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Tuberkuléza — staronovy problém evropskych populaci

Abstrakt

Cilem prace je shromazdit tidaje a podat informace o soucasném stavu zatizeni evropskych
regionu v obdobi 1995-2010. Soucasti prace je typologie zemi evropského regionu, provedena
na zakladé hlavnich rysi nemocnosti a Umrtnosti na tuberkulézu v obdobi 2008-2010.
V jednotlivych regionech byla na zaklad¢ dostupnych dat provedena podrobna analyza Grovné
nemocnosti a Umrtnosti na tuberkulézu. Soucéasti prace je také predstaveni plani

nejvyznamnéjsich svétovych a evropskych organizaci pro eliminaci Sifeni tuberkulozy.

Kli€ova slova: tuberkuléza, nemocnost, umrtnost, typologie evropskych zemi, Globalni plan
K zastaveni Siteni TB

Tuberculosis — re—established problem of European population

Abstract

The main objective of this study is to collect data and to provide information about current
tuberculosis burden on European population and to capture the most important trends in
development of spreading the infection in the European region in the period 1995-2010. A
typology of the countries of the European region is performed on the base of main features of
tuberculosis morbidity and mortality in the period 2008-2010. Detailed analysis of level of
tuberculosis morbidity and mortality for each region was based on available data. The study also
presents the plans of major world and European organizations to eliminate spread of
tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, morbidity, mortality, typology of European countries, Global plan to
stop TB
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UvVOoD

Tuberkuléza (TB) nebo 1i souchoté ¢i tbyté je onemocnéni, které lidstvo provazi jiz tisice let.
Prvni poznatky o piivodci onemocnéni publikoval Robert Koch v roce 1882. Prvni skutec¢né
ucinny lék na tuberkulozu, streptomycin, byl objeven pomérné nedavno americkym védcem
Selmanem Walksmanem ve 40. letech 20. stoleti. Od té doby se spolu se zlepSujicimi zivotnimi
a hygienickymi podminkami v Evrop¢ dafilo také tuto nemoc uspé$né 1éCit. Pozitivistické
nazory dokonce piedpokladaly vymyceni onemocnéni, resp. eradikaci, kterd by znamenala
vyskyt jednoho ptipadu na milion obyvatel, v nékterych zapadoevropskych zemich na konci 20.
stoleti. K tomu ovSem doposud bohuZzel nedoslo.

Soucasna svétova situace vypovida o tom, Ze onemocnéni tuberkuldézou je stale velmi
aktudlni a nebezpecné zejména v rozvojovych zemich. Svétova zdravotnickd organizace
oznadila v roce 1993 tuberkulézu za onemocnéni globalniho ohroZeni. Casto byva uvadéno, e
mykobakterii tuberculosis, tedy pivodcem onemocnéni, je nakazena tietina lidstva, z nichz
ptiblizné u 10% infikovanych nasledné dochazi k rozvoji onemocnéni. Den 24. bfezna byva
kazdoro¢né Svétovou zdravotnickou organizaci vyhlaSovan jako ,,Svétovy den TB*.

Svétova incidence byla v roce 2010 odhadovana na 128 pripaddi na 100 tisic obyvatel,
incidence TB v Evropé se pohybovala okolo 54 ptipadd na 100 tisic obyvatel (WHO, 2011a).
Umrtnost na tuberkulézu, pomineme-li ptipady, u kterych byla diagnostikovana TB soucasné
s HIV pozitivnim stavem, neni diky dostupnosti 1é¢by antibiotiky ani ve svétovém méfitku nijak
zasadni, v priméru se pohybuje okolo 2 mil. zemfelych. V Evrop¢ byla timrtnost na TB
6,9/100000 obyvatel. Ceskou republiku Ize Fadit mezi zemé& s velmi nizkym vyskytem TB.
V roce 2010 byla incidence 6,5 pfipadi na 100000 obyvatel, coz znamenalo 680 zjiSténych
ptipadd, z &ehoz piiblizné 17% tvofili cizinci (UZIS, 2011).

Dtivodem, pro¢ se toto onemocnéni znovu objevilo a znovu naristd jeho vyznam v zemich,
kde dochazelo k jeho pomalému vymizeni, je piedev§im migrace. Otevieni hranic byvalych
komunistickych zemi mélo za nésledek masivni vystéhovalectvi, coz pfispélo i k Sifeni nemoci.
Dalsi migracni proud, pfispivajici k rozSifovani nakazy tuberkulézou, je pretrvavajici
pfist¢hovalectvi z Asie a Afriky. Podil cizincii s TB zcelkového poctu nemocnych Ccini
v zapadoevropskych zemich od 26 % do 79 % (ECDC, 2009).

Nesystematickou a prerusovanou léc¢bou predevsim ve vychodnich zemich vznikla cela fada
rezistentnich forem tuberkuldzy, pfi kterych je bakterie odolnad vici nékterym lékim. Problém

pii 1écbé téchto forem spociva zejména v delSi dob€ 1é€by a celkoveé mnohonasobné vyssich
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nakladech na lécbu. V souCasné dobé dochazi k §ifeni nejen klasické formy tuberkulozy, ale i
téchto rezistentnich forem do zemi vyspélé zapadni Evropy.

Tuberkuléza je také velmi Casto onemocnénim probihajicim soucasné s HIV/AIDS. To
nabourd imunitni systém clovéka, ktery je pak mnohem vnimavéjsi k nakaze tuberkulézou.
Muzi, infikovani virem HIV maji 71 krat vyssi riziko nakazy TB, Zeny dokonce 80 krat vyssi.
Pacienti, u nichz jiz doSlo k rozvinuti onemocnéni AIDS, maji 157 krat vyssi riziko nakazy
tuberkulozou nez zdrava populace (Votava, V., Homolka, J. 1996). Pfi kombinaci obou
onemocnéni je tedy pravdépodobnost uzdraveni velice nizka a pfipadnd 1écba velmi obtizna a

nakladna.

vvvvvv

vV ndkaze tuberkul6zou a jejim léCeni. S tim souvisi i dalsi cil prace, zpracovani regionalizace
evropského prostoru na zakladé ptrevzatych i vypoctenych dat, coz umozni odhadnout, jaké
riziko pfedstavuje tuberkuldza pro populace jednotlivych regionil resp. pro populace vybranych
evropskych zemi.

Pti koncipovani cilll prace jsem vychazela z téchto pracovnich piedpokladi:

o V dusledku neustdlého rozvoje novych lékaiskych postupti, vyvoje 1éc¢iv a cilenych
svétovych 1 evropskych programl na snizovani vyskytu onemocnéni bude dochazet
k dasledngjsi 16Cbe, Castéji se bude testovat rezistence na léky a zvySovat uspéSnost
1é¢by. Diky tomu bude dochéazet k pomalému snizovani incidence onemocnéni v Evropé
a bude pokracovat trend snizujici se imrtnosti na tuberkul6zu.

e Vlivem migrace ze zemi s vy$si mirou incidence tuberkulozy oéekavame nejen v Ceské
republice, ale také v zemich zapadni Evropy, narist podilu cizincti na celkovém poctu
nemocnych TB. V souvislosti stémito migraénimi proudy také piedpokladame
zvySujici se podil rezistentnich podob onemocnéni.

e Pocet soucasné nemocnych HIV/AIDS a TB se bude v zemich zépadni a severni Evropy
pravdépodobné pohybovat kolem pomérné stabilni urovné ¢i mirné klesat. Ve
vyspélych evropskych statech v soucasnosti totiz dochazi k poklesu poctu nove
zjiSténych onemocnéni HIV, v chudsich vychodoevropskych zemich jejich pocet stale
mimé roste. Z divodu pretrvavajici migrace mezi témito skupinami zemi lze
predpokladat, ze pres zptisnéni kontrol zdravotniho stavu imigrantd ve vyspelych zemi
severni a zapadni Evropy Se nepodafi zcela zabranit pristéhovalectvi HIV pozitivnich
jedincu, takze patrné nedojde ke snizeni této koinfekce v téchto zemich. Ve vychodni
Evrop¢ a stfedni Asii bude podil koinfekci stoupat.

Dilé¢im zamérem prace je také priblizit a zhodnotit Groven dohledu nad tuberkulézou v zemich
evropského regionu a popsat nejpouzivané€j$i léCebné rezimy. V ramci prace bude také
pfedstaven soucasny plan WHO, jak bojovat s onemocnénim v nasledujicich letech: The global
plan to stop Tuberculosis.
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Prace je Clenéna do péti casti. Za tvodni casti nasleduje kapitola Obecna a teoreticka
vychodiska. Tato cast poskytuje teoreticky ramec pro zkoumani problematiky zdravotniho
stavu, nemocnosti a umrtnosti. Soucasti této kapitoly je i tvaha nad moznym vymezenim oblasti
a popis uzité regionalizace svéta dle WHO. V potadi druha kapitola se zabyva zdroji dat a
metodikou. Seznamuje ¢tenafe s vyuZivanymi zdroji dat, popisuje povahu téchto dat. Dale jsou
zde prehledné shrnuty postupy, metody a ukazatele, které byly pouzity k analyze. Tteti kapitola
prezentuje lékaiské poznatky o onemocnéni, je zde popsan zplsob 1é¢by jednotlivych forem
onemocnéni a uvedena pravidla a postupy pro dohled nad tuberkul6zou. Vlastni analyticka cast
prace je obsazena ve Ctvrté kapitole. V Sesti subkapitolach je postupovano od provedeni
typologie zemi pomoci shlukové analyzy k diskusi kvality dat, kde jsou porovnavana empiricka
data, hlasena jednotlivymi zemémi, S expertnimi odhady skute¢né urovné vyskytu Svétové
zdravotnické organizace. V Castech vénovanych jednotlivym regionim je popsana situace
pomoci zakladnich ukazateld nemocnosti a amrtnosti, dale byly vybrany reprezentujici staty,
za které byly dohledany doplnujici udaje, reprezentujici hlavni problémy zvoleného statu
i celého regionu. Posledni kapitola prezentuje plany WHO v nasledujicich letech, které by mély
vést ke zpomaleni ¢i dokonce zastaveni Sifeni nakazy v Evropé. V zavéru prace je diskutovan
vysledek analyz v souvislosti s cily a pracovnimi hypotézami, nastinénymi v tivodu prace.

Tuberkuldza je onemocnénim, kterému byla v minulosti vénovana zna¢na pozornost jak
odborné, tak laické vefejnosti. V soucasné dobé se toto téma pravé v souvislosti s migraci
a cizinci znovu objevuje na strankach novin i odbornych ¢asopisti. VétSina obyvatel Evropy si
vSak riziko onemocnéni touto chorobou plné€ neuvédomuje, prestoze roste pocet pripadii, kdy
byli lidé, kteti nepatfili do typickych rizikovych skupin, jako jsou bezdomovci, uzivatelé
injek¢nich drog, alkoholici apod., nakazeni rezistentnimi formami TB. Doufam, Ze tato prace
pfispé&je k rozsifeni a vytvofeni celistvého piehledu souc¢asnych poznatki o tuberkuldze, ani ne
tak z 1ékatského hlediska, ale ptedevsim z pohledu demografie.
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Kapitola 1

Obecna a teoreticka vychodiska

Zdravi ¢lovéka je podle nejcastéji citované definice Sveétové zdravotnické organizace stav uplné
télesné, dusevni a socidlni pohody. Z hlediska pohledu rtiznych védnich disciplin mizeme
zdravi Cloveéka urCovat rizné. Psychologie vnima zdravi z pohledu individualni interpretace
situace jedincem, ze sociologického hlediska je zdravi socialni konstrukt, ktery je rizny
v riznych socialnich skupinach a jeho hlavnim cilem je naplnéni socidlnich roli. Ekonomie
ovéefuje hodnotu zdravi jako zakladni pfedpoklad pracovni sily pro tvorbu domaciho produktu.
Populacni pfistup ke zdravi se zabyva nikoli zdravim jedince, ale zdravotnim stavem
obyvatelstva jako celku. Rizné védecké discipliny studuji rozloZzeni nemoci nebo poruch zdravi
v lidské populaci ¢i zdravotni stav z pohledu naplnéni cill zdravotni politiky a saturovani
zakladnich hodnot ve spolec¢nosti. V§echny pfitom vyuzivaji demografické analyzy, statistiky
umrtnosti a nemocnosti (Kalibova, K., Pavlik, Z., Vodakova, A., 2009).

Pfitomnost nemoci ovliviiuje vice ¢i méné zdravotni stav obyvatelstva, plodivost, nad&ji
doziti pfi narozeni i strukturu zemielych na jednotlivé pfi¢iny umrti (Pavlik, Z., Rychtatikova,
J., Subrtova, A., 1986). Umrti je jednim z vychodisek nemoci, proto Grovei a vyvoj umrtnosti je
Vv jistém smyslu kromé disledku zivotnich podminek, Zivotniho prostiedi a zptisobu Zivota také
dtsledkem nemocnosti (Kalibova, K., Pavlik, Z., Vodakova, A., 2009).

Z tohoto predpokladu vychazelijiz demografové v osmnactém stoleti, kteti se diky
prechazejicimu rozvoji 1ékaiské védy pokouseli vyjadrit vliv vyskytu ur€itych nemoci na délku
lidského Zivota. Konstruovali hypotetické umrtnostni tabulky s vylouenim vlivu téchto nemoci
a odecitali, o kolik let by se zvysila nad€je doziti pfi narozeni. V devatenactém stoleti dokonce
W. Farr a H. Westergaard vyjadiili, o kolik let by doslo ke zvySeni nadé€je doziti pti odstranéni
tuberkulozy. W. Farr, ktery vychazel z anglickych imrtnostnich tabulek 1861-1870, vypocetl
narist o 3,28 let, H. Westergaard na zakladé anglickych umrtnostnich tabulek 1881-1890
predpokladal nartst o 3,5 let u muzt a 2,7 let u Zen (Pavlik, Z., Rychtatikova, J., Subrtova, A.,
1986, 5.230).

Vyskytem nemoci je preruseno stadium zdravi ¢lovéka. Stanoveni hranice mezi zdravim a
nemoci je vSak velice obtizné, jelikoZ nemoc nelze vzdy s jistotou na zakladé lékatskych

vysledkd vymezit. Studium vyskytu jednotlivych nemoci v populaci je demografy ozna¢ovano
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za studium nemocnosti. To je propojené se studiem umrtnosti, dlouhovekosti a komplementarni
studiu zdravi, resp. zdravotnimu stavu populaci. Ten pak byva demografy studovan zejména
jako odvozena charakteristika vyspélosti populace, jelikoz se vyviji v zavislosti
na ekonomickych, socidlnich i politickych podminkach (Kalibova, K., Pavlik, Z., Vodakova, A.,
2009).

Samotnou nemoc ¢i chorobu obecné chapeme jako poruchu zdravi. Podle J. Segrista mizeme
nemoc nazyvat, definovat a popisovat podle tii vztaznych systém, ¢i modeld: biomedicinského
modelu, psychologického modelu a sociologického modelu (Kalibova, K., Pavlik, Z.,
Vodakova, A., 2009). Ptirodovédeckému pfistupu je nejblize model biomedicinsky. V jeho
pojeti je nemoc povazovana za biologickou poruchu ¢i selhani. Faktory, zptsobujici
onemocnéni, déli do nasledujicich tii skupin.

Prvnim faktorem je samotny ptivodce, ktery onemocnéni vyvolava svou neptitomnosti nebo
naopak ptitomnosti, jako v ptipadé tuberkuldzy.

Do druhé skupiny faktori se tfadi demografické charakteristiky, fyziologicky stav,
imunologicka zkusenost, genetické predispozice, postoje a chovani ¢loveéka samotného.

Tieti skupinu vlivi tvoii prostfedi, ve kterém Clovék Zzije. Prostfedi zahrnuje jak aspekty
biologické, tak piirodni a socialni. Onemocnéni muze byt zpiisobeno jednim zuvedenych
faktord ¢i celou skupinou faktort a vlivi.

Faktory, stojici za vznikem onemocnéni, mizeme délit dale také na pfi¢inné a podmiiiujici.
Podminujici faktory byvaji oznacovany také jako rizikové. Jsou to okolnosti, které mohou
ptispét ke vzniku nemoci a nachazeji se ve vngj§im i vnitinim prostfedi. Rizikové faktory
vngjsiho prostfedi jsou napiiklad prach, kouf, zafeni, hluk, toxické latky, konfliktni socialni
vztahy, Spatné ekonomické podminky, tizivé spoleCenské pomeéry, socialni tutlak apod.
Mezi faktory vnitiniho prosttedi se fadi nedostate¢né imunologické schopnosti organismu,
genetické poruchy, zvysené hladiny latek v krvi, zvySeny krevni tlak, kritickd obdobi Zivota,
Skodlivé zivotni navyky jako $patna vyziva, koufeni, nedostatek pohybu atd. Stadia nemoci lze
Vv této souvislosti délit na prepatogenezi (latentni faze nemoci, kdy se nemoc klinicky nijak
neprojevuje), Casnou patogenezi (vyskyt prvnich nespecifickych piiznakti nemoci), rozvinutou
patogenezi (objevuji se specifické i nespecifické pfiznaky) a ukonceni patologického procesu
(s vylé¢enim celkovym, s vylééenim s trvalymi nasledky nebo pfechodem do chronické formy).

V souvislosti s vyskytem zavaznych chorob, at’ infekénich ¢i jinych, je sledovana také
uroven umrtnosti na tyto choroby. Proces umrtnosti je jednou ze dvou zakladnich slozek
demografické reprodukce. Studium Gmrtnosti ma v demografii dlouhou tradici, pocatky jejiho
studia jsou spojeny se jménem zakladatele demografie J. Graunta, ktery jako prvni objevil
obecné pravidelnosti fadu vymirani populaci (Kalibova, K., 2002). ,,Umrtnosti se v demografii
rozumi proces vymirani populace” (Pavlik, Z., Kalibova, K., 2005, s.65) a na jeji intenzitu
pusobi tfi zakladni skupiny faktord.

Prvni z nich ptedstavuji tzv. faktory genetické. Typickym projevem téchto faktor( je napf.
nadumrtnost muzt ve vyssim veéku.

Druhou skupinou jsou faktory ekologické, mezi které se fadi napt. klimatické podminky a

zivotni prostredi.
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Velmi vyznamnou skupinou faktord ovliviiujicich Groven i regionalni diferenciaci umrtnosti je
treti skupina, faktory socioekonomické. Mezi tyto faktory patii skupina individualnich
podmin€nosti, jako je zivotni uroven, uUroven vzd¢lani, postoj ke zdravi, péCe o zdravi,
stravovaci ndvyky, vyziva a dalsi. Druhou podskupinu tvoii vlivy prostfedi, do kterych se fadi
uroven zdravotnictvi, dostupnost a kvalita 1¢kaiské péce, rozvoj mediciny, 1ékafské techniky,
systém zdravotni politiky, systém socialniho zabezpeceni ¢i ekonomické situace dané oblasti ¢i
statu (Demografie, Info, 2004).

