali kmen, ktory
mal vyrazne znizenu virulenciu, ale zachovanu
imunizaénu schopnost. Podavanie BCG vakci-
ny, ktoru ziskali z tohto kmenia (BCG = bacillus
Calmette-Guerin podfa autorov vakciny), je
zékladnym postupom na vyvolanie imuniza-
cie. Umoznuje fixaciu tuberkuldznych myko-
baktérii v mieste ich vniknutia do organizmu,
preto sa uplatiiuje ako ochranny Einitel proti
TBC infekcii. Spodiatku sa pouzivala vakcina
len vo veterinarnej medicine, az po¢as druhej
svetovej vojny sa zacala pouzivat aj v human-
nej medicine.

BCG vakcina sa podava intradermalne
do ramena v mnozstvo 0,1 ml. O¢kuje sa od
4. dna do 6. tyzdia Zivota v pripade, ze novo-
rodenci maju vacSiu pérodni hmotnost ako
2 500 g. Preockovanie sa robi v 11. roku, ak
maju negativnu tuberkulinovu reakciu. Pokusy
s vynechanim kalmetizacie viedli k narastu in-
cidencie tuberkuldzy, ¢o dokazuje opodstatne-
nost a vysoku ucinnost BCG vakcinécie v boji
proti tuberkuldze.

Chemoprofylaxia spociva v podavani
antituberkulotika INH v davke 300mg/den,
najviac pocas 6 mesiacov osobdm, ktoré su
ohrozené tuberkulézou, aby nevzniklo mani-
festné ochorenie. Ide najmé o deti, ktoré su
v kontakte s aktivnou tuberkuldzou, u osdéb
s vysokou konverziou tuberkulinovej reakcie,
u fudi s vysokou tuberkulinovou reakciou,
ktori trpia suCasne dalSim ochorenim alebo
okolnostami, znizujucimi obranyschopnost or-
ganizmu (silikéza, diabetes mellitus, vredové
choroba gastroduodéna, osoby s HIV po kon-
taktoch s tuberkuldzou, kortikoterapia). Spolu
s INH sa podava aj PYRIDOXIN tbl. Aj rifampi-
cin je vhodny na chemoprofylaxii, ale vyuziva
sa v mensej miere.

Rtg depistaz znamena zhotovovanie rtg
snimkov hrudnika. V minulosti sa vykondvala
hromadna radiofotografia na filmy 10x10cm
(abreografia). V sucasnosti sa vykondva len
v rizikovych skupinach obyvatelstva (pacienti

s diabetes mellitus, alkoholici, osoby s vredo-
vou chorobou gastroduodéna, s imunosupre-
siou, pacienti lie¢eni kortikoidmi, alkoholici).
Osobitnd skupinu tvoria osoby zamestnané
v profesiach s vysokou moznostou nakazy
(pracovnici v detskych zariadeniach, v potra-
vinarstve, zdravotnici, branci, darcovia krvi
apod.).

Bakteriologicka depistdz spoCiva v tom,
Ze u 0sbb s bronchopulmonalnym ochorenim
sa sputum vySetruje na pritomnost Mycobac-
terium tuberculosis (kultivacne). Takto sa vy-
Setria aj osoby s prekonanou tuberkulézou, ak
je podozrenie na recidivu.

Zdravotnd vychovanestraca na vyzname
ani dnes, v dobe moznosti u¢innej antituberku-
|6znej lieCby chemoterapeutikami. Nedostatoc-
na informovanost pacientov o ochoreni a ne-
znalost potreby ddslednej a dostatoéne dihej
lieGby a zachovania Zivotospravy méze viest
k zlyhaniu lieCby. Sved¢i o tom vznik multire-
zistentnych kmeriov mykobaktérii v mnohych
krajinach sveta (nedostatoéné dévkovanie,
pred¢asné ukoncenie liecby) (5).

6. Zaver

Medzi infekEnymi chorobami je dnes vo
svete tuberkuléza hlavnou pri¢inou smrti a je
zdvaznou vyzvou pre verejnost, ako aj pre
zdravotnickych pracovnikov. V sdcasnosti
zabija viac 0s6b ako AIDS, malaria a tropické
choroby spolu, z ¢oho je najmenej 300000 de-
ti. V niektorych oblastiach sveta je situécia ta-
kd, Ze obrazne povedané pri kazdom posunuti
sekundovej rucicky sa infikuje jedna osoba.
Odhaduje sa, ze medzi rokmi 2000 az 2020
sa nakazi dalSia miliarda fudi, ochorenie 200
miliénov fudi, z toho 35 miliénov fudi zomrie
na TBC, ak sa nepodari zlepSit zdravotnu sta-
rostlivost.

Popri pri¢inach, ktoré viedli k novej vine
rozSirenia tuberkuldzy — migrécia, turistika,
vojny, zhorSenie socidlnych faktorov v désled-
ku politicko-ekonomickych zmien, do popredia
vystupuju dalSie faktory a to problém multire-
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zistentnych kmenov tuberkuldznych mykobak-
térii a svetova pandémia infekcie HIV. Riziko-
vymi skupinami koinfekcie HIV/TBC su narko-
mani, sexudlni pracovnici, vazni a utecenci.

Vdznost tohto stavu potvrdzuje aj vyhla-
senie vSeobecného nudzového stavu ,Global
Emergency” Svetovou zdravotnickou organiza-
ciou v aprili 1993. Je to prvé vyhlasenie tohto
druhu v histdrii tejto organizécie. Zavedenie
medzinérodne odporucenej stratégie DOTS
sa ukazuje ako u¢innd metéda na zvySenie
lieGebnych uspechov v boji proti TBC a na za-
branenie rozSirenia multirezistentnych kmerov
tuberkuldznych mykobaktérii. Aj napriek tomu
WHO predpokladd, ze stanoveny ciel - 70 %
detekcia, 85 % Uspesnost terapie do roku
2005 nebude spineny. Preto by sme mali zvy-
§it usilie a minimalizovat limitujuce faktory pre
rozSirenie DOTS - nedostatok kvalifikovaného
personalu, nedostato¢nu pripravu pre decen-
tralizaciu, nespolupracu sukromného sekto-
ra, neadekvatnu infrastrukturu zdravotnictva
a nedostatok potrebnej legislativy. Dal$imi
problémami, na ktoré bude potrebné sa za-
meraf, st nedostatok penazi, nedostatocny
pristup k DOTS, nedostatok laboratérii a ich
nedostato¢né vybavenie, slaba informovanosf
verejnosti, tazkosti v zasobovani liekmi a ne-
dostatocny monitoring.

Na Slovensku incidencia TBC v posled-
nych rokoch klesa, ale aj napriek tomu by sme
mali venovat zvy$enu pozornost vyhladdvaniu
chorych, najma v rizikovych skupinéch obyva-
telstva — medzi starymi fudmi, v skupine ne-
zamestnanych, asocidlov a alkoholikov, v rém-
skej etnickej skupine.

DalSou délezitou tlohou je zvysit informo-
vanost obyvatefov, ktorych vedomosti o tuber-
kuléze su zvacSa nedostadujuce.

Délezita je zmena pohladu z pacienta
s TBC ako objektu na ¢loveka s TBC ako sub-
jekt a socidlna, materidina, emoéna a infor-
maénd podpora pacienta. Vylieeni pacienti
nam mozu ukazat cestu, ako vyhrat boj na
zastavenie TBC (6).
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