Kazda choroba ma konkrétni pficiny a ptivodce. Pfi¢iny vyvolavajici konkrétni onemocnéni
a soubor poznatkil o nich se nazyva etiologie. Vnitini mechanismus, ktery zahrnuje vyvoj
od zdravi k nemoci, je oznacovan jako patogeneze. JelikoZ oba procesy spolu tizce souvisi a
Casto dochazi i k jejich zamén¢, hovoti se v odborné literatue o etilopatogenezi (Kalibova, K.,
Pavlik, Z., Vodakova, A., 2009).
Tato prace se zabyva nemocnosti a imrtnosti na tuberkul6zu. Pedstavy o ptivodci onemocnéni
byly v historii mnohokrat diskutovany a do soucasnosti Se zna¢né zpiesnily. Nyni je nejcastéji
uvadéna tato definice: ,, Tuberkuldza je celosvétove rozsifené infekéni onemocnéni zpuisobené
Mycobacteriumtuberculosis komplexem. Mycobacteriumtuberculosis komplex je skupina
obligatnich patogenti zahrnujici nekolik blizce pfibuznych druhti Mycobacteriumtuberculosis,
Mycobacteriumbovis, Mycobacteriumafricanum, Mycobacteriummicroti, Mycobacteriumcanetti
a Mycobacteriumpinnipedii. VétSina onemocnéni je vyvolana Mycobacteriumtuberculosis,
Mycobacteriumbovis se uplatiluje jen vyjimeén€¢ a onemocnéni ostatnimi druhy jsou zcela
raritni.” (Kos, S., Zatloukal, P., 2011).

1.1. Vymezeni evropského regionu podle Svétové zdravotnické
organizace

Vymezeni evropského regionu je nejednoznacnym ukolem. Kazdd regionalizace, jako
proces vzniku regionu, v sobé zahrnuje objektivni hledisko a subjektivni hledisko. Objektivnim
hlediskem jsou spolecné znaky a vazby vymezenych regiond, subjektivni slozka v sobé zahrnuje
mimo jiné i vlastni vyzkumny cil prace. Evropsky region, jako misto vyskytu evropskych
populaci, 1ze vymezovat riznymi zplsoby. Asi nejjednodus$im je vymezeni geograficke.
Znama je hranice Evropy a Asie jako spojnice Bajdarackého zalivu, Karského mofe,
vychodniho upati Uralu, horniho toku feky Ural, Mugodzarskych vrchii, feky Emby, Kumo-
many¢ské snizeniny, Ker¢ského prilivu a pralivi Bospor a Dardanely (Kral, V., 1999).

Dale lze Evropu vymezit napiiklad z pohledu antropologie podle hlediska kulturné
politického a jazykové rasového (KSA, ZCU, 2007). Kulturn¢ politické hledisko znamena
uvédomovani si evropské identity a védomi evropské soundlezitosti. Pojem ,,My Evropané*
(Nos Europai) pouzil naptiklad Francis Bacon vroce 1623. Pojem Evropy jako oznaCeni

kolektivni identity se postupné prosadil mezi Ctrnadctym az osmmactym stoletim na ukor
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krestanského spoleCenstvi®. Evropské zemé by tedy byly ty zemé¢, jejichz obyvatelé i vladni
zastupci se na zaklad€ kulturniho a politického hlediska sami povazuji za Evropany. Druhym
zpusobem antropologického vymezeni evropské populace je pohled jazykové rasovy. Jazykove
rasové vymezeni Evropy je plodem ptirodnich a historickych véd osmnactého a devatenactého
stoleti. Tyto zplsoby vymezeni zaroven souviseji se snahou o vytvoreni nové zapadni identity,
jez by byla emancipovana od starozakonniho horizontu. Jak uvadi material katedry
Antropologickych a historickych véd, tento zptisob vymezovani populaci byl zneuZzit, napf.
pii vymezovani Evropy faSisty, jako oblast podléhajici sprave arijské populace, za piredpokladu
eliminace nezadoucich ras (KSA, ZCU, 2007).

Vymezeni evropského regionu pro demografické prace mohou byt také riiznd. V této praci
bylo vyuzito ¢lenéni svéta podle Svétové zdravotnické organizace. Ta evropsky region
vymezuje jako skupinu 53 statd, od Danska (ostrov Gronsko) a Islandu na zdpadeé az
po Stiedoasijské republiky véetn€. Z analyzy byly Upln¢ vylouCeny dva staty, San Marino a
Monako, kde se tuberkuldza vyskytuje pouze ojedinéle, v obou zemich byl zjistén jeden piipad
TB vroce 2003, v Monaku dale jeden piipad vroce 2010. Z dvodu zamezeni nepiesnosti
vysledkd, zpisobenych kolisanim nizkych hodnot, byly dale z vybranych podrobnych analyz
nemocnosti a umrtnosti (z analyzy nemocnosti dle pohlavi a véku, podilu koinfekci TB/HIV,
uspésnosti 1éCby a umrtnostnich tabulek) vylouceny staty s nizkym poctem piipadi tuberkuldzy
a poctem obyvatel pod 1 milion, tedy staty Andorra, Island, Kypr, Lucembursko a Malta. Pocet
ptipadl tuberkulozy v jednotlivych statech regionu od roku 1995 uvadi tabulka Tab.pf.1
Vv priloze prace.

Dalsimi problematickymi oblastmi takto vymezeného Evropského regionu byly staty
Srbsko, Cerna Hora a Kosovo. K rozdéleni Srbska a Cerné Hory doslo na zakladé referenda
0 nezavislosti Cerné Hory ze dne 21. kvétna 2006 (BBC, 2006-06-04). Proto data, publikovana
pfed rokem 2006, byla pouzita pro vypocet ukazatelii shodn& pro Srbsko i Cernou Horu.
Kosovo vyhlasilo nezavislost na Srbsku v tnoru roku 2008. Opravnénost tohoto prohlaseni
potvrdil a nezavislost byvalé provincie uznal rozsudek Mezinarodniho soudniho dvora az 22.
¢ervence 2010 (Euractiv, 2010-07-23).

Jedingym zdrojem dat, ktery uvadi data zvlast pro Kosovo, je zprava Evropského
stiediska pro prevenci a kontrolu nemoci Dohled a sledovani TB v Evrop¢, vydany v roce 2012,
shrnujici udaje za rok 2010. Z tohoto diivodu Kosovo jako samostatny stat v praci uvadén neni.

Toto vymezeni se muze zdat ponckud ucelové ¢i schematické, ale vzhledem
k dostupnosti a Cerpani dat pfedev§im z databaze Svétové zdravotnické organizace (WHO) a
Evropského stiediska pro prevenci a kontrolu nemoci (ECDC), které piedstavuji institucionalni

zastiténi dohledu nad tuberkul6zou v Evropé, je myslim, vhodné.
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Obr.1 — Regiony WHO
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Zdroj: WHO, 2011b; vlastni zpracovani



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 22

Kapitola 2

Zdroje dat a metodika

Analyza vyskytu tuberkuldzy za Casovy tsek dvaceti, respektive patnacti let, v tak geograficky
rozsahlé oblasti, jakou je Evropsky region ve vymezeni WHO, mize byt komplikovana fadou
metodologickych problémt. Pii zpracovavani problematiky jsem feSila problémy spojené
zejména se vznikem novych tzemnich jednotek a kvalitou oficialnich dat za nékteré staty
oblasti. Béhem zkoumaného obdobi doslo oddéleni Cerné Hory od Srbska v roce 2006 a
k oddéleni Kosova od Srbska v roce 2010. Udaje pro Cernou Horu pred rokem 2006 byly proto
po¢itany stejné jako pro Srbsko, pro spoleény stat Srbsko a Cerna Hora. Data o tuberkuloze
pro oblast samostatného Kosova byla pouze pro rok 2010 a pouze zlomkovita, proto v praci
nebylo pfistoupeno k vymezeni samostatného Kosova.

Druhym zavaznym problémem byla kvalita poskytovanych udaji a volba délky ¢asovych
fad. Mezinarodné¢ srovnatelnd data o tuberkuléze zacala byt poskytovana jednotlivymi staty az
po zavedeni aktivit a strategii Svétovou zdravotnickou organizaci a se vznikem Iniciativy stop
tuberkuloze (,,Stop TB Initiative®) a programu EURO TB (,,European tuberculosis surveillance
programme* pfi ,Institut de Veille Sanitaire ve Francii) Vv devadesatych letech minulého
stoleti. Jejich cilem bylo mimo jiné zprostiedkovavat mezinarodni epidemiologické informace
0 tuberkul6ze, standardizovat dohled nad ndkazou a sbér dat. V nejvyspélejSich statech
evropského regionu, kde existovaly systémy dohledu a sbéru dat, by bylo mozné dohledat
alespon zdkladni data o vyskytu nemoci, ktera by vSak byla obtizn€ srovnatelné diky odliSnym
metodam sbéru a definicim. V zemich stfedni a vychodni Evropy tato data chybi. Naprostou
vétsinu dat je mozné uvadét od roku 1995, ktera byla vydana organizaci EURO TB v roce 1997.
Vyjimku tvofi data o poctech novych ptipadi tuberkulozy, kterd jsou v databazi Svétové
zdravotnické organizace Svétova databaze TB (,,Global TB database*) dostupna od roku 1990.
Data v této databazi slouzi jako podklad pro vydavani kazdoro¢nich publikaci Svétova kontrola
tuberkul6zy (,,Global tuberculosis control®).

Kvalita, respektive chybovost poskytovanych dat v nékterych statech vychodni Evropy,
souvisi s nedostatecnymi dohledovymi systémy v jednotlivych zemich. Do celostatnich databazi
je misty zaznamenano pouze 50 procent, ale i mensi podil pfipadi. Tyto skute¢nosti byly pti
analyze struktur nemocnosti a Umrtnosti na tuberkuléozu brény v tvahu. Skutecnd mira

podhodnocenosti v oblasti neni znama. Svétova zdravotnicka organizace se pokusila odhadnout
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skute¢nou miru vyskytu nakazy v jednotlivych zemich. Vysledky porovnani prevalence a
incidence nakazy jsou diskutovany v analytické ¢asti prace.

Hlavnim zdrojem mezinarodné srovnatelnych dat o tuberkuléoze byly zpravy organizace EURO
TB za kalendaini roky 1995-2006, od roku 1998 pod ndzvem ,,Surveillance of TB in Europe®,
zpravy Evropského stiediska pro prevenci a kontrolu nemoci (ECDC), ktera od roku 2008
zaStitila a pfevzala dohled nad TB, za kalendafni roky 2007-2010. Zpravy ECDC od roku 2007
vychazi pod jménem ,,Tuberculosis Surveillance in Europe®.

Druhym hlavnim zdrojem dat byla Svétovd databaze TB (,,Global TB database®)
spravovand WHO. Tato data byla pouzita pro doplnéni datového souboru, vytvofené¢ho
primarné z udaji EURO TB, resp. ECDC, k ziskani expertnich odhadii prevalence, incidence a
koinfekce TB/HIV Svétové zdravotnické organizace a k zjisténi vysledkt 1é¢by. Konkrétné se
jednalo o data z ¢asti databaze ,,notification®, ,,TB burden countries” a ,,outcomes®, ve které
jsou shromazdény tudaje o poctu hlaSenych nemoci a strukturach nemocnosti, odhady
skute¢ného vyskytu tuberkuldzy, tidaje o celkovych poctech obyvatel v jednotlivych zemich
evropského regionu a uspéchy v 1é¢be jednotlivych ptipadii v predchazejicim kalendainim roce.

Pro vypocet neptimo standardizovanych mér tmrtnosti dle pohlavi ve vSech zemich
evropského regionu bylo vyuzito odhaddi poctu zemfelych vroce 2008, publikovanych
v databazi WHO ,,Global burden of Disease®, Casti ,,Disease and Injuries, country estimate®.
Stiedni stavy obyvatel dle pohlavi a v€ku pro rok 2008 byly ziskany z databaze U.S. Census
Bureau. Za standard byly zvoleny vékové specifické miry amrtnosti na TB, vypoétené jako
podil zemielych dle véku v evropském regionu a veékové struktury evropské standardni
populace dle WHO (WHO, 2001).

Stfedni stavy obyvatel podle véku z databaze U.S. Census Bureau pro obdobi 1995-2010
byly dale pouzity také pro vypocet vékove specifickych mér nemocnosti na tuberkul6zu.

Pocty zemtelych podle veéku, pohlavi a priciny amrti, pouzité pro vypocet tabulek umrtnosti,
byly Cerpany z databaze WHO ,,European detailed Mortality Database” (DMDB) a to véetné
ptislusnych vékovych struktur. Tabulky byly sestaveny z divodu eliminace vykyvl nizkych
hodnot zemfelych na tuberkulozu pro tfiletd obdobi 2007-2009, kde to nebylo mozné, byly
tabulky pocitany za dvouleté obdobi 2007-2008 ¢i 2008-2009, v piipadé sedmi zemi byla
pouzita data pouze za posledni dostupny rok v databazi DMDB. Pocet Zivé narozenych byl
pro potfeby vypoctu tabulek umrtnosti prevzat z databaze WHO ,,Health for all.

Dopliujici Gdaje pro vybrané staty byly ¢erpany piedev§im z narodnich datovych zdroju,
z odbornych i publicistickych ¢lankd. Jednotlivymi datovymi zdroji byly v Ceské republice
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky, na Slovensku Narodné centrum zdratonickych
informacii a Narodny register pacientov s tuberkulézou, v Litvé Statistics Lithuania a odborné
¢lanky, v Rusku publicistické a odborné ¢lanky.

Podty piipadii tuberkulézy v Ceskych zemich v devatenactém stoleti byly pievzaty
z odborné studie Jana K. Sttiteského (Stritesky, J., K., 1971, s.64).

V analytické ¢asti prace byly evropské zeme pomoci shlukové analyzy roz¢lenény do Ctyf

typt. V téchto ctyfech regionech byla hodnocena uroven nemocnosti a umrtnosti na tuberkul6zu
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pomoci komparativni analyzy s vyuzitim standardnich ukazatelii nemocnosti a umrtnosti
(viz dale), pticemz v kazdém regionu byla jesté provedena dopliiujici analyza nemocnosti a
umrtnosti pro jeden vybrany ,,reprezentujici stat.

Protoze typologie, zemi vytvotfend pomoci shlukové analyzy je zdkladem dalsi regiondlni
analyzy, a tim i hodnoceni Grovné nemocnosti a umrtnosti na tuberkul6zu, povazuji za vhodné
zminit se podrobngji V této kapitole o principech shlukové analyzy a také zdtvodnit v préci
pouzité metody shlukovani.

Shlukova analyza (,,cluster analysis®) zahrnuje celou fadu metod, jejichZ cilem je rozdéleni
souboru jednotek (napt. izemnich) na zakladé podobnosti do nékolika relativné stejnorodych,
avsak navzajem odlisnych skupin. Jednotky patfici do jednoho shluku by si mély byt co nejvice
podobné, naopak jednotky z rozlisnych shlukl, by mely byt, z hlediska sledovanych znak, co
nejvice rozdilné (Hefmanova, E., 1991, s.81).

Zakladni dé€leni algoritmt shlukové analyzy vychazi z cild, které pii seskupovani vice
objekti do skupin sledujeme: jestlize je cilem vytvofeni hierarchického stromu, pouzivaji se
hierarchické metody, jestlize je cilem seskupit objekty do predem definované¢ho poctu shlukii
nebo nalezeni v ramci pfedem nedefinované mnoziny shluk, pouzivaji se nehierarchické metody
(Hendl, J., 2004, s.461). Hierarchické metody vyuzivaji diive nalezenych shlukli a vytvaii
z nich shluky nové. Takové shlukovani lze vykreslit pomoci binarniho stromu, dendrogramu.
Nehierarchické shlukovani rozkladd danou mnozinu jednotek do podmnozin dle pfedem daného
kritéria. Prvni rozklad na podmnoziny se jiz dale nedéli. (KUCERA, J., 2008)

Podstatou vSech metod shlukové analyzy je, Ze zkoumané jednotky, popsané vstupnimi
daty, povazuje za body v m-rozmérném prostoru. Snazi se je seskupit tak, aby body, pattici
do ur¢ité skupiny, byly u sebe vzajemné tésnéji nez body, patfici do jiné skupiny. Velka
diferenciace metod souvisi s riznymi moznostmi vypoctu podobnosti ¢i odliSnosti jednotek,
resp. sriznym vyjadienim blizkosti ¢i vzdalenosti bodi a sriiznymi postupy vlastniho
seskupovani jednotek (Hefmanova, E., 1991, s.81).

Aplikace shlukové analyzy spocivd ve dvou krocich, v analyze vzdalenosti a vlastnim
seskupovani. Analyza vzdalenosti je zalozena na vypoctu zvoleného typu vzdalenosti
mezi v§emi jednotkami a jejich sestaveni do matice vzdalenosti. S vypoctenymi vzdalenostmi
nasledné vstupujeme do seskupovani jednotek.

V ramci typologie evropskych zemi podle tGrovné postizeni nakazou tuberkulozy, byla
pro vypocet vzdalenosti mezi jednotlivymi zemémi, uvazovana euklidovska vzdalenost.
Seskupovani jednotek bylo hierarchické, pomoci Wardovy metody. Ta vychazi z analyzy
rozptylu, pti¢emz vybira takové shluky, kde je minimalni soucet ¢tvercii odchylek (SAS/STAT
9.1, 2008). Podrobng&jsi postup a procedury pouzité v analyze jsou popsany v ¢asti vénované
typologii zemi, v oddilu 4.1.1.

Pro posouzeni odliSnosti a podobnosti trovné vyskytu nakazy a Urovné umrtnosti
na tuberkuldzu v jednotlivych byla pouzita komparativni analyza.
Analyzovanymi ukazateli nemocnosti na tuberkulozu, prezentovanymi ve ¢tvrté ¢asti prace

jsou prevalence, incidence, veékové specifické miry nemocnosti na TB, primérny véek



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 25

nemocnych a index maskulinity. Veskeré uvedené vzorce pro vypocet ukazatelti byly prevzaty

&i odvozeny z publikace Zdklady demografie (Pavlik, Z., Rychtaiikova, J., Subrtové, A., 1984).
Prevalence onemocnéni n, ozna¢ovana také jako ukazatel nemocnosti, je vyjadiena jako

podil osob s nemoci n k celkové populaci. Z divodu nizkého poctu nemocnych, vztazeno misto

tisice obyvatel ke sto tisicim obyvatel.

un" = ‘PP *100000

t

P" ... podet nemocnych v kalendafnim roce t s onemocnénim n
P ... stfedni stav obyvatel v kalendainim roce t

Incidence neboli mira onemocnéni je vypoctena jako pocet noveé vzniklych onemocnéni n
v prislusném kalendainim roce vztazeny k 100 tisicim obyvatel celkové populace dané zemé.

mi" = tBP 100000

t

B" ... poet nové vzniklych onemocnéni n v kalend4inim roce t
P ... stfedni stav obyvatel v kalendainim roce t

Dale jsou v praci uvedeny vékove specifické miry nemocnosti na onemocnéni n, které jsou
pomeérem poctu osob v jednotlivych vékovych kategoriich s onemocnénim n a poctem osob ve
stejnych vékovych skupinach bez ohledu na vyskyt choroby.

n

n P
.mn " =+2*-*100000

t° X

P, ... podet obyvatel ve véku x v kalendafnim roce t s onemocnénim n
Px ... pocet obyvatel ve véku x v kalendainim roce t

Dal$im ukazatelem, popisujicim strukturu nemocnosti onemocnéni N podle véku je
pramérny vék nemocnych. Ten je vyjadien jako vazeny aritmeticky primér, kde vahami jsou

pocty nemocnych v jednotlivych vékovych skupinach s onemocnénim n.

65+
> (x+05)* P,

=0-4
(X =2

Py ... podet obyvatel ve v&ku x v kalenddinim roce t s onemocnénim n
tPx ... pocet obyvatel ve véku x v kalendainim roce t

K popisu nemocnosti podle pohlavi je uveden index maskulinity pacienti 1é¢enych
s onemocnénim N za jednotlivé kalendaini roky. Na zakladé dat o poctech nemocnych muzi a
zen byl vypocten za obdobi 1995-2004, index maskulinity od roku 2005 byl pfevzat ze zprav
EURO TB, resp. ECDC. Index maskuliny je podilem celkového poctu muzii s onemocnénim n
k celkovému poctu Zen s onemocnénim n.
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mn
t

Jma" = %

t

P™ ... poCet muzi v kalendéinim roce t s onemocnénim n
{P™ ... poCet zen v kalendafnim roce t s onemocnénim n

Struktury nemocnosti byly dale vyjadfeny pomoci ukazateli relativniho zastoupeni, tedy
podill cizinct s TB, opakované 1é€enych, rezistentnich forem a celkového poctu ptipadi a dale

uspesné lécenych a prislusného poctu incidentnich ptipadi.

Umrtnost na onemocnéni N je V praci popisovana pomoci nepfimo standardizované miry
umrtnosti muz a Zen v roce 2008, dale pomoci tabulkového poctu zemielych a primérného
veku tabulkovych zemfelych muzi a Zen.

Hrubé miry umrtnosti, vstupujici do shlukové analyzy v tivodu ¢tvrté kapitoly prace, byly
z divodu snahy o maximalni korektnost vytvorené typologie zemi a nedostatku potfebnych
oficialnich dat vypoéteny z odhadovanych hodnot WHO pro muze a zeny. Pro odstranéni vlivu
nestejné vékové struktury byly miry umrtnosti vroce 2008 neptimo standardizovany.
Za standard byly zvoleny vékové specifické miry umrtnosti na onemocnéni N, vypoctené jako
podil zemfelych dle v€ku v celkovém evropském regionu a 0sob v pfislusné vékové skupiné
standardni evropské populace dle Svétové zdravotnické organizace.

- st,n st -~ st,n st

LD W L WU,

nst o t t Yx thx t * tYx thx
hmu" = * =

R kLS

st
P

X

D" ... skute¢ny (registrovany) pocet zemielych na onemocnéni n v kalendafnim roce t
D" ... zemteli podle véku na onemocnéni n ve standardni (evropské) populaci v kalendainim roce t

4" ... standardni mira Gmrtnosti na onemocnéni n ve véku x v kalendainim roce t

Py ... stfedni stav obyvatel podle véku ve srovnavané populaci v kalendainim roce t
P ... stiedni stav obyvatel podle véku ve standardni (evropské) populaci v kalendainim roce t

Pro doplnéni mér umrtnosti byly pocitany také vicevychodné tabulky iimrtnosti podle pficin
se dvéma vychody, jimiz bylo umrti na onemocnéni n a tmrti na v§echny ostatni pti¢iny smrti.
Tabulky nebyly nijak upravovany a slouzi pouze ke komparaci vékové struktury zemielych na
nemoc n mezi jednotlivymi zemémi.

Tabulkovy pocet zemfelych na onemocnéni n byl ziskan pfi vypoctu tmrtnostnich tabulek,
kde byla pravdépodobnost tmrti pocitana neptfimou metodou pomoci vékoveé specifickych meér
umrtnosti. U tabulkovych zemfelych na onemocnéni n byl nasledné dopocitan jejich primérny
veék, tedy stiedni délka Zivota.

n . ost D ost__ _ n
un_th t Uy =17x th _th th
t Yx t PX X Px
s n - 0Ost

Q. = - - = - .
* 2+4h*0" +h*0 ™ 2+h*0 " +h*q "
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ost ost
dxn :Ié*qgn dX =I§*q§
85+
n
> ((x+0,5)*d,")
n ost V. N _ x=0
I§+h :|§_dx _dx de - 85+

" ... vékové specifickd mira imrtnosti na onemocnéni n v kalendafnim roce t

@, ... vékové specifickd mira imrtnosti na ostatni pfi¢iny smrti v kalendainim roce t
Dy ... celkovy pocet zemfielych ve veéku x v kalendainim roce t

Dy ... potet zemielych ve véku x na onemocnéni n v kalendafnim roce t

D ... podet zemielych ve véku x na ostatni p¥idiny smrti v kalendainim roce t

Px ... stfedni stav obyvatel podle véku v kalendainim roce t

0" ... pravdépodobnost umrti osoby ve véku & na onemocnéni n

q:°* ... pravdépodobnost Gimrti osoby ve véku & na ostatni pfi¢iny smirti
dy" ... tabulkovy podet zemielych ve véku x na onemocnéni n

d,>" ... tabulkovy podet zemfelych ve véku x na ostatni p¥i¢iny smrti

I: ... tabulkovy pocet Zijicich v pfesném véku &; 1,,=100000

h ... sitka intervalu (v tomto ptipad¢ pétileté intervaly)

Déle byly ve snaze pfiblizit uroveil umrtnosti na onemocnéni N V jednotlivych statech

sestaveny hypotetické tmrtnostni tabulky pfi potlaCeni onemocnéni n a obecné Umrtnostni

tabulky pro muze i Zeny. Zrozdilu stfednich délek zivota pfi narozeni podle obecné a

hypotetické umrtnostni tabulky byl stanoven ,,zisk* v letech, kterého by bylo v jednotlivych

zemich dosaZeno pii potlateni dané choroby (Pavlik, Z., Rychtaiikova, J., Subrtova, A., 1984

, S.

231). Pravdépodobnosti umrti v obecné i hypotetické tabulce byly pocitany nepifimou metodou.

. - ost
_Z*h*tux / D ost _ 2*h* 4,

q: = * tUx 4. = % o Ost
2+h tUX IP 2+h '[uX

Sestaveni imrtnostni tabulky:
I§+h = I§ —d,
d,=l.*q;

gz ... pravdépodobnost umrti osoby ve v€ku x na vSechny piiCiny smrti

g pravdépodobnost umrti osoby ve véku x na ostatni pi¢iny smirti

Uy . vékove specificka mira imrtnosti na v§echny pfic¢iny smrti v kalendainim roce t

0, vékové specificka mira imrtnosti na ostatni piiginy smrti v kalendainim r. t (vzorec pro vypodet — viz vyse)
Dy ... celkovy pocet zemielych ve véku x v kalendainim roce t

Px ... stiedni stav obyvatel podle véku v kalendainim roce t

I: ... tabulkovy pocet zijicich v pfesném véku &; 1,,=100 000

h ... sitka intervalu (v tomto ptipadé pétileté intervaly)
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dy ... tabulkovy podet zemfielych ve véku x
Iy ... tabulkovy pocet dozivajicich ve véku x; (¢=0,92)

ty ...pocet ,,Cloveékoroku“, které zbyvaji k doziti danou generaci
eéo ...nad¢je doziti pfi narozeni

Hypoteticka tumrtnostni tabulka pii potladeni onemocnéni n byla pocitana analogicky, pouze
s rozdilem ve vypoctu pravdépodobnosti umrti, kdy byly uvazovany vSechny pticiny umrti
kromé onemocnéni n.

Umrtnostni tabulky, které jsou v praci prezentovany, byly konstruovany ptedeviim pro
doplnéni hodnot nepiimo standardizovanych hrubych mér umrtnosti na tuberkulézu a jako
takové maji pouze ilustrani charakter. Byly pocitany nepfimou metodou pomoci veékove
specifickych mér umrtnosti na tuberkulézu, které¢ diky nizkym pocltim zemftelych na TB
Vv jednotlivych vékovych skupinach nejsou piilis§ vhodnymi vstupy.

Ve ctvrté kapitole prace jsou dale prezentovany a diskutovany odhady vyskytu ndkazy,
incidence, prevalence a prevalence koinfekce TB/HIV, vypoctené Svétovou zdravotnickou
organizaci, uvedené ve Svétové databazi TB (Global TB database). WHO vychazela piedné
z predpokladu podhodnocenosti dohledu a poétu hlasenych ptipadt. Odhady byly pocitany pro
staty vSech Sesti regioni WHO, mirn¢ se liSil odhad incidence u vysoko pfijmovych statd,
definovanych Svétovou bankou jako zemé s GNI (,,per capita gross national income*) > 12276
americkych dolart v roce 2010 (WHO, 2011a).

*khkkkkhhkhkhkhkhkkhkhhkhkhkhkkhhhkhkhkhkhkhhikhkhkhhhhkhkhkhhhihhhrhhihhhrihhhkhiihhkhkhiihhkhkhkhiiixikikx

Metodika odhadd Svétové zdravotnické organizace, prezentovanych ve Ctvrté
kapitole prace, je uvedena pro doplnéni informaci o pouzitych datech a metodach. Je plné
prevzata ze zpravy Global tuberculosis control 2011 (WHO, 2011a).

Incidentni pripady, tedy pocet nové vzniklych onemocnéni v daném kalendainim roce, lze
pomoci piimych méfeni, ¢i celostatnich prizkumi jen obtizné zjistovat. Lze je odvozovat
z dohledovych mechanismu zdravotnich systémi jednotlivych zemi. Pro tyto mechanismy vSak
neexistuji zadné standardy ani mezinarodni kritéria. Svétova zdravotnickd organizace proto
pti vypoctu incidentnich piipadli a incidence samotné vychazela z odhadu podilu zjisténych,
resp. nezjisténych piipadi. HlaSena data byla porovndvana a analyzovana v kombinaci
s evidenci a pokrytim zdravotnickych systému jednotlivych zemi, systémt dohledu a expertnimi
nazory odborniki z Sesti regionalnich a n€kolika narodnich pracovist. Odhadovana incidence,

vypoctena jako pocet novych ptipadd vztazeny k celkové populaci, byla vypoctena jako:
N
_I=m !
P

IO

I° ...odhadovan4 incidence

{N" ... nové vznikla onemocnéni v kalendainim roce t

«m" ... mira nezjist&nych novych piipadii v kalendainim roce t
P ... pocet obyvatel v kalendainim roce t
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Podil nezjisténych piipadli byl odborniky odhadovéan ke tiem referencnim letim 1997, 2003,
2008/2009. Pro celé obdobi 1990-2010 byl nasledné domodelovan pomoci kubické spline
extrapolace.

Pro odhad podilu nezjisténych piipadt byl kladen diiraz na hlédSena data o tuberkul6znich
ptipadech, tdaje o sub-narodnich trovnich, udaje reflektujici usili v kontrole TB, tzn.
zdravotnickd infrastruktura, zaméstnanost ve zdravotnictvi, vykon zdravotnickych sluzeb a
jejich rozsifovani, v¢. podkladii o vsech provedenych diagnostickych testech. Dale byla
uvazovana data o pfistupu ke zdravotni péci a udaje vyjadiujici celkovy vykon zdravotnickych
systémtl. Byla naptiklad posuzovana i troven kojenecké iimrtnosti, k vyjadieni podilu ptipadi
S omezenym pristupem ke zdravotni péci.

Proménna, vyjadiujici podil nezjisténych piipadd, byla vyjadiena [ rozdélenim
s pravdépodobnostni hustotou funkce f:

X“tA-x)A?!

[t -t

f(xa p)=

o,f ... parametry funkce
t ... odhad prevalence HIV mezi incidentnimi ptipady TB
d ... délka trvani nemoci hlasenych ptipadi

Parametry funkce, rozptyl, o a B, byly vypocteny:

u—l :E(l—E)_

v=[TT o =sE B=s(1-E) s

v ... rozptyl
u ... dolni hranice
1 ... horni hranice
E ... oekavana hodnota rozdéleni
Dolni a horni hranice odhadu byla dopocitana z 2,5 a 97,5 centilu proménné podil nezjisténych
ptipadl. Pro zemé s vysokou incidenci HIV/AIDS byl za prvni referencni rok zvolen rok 1990,
a to z duvodu rapidniho nartstu vyskytu HIV/AIDS v pribéhu devadesatych let minulého
stolet.

Odhad incidence ve vysoko ptijmovych zemich, definovanych Svétovou bankou jako zemé
s GNI (,,per capita gross national income*) > 12276 americkych dolarti v roce 2010, byl pocitan
mirné odlisné. Svétova zdravotnicka organizace predpokladala, Ze se incidence v téchto zemich
pohybovala v rozmezi incidence pocitané na zakladé poctu hlasenych piipadt (dolni hranice

odhadu) a jejiho 1,3 nasobku (horni hranice odhadu). Parametry pro vypocet  rozd€leni proto
byly:

V=|:0'3*t|h:|2 T D p=01-1) -, 1=13%1"
4 v v

tlh ... incidence v kalendainim roce t na zaklad¢ hlasenych dat
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U zbyvajicich 57 zemi, pro které nebylo mozné pocitat odhad pomoci § rozdéleni byl odhad
incidence pro rok 2010 vypocitan doplnénim log linearniho modelu k ¢asové fad¢ 2006—-2009.

Neptimy odhad prevalence tuberkulézy Svétova zdravotnickd organizace pocitala
z hlasen¢ho 1 odhadovaného poctu incidentnich pfipadii a z délky trvani 1écby hlasenych
ptipadd. Z tohoto diivodu mohlo pii vypoctu dojit k jistému podhodnoceni diky nezachyceni
délky 1éCby neregistrovanych piipadi. Tyto nepiimé odhady byly pocitany jako:

P°=>"1,d;;ief{l2} j e {12}

P° ... odhad prevalence

... ptipady HIV pozitivnich a HIV negativnich
... evidované a odhadnuté neevidované piipady
... délka trvani nemoci hlasenych ptipada

... celkova incidence

i
J
d
I
Piimy odhad prevalence pomoci narodniho vybérového Setfeni byl uskuteCnén v nékolika
zemich s nejvy$Sim vyskytem tuberkulozy. Pii téchto Setfenich musi byt analyzovadn minimalni
vzorek o poctu 50 tisic respondentli a musi byt dodrzena pravidla WHO pro tato Setfeni (WHO,
2011:TB prevalence survay: handbook). Prozemé, kde takto provedena Setfeni byla
realizovana, byly hodnoty zjisténé prevalence pievzaty.

Odhad vyskytu ptipadd HIV/AIDS mezi incidentnimi pfipady byl pocitan také piimou a
nepiimou cestou, a to jak ve vztahu Kk celkové populaci (odhadovany pocet téchto ptipada
vydéleny celkovou populaci dané zeme¢), tak vztazeny k celkovému poctu nové vzniklych
tuberkul6znich piipadt v daném kalendainim roce (tedy nové vzniklym a recidivam). Primy
vypocet z empirickych dat byl proveden u zemi s dostupnymi daty, kde byl podil TB ptipadi
testovanych na HIV roven a vyssi 50%. V ostatnich ptfipadech se jednalo o odhad nepiimy,

odvozeny ze vztahu:

t= hp
1+h(p-1)
t ... prevalence HIV mezi incidentnimi piipady TB

h... prevalence HIV v celkové populaci, podle poslednich udaji UNAIDS
p ... koeficient incidence, pocitany jako incidence TB u HIV+ populace lomena incidenci TB u HIV- populace
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Kapitola 3

Tuberkuloza

Tuberkuldza je onemocnéni, které¢ provazi lidstvo jiz tisice let. Pfes vSechny snahy lékait a
védcu z celého svéta, navzdory tomu, Ze je vypracovan management prevence, diagnostiky,
1écby a dohledu, tuberkuldoza zlistdva zdvaznym onemocnénim, které ohrozuje miliony lidi.
Pribéh a vyskyt této choroby jsou modifikovany stoupajici 1ékovou rezistenci na tradi¢ni
antituberkulotické ptipravky, progresivni imunosupresivni [é¢bou a neustupujici HIV infekci
(Barth, V. 2011). K vytvareni rizikového prostiedi pro celosvétovy vyskyt tuberkulozy kromé
toho piispiva i fada dalSich faktord.

Vyskyt tuberkulozy je odvisly od etnického puvodu, socio-ekonomického stavu a
koncentrace obyvatelstva. Nahromadéni osob v omezeném prostoru mize byt vyraznym
disponujicim momentem pro ziskani tuberkuldzy. Dalsimi rizikovymi faktory jsou Spatny stav
vyzivy, koufeni a alkoholismus. Také vykon nékterych zaméstnani vytvari predispozicni terén,
jako napf. zdravotnictvi, dale hornictvi ¢i prumysl kamene, pfi nichzZ je zvySené zejména riziko
nakazy netuberkul6zni mykobakteriézou. Disponujicim momentem mize byt i zména prostiedi
migrujicich osob (Korych, B. a kol., 1996, 5.78).

Analyzou rizikovych faktorti pro vznik onemocnéni tuberkul6zou se zabyvala také skupina
ruskych védct z vyzkumnych ustavi ftiziologie, ustavl pii ruskych univerzitach a ustavu WHO
vV Moskvé. Vramci tohoto Setfeni se jako statisticky vyznamné faktory, zvySujici
pravdépodobnost ndkazy, podatilo prokdzat nezameéstnanost, alkoholismus a bezdomovectvi
(Jakubowiak, W. M., 2007). I tento vyzkum tedy potvrzuje, ze tuberkuldza byla a je socialni
chorobou.

Jsou-li znamy faktory, zvySujici riziko nakazy, lze také odvodit moznosti, jak onemocnéni
pfedchazet. Jako prvni zpiisob se nabizi vyhybat se pravé témto rizikim. Dal§imi moZznostmi
jsou vést zdravy zivotni styl, pobyvat dostate¢né na Cerstvém vzduchu, nekoufit a pii déle
trvajicich obtizich navstivit 1ékate. Dal§im prostfedkem prevence je v neposledni fadé také
o¢kovani. To bylo v roce 2010 v Ceské republice zruseno a nadale probiha pouze selektivng
(viz oddil 3.4.1).
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3.1. Historie onemocnéni

Dlouhou dobu se za historicky nejstarsi znamky onemocnéni tuberkulézou povazovaly nélezy
onemocnéni na fosiliich z doby neolitu. Jak ukazaly nejnovéjsi vyzkumy, jesté starSi znamky
pochazejici z doby pied pul milionem let byly nalezeny na pozistatcich koster druhu homo
erectus v Turecku. (Jiratova, J., 2008). V feckych spisech, pochazejicich z doby kolem 400 let
pt. n. 1., popsal klinickou formu plicni tuberkulézy a tuberkul6zy patete Hippokratés, ktery ji
oznacuje jako phthisis, tedy vysuSeni, vyhubnuti nemocného ¢loveka. Dalsi staroveké zminky
pochézeji z Indie. Ve zdejSich textech je tuberkul6za pojmenovéna rajayakshman, kralovna
nemoci (Korych, B. a kol, 1996, s.74).

Jak popisuje MUDr. Krejbich v Rozhovoru pro Cesky rozhlas, tuberkuléza puivodné
postihovala predevsim stidda skotu, at’ uz turi nebo buvold. Jeji pfenos na clovéka je spjat
s domestikaci skotu, ke které prvotn¢ dochazelo v severni Africe. Rozsifeni nakazy bylo spjato
s vysychanim Sahary, kdy smérem na jih doslo k transformaci Mycobacterium (M.) bovie na M.
africanum. To se pak Sifilo udolim Nilu dal na sever, do Evropy a dalSich kontinentll. Zde pak
doslo k dalsi pteméné z M. africanum na M. humanum (Jiratova, J., 2008).

V ceskych zemich se zminky o tuberkuldze vyskytuji od 12. stol. K nejvétSim epidemiim
vsak doslo az v 19. stol., vsouvislosti s urbanizaci. Méstska populace neméla piistup
k zeméd¢lstvi, nedoSlo u nich béhem détstvi k setkani s M. bovie, které bylo rozsifeno
mezi skotem. Prvotni nakaza touto bovinni tuberkul6zou béhem détstvi méla podobné Gcinky
jako ockovani, dochazelo pfi ni ke vzniku imunity. Pravé pro absenci ziskané imunity mélo

Sifeni tuberkuldzy mezi méstskou populaci tak nic¢ivé ucinky (Jiratova, J., 2008).

Obr.2 — Umrtnost obyvatelstva Eeskych zemi na infekéni choroby v 19. stoleti (na 100 tisic obyvatel)
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Zdroj: Sttitesky, J., K., 1971, 5.64

Po celou druhou polovinu devatenactého stoleti si tuberkuldza drzi v ¢eskych zemich stalé misto
mezi infekénimi nemocemi, které jsou nejcastéjSimi pfi¢inami smrti. Jelikoz stdle jeste
neexistoval uc¢inny 1€k na tuberkulozu, byla imrtnost na tuto nemoc pomérné stabilni.

Prvni poznatky o povaze bakterii, zpsobujicich tuberkuldzu, objevil francouzsky vojensky
lékat Jean — Antoine Villemine, ktery v roce 1868 prokazal infekénost onemocnéni. Pienesl
nakazu z tuberkulosniho materialu od ¢loveéka a od hovéziho dobytka na kralika (Korych, B. a
kol, 1996, s.74).

Prokazat, ze vyvolavatelem tuberkulozy je M. tuberculosis, se podafilo az Robertu Kochovi
dne 24. brezna 1882. Pozoroval modré bakterie tuberkulézy pod mikroskopem a byl prvnim,
komu se podaftilo vypéstovat tuberkulosniho mikroba na umélych zivnych piidach. Dale zjistil,
Ze je mozny prenos z ¢loveka na clovéka, a to vdechovanim kapicek vykaslanych nakazenym
(Spevakova, S., Issa, M., 2006). Formuloval také zakladni pozadavky, tzv. Kochovy postulaty,
které musi byt splnény, aby byla jednoznaén€¢ prokazana souvislost mezi izolovanym
mikroorganismem a onemocnénim, které vyvolava (Korych, B. a kol, 1996, 5.74).

Po objevu zpiisobu pienosu byla vedena kampan za vefejné zdravi, jejiz podstatou byla
izolace nemocného, a to véetné nucené izolace. Jiz od roku 1849 byla zakladana fada sanatorii,
a to jest¢ pred prukazem ozdravného vlivu pfirody. Ten dokazal némecky lékai Herman
Brehmer, ktery jako nemocny tuberkulézou odcestoval do Himalaji a vratil se vylégen. Cisty
vzduch a kvalitni strava byly jediné 1é¢ebné prostiedky proti tuberkuldze az do roku 1943, kdy
byl americkym lékafem Selmanem Waksmanem objeven 1ék streptomycin (Spevakova, S., Issa,
M., 2006).

O prvni objev o¢kovaci latky se vSak pokusil jiz Robert Koch v roce 1890, kdy pfipravil
extrakt z tuberkulosnich bacil, tzv. tuberkulin. Latka vSak nebyla dostate¢né G¢inna, a tak je
za prvni G¢innou o¢kovaci latku povazovana az vakcina BCG (Bacil Calmette—Guerin), kterou
objevili v roce 1908 Francouzi Albert Calmette a Camille Guerin. Vakcina byla poprvé podana
¢loveku v roce 1921. K rozvoji plosného oc¢kovani dochazi predevsim az po druhé svétové valce
na popud dénského Cerveného kiize (Spevakova, S., Issa, M., 2006).

Vyznamnym meznikem v boji proti tuberkuldéze na konci dvacatého stoleti byl program
globalni strategie DOTS (Directly Observed Treatment Strategy), kterou vyhlasila Svétova
zdravotnicka organizace zacatkem 90. let. K této strategii se doposud pfihlasila vétSina stati
svéta. Tvofi ji pét hlavnich tezi, z nichz vychazeji narodni programy boje proti TB (Zatloukal,
P., 2007).

1. Dlouhodoby politicky zavazek vlad pti udrzovani narodniho programu.

2. Bézna dostupnost mikroskopického vySetieni sputa.

3. Pouzivani standardnich, kratkodobych, pfimo kontrolovanych chemoterapeutickych

rezimi u vSech nemocnych s TB, oznacovanych téz jako DOTS (Directly Observed
Treatment Short-course).

4. Systém nepterusovaného dodavani kvalitnich 1éka.
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5. Systém evidence a notifikace vS§ech nemocnych TB, umoziujici hodnoceni u¢innosti a
vysledkd programu
,»Principy organizacniho zajisténi strategie DOTS zahrnuji dostupnost decentralizované sité
diagnostickych a lécebnych pracovist zalozenych na existujici siti zdravotnickych zatizeni a
integrace programu s primarni zdravotni péci, dale zajisténi kvalitniho fizeni programu
vedeného zdravotnickymi pracovniky a evaluace systému vyhleddvani TB piipadd a kohortni
analyza lé¢ebnych vysledk (Zatloukal, P., 2007).

3.2. Charakteristika onemocnéni

Dne 24. brezna 1882 provedl némecky lékai Robert Koch v ramci vyzkumu tuberkul6ézy dosud
nejvyznamnéjsi objev. Prokazal, ze mycobacterium tuberculosis, od t¢ doby zndmé také jako
Kochtiv Bacil, je plivodce onemocnéni tuberkuldozou. Aby byla jednoznaéné prokazana
souvislost mezi mikroorganismem a nemoci tuberkul6zou, musi byt splnéna tato pravidla, tzv.
Kochovy postulaty (Votava, V., Homolka, J., 1996, s.13).
1. mikroorganismus musi byt nalezen v kazdém ptipad€ onemocnéni
2. mikroorganismus nesmi byt nalezen jako nahodily nebo neskodny parazit pii jiném
onemocnéni
3. mikroorganismus po izolaci a kultivaci musi vyvolat po aplikaci hostiteli v isté kultute
totéZ onemocnéni
Tyto postulaty slouzi pro jednoznacné prokazani nemoci, zaroven jsou definici onemocnéni
tuberkulozou.

Pivodce onemocnéni, Mycobacterium tuberculosis, je imobilni kratk4 ty¢inka, rovna nebo

lehce zahnuta o velikosti 1,5 az 5 mikrond. Nachazi se izolované nebo ¢astéji ve shlucich. Jedna
se o aerobniho mikroba, ktery idealné roste pii teplotach 37° C nebo 38° C. Generacni doba,
tedy doba od vzniku bakterialni buiky v organizmu do jejiho dalsiho dé€leni, je u mykobakterii
pomérne dlouha. Konkrétné M. tuberculosis ma genera¢ni dobu 20 az 30 hodin, coz je diivodem
pomérn€ dlouhé doby ristu téchto bakterii na kultivacnich ptdach. Jejich identifikace je proto
pomérné ¢asoveé naro¢na.
Pivodci onemocnéni, primarné patogennimi pro ¢lovéka, jsou Mycobacterium tuberculosis
(hominis), Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum a Mycobacterium microti.
Pivodcem nakazy je z 95 % Mycobacterium tuberculosis (hominis) (Votava, V., Homolka, J.,
1996, s.15).

Tuberkuléza ma dva zakladni morfologické projevy, kterymi jsou tuberkuldzni uzlik
a tuberkulozni exsudat. Oba tyto projevy se pii nakaze kombinuji a oba mohou propadnout
tzv. kaseozni nekroze (odumieni bunék uvnité organismu, prekladané také jako zesyrovaténi
bunék). Tuberkuldzni uzlik je kulovité lozisko o priméru 1-2 mm, mize byt Sedé nebo zluté,

mohou splyvat ve vétsi loziska. Krom¢ zaniku kasedzni nekrézou muize také dojit k jejich
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zhojeni v jizvu. Tuberkuldézni exsudat je zanétliva tekutina, tvorena bilkovinami a krevnimi
buitkami, kterd unikla z cévniho tecisté v disledku zvysSené propustnosti cév. Jednd se o jeden
z projevu pokro¢ilého zanétu, oznacovany jako exsudace (Votava, V., Homolka, J., 1996, s.16).

Tuberkuldza se prenasi nékolika zplisoby. Nejcastéj$im zptisobem pienosu (85 % az 90 %)
je vdechnuti. V mistech s nizsi trovni hygieny a velkym poctem osob je mozné suchou cestou
vdechnout infikovany prach. Znamgjsi je vSak vlhka cesta nakazy, tzv. kapénkova nakaza,
pti niz dochézi k ptenosu drobnych kapének pruduskovym, istnim nebo nosnim obsahem pfi
feci, kasli, kychani nebo smrkani. Dosah téchto kapének je 1,5 az 3 metry.

Druhym zplisobem ptenosu je pfijem infikovanych potravin. Jednalo se zejména o mléko a
mlécné vyrobky. Diky pasterizaci mléka a likvidaci hovéziho skotu infikovaného tuberkul6zou
v $edesatych letech se tento zpiisob prenosu v souéasné dobé v Ceské republice, podobné jako
ve vétsing vyspélych zemi, nevyskytuje.

Déle je mozné tuberkulozu ziskat pfimym kontaktem (inokula¢ni forma TB). Pienos se
uskutecniuje ptes poranénou kiizi a sliznici osob, pracujicich s infekénim materialem. Rizikovou
skupinou u tohoto zptisobu pienosu jsou zejména zdravotnici, veterinafi, pracovnici laboratofi,
piteven ¢i jatek.

Jako posledni se uvadi prenos pifimo do krevniho feciSté, napi. pupecnimi cévami
z infikované matky na plod nebo nitrozilni injekci.

Inkubaéni lhita onemocnéni, tedy doba od vniku bacilti do organismu az do klinickych

projevi, je v ptipadé tuberkulozy pfiblizné tii az osm tydnil (Spevakova, S., Issa, M., 2006).

Z hlediska morfologickych a imunologickych zmén i podle klinického pribéhu mizeme
tuberkuldzu délit na primarni a postprimarni.
Primarni tuberkuléza vznik4a ptfi prvnim kontaktu neockovaného Clovéka s mykobakteridlni
infekci, nejcastéji v détském véku. Mizeme ji dale délit na prealergické a alergické stadium.
Prealergické stadium trva asi 3 az 6 tydni. Jednd se o dobu od vniknuti mykobakterii
do organismu, do ukonéeni jeho imunobiologické piestavby. Projevi se pozitivitou
tuberkulinové reakce. Alergické stadium se kromé tohoto projevu pozitivity znaci schopnosti
organismu reagovat tvorbou patologické specifické tkané na pfitomnost mykobakterii a jejich
metabolitl. V 90 % pfipadi dojde diky rozvoji bunécné imunity ke spontannimu zhojeni.
Jedinou znamkou prodélané infekce je precitlivélost na tuberkulin. U zbylych 10 procent
populace dojde v pribéhu zivota k rozvoji tzv. manifestni (zjevné) nakazy (Kos, S., 2006).

Postprimarni tuberkuléza vznika u osob, které jiz prodélaly primarni infekci. Mtze vznikat
za predpokladu opétovné exogenni infekce, tedy inhalaci novych mykobakterii. Cast&ji vznika
jako progrese nebo reaktivace primarni tuberkuldzy. Postprimarni tuberkuldza je onemocnénim
predevsim dospélych, protoze k projevu manifestni ndkazy dochéazi az po rizn¢ dlouhém obdobi
latence, které trva fadu let.
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Moznosti, jak diagnostikovat tuberkuldzu, je nékolik. Nejvétsi poCet neodhalenych piipadi
nespociva v nedostatecnych diagnostickych moznostech, jako spi§ v nezahrnuti tuberkul6zy
do seznamu moznych chorob, které jsou dale u pacienti s ptiznaky zkoumany.

K stanoveni diagn6zy tuberkul6zy se pouzivaji rentgenové snimky plic, poc¢itacova tomografie,
endoskopické vySetfeni prudusnic a pradusek, klinického obrazu, bakteriologického, ptipadné
histologického a neptimé diagnostické modely (Bartt, V., 2011).

Nejcastéji pouzivanou metodou k prikazu onemocnéni je, v zavislosti na typu a formée
tuberkul6zy, bakteridlni vySetfeni ranniho sputa, moc¢i, mozkomisniho moku ¢i menstruacni
krve. To mlize byt provedeno mikroskopicky nebo kultiva¢né. Mikroskopicky prukaz je zalozen
mykobakterii a posouzeni jejich zivotaschopnosti (Votava, V., Homolka, J., 1996, 5.29). Druhou
moznosti bakteridlniho vySetteni je kultivaéné nartstem bakterialni kultury. Toto vysSetfeni je
vysledki se provadi za 7 tydni.

Histologické ovéfeni je zaloZzeno na pritkazu specifického granulomatézniho procesu
s bunkami Langhansova typu a kasedzni nekrozou. V téchto ptipadech je vSak nutné odeslat
resekovanou tkan také k bakterialnimu prikazu.

V posledni dob¢ se stale Castéji vyuziva i tzv. molekularnégenetické metody. Jedna se
0 velmi pfesné a rychlé vySetfeni. Jeho vysledek je k dispozici béhem nékolika hodin. Pro
uplnou a stoprocentni diagnozu je jesté tfeba identifikovat kmen bakterii a nasledné i stanovit
citlivost na zékladni antituberkulotické Iéky tzv. 1. fady.

Nejznamé&j$im nepiimym diagnostickym testem je tuberkulinovy kozni test, znamy téz jako
Mantoux, ktery se pouziva jiz vice nez sto let. Spocivd v intradermélnim vpichu cisténé¢ho
proteinového derivatu z tuberkuldznich bacili, ktery je jiz od dob Kocha znam jako tuberkulin.
Obvykle jsou aplikovany 2 jednotky tuberkulinu na dorzalni stranu zapésti. Odecet se provadi
za 72 hodin a za pozitivni se povazuje prumér prosaknuti minimalné¢ 5 mm. Nevyhodou tohoto
testu je, ze i v ptipadé tuberkuldzniho onemocnéni mize byt test negativni. Dochazi k tomu
predevsim u starSich pacienti s imunodeficitnim stavem organismu.

Nové byl pro diagnostiku tuberkulézy zaveden dalsi nepfimy test. Jedna se
0 QuantiFERON-TB Gold (QFT-TB Gold ¢i IGRA test). Je zaloZen na reakci lymfocyti
(bunky bilych krvinek, které jsou soucasti imunitniho systému) jedince infikovaného M.
tuberculosis po stimulaci specifickymi mykobakterialnimi antigeny k produkci cytokinu
interferon gama. Jeho detekce a naslednd kvantifikace jsou pak zékladem tohoto testu (Bart,
V., 2011).

Tyto nepfimé metody, slouzici k prikazu nakazy, slouzi ptredev$im jako pomocné. Jejich
vysledky je tfeba ovéfit pomoci jinych metod.

Pfi ¢lenéni tuberkuldzy tato prace vychazi z Mezinarodni klasifikace nemoci a pridruzenych
zdravotnich problému, konkrétné z jeji desaté revize, ktera je v platnosti od 1. 1. 1993. Ta byla
n¢kolikrat upravovana, jeji posledni upravou je druha aktualizovana verze, platna od 1. 1. 2012

(MKN-10, 2012). Tuberkuloza se fadi do prvni skupiny, do infekénich a parazitarnich nemoci.
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Je zahrnuta pod kody A15-19. Déli se na tuberkulézu dychaciho ustroji bakteriologicky a
histologicky ovéfenou, na tuberkulézu dychaciho tstroji bakteriologicky a histologicky

neoveienou, tuberkulozu nervové soustavy, tuberkul6zu jinych organt a tuberkuldzu miliarni.

3.3. Lécba

Od objevu antibiotik, kterd dnes ptedstavuji hlavni zpisob 1écby tuberkul6zy, dochazi
K postupnému roz§ifovani vyuziti jednotlivych typt antibiotik. V minulosti vSak byly
praktikovany riizné zplsoby 1éCby, napt. ve stfedovéku pousténi zilou. Do zacatku 20. let
minulého stoleti byla pouzivana vyhradné 1écba klimaticka a rezimova. Spocivala predev§im
vpovinném klidu na Iizku a pravidelné bohaté stravé, scilem zvySeni celkové
obranyschopnosti organismu nemocnych. Ve dvacatych letech se zacaly rozvijet aktivné&jsi
léCebné metody. Mezi tyto metody patfila 1écba svétlem, inhalace, 1éCebny pneumotorax
(vniknuti vzduchu do hrudniku, do prostoru mezi poplicnici a pohrudnici), thorakokaustiky
(ptepalovani sristu pohrudnice) a operace na branicnim nervu. Chirurgické zakroky tohoto
obdobi se snazily zejména o urychleni hojeni TB pomoci kolapsu a znehybnénim postizené
plice. Velkého pokroku v 1é¢bé bylo dosazeno piredevs§im v padesatych letech. Tehdy doslo
k rozvoji antituberkulotik (AT) i k zdokonaleni chirurgickych postupi. Ty nové spocivaly

v resekci plice v co nejmensim potiebném rozsahu (Kos, S., 1989, 5.32).

3.3.1. Standardni lIéEba a pIné kontrolované IéEebné rezimy

Soucasna 1écba tuberkulozy spociva v podavani kombinace protituberkuloznich antibiotik a
chemoterapeutik. Podle Mitchisonovy teorie existuji v tuberkuldznich loziscich mykobakteria
S rliznymi rustovymi vlastnostmi (Kos, S., 2006).
1. Nejvetsi cast mykobakteridlni populace se rychle déli, je ulozena extracelularné (mimo
buniku) a roste nejlépe v zasaditém prostiedi za dobrého pristupu kysliku.
2. Mensi cast bakterii je lokalizovana v uzavienych loziscich v spiSe neutralnim prostiedi,
kdy se stridaji obdobi déleni a riistového klidu.
3. Mensi pocet bakterii je ulozen v oblastech s kyselym prostfedim a nedostatkem kysliku,
coz omezuje jejich schopnost déleni.
4. Nejmens$i ¢ast mykobakterii jsou tzv. ,spici bacily®, které se ned€li a nerostou.
Nepiisobi na né také zadné 1éky.
Druha a tieti skupina byva oznaCovana za tzv. rezistory. Jejich dulezitost spociva v tom, Ze
po neutralizaci tkanového prostiedi mohou opét ziskat ristovou aktivitu a stat se tak ptivodci
vzplanuti nového TB zanétu (Kos, S., 1989, 5.32).
V souvislosti s timto Clenénim mykobakterii je tieba uvést i dvé zakladni vlastnosti
antituberkulotik. Prvni vlastnosti je baktericidni ucinek, coz je usmrcovani nejveétsi ¢asti rychle

se délici mykobakterialni populace. Druhou vlastnosti je sterilizacni G€inek, coz je zabijeni tzv.
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perzistort, tedy menSich skupin bakterii s omezenym rlistem. Mezi nejznaméjsi atituberkulotika
patfi Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP), Pyrazinamid (PZA), Streptomycin (STM) a
Etambutol (EMB) * (Kos, S., 2006).

Jednim z vyznamnych meznikii vyvoje lécby tuberkuldézy antibiotiky bylo ,,zavedeni plné
kontrolované intermitentné podavané chemoterapie, at’ uz v pokraovaci fazi nebo po celou
délku 1écby, ktera snizenim celkového poctu podavanych davek 1éku a zlepSenim kontroly jejich
skute¢ného podani piispéla k dalsimu zefektivnéni 1écby* (Kos, S., 1989, s.36). Do té doby
1é¢ba vyzadovala 18 az 24 mésici, nez byly vysledky 1é€by uspokojivé.

Lécebny postup, zalozeny na systematickém podavani antitubekrkulotik, tedy
na pravidelném uzivani lékovych kombinaci, sestavenych na zaklad¢ znalosti o ucinku
jednotlivych 1€kd, jejich snasenlivosti, a dale na podkladé znalosti o zakladnich principech
vybéru léku pro kombinace, se nazyva léCebny rezim. ZkouSeni fady kratkodobych a
intermitentnich rezimd organizoval v fadé zemi British Medical Research Council (BMRC) a
Mezinarodni unie proti tuberkuldoze (IUAT). Snahou bylo, najit takovy kratkodoby lécebny
rezim, ktery by bylo mozno uplatnit po dobu 6 az 9 mésict, pfiCemz léky by se mély podavat
intermitentné po vetsi ¢ast této doby. Po zhodnoceni téchto pokusti byly vyclenény dvé faze
téchto rezimil. Prvni faze se nazyva inicialni intenzivni, v rdmci které je nutné redukce ptivodni
bakterialni populace a eliminace rizika vzniku rezistence. Druhou navazujici fazi je faze

pokracovaci, zamétujici se na rezidualni mykobakteria (Kos, S., 1989, 5.37).

lécebnych reziml po dobu minimalné 6 mésicti. Za v soucasné dobé nejucinngjsi lécebné
rezimy jsou povazovany DOTS rezimy (Directly Observed Treatment Short—Course). Oznaceni
téchto rezimii bylo poprvé pouzito v devadesatych letech vramci iniciativy Svétové
zdravotnické organizace Doporuéena strategie kontroly tuberkulozy (angl. ,,World Health
Organization - recommended tuberculosis control strategy*‘). Lé¢ebny rezim je rozdélen na dvé
jiz zminéné Casti, inicialni a pokracovaci.

Inicialni 1écba je provadéna zpravidla v nemocni¢nich zafizenich na oddéleni klinik
tuberkul6zy a respirac¢nich nemoci. V této fazi nemoci je nutna naprostd izolace nemocnych,
proto je dodrZzovana cela fada 1é¢ebnych a hygienickych zasad. Dulezita je také kvalitni strava a
dostatek vitamind. Pacient dostdva kombinaci tii az péti 1éki po dobu 2 az 3 mésici
(Spevakova, S., Issa, M., 2006). V pokratovaci fazi 1é&by pacient dostava 2 az 3 preparaty
po dobu 4 az 5 mésici. Tato lécba probiha zpravidla ambulantné. Léky jsou podavany v jedné
denni davce za disledné kontroly zdravotnického personalu (Bartd, V., 2008).

! Léky s prevazné baktericidnim u&inkem jsou INH, RMP a STM. Léky s nejvétsim sterilizaénim tginkem jsou PZA
a RMP, casteéné také INH. Prevazné bakteriostaticky pusobici je EMB, je vhodny k doplnéni kombinace 1€kt a je

dulezity pro predchazeni vzniku rezistence. Nejsilngjsi Iéky pro 1écbu tuberkuldzy jsou INH a RMP, ucinky PZA a
STM se vzajemné dopliuji (Kos, S., 2006).
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Pro charakteristiku a popis 1écby je dilezité rozliSovat nové onemocnéni a recidivu,
charakterizovat 1écebny neuspéch, 1é€bu po preruSeni a ostatni ptipady. Nové onemocnéni je
diagnostikovano, jestlize nemocny nebyl v minulosti lécen AT po dobu delsi nez 1 mésic.
Recidiva, nazyvana také jako relaps, nastane, jestlize nemocny byl uspé$né lécen AT,
bakteriologicky negativizovan a byl ptefazen do dispenzarni skupiny tzv. inaktivni TB, nov¢ je
zjisténa mikroskopickd ¢i kultivacni pozitivita M.tuberkulozis ve sputu, pfipadné progrese rtg
nalezu. Je li diagnostikovan lécebny neuspéch, znamena to, ze u nemocného s novou TB
pretrvava mikroskopickd nebo kultivacni pozitivita sputa po 5 mésicich 1é€by, nebo se nemocny
pivodn¢ mikroskopicky negativni stal po 2 mésicich 1écby mikroskopicky pozitivnim. Lécba
po preruseni znamend, ze nemocny byl léCen AT alespoii 1 mésic a pokracuje v 1écbe
po preruseni, které trvalo 2 meésice nebo déle. Do skupiny ostatnich jsou fazeni napt. TB
chronici, ktefi ziistavaji mikroskopicky ¢i kultiva¢né pozitivni i po ukon¢eném opakovaném
léceni. (Kos, S., 20006).

3.3.2. Rezistentni formy

Kromé klasické formy tuberkuldzy, citlivé k nejcastéji pouzivanym antituberkulotikiim 1. fady,
jsou jiz nekolik let znamy také rezistentni formy této nemoci. Prvni piipady rezistentni TB se
(Multi—drug resistant) byl poprvé zaznamenam vroce 1970 po =zavedeni rifampicinu
do Ié¢ebného rezimu (Barta, V., 2011). Multirezistence je charakterizovana odolnosti kmene
M. tuberculosis minimaln¢ na kombinaci izoniazidu a rifampicinu. Odhaduje se, ze ro¢né se
nov¢ nakazi touto rezistentni formou pfiblizné 0,5 milionu lidi ve vice nez 80 zemich. Z toho
u7-24 % dojde k rozvoji XDR-TB (Extensively—drug resistant) a pfiblizné Ctvrtina zemfe.
XDR-TB je terapeuticky a epidemiologicky komplikovangjsi forma TB, kdy je kmen
rezistentni navic na fluorochinolové antibiotikum a soucasné jeden z injekénich preparati
kapreomycin, kanamycin nebo amikacin. Lécba téchto forem onemocnéni je mnohem
TDR-TB (Totally drug-resistant). Tato forma onemocnéni je definovana rezistenci kmene
ke v§em antituberkulotikim prvni a druhé fady. Prvni ptipady tohoto onemocnéni byly popsany
u pacientil ze zemi Asie, z Iraku, franu &i Afghanistanu (Bartd, V., 2010; Bartd, V., 2011).

Jako monorezistentni onemocnéni je oznaCovan piipad, kdy je kmen M. tuberculosis
pfi testu citlivosti in vitro rezistentni pouze na jedno AT 1. fady. Polyrezistentni onemocnéni
znamena, ze kmen je rezistentni na vice neZ jedno AT 1. fady mimo soucasné se vyskytujici
rezistenci na isoniazid a rifampicin (Hricikova, I. a kol., 2010).

Bohuzel stale neni vyjimkou, Ze k odhaleni rezistentni podoby nemoci dochazi az po dvou
¢i tfech mésicich probihajici 1é¢by. Obvyklym postupem v téchto pfipadech je, Ze testovani
1ékové citlivosti probihalo az v ptipadé, kdyz klasicka 1é¢ba antituberkulotiky (AT) 1. fady
nenesla ocekavané vysledky, nedochazelo ke zlepSeni klinického stavu, rentgenového obrazu
a bakteriologické konverzi sputa. Aby bylo zamezeno témto piipadam, Svétova zdravotnicka

organizace doporucuje postup, pii kterém dochazi nejprve k mikroskopickému a kultivacnimu
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vySetieni, identifikaci Mycobacterium tuberculosis komplexu a zaroven provedeni citlivosti
na zakladni antituberkulotika (Hricikova, I. a kol., 2010).

Pfi¢in vzniku rezistentnich forem onemocnéni je nékolik. Mezi vyznamné patii tzv. lidské
faktory, tedy faktory, které jako lidé miizeme ovlivilovat. Byvaji také oznaCovany jako man
made faktory. Mezi né patii volba neadekvatniho 1é¢ebného reZzimu a davek antituberkulotik,
nekontrolovand 1éc¢ba, intolerance preparatl, pierusovana a predc¢asné¢ ukonCena AT terapie
pti Spatné spolupraci pacienta s lékari. Vlastni rezistence mykobakterii vznika genetickou
mutaci a naslednym pomnozenim téchto rezistentnich mutant (Kopeckd, E., Hricikova, L.,
2010).

Z hlediska vzniku rozliSujeme rezistenci primarni a sekundarni. Do skupiny primarni neboli
inicialni fadime rezistenci, vzniklou v disledku zvySeného podilu primarnich rezistentnich
mutant a rezistenci prenesenou od zdroje. Jedna se tedy o pacienty, kteti v minulosti nebyli
léCeni antituberkulotiky nebo jejich 1é¢ba trvala méné nez mésic. Sekundarni rezistenci
rozumime odolnost, navozenou v prib&hu netspésné terapie, napt. v disledku ztraty citlivosti,
nespravné stanoveného 1é¢ebného rezimu, disledkem pieruSené terapie atp. (Hricikova a kol,
2010). Pti neadekvatni 1é¢bé lze jiz po 4 tydnech ocekavat projev rezistence na néktery
z podéavanych 1€kti. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana pacienttim, ktefi byli jiz jednou
léCeni na TB. Pravdépodobnost, Ze se u téchto jedincl rozvine néktera z rezistentnich forem, je
20-80%. Naopak pravdépodobnost, Ze se €lovek, ktery doposud nebyl lécen na TB, nakazi
primarné rezistentni formou, je pouhych 1,4 % (Bartt, V., 2010).

Lécba rezistentnich forem tuberkulozy je Casove, zdravotné i finanéné velice naro€na. Je
proto tfeba, aby jejich 1éCba probihala systematicky a kontrolované. Svétova zdravotnicka
organizace pii podezieni na MDR-TB doporucuje podavani kombinace 5 1éki, isoniazidu,
rifampicinu, pyrazinamidu, streptomycinu a etambutolu, v kombinaci dale s fluorochinolonem a
cykloserinem. Podéavani téchto péti kombinaci 1€k je tfeba provadét po dobu 6 az 8 mesict.
Po dobu 18 az 24 mésici od dosazeni debacilace by méla nastat tzv. udrzovaci terapie, kdy jsou
pacientovi podavany 3 léky. Po dobu dalsich 5 let je pacient sledovan zejména z diivodu
moznosti recidivy. Pokud je sou¢asné pacient HIV pozitivni, méla by u néj soucasné s 1é¢bou
TB probihat i tzv. antiretrovirova terapie, ktera mimo jiné spociva v izolaci v pokoji
s podtlakovou ventilaci (Hricikova, I. a kol., 2010). Uspé&$nost 1é¢by rezistentnich forem je
oproti klasické tuberkuloze nizsi. Zatimco pii klasické nakaze tuberkul6zou je pravdépodobnost

uzdraveni v praméru 85%, u pacientd, trpicich lehéimi rezistentnimi formami 80%, tak

224

3.3.3. Kombinace s HIV—pozitivhim stavem

U vétsiny nakazenych nedochazi diky funkénimu imunitnimu systému k prechodu nékazy
z latentni do aktivni podoby. Virus HIV vS8ak oslabuje obranyschopnost ¢lovéka, konkrétné
napada T-lymfocyty, coz je druh bilych krvinek, ktery je podstatou specifické obranyschopnosti

organismu. Proto je zvlasté populace infikovana virem HIV vnimava pro tuberkul6zu.
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V soucasnosti je na svété priblizné 33 miliond osob HIV+, ¢i nakazenych AIDS a pfiblizné 14
% znich je soucasné infikovana tuberkuldézou. Tuberkul6za je také nejcastéjSi pti¢ina umrti
mezi HIV pozitivnimi jedinci. Celych 90 % HIV+, ktefi onemocni TB a neni u nich tato choroba
,vcas“ diagnostikovana, umira (LBH, 2012).

Zejména v rozvojovych zemich, ale i v zemich vychodni Evropy je Casto diagnostikovana
pouze jedna z téchto chorob. Priikaz tuberkuldzy u pacientd HIV+ neni jednoduchy. Nejéastéji
se pro diagnostiku vyuziva mikroskopické a nasledné kultivaéni vySetfeni sputa. Zejména
V rozvojovych zemich je vSak tieba dalSich diagnostickych testd, rychlych, u¢innych, levnych a
nejlépe nepfili§ naroénych na zdravotni personal. Ackoliv v Ceské republice, podobné jako
V zemich zapadni Evropy, se vyuziva fady diagnostickych testii, diky ptistéhovalectvi ze zemi
s vy$$i incidenci 1 hor$im laboratornim zazemim, se nas tento problém stale dotyka.

Lécba tuberkuldzy u pacientd soucasné trpicich HIV+ je velice obtizna. Antituberkulotika
podavana k 1é¢bé tuberkulozy negativné reaguji s antiretrovirovymi léky k 1é¢bé HIV/AIDS.
Pfi 1écbe se Casto vyskytuje fada vedlejSich ucinkt, situaci komplikuje také vysoky pocet
medikamentd, které pacienti musi uzivat.

Velkym nebezpe¢im je také Sifeni rezistentnich forem tuberkul6zy mezi populaci HIV
pozitivnich. Zatimco 1éc¢ba multirezistentni formy tuberkuldzy u pacientit HIV negativnich selze
v 5 az 20% ptipadu, u pacientd HIV pozitivnich je selhani pravdépodobné v 66 pripadech ze sta
(LBH, 2007).

3.4. Dohled nad tuberkulézou

Dohled neboli kontrola situace je dana souborem legislativné stanovenych opatieni, kterymi se
spole¢nost systematicky snazi potlacit vyskyt a prerusit fetézec pienosu tuberkulozy v populaci.
Jednotliva opatieni byla do systému kontroly pfidavana postupné, v souladu s poznatky dané
doby. Proto opatfeni zlstavaji v platnosti fadu let, ackoli nazory na né se v zavislosti
na aktualnim déni méni. Principy kontroly tuberkul6zy jsou ve vétsiné zemi shodné, jelikoz jsou
vysledkem mnohaletého vyzkumu a mezinarodni spoluprace. Systém kontroly tuberkuldzy
obecné spofiva v ochrané zdravych osob pomoci preventivnich opatfeni, vyhledavani a
povinném hlaseni nemocnych a léceni nemocnych v souladu s mezinarodnimi doporucenimi
(Trnka, L. a kol., 1983, 5.173).

3.4.1. Situace v Cesku

Zakladnim preventivnim opatfenim, které lze kontrolované a systematicky provadét, je
otkovani. V Ceské republice bylo ockovani vakcinou BCG (Bacillus Callmette—Guerin)
zahajeno vroce 1951, povinné bylo od roku 1953. Tato vakcinace zabranovala piedevsim
vzniku zavaznych forem détské tuberkuldzy, zejména miliarni tuberkulézy, pti které dochazi
k rozsevu tuberkuldznich bacilt krvi do celého téla (Trnka, L., a kol., 1983, s.175). Ockovani
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bylo kritizovano zejména pro doprovodné nezadouci Ucinky, které sice nebyly piili§ casté,
presto zavazné. Oc¢kovani novorozencll a pieockovani déti v jedenacti letech bylo v Ceské
republice povinn¢ provadéno, s vyjimkou obdobi 1986-1994, kdy ve StfedocCeském,
Vychodoceském a Jihoceském kraji byly déti ockovany pouze dobrovolng, az do roku 2009.
V tomto roce bylo zruseno povinné pieockovani jedenactiletych déti, od 1. listopadu 2010 byla
zrusena i povinna primovakcinace novorozenci. Zastava pouze selektivni oCkovani déti z rodin,
které spadaji do rizikovych skupin, u kterych hrozi rozvoj tuberkul6zy.

Ockovani proti TB prochazi totiz v disledku védeckych vyzkumt i statistik poctu noveé
vzniklych onemocnéni ve vyspélych zemich celosvétovym Gtlumem. Zda bylo zruseni ockovani
v Cesku spravnym krokem, bylo pfedmétem diskusi od roku 2008, a to jak laické, tak odborné
vetejnosti. Predmétem diskusi byly zejména tyto argumenty:

e Nezadouci reakce po vakcinaci, mezi které patii lokalni reakce jako absces, ulcerace

v misté aplikace, lokalni granulomy, keloidni jizvy, zvétSeni spadovych lymfatickych
uzlin, osteomyelitidy, atp.

e Problémy s rozliSenim postvakcina¢nich a postinfekénich reakci.

e Snizeni poctu hlasenych piipada.

e Dobra uroven antituberkulotické 1éCby.

e ZvySujici se incidence v po¢tu onemocnéni dovezenych ze zemi s pietrvavajici vysokou

incidenci TB.

e Problém provazanosti ockovani proti TB a jinym nemocem, zejména Cernému kasli,

které by bylo vhodnéjsi posunout do ranéjsiho kojeneckého véku.
Vysledkem téchto diskusi byl vznik novely ¢. 299/2010 Sb., vyhlasky ¢.537/2006 Sb., ktera od
1. listopadu 2010 rusi do t€ doby povinné oCkovani novorozenct (Fabianova, J., 2011).
Kontrola vyskytu TB je vSak nadale velmi dulezita, a to pfedev§im v souvislosti s rostouci
migraci osob ze zemi s pfetrvavajici vysokou incidenci tuberkul6zy, s migraci osob s poruchami
imunity a zejména osob HIV pozitivnich.

Druhym ptedpokladem uspésného boje s tuberkuldzou je vyhledavani osob s tuberkul6zou,
aktivni &i pasivni, a jeji povinné hlageni. V Ceské republice, predevsim z ditvodu nizsi Gasové,
finan¢ni a organiza¢ni naro¢nosti probiha zejména pasivni vyhledavani tuberkulozy, které je
zalozeno na vysetfovani osob, které udavaji potize, nejCastéji neustavajici kasel. Povinné hlaseni
tuberkulozy je zalozeno na odesilani hlaseni na piislusném tiskopise na krajskou hygienickou
stanici. V Ceské republice je povinné hlaseni kazdého nového zjisténého onemocnéni, recidivy
&i umrti v disledku tuberkulézy dano vyhlaskou MZ CSR ¢.1/1981. Od roku 1985 se hlasi i
podezieni na onemocnéni ¢i recidivu. V zavislosti na takto zjistovanych informacich byl v roce
1981 zfizen Centralni registr tuberkuldzy, jez zajiStuje dohled nad nemocnymi tuberkul6zou
(Spevéakova, S., Issa, M., 2006).

Udaje z povinného hlageni slouzi pro uréovani zékladnich epidemiologickych ukazatelt
tuberkul6zy, incidence a prevalence. Ty jsou potom vyuzivany pro hodnoceni ucinnosti
jednotlivych opatfeni kontroly a jejich vlivu na epidemiologickou situaci. Jsou také zakladnimi
srovnavacimi ukazateli situace mezi staty. Soubor téchto hodnoceni, zaloZzenych na incidenci a
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prevalenci, ktery umoziiuje ucelnou modifikaci kontroly k dosazeni optimalnich zmén
epidemiologické situace, je nazyvan dohled na tuberkul6zou, tedy ,,Surveillance* (Trnka, L.,
1983, 5.175).

Antituberkulotickd 1écba nemocnych tuberkulézou a jejich dispenzarizace se také fidi
striktnimi pravidly a mezinarodnimi doporuc¢enimi. Podstatou antituberkulotické 1écby je zbavit
nemocného infek&nosti a zabranéni vzniku tuberkuloznich chronikd. Dispenzarni péde’ znamena
pravidelny lékai'sky dohled nad pacientem, coz umoziuje upravu lécebného rezimu, predchazet

komplikacim pacientova stavu (Kos, S., 2006).

3.4.2. Situace v Evropé

Systém kontroly tuberkulozy v evropském regionu spociva ve stejnych zasadach, které jsou
uvedeny v podkapitole 3.4., v ochran¢ zdravych osob a systému preventivnich opatfeni,
vyhledavani a povinném hlaseni nemocnych a 1é¢eni nemocnych v souladu s mezinarodnimi
doporucenimi. Od celoplosného ockovani vakcinou BCG se v evropském regionu zacalo
upoustét difve nez v Ceské republice. Svétova zdravotnicka organizace uz roku 1995 na zakladé
zkuSenosti, statistik a vyzkumii vydala doporuceni nevakcinovat. Jako prvni na selektivni
vakcinaci preslo Nizozemsko, poté dalsi staty Evropy jako Spojené kralovstvi, Francie a Finsko.
V souCasné¢ dobé vétSina statl ockuje pouze déti rizikovych skupin ¢i na prani rodici.
Vyhledavani, hlaseni a 1é¢eni nemocnych tuberkulézou funguje na podobnych principech jako
v Ceské republice (Fabianova, J., 2011).

Vzestup zajmu o otazky tuberkuldzy byl mezi odbornou vefejnosti poprvé zaznamenan
Vv pribéhu devadesatych let minulého stoleti. Celosvétové snahy o sniZeni zatéze tuberkulozou
zaStituje predevsim Svétova zdravotnicka organizace. Prvni iniciativou, zaloZenou s cilem snizit
vyskyt TB, byla Stop TB initiative v roce 1998, kterd se zaméfovala na 20 zemi s nejvysSim
vyskytem TB.

1V ramci dispenzarni pége o pacienty s TB je pouZivano oznageni P u tuberkulézy plic, M u mimoplicnich nélezi.
Ve skupiné aktivni TB jsou pacienti dispenzarné oznacovani jako PI, popi. MIL. V této skupiné jsou vedeni po dobu
1écby, 6 mesicti po ukonceni 1é¢by a chronici, kteti nesou oznaceni PI-CH po dobu pozitivniho nalezu ve sputu a poté
dalSich 12 mésict. Pacienti zafazeni do této skupiny jsou pravidelné a Casto testovani, a to jak v prabé&hu, tak
po skonceni hospitalizace. Po ukonceni 1écby jsou po dobu zafazeni do skupiny PI kontrolovani pravidelné
ve dvoumésiénich intervalech. Poté jsou pacienti pfefazovani do skupiny inaktivnich s oznacenim PII, pfip. MIL
Pacienti této skupiny jsou kontrolovani 2x ro¢né odbérem materialu a 1x rentgenovych snimkem. Zde jsou sledovani
po dobu tfi let, poté jsou bud’ zevidence vyfazeni, nebo piefazeni do rizikové skupiny R1. Zde jsou pacienti
sledovani zpravidla 5 let. Bakteriologické vysetieni sputa se provadi 1x ro¢né u osob sledovanych pro TB dychaciho
ustroji, rentgenové vysetfeni se provadi podle klinického stavu pacienta. Posledni skupinou je rizikova skupina R2,
coZ jsou osoby v kontaktu s bakteriologicky ovéfenou TB. Sem jsou fazeni potencialni pacienti, kteti byli delsi dobu
ve styku s osobou, zatazenou do skupin PI nebo MI, piipadné osoby, které byly v kontaktu s osobou, trpici nezndmou
chorobou, u které byla diagnostikovana aktivni tuberkuléza po jeji smrti. Zatazeni do této skupiny trva 1 rok,

od posledniho pozitivniho nalezu mykobakterii u nemocného, se kterym byla dana osoba v kontaktu (Kos, S., 2006).



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 44

Dnes koordinaci svétovych snah 0 snizeni vyskytu a pfipadnou eliminaci nakazy zajistuje
WHO, prostiednictvim uskupeni Stop TB Partnership, zalozené v roce 2001 pii Sekretariatu
WHO v Zenevé. WHO je jak vedoucim spole¢nikem Partnerstvi, ktery zaroven poskytuje navod
pro globalni politiku a ma stale zastoupeni v koordinac¢ni rad¢, jez Stop TB Partnership fidi, tak
zastfeSujici organizaci pro Partnership (WHO, 2012, About us).

Prvnim vyraznym pocinem Stop TB Partnership byl Global plan to stop TB 2001-2005,
ktery byl predstaven v fijnu 2001 ve Washingtonu. Ackoli se cile, které si stanovil, ukazaly jako
nerealistické v tak kratkém ¢asovém okamziku, byl to jeden z prvnich koncepénich materiald,
jez uvadél konkrétni akce, nutné pro kontrolu a fizeni globalnich snah o snizeni vyskytu nakazy.
Mezinarodnimi plany, které ptedstavuji spiSe ramec a moznosti spoluprace ke sniZeni
tuberkulozy byly ,,Millenium development goals®, vypracované Organizaci spojenych naroda a
,»Stop TB strategy®, kterou vytvotila Svétova zdravotnicka organizace.

Millenium development goals (MDG) byly formulovany v bieznu 2004 a zabyvaji se
moznostmi sniZzeni chudoby v¢. zlepSeni zdravotni situace chudych. Vyskytu tuberkulézy se
tykéd pouze 6. bod o HIV/AIDS, malarii a dalSich chorobach, konkrétnég cil 8., ktery mimo jiné
hovofti i o snizeni vyskytu vSech podob TB a za zasadni ukazatele stanovuje: prevalenci TB,
miru tmrtnosti na TB a podil ptipadt zjisténych a 1éCenych v rdmci DOTS (globalni strategie
plné kontrolovanych 1écebnych rezimi).

Stop TB strategy byla vytvotena WHO v roce 2006 a je povazovdna za pokracovani a
rozsiteni MDG. Zamétuje se na 6 kli¢ovych komponent, kterymi jsou:

e Pokracovani ve vysoce kvalitnich DOTS strategiich, jejich rozSifovani a posileni

e Redeni TB/HIV koinfekce, rezistentnich forem tuberkulézy jako MDR-TB a XDR-TB

a dal8ich specialnich tkold

e Posilovani zdravotnickych systému

e Zapojovani vSech poskytovatell péce do systému kontroly TB

e Zapojovani lidi s prodélanou TB do komunit

e Umoznovat a podporovat vyzkum
Stop TB strategy se stala zdkladem vSech zasadnich plant pro dohled nad tuberkulozou i
zédkladem narodnich kontrolnich programi. Slucuje v sobé cile a priority MDG i Stop TB
Partnership, pfedstavené v Global plan to stop TB 2001-2005 (WHO, 2006).

Prvni organizaci, zaloZzenou pro rozvoj a koordinaci evropské sité vnitrostatnich organt
pro dohled nad tuberkulézou v 53 zemich evropského regionu, byla v roce 1996 EURO TB.
Jednalo se o program, zalozeny na ,,Institut de veille sanitare” ve Francii s podporou Evropské
komise. Zakladni myslenkou tohoto programu bylo zvysit podil dozoru pii kontrole TB,
podporovat sjednoceni a standardizaci metod sledovani, sbéru dat a zprostiedkovavat narodni
epidemiologické informace o TB, vcetn¢ informaci o rezistentnich formach a vysledcich 1¢cby.
EURO TB samostatné existovala do konce roku 2007, od ledna 2008 je soucasti ,,European
centre for disease prevention and control“ (ECDC) pod nazvem ,European Tuberculosis
Surveillance Network® (ECDC, ETSN, 2011).
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ECDC v boji proti tuberkuléze zaujala multi—disciplinarni piistup, jehoz snahou je udrzeni a
posileni kapacity zdravotnickych systémi, kontrola zemi pifi plnéni zavazki, zvySovani
povédomi o tuberkuldze, o diagnostice TB, lécich a 1é€ebnych postupech. Aktivitami, na které
se ECDC zaméfuje, jsou: vytvofeni rdmcového akéniho planu boje proti TB a monitorovani
jeho dodrzovani s cilem sméfujicim k odstranéni TB, navstévy jednotlivych zemi, provadéné
ECDC a regiondlni kancelati WHO, které pomohou témto zemim v identifikaci silnych stranek
kontroly TB a stanoveni vyzev do budoucna. DalSimi aktivitami, které ECDC, resp. ETSN
provadi, jsou propagacni ¢innosti ve spojitosti se svétovym dnem tuberkulozy (24.3.). Ty maji
pomoci zejména ke zvysSeni povédomi o nakaze. Prioritou ECDC je také zajem o rezistentni
formy tuberkuldzy, jejichz eliminaci a zabranéni vzniku dalSich odolnych forem povazuje
za klicovou. Dalsi aktivitou ECDC je snaha o vyvoj standardii v TB péci, které by tak zabranily
dals$imu nespravnému nakladani s ndkazou. Posledni zklicovych aktivit organizace je
komplementace dikazil o racionalnim vyuzivani 1éku, s cilem zajistit dlouhou Zivotnost novych
1ékd a 1é¢ebnych rezima.

Instituciondlnim zastiténim celoevropského dohledu nad tuberkulézou jsou od 1. ledna 2008
povéteny dvé instituce, Evropské stiedisko pro prevenci a kontrolu nemoci (ECDC) a regionalni
kanceldat WHO pro Evropu. Jejich cilem je zajistit kvalitni, standardizovand a mezinarodné
srovnatelnd data za evropsky region WHO. Snazi se podporovat narodni programy
a koordinovat klicové aktivity Evropské unie (ECDC, 2010).



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 46

Kapitola 4

Vyskyt onemocnéni v evropském regionu

Evropsky region podle WHO, tak, jak je vymezen i v této praci, je nejen velmi rozsahly
z hlediska rozlohy, ale i zna¢né rozmanity z pohledu ekonomické vyspélosti nebo socialni
situace. Zahrnuje jak nejvyspélejsi evropské ekonomiky, tak oblasti ekonomicky slabé
a politicky nestabilni, za jaké lze povaZovat napt. stiedoasijské republiky. Urovefi nemocnosti,
resp. urovenl zdravotniho stavu obyvatel, je také jednou z moznych charakteristik vyspélosti
statu. V evropském regionu lze také ocCekavat znacné diference i podle urovné nakazy

tuberkul6zou, kterd byva ozna¢ovana jako socialni choroba.

4.1. Typologie zemi

Predpokladdané regionalni rozdily mezi evropskymi stity v urovni a struktufe nemocnosti
a umrtnosti na tuberkulézu vedly ke studiu urovné ukazateld imrtnosti a nemocnosti i dalSich
charakteristik, jez mohou ovliviiovat intenzitu vyskytu této choroby. Zjisténé diference se staly
podkladem pro snahu o obecngjsi vystizeni regionalnich rozdilli v nemocnosti a tmrtnosti
na tuberkulézu, jez vyustila ve vytvoreni typologie zemi podle tirovné nemocnosti a umrtnosti
na tuberkuldézu. Jednotlivé regiony byly vymezeny pomoci shlukové analyzy, do které
vstupovaly pramérné:

e Incidence TB v obdobi 2008-2010

e Prevalence TB v obdobi 2008-2010

e Nepiimo standardizovana hrubd mira imrtnosti muzi na TB v roce 2008

e Nepiimo standardizovana hruba mira amrtnosti Zen na TB v roce 2008

e Podil recidiv ze vSech registrovanych pripadi TB v obdobi 2008-2010

e Podil zjisténych rezistentnich forem z celkového poctu piipadi TB v obdobi 2008-2010

e Podil cizincu z celkového poctu ptipadi TB v obdobi 20082010

Vyskyt onemocnéni v populaci popisuje prevalence, tedy celkovy pocet onemocnéni

svvr
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v obdobi 2008-2010 bylo dosazeno v Islandu (3,9 ptipadd na 100 tisic obyvatel), nejvyssich
hodnot prevalence nékazy v regionu dosahoval Kazachstdn (185,3 pfipadi na 100 tisic
obyvatel), dale Moldavsko (156,1 ptipadii na 100 tisic obyvatel) a Gruzie (134,2 pfipadti na 100
tisic obyvatel). Do skupiny s nejniz§im vyskytem (do 5 pfipadt na 100 tisic obyv.) onemocnéni
se zaradily pouze 2 zem¢ evropského regionu, Island a Izrael. Hodnoty prevalence od 5 ptipadi
na 100 tisic obyv. do 10 ptipadd na 100 tisic obyv. vykazovalo celkem osmnéct zemi vcetné
Ceska. Do skupiny s nejéast&j$im vyskytem tuberkulézy patiilo v obdobi 2008—2010 osm
zkoumanych zemi. Nejniz$i prevalenci znich mél Azerbajdzan (106,3 piipadti na 100 tisic

obyv.) a Rumunsko (106,7 ptipadd na 100 tisic obyv.).

Obr.3 — Primérnd prevalence tuberkulozy v zemich evropského regionu v obdobi 2008— 2010
(na 100 tisic obyvatel)
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Zdroj: Tuberculosis surveillance in Erope 2008-2010, ECDC; WHO Global TB Database

Incidence tuberkuldzy vyjadiuje pocet noveé vzniklych onemocnéni v kalendainim roce vztazeny
k celkové exponované populaci. V piipadé tuberkuldzy tvofi tuto skupinu onemocnéni nové
pfipady u pacientl diive neléCenych a vzniklé recidivy (WHO, 2010, str.26). B&hem obdobi
2008-2010 se incidence pohybovala od hodnoty 2,4 ptipadi na 100 tisic obyvatel
v Lucembursku az po 133,4 ptipadt na 100 tisic obyvatel v Kazachstanu. Do skupiny s nejnizsi
mirou incidence se zafadilo 10 zemi z 51 zemi evropského regionu (po vylouceni San Marina a
Monaka). Nejvyssi mira incidence v této skupiné byla zjisténa ve Francii (4,8 pfipadd na 100
tisic obyv.). Naopak nejvyssi miry incidence tzn. hodnotu vyssi nez 100 ptipadi na 100 tisic
mély &tyfi zemé, Gruzie, Kyrgyzstin, Moldavsko a Kazachstan. Cesko bylo s Sestnactou
nejniz§i hodnotou incidence (6,6 ptipadi na 100 tisic obyvatel) pfifazeno k zemim druhé
skupiny.
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Obr.4 — Primérnd incidence tuberkulozy v zemich evropského regionu v obdobi 2008— 2010
(na 100 tisic obyvatel)
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Zdroj: WHO Global TB Database

Podil cizinct z celkového poctu piipadi tuberkuldzy poukazuje predevsim na migraéni proudy
do vyspé€lych zemi. Nejvyssi podily cizincli maji ekonomicky nejvyspélejsi zemé. Svou zéasluhu
na tom maji i rzné vladni programy i nevladni iniciativy s cilem podrobit vSechny ptichozi
migranty zdravotnim testim, jejichz soucasti je i test na TB. Nejvyssi podily cizincli byly
v obdobi 2008-2010 zjistény v Izraeli (89,0%), v Norsku (86,9%), Kypru (84,5%) a Svédsku
(83,7%). Vice jak polovi¢ni zastoupeni cizinci na celkovém poctu piipadd TB bylo dale
zjisténo u dalsich osmi zemi: Belgie, Lucemburska, Danska, Svycarska, Islandu, Spojeného
krélovstvi, Nizozemska a Malty. Podil cizincti mensi nez 2% byl v 21 ze zkoumanych zemi.
Pod desetiprocentni hranici se nachizela téméf cela vychodni Evropa. V Ceské republice
v obdobi 2008-2010 ptedstavoval podil cizinct z celkového poctu nemocnych tuberkulézou
19,4%.

Recidiva neboli relaps znamend, ze byla u pacienta opét zjisténa mikroskopicka Cci
kultivacni positivita na M. tuberculosis komplex, a to piesto, Ze byl jednou jiz uspésné 1écen a
bakteriologicky negativizovan. Vy$§i podil recidiv poukazuje jak na nedokonalé lécebné
postupy V chudsich zemich, tak na pfist€hovalectvi lidi, ktefi mohli byt jiz 1é¢eni na TB ve své
puvodni zemi. V naprosté vétSin€é zemi se tento podil pohyboval pod hranici deseti procent.
Pouze v péti piipadech z 51 byla tato hranice piekro¢ena, a to v Azerbajdzénu, Bélorusku,
Kazachstanu, LotySsku a Rumunsku. Nejvyssi podil ztéchto pripadii byl zjistén
v Azerbajdzanu, 13,4 %. Ve skupiné s druhym nejvy$sim podilem recidiv (od 7 do 10 procent)
byly Moldavsko, Estonsko a Litva. V patnacti evropskych zemich byl podil recidiv mensi nez
1 procento, v Belgii, Cesku, Déansku, Finsku, Francii, Irsku, Italii, Lucembursku, Norsku,

Rakousku, Recku, Spojeném kréalovstvi, Spanélsku, Svédsku a ve Svycarsku
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Obr.5 — Podil cizincii 7 celkového poctu p¥ipadit tuberkulozy v zemich evropského regionu v obdobi
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Zdroj: Tuberculosis surveillance in Erope 2008-2010, ECDC; WHO Global TB Database

Obr.6 — Podil recidiv z celkového poctu piipadii tuberkulozy v zemich evropského regionu v obdobi
2008-2010 (v procentech)
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Zdroj: Tuberculosis surveillance in Erope 2008-2010, ECDC; WHO Global TB Database

Podil piipadti multirezistentni tuberkulézy odolné vii¢i kombinaci nejbéznéji pouzivanych
antituberkulotik (AT), mize zaviset jak na urovni 1é¢by v konkrétni zemi, na mife zjiStovani a

poctu kvalitnich laboratotich, umoznujicich toto testovani, tak na mitre pfist¢hovalectvi ze zemi
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s pravdépodobnéjsim vyskytem téchto forem. Jak jiz bylo poznamenano vySe, rezistence na
bézné¢ pouzivana AT vznikla v disledku tzv. man made faktord, tedy vlivem volby
neadekvatniho 1é¢ebného rezimu a davek AT, nekontrolované 1éCby, intoleranci preparati,
prerusovanou a pred¢asné ukoncenou antituberkulotickou terapii a pii Spatné spolupraci
pacienta s 1ékafi. Znamena to, Ze nejvyssi podil rezistentnich forem bychom oéekavali v zemich
S nejvyssi umrtnosti, vysokou incidenci a prevalenci TB, zejména v Tadzikistanu, Rumunsku,
Kazachstanu, Kyrgyzstanu ¢i Turkmenistanu. V téchto oblastech vSak casto neni potiebné
laboratorni zazemi, a proto pocty, které vykazuji tyto zem¢, nemusi byt presné. Nejvyssi podil
téchto ptipadl byl zaznamenan v Bélorusku (23,2 %), dale v zemich s vysokou a dlouhodobou
imigraci obyvatel pravé z uzemi byvalého Sovétského svazu. Zemémi s 15 procentnim a vys§im

podilem zjisténych multirezistenci jsou dale Estonsko a Moldavsko.

Obr.7 — Podil zjisténych rezistentnich p¥ipadii tuberkulozy z celkového poétu piipadic v zemich
evropského regionu v obdobi 2008-2010 (v procentech)
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Zdroj: Tuberculosis surveillance in Erope 2008-2010, ECDC; WHO Global TB Database

Umrtnost na tuberkulozu je diky rozvoji novych postupt 1é¢by, velkému poétu G&innych
antituberkulotik a rozvinuté zdravotni péci v evropském prostoru pomerné nizka. Presto, jako
v pfipad¢ dalSich charakteristik nékazy tuberkulézou, je patrny vychodo—zapadni gradient.
Nejvys§i mira umrtnosti muzii byla zaznamenana v Tadzikistanu, kde dosahovala
89,2 zemfelych na 100 tisic muzi a dale pak v Ukrajin¢ (46,4 na 100tisic muzl). Naopak
nejniz§i miry Gmrtnosti muzi na tuberkulézu byly v Islandu (0,2 na 100tisic muzd) a
v Nizozemsku (0,3 na 100 tisic muzi). Do skupiny s mirou umrtnosti do 1 pfipadu na 100 tisic
obyvatel se zatadilo 18 zemi evropského regionu. Nejvyssi imrtnost z téchto zemi byla v Recku
(1,0 na 100 tisic muzl). U naprosté vétSiny zemi pfevySovala umrtnost muzi nad amrtnosti Zen
Vv priméru o polovinu. Umrtnost zen byla vy$$i pouze ve Svédsku, Finsku a na Islandu, coZ bylo

patmé zpiisobeno nizkymi pocty zemielych.
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Obr.8 — Nepiimo standardizovand hrubd mira umrtnosti muzii na tuberkulézu v zemich evropského
regionu v roce 2008 (na 100 tisic muzii)
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Poznamky: Standardem jsou veékové specifické miry tmrtnosti na TB, vypoctené jako podil zemfelych
dle véku v evropském regionu a vékové struktury evropské standardni populace dle WHO.

Zdroj: WHO Global Burden of Disease; U.S. Census Bureau

Obr.9 — Nepiimo standardizovand hrubd mira umrtnosti en na tuberkulézu v zemich evropského
regionu v roce 2008 (na 100 tisic Zen)
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Pozndmky: Standardem jsou veékové specifické miry Gmrtnosti na TB, vypoctené jako podil zemielych
dle véku v evropském regionu a vékové struktury evropské standardni populace dle WHO.

Zdroj: WHO Global Burden of Disease; U.S. Census Bureau
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Mira Umrtnosti Zen na tuberkuldozu se vroce 2008 pohybovala od nulovych hodnot
v Lucembursku, Malté a Cerné hote, a po hodnotu 26,4 umrti na 100 tisic zen v Tadzikistanu.
konkrétn€ 27 zemi. NejvySsi imrtnost mezi nimi byla zjisténa v Polsku (0,9 zemfelych na
100 tisic zen). Zem&émi snejvySS§imi mirami Umrtnosti byly kromé Tadzikistanu
daleTurkmenistdn (12,9 na 100tisic zen) a Kyrgyzstan (12,8 na 100tisic Zen).

4.1.1. Shlukova analyza

Analyza byla provedena v programu SAS 9.2 pomoci procedury standard, ktera umoznila
ptevod vstupnich dat na bezrozmérné¢ z-skory o priméru rovnému nule a smérodatnou
odchylkou rovnou jedné. Dale byla pouzita procedura distance, ktera na zakladé euklidovskych
vzdalenosti umoznila vypocet trojuhelnikové matice vzdalenosti. Ta vstupovala do procedury
cluster. Shlukovani zemi bylo provedeno Wardovou metodou, ktera vychazi z analyzy rozptylu
a vytvaii takové shluky, kde je minimalni soucet Ctverci odchylek. Pro vykresleni
dendrogramu byla nakonec vyuzita procedura tree.

Samotny proces shlukovani popisuje tabulka Tab.pt.9 a obrazek Obr.pi.1 Vv piiloze prace.
Nejdiive se v celém procesu vytvaii neékolik malych skupin zemi. Spojuji se zemé: Albanie
s Cernou Horou a Mad’arskem, Chorvatsko s Polskem, Tureckem a Makedonii, dvojice zemi
Bosna a Hercegovina a Bulharsko, Andorra a Slovinsko, Belgie a Italie s Rakouskem, Francie
s Reckem a Irskem, Cesko se v prvnim kroku shlukovani spojuje s Finskem. Dalsi skupinou,
ktera vznika velmi rychle, je spojeni Danska, Lucemburska, Svycarska a Spojeného kralovstvi.
Dalsimi dvojicemi zemi jsou Izrael a Kypr, Norsko a Svédsko, Malta a Nizozemsko. Nepatrn&
pomaleji se vytvofily dvojice zemi Arménie a Ukrajina, Gruzie a Rusko, Azerbajdzin a
Rumunsko, Turkmenistan a Uzbekistan, Kazachstan a Moldavsko, Bélorusko a Estonsko, Litva
a Lotyssko.

Velmi rychlé shlukovani zemi uvnitf skupiny je zjevné u shluku zemi stiedni a jihovychodni
Evropy. Nejprve bylo vytvofeno spojeni zemi Cerné Hory, Mad’arska, Albanie a Slovenska.
Druhd dil¢i skupinka, kterd se pfipojuje, je tvofena Chorvatskem, Polskem, Makedonii,
Tureckem, Srbskem a Portugalskem. Jako posledni se do skupiny pfipojuju Bosna a
Hercegovina a Bulharsko.

Také uvnitt shluku zemi severni, zapadni a jizni Evropy dochazelo nejdtive k seskupovani
do dvou dil¢ich casti. Prvni cast zemi je tvofena Andorrou, Slovinskem, Belgii, Italii,
Rakouskem, Francii, Reckem, Irskem, Némeckem, Ceskem, Finskem a Spanélskem. Druhou
skupinu tvofi Dansko, Lucembursko, SV}'/carsko, Spojené kralovstvi, Island, Izrael, Kypr,
Norsko, Svédsko, Malta a Nizozemsko.

Zvlastni shluk zemi vytvotily také Pobaltské republiky a Beélorusko. Doslo k vytvoreni
dvojic Bélorusko, Estonsko a Litva, LotySsko, které se spojily v samostatnou skupinu.

O néco pomalejsi seskupovani uvnit shluku je patrné u zemi vychodni Evropy a zemi

sttedni Asie. Shluk je tvofen 11 zemémi: Arménii, Azerbajdzanem, Gruzii, Kazachstanem,
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Kyrgyzstanem, Moldavskem, Rumunskem, Ruskem, Turkmenistinem, Ukrajinou a
Uzbekistanem.

Tadzikistan se po dlouhou dobu procesu neptipoji k zadné skupin€, nakonec by se za velké
ztraty vysvétlené variability pfidal spolu s Pobaltskymi republikami a Béloruskem, ke shluku
zemi Stfedni a vychodni Evropy.

Pokles podilu vysvétlené variability (Tab.pi.9), vznikajici v disledku spojeni shlukt
pii vytvoreni nového shluku, nartstd z nuly pii vytvoreni 50 skupin zemi pomérné rovnomeérné
az do poctu ctyf shlukil, kde je pokles markantnéj$i, o 38,2% oproti ztraté pfi vytvoreni
5 shlukt. Dale, pifi vytvareni mensiho poctu skupin, uz je pokles podilu pomérné znaény, a to
v disledku spojovani velkych shlukli. Zemé evropského regionu byly proto na zakladé téchto
udaji rozdéleny do 5 shluki, které vysvétluji 80,9 % variability ptivodnich dat.

Tab.1 — Pritmérné hodnoty vstupnich proménnych podle jednotlivych shlukii

Region1l Region2 Region3 Region4 Region5

Pocet zemi 23 12 4 11 1
Prameér incidence 6,2 21,9 44,8 89,8 92,5
prevalence 7,8 23,3 48,3 111,9 113,6
Uumrtnost muzi 0,8 3,1 9,4 30,2 89,2
umrtnost zen 0,5 1,0 2,0 6,6 26,4
podil recidiv 1,0 4,9 10,2 7,4 3,7
podil rezistentnich 15 0,7 17,0 7,6 3,9
podil cizincl 54,7 2,8 6,7 0,2 0,0

Zdroj: SAS Output

Prvni a nejpocetnéji zastoupeny shluk v sobé zahrnuje zemé s velmi nizkymi hodnotami
incidence a prevalence tuberkuldzy. Také imrtnost muzil i Zen na toto onemocnéni je velmi
nizka. Typicky pro tuto skupinu zemi je vysoky podil cizinctli, a to vlivem pfistéhovalectvi
z oblasti s hor§imi zdravotnimi podminkami a CastéjSim vyskytem tuberkul6ézy. Na nejnizsi
urovni je zde podil recidiv, v souvislosti s kvalitnim zdravotnickym zazemim a dostate¢nym
poctem odborné¢ho zdravotnického personalu. Podil rezistentnich ptipadii v téchto zemich je
vy$$i nez v zemich stiedni a jihovychodni Evropy, ale také miize byt ovlivnén piedevsim
imigraci a vy$$i intenzitou testovani na odolnost viici bézné pouzivanym AT.

Incidence a prevalence tuberkul6zy v druhém shluku, kam patfi zemé stfedni a jihovychodni
Evropy, Portugalsko a Turecko, je v pofadi shluki druhad nejniz$i. Skupina se vyznacuje i
pomérn€ nizkou Gmrtnosti muzi a Zzen na TB. Nizky je podil cizincl, coz znadi nepiili§
pfiznivou situaci pro domaci obyvatelstvo. Tato skupina ma zaroven nejnizsi podil rezistentnich
forem. Vys8i nez u pfedchozi skupiny je zde podil recidiv, coz v zemich pievazné jihovychodni
Evropy a v Turecku muize byt zptisobeno zejména nizsi kvalitou zdravotnickych zafizeni nebo
nizsi mirou kontroly fadného 1éCeni pacientt.

Specialni skupinou o ¢tyfech Clenech je spojeni Pobaltskych republik Litvy, LotySska a

Estonska s Béloruskem. Tato skupina sdruzuje predevsim zemé s vysSim podilem rezistentnich
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pripadi. Také je zde nejvyssi podil recidiv, patrny je i druhy nejvyssi podil cizinct s TB
(zejména Rustt). V téchto zemich je jiz znatelny nardst vyskytu onemocnéni a také umrtnosti na
tuberkul6zu, jak u muzd, tak u Zen.

Ctvrty shluk tvoii 11 zemi vychodni Evropy, blizkého vychodu a stfedni Asie. Jedna se
0zem¢ s velmi Castym vyskytem tuberkulozy a také s vysokou mirou umrtnosti na toto
onemocnéni. Je typicky vysokym podilem rezistentnich ptipadd a recidiv, naopak nepatrnym
podilem cizincli na po¢tu onemocnéni tuberkuldézou. Data za tuto skupinu zemi jsou vSak
nejvice zatiZzena chybami evidence, chybéjicimi daty a nepfesnymi odhady.

Jako posledni skupina se vydéluje Tadzikistan s extrémnimi hodnotami umrtnosti na TB.
V ramci prace, resp. jeji analytické casti, bude pfedev§im z dGvodu moZnosti porovnavani
Tadzikistan pfitazen ke ctvrtému shluku, tvofenému kromé dalSich zemi ostatnimi
Stfedoasijskymi republikami. Nepfimo standardizovand mira umrtnosti na TB u muzl a Zen,
vychazejici z odhadovanych hodnot Svétovou zdravotnickou organizaci, je sice v této zemi
znateln€ vyssi, (u muza 89,2 oproti v timrtnosti muzi druhé Ukrajin€ - 46,4, u zen 26,4 oproti
druhému Turkmenistanu 12,9), v charakteristikach nemocnosti na tuberkulézu se Tadzikistan
vyrazné nevyclenuje. Takto slou¢ena skupina tak zahrnuje vSechny zemé byvalého Sovétského
svazu, kromé& Béloruska a Pobaltskych republik, které tvoii samostatny shluk a Rumunsko.

Obr.10 — Rozdéleni zemi evropského regionu na zdakladé shlukové analyzy
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Zdroj: Vlastni zpracovani
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4.2. Uroven vyskytu, diskuse kvality dat

ey

Sohledem na povahu néakazy, ktera postihuje zejména obyvatele, Zijici v nevyhovujicich
hygienickych podminkach ¢i jsou soucasti nékteré socidlné vyloucené skupiny lidi, 1ze ocekavat
nejvyssi miry vyskytu tuberkuldzy v nejzaostalejSich oblastech svéta, resp. evropského regionu.
V téchto oblastech nejsou dostatecné vysoké investice nejen do zdravotnich systému, ale neni
ani dostate¢né posilovana vzdélanost a informovanost obyvatel o rizicich spojenych s nakazou,
zpisobech jejiho pienosu apod. V téchto zemich lze také oc¢ekavat nedokonalé systémy dohledu
nad nakazou a zna¢nou podhodnocenost prezentovanych udaja.

Chceme li popisovat a analyzovat miru vyskytu a odvozovat mozna rizika pro jednotlivé
oblasti Evropy, je tfeba zvazit moznost nedokonalosti publikovanych dat. Otazkou kvality dat a
jejich hodnocenim se ve svétovém métitku zabyva Svétova zdravotnickd organizace. Jejim
primarnim piedpokladem je plosna podhodnocenost poskytovanych udaju. Ve svych pracich
,»Globalni kontrola tuberkulézy* se pokusila o odhady vyvoje vyskytu tuberkuldzy
Vv jednotlivych zemich svéta v obdobi poslednich tficeti let 1990-2010.

Metoda vypoctu odhadu incidence je zaloZend na navySeni hlaSenych poctdi nemocnych
0 nezjisténé udaje, které byly odhadnuty odborniky jednotlivych regionalnich pracovist WHO
Vv zavislosti na datech o kvalit¢ zdravotnictvi a ptistupu ke zdravotni péci. Srovnani incidence,
zalozené na hlasenych a odhadnutych poctech nakazenych tuberkulézou pro zemé Evropské
unie (EU), resp. zem¢& Evropské ekonomické oblasti (EEA), ke kterym bylo pficlenéno také
Svycarsko s Andorrou a zbyvajici zemé& Evropského regionu, demonstruje predpokladanou
podhodnocenost hlaseni. Z grafu je patrné zvySovani kvality dohledu nad tuberkulozou, diky
kterému se snizuje rozdil mezi odhadovanou a publikovanou urovni vyskytu nakazy. U zemi
mimo region EU/EEA doSlo v priibéhu a zejména na konci devadesatych let ke znacnému
zlepSeni evidence tuberkulozy, diky kterému se incidence dle hlaSenych dat znacné ptiblizila
odhadu. V roce 2010 byla pramérna Groven incidence mezi zemémi EU/EEA 12 ptipadd na
100 tisic obyvatel, zatimco odhad primérné urovné, pocitany jako vazeny aritmeticky prameér,
kde vahami byl vzdy pocet obyvatel jednotlivych zemi, byl 16 ptipadti na 100 tisic obyvatel.
Primérnd mira incidence mezi ostatnimi zemémi, pievazné z vychodni Evropy, v roce 2010
¢inila 65 piipadd na 100 tisic obyvatel, odhadovana primérna incidence, opct pocitana jako
vazeny aritmeticky priamér, dosahovala 89 pfipadd na 100 tisic obyvatel. Procentualni rozdil
mezi skute¢nou a odhadovanou incidenci byl na konci obdobi, vroce 2010, 25% u zemi
EU/EEA, 27% u ostatnich zemi. Ackoli skupina EU/EEA zahrnuje i zemé s velmi vysokou
urovni incidence TB v Evropé, Rumunsko a Bulharsko, pfedpoklad, Ze témér kazdy ctvrty
piipad TB v této oblasti neni zaznamenan, je pomérn¢ vysoky. Diskutabilni je také velmi

podobné procentualni podhodnoceni evidence u dvojice zkoumanych regiont.
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Obr. 11 — Vyvoj incidence tuberkulozy v evropském regionu v obdobi 1990-2010 dle hlisSenych dat a
odhadu WHO (na 100 tisic obyvatel)
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Poznamky: Oblast EU/EEA zahrnuje po celé uvedené obdobi zemé& Evropské unie (v dne$nim vymezeni),
Andorru, Island, Norsko a Svycarsko.

Zdroj: WHO Global TB Database

Odhad prevalence, tedy celkového vyskytu tuberkul6zy, vychazel z odhadu incidence a
délky trvani 1éCby hlasenych piipadi v jednotlivych zemich evropského regionu. Na prvni
pohled je patrna kiivka rozkolisané evidence vSech pfipadi tuberkulézy v zemich mimo
EU/EEA. Az do roku 2002 WHO odhaduje vice nez 40 procentniho podhodnocenost hlaseni
vV tomto regionu. Narust prevalence v oblasti v letech 2007-2008 byl zpuisoben kratkodobym
narstem poctu ptipadii tuberkuldzy v Rusku v letech 2007 a 2008, a to téméf o 60 tisic piipada
ro¢né. Odhadovana pramérna prevalence v oblasti zemi mimo EU/EEA, resp. vazeny
aritmeticky primér, dosahovala v roce 2010 121 piipadi na 100 tisic obyvatel, skutecna
prevalence dle hlasenych dat byla 83 pfipadi na 100 tisic obyvatel. Odhadovana
podhodnocenost na konci zkoumaného obdobi byla 32 %. Region zemi Evropské unie a EEA se
ve vyvoji prevalence naopak pfiblizuje odhadu WHO. Rozdil mezi odhadem a vypoctenou
hodnotou byl vroce 2010 25 %, odhad ¢inil 20 piipadd na 100 tisic obyvatel, vypoctena
hodnota byla 15 pfipadd na 100 tisic obyvatel. Svétova zdravotnicka organizace opét
piedpoklada znacné mezery v evidenci ptipadi.
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Obr.12 - Vyvoj prevalence tuberkulozy v evropském regionu v obdobi 1990-2010 dle hldSenych dat a
odhadu WHO (na 100 tisic obyvatel)
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Poznamky: Oblast EU/EEA zahrnuje po celé uvedené obdobi zemé Evropské unie (v dneSnim
vymezeni), Andorru, Island, Norsko a Svycarsko.

V obdobi 1995-1998 byly pocty pfipadii nahrazeny novymi piipady v Bélorusku, Kazachstanu,
Spanélsku, Recku a Turkmenistanu.

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Odhady Svétové zdravotnické organizace predstavuji jediné spolehlivé informace o vyskytu
nakazy v mnoha oblastech svéta, napt. v Africe, kde je narodni evidence pfipadl tuberkulozy
velmi nizka. Také v zemich vychodni Evropy a stfedni Asie je velmi pravdépodobné, Ze
poskytovana data jsou neuplna. Presto se predpoklad celosvétového podhodnoceni evidence jevi
jako zna¢né zjednodusujici. Problém netplného zachyceni ptipadi komplikuje v rozvinutych
zemich zejména nelegalni imigrace, v nékterych statech také nedostateéné testovani a
diagnostikovani TB u zemielych, tzv. post morti. Odhadovand podhodnocenost evidence
ptipadt TB, pohybujici se okolo hranice 25 % v zemich EU/EEA je, myslim, pfili§ vysoka.

Pro analyzu odliSnosti ve strukturach nemocnosti na tuberkulézu je nutné vychazet
z podrobnych dat, poskytovanych jednotlivymi zemémi, je tieba vSak stale uvazovat moznou
neuplnost tdaji.

Srovnani prevalence a incidence v regionu zemi EU/EEA a zemich mimo tento region
na zaklad¢ hlasenych dat znazorniuje Obr.13. V oblasti nejrozvinutéjSich zemi Evropy lze
pozorovat minimalni rozdil prevalence a incidence, dokladajici predev§im tspéSnost 1éCby
Vv téchto zemich. Nepatrny nartst rozdilu je pak zplisoben zejména nardstem zastoupeni
rezistentnich a obtizné 1é¢itelnych piipadd tuberkulozy. V zemich mimo EU/EEA lze pozorovat
podobny vyvoj s vyssi mirou diferenciace v poslednich letech. Podobné hodnoty prevalence a
incidence v devadesatych letech souvisi s chybami evidence, nékteré zemé poskytovaly pouze
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nove zjisténé pripady, proto jsou vysledné hodnoty podobné. S rostouci kvalitou dohledovych
mechanismil doslo k postupnému nartstu rozdilu mezi prevalenci a incidenci, coz znamena
delsi dobu 1écby tuberkuldzy, vyssi podil rezistentnich ptipadt a také vyznamnéjsi zastoupeni
infekci tuberkul6zy mezi HIV/AIDS populaci.

Obr.13 - Vyvoj prevalence a incidence TB Vv evropském regionu v obdobi 1995-2010
na 100 tisic obyvatel)
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Poznamky: EU/EEA je tvofena po celé uvedené obdobi zemémi Evropské unie, Andorrou, Islandem,
Norskem a Svycarskem

V obdobi 1995-1998 pouze nové piipady po¢itany v Bélorusku, Kazachstinu, Spanélsku, Recku a
Turkmenistanu.

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

4.3. Region 1

svvr

analyzy zafadilo 23 zemi severni, zapadni, stfedni i jizni Evropy. V naprosté vétSin€ se jedna
0 ¢lenské zemé Evropské unie ¢i Evropského hospodarského prostoru, tedy o zem¢ ekonomicky
i politicky vyspélé, zeme s nejvysSimi vydaji na zdravotnictvi. Podle dat Globalni zdravotnické
observatofe Cinily vroce 2010 primémé naklady v regionu na zdravotnictvi, prepocitané
na jednoho obyvatele, 4053 americkych dolart (GHO, 2011). Témito zemémi jsou:

e Andorra e Dansko
e Belgie e Finsko
e Cesko e Francie
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e lIrsko e Norsko

e Island e Rakousko

o [talie e Recko

o lzrael e Slovinsko

o Kypr e Spojené kralovstvi
e Lucembursko e Spanélsko

e Malta e Svédsko

e Némecko e  Svycarsko

e Nizozemsko

4.3.1. Nemocnost na tuberkulézu

Tuberkuldza se v téchto zemich a jejich nejvyspélejSich oblastech masivné vyskytovala jiz
od dob prumyslové revoluce, coz souviselo s vysokou kumulaci osob a $patnymi hygienickymi
podminkami. Diky rozvoji zdravotnictvi a objevliim 1éCiv a [éCebnych rezimi se ve vétSing zemi
postupné podafilo v prubéhu dvacatého stoleti snizit vyskyt ndkazy na minimum. V poslednich
letech vsak vyskyt TB opét mirné¢ vzrostl, coz v této oblasti souvisi zejména s migraci a
roz§ifovanim odolngjsich podob nemoci.

Ke zvyseni prevalence doslo v pfipadé tohoto regionu ve Spojeném kralovstvi, Norsku a
Svédsku a také na Islandu, Kypru. Davodem kratkodobého zvyseni &i oscilace prevalence
na Islandu a Kypru je stejné jako na Malté, Andofe ¢i v Lucembursku nizky pocet pripadi
onemocnéni. Z tohoto divodu byly tyto zemé vylouceny z podrobngjsich analyz nemocnosti a
Gmrtnosti na tuberkuldzu. Zvyseni ve Spojeném kralovstvi, Norsku a Svédsku bylo zptisobeno
naristem migrace resp. poétu cizincii nakazenych TB (viz. Tab.4). Zbyvajicich osmnact zemi
zaznamenalo pokles prevalence. Nejvyrazné€j§itho snizeni vyskytu mezi lety 1995 a 2010
dosahlo Slovinsko, kde prevalence klesla z pomémé vysokych 26,7 pfipadi na 100 tisic
obyvatel vroce 1995 az na hodnotu 8,5 pfipadi na 100 tisic obyvatel. Dosazena troven
na konci zkoumaného obdobi byla tedy ve Slovinsku méné nez tfetinova. Dal§imi zemémi
s vysokym sniZzenim prevalence tuberkulézy byly Andorra, Némecko a Cesko. SniZeni
prevalence v Cesku bylo témé&f o 64%. V ramci celého regionu doslo k poklesu vyskytu
tuberkulozy o 40%. Hodnota prevalence se v pribéhu poslednich patnicti let sniZila ze 13,7
ptipadti v roce 1995 na 8,5 ptipadii na 100 tisic obyvatel regionu v roce 2010.
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Tab.2 — Vyvoj prevalence tuberkulozy v Regionu 1 v obdobi 1995-2010 (na 100 tisic obyvatel)

1995 1998 2001 2004 2008 2009 2010 21%;%/
Andorra T 125 75 93 78 108 82 03
Belgie 13,7 11,9 129 116 93 93 104 08
Cesko 179 176 132 104 83 6.7 65 04
Dénsko 86 100 9.5 71 6.8 6.1 65 08
Finsko 130 122 9.5 6.3 6.5 7.8 61 05
Francie 151 114 10,9 9.1 93 8.4 81 05
Irsko 127 114 105 106 108 10,9 96 08
Island 45 6.2 46 41 1.9 2.9 69 15
Italie 9.2 8.4 7.9 7.2 7.4 7.0 54 06
Izrael 75 114 9.2 8.0 45 48 46 06
Kypr 42 5.0 42 3.0 46 50 55 13
Lucembursko 7.9 10,3 7.3 6,9 5,8 54 5,7 0,7
Malta 2.6 41 40 47 128 106 77 30
N&mecko 149 127 9.2 7.9 55 5.4 53 04
Nizozemsko 10,5 8.5 9.0 83 6.2 7.0 65 06
Norsko 5.4 55 6.4 6.6 6.5 7.4 69 13
Rakousko 17.4 164 134 130 9.8 83 82 05
Recko 88 106 5.6 6.9 59 52 43 05
Slovinsko 267 227 187 132 10,6 93 85 03
Spojené krdlovstvi | 10,6 10,6 119 127 140 145 137 1,3
Spanélsko 222 229 183 182 182 166 154 07
Svédsko 6.4 5.0 48 51 59 6.6 72 11
Svycarsko 118 105 8.5 8.1 6.8 7.3 72 06
Region celkem 134 122 10,7 10,0 9.4 91 85 06

Pozndamky: Index zmény v Andofe po¢itan jako podil prevalence v roce 2010 k roku 1996
Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Vyvoj poctu nové vzniklych onemocnéni vztazeny k celkové populaci, incidence, je uveden
v nasledujici tabulce. Incidence v roce 1990 dosahovala nejvysSich hodnot v Andote (43,6
piipadd tuberkuldozy na 100 tisic obyvatel), dale ve Slovinsku (37,5 ptipadi na 100 tisic
obyvatel). Témét 20 novych ptipadd rocné na 100 tisic obyvatel bylo v roce 1990 zaznamenano
také v Cesku, Némecku, Rakousku, Spanélsku a Svycarsku. Nejvétsiho sniZeni incidence
tuberkul6zy, pomineme-li ptipad Andorry, kde hodnoty siln¢ podléhaji vlivu nizkych hodnot,
bylo dosazeno v Némecku, Rakousku, Slovinsku a Svycarsku (pfiblizné o 80%). Narast
incidence priblizn¢ o 10%, zpisobeny pravdépodobné imigraci osob ze zemi s vySSim
vyskytem nakazy, byl zjistén ve Spojeném kralovstvi. Zde incidence narostla z 10,3 ptipada
na 100 tisic obyvatel na 11,6 piipadi na 100 tisic obyvatel. Primérnd incidence se v regionu
na pocatku 90. let minulého stoleti pohybovala kolem hranice 14 pfipadd na 100 tisic obyvatel.

Do roku 2010 klesla incidence o vice jak polovinu, na 6,5 ptipadt na 100 tisic obyvatel regionu.
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Tab.3 — Vyvoj incidence tuberkulozy v Regionu 1 v obdobi 1990-2010 (na 100 tisic obyvatel)

1990 1995 2000 2005 2008 2009 2010 21%%9%/
Andorra 43,6 . 18,6 12,8 4.8 9,6 8,2 0,2
Belgie 15,9 13,7 12,6 10,3 7,6 7,6 76 05
Cesko 18,8 17,8 13,8 9,5 7.8 6,1 60 0,3
Dansko 6,8 8,6 11,0 7,3 6,0 5,3 56 0,8
Finsko 15,5 12,9 10,2 6,5 6,2 7.8 58 04
Francie 15,9 15,1 10,4 8,0 5,4 4,6 44 0,3
Irsko 17,7 12,7 10,1 9,3 7,7 7,7 71 04
Island 7.1 4,5 4,6 3,4 1,9 2,9 6,9 1,0
Italie 7,5 9,9 6,1 6,5 57 4,2 28 04
Izrael 5,2 7,5 8,9 5,6 45 48 46 0,9
Kypr 3,8 4,2 3,5 3,3 3,9 3,9 30 0,8
Lucembursko 12,6 7,9 10,1 8,1 0,0 . 4,7 0,4
Malta 3,5 2,8 4,0 5,1 11,6 9,9 48 1,4
Némecko 18,5 14,9 11,0 6,7 4.4 4.4 43 0,2
Nizozemsko 9,2 10,5 7.8 6,9 5,8 6,7 6,2 0,7
Norsko 6,7 5,4 4,9 5,8 5,3 5,3 56 0,8
Rakousko 19,8 18,7 14,8 11,3 . 5,3 43 0,2
Recko 8,6 8,8 6,4 5,6 4,7 4,1 31 04
Slovinsko 37,5 26,7 18,5 13,4 10,3 9,2 83 0,2
Spojené kralovstvi 10,3 10,6 10,6 13,6 10,7 11,4 116 1,1
Spanélsko 19,5 22,2 19,8 16,8 15,0 14,7 13,8 0,7
Svédsko 6,5 6,4 4,7 6,0 4,9 5,5 59 09
Svycarsko 19,1 11,8 7.6 6,9 42 4.4 42 072
Region celkem 14,0 13,5 10,7 9,2 7,1 6,9 6,5 0,5

Zdroj: WHO Global TB database

Pro fadu zemi v tomto regionu je typicky vysoky podil cizincli nemocnych tuberkul6zou
z celkového poétu vSech zjisténych piipadd TB. Jedna se piedev§im o zemé s vysokou a
dlouhodobé trvajici imigraci ze zemi S hor$i epidemiologickou situaci, coz pro tyto zemée
predstavuje hlavni riziko. Diky pfetrvavajici imigraci tedy dochazi v nejvyspélejSich zemich
Evropy ke zpomalovani poklesu ¢i dokonce opétovnému narlstu vyskytu tuberkuldzy, napf.
ve Spojeném kralovstvi.

Vyvoj podilu cizincii s TB od roku 1995 tento trend jasné potvrzuje. V regionu doslo
Kk nartstu tohoto podilu z 17,6 % v roce 1995 na 52,1%. V praméru lze tedy fici, ze v kazdém
druhém piipadé tuberkuldzy, zjisténém v prvnim regionu, se jedna o pacienta s cizi statni
pfislusnosti. Regionalni primér byl pocitan jako celkovy pocet nemocnych cizincii k celkovému
poctu ptipadi, pricemz nebylo zjistovano, zda se jedna o cizince ze zemi v ramci regionu nebo
mimo ngj.

Nejvyssi podil cizincti s TB na za¢atku zkoumaného obdobi byl zaznamenan ve Svédsku
(55,9%), Déansku (54,9%) a Svycarsku (53,1%). O patnact let pozd&ji dosahoval tento podil
nejvyssich hodnot ve Svédsku (85,8%), Norsku (85,3%), Izraeli (85,1%) a Kypru (82,0%).
Béhem zkoumanych 15 let doslo k nartstu podilu cizinc ve vSech zemich prvniho regionu.
Narust o vice nez 30 procentnich bodi byl zaznamenan v abecednim poradi u Islandu, Italie,
Malty, Norska, Spanélska a Svédska. Nejniz$i podil cizincti s tuberkulézou v roce 2010 byl
v Cesku (17,3 %).
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Tab.4 — Vyvoj podilu cizincii s TB z celkového poétu pacientii v Regionu 1 v obdobi 1995-2010 (v %)
1995 1998 2001 2004 2007 2008 2009 2010

Andorra . 75,0 20,0 85,7 16,7 . 55,6 42,9
Begie 32,9 35,5 45,7 54,2 47,7 48,1 49,9 54,6
Cesko 0,9 6,1 14,3 14,1 18,1 21,4 19,6 17,3
Déansko 54,9 65,0 65,4 61,6 61,6 58,8 63,5 60,2
Finsko 4,5 7,8 11,7 10,0 17,0 15,7 30,2 321
Francie 27,7 24,0 35,7 45,1 449 46,3 47,2 48,3
Irsko . 8,3 16,0 28,2 37,7 39,7 39,9 40,0
Island 8,3 47,1 53,8 66,7 64,3 66,7 55,6 72,7
Italie 10,0 16,6 30,9 39,4 421 459 43,3 55,7
Izrael . 85,4 84,6 80,9 84,9 97,2 84,7 85,1
Kypr . . ) 76,7 73,8 88,0 83,6 82,0
Lucembursko 50,0 56,8 28,1 80,6 61,5 . 59,3 58,6
Malta 40,0 25,0 18,8 63,2 63,2 79,2 77,3 78,1
Némecko 29,0 31,5 36,4 44,0 41,8 42,4 42,5 45,7
Nizozemsko 43,6 60,0 61,4 53,6 59,8 67,8 72,8 73,5
Norsko 411 52,9 71,5 79,1 80,5 85,3 90,2 85,3
Rakousko 24,0 22,0 24.9 36,1 36,5 ) 33,5 435
Recko . 10,9 16,9 23,3 34,0 37,3 42,8 47,2
Slovinsko 21,1 18,0 22,6 20,5 17,4 26,3 29,3 23,8
Spojené kralovstvi . 48,1 51,1 60,9 65,5 66,8 67,2 68,6
Spanélsko 0,0 1,0 5,5 9,2 26,1 30,4 30,7 32,0
Svédsko 55,9 60,3 66,8 74,4 79,0 82,1 83,1 85,8
Svycarsko 53,1 54,9 55,3 57,0 58,1 74,6 46,6 72,7
Region celkem 17,6 25,8 33,7 40,3 45,3 47,2 48,8 52,1

Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Podil recidiv je vregionu nejvyspélejSich zemi Evropy velmi nizky, zejména z divodu
kvalitniho zdravotnictvi, 1é¢ebnych rezimii a diky kvalitnim dohledovym systémim nad
pacienty.

Podil opakované lécenych se ke konci obdobi pohyboval pod hranici jednoho procenta. Nad
1 procento podil stoupal pouze ojedin€le v roce 2001 a 2007. Mezi roky 1995 a 2010 nedoslo
v podilu recidiv k zadné vyrazné zméng.

Také v ptipadé jednotlivych zemi se nejedna o staly pocet opakované 1éCenych, spise se
jedna o vykyvy, zpisobené nizkymi pocty téchto pacientd. Trvalejsi linii Vv podilu recidiv je
mozné zaznamenat u Izraele a Némecka, kde se podil po celé¢ zkoumané obdobi pohybuje okolo
hranice 2 procent, dale u Slovinska, kde se tento podil pohybuje od 5,7 % v roce 1995 do 4,7 %
v roce 2010.
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Tab.5 — Vyvoj podilu recidiv 7 celkového poétu TB piipadii v Regionu 1 v obdobi 1995-2010 (v %)
1995 1998 2001 2004 2007 2008 2009 2010

Andorra . 12,5 20,0 0,0 0,0 0,0 11,1 0,0
Belgie 5,8 4.4 0,0 0,0 0,0 0,0 . 0,0
Cesko 1,1 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dansko 1,3 3,8 3,7 0,0 0,0 0,0 1,8 0,0
Finsko . 1,9 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0
Francie . 0,0 . 0,0 4.4 0,0 0,0 0,0
Irsko . 0,0 2,2 0,7 1,7 0,2 1,5 0,0
Island 0,0 5,9 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1 0,0
Italie . 0,7 5,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Izrael . 1,8 1,1 2,5 1,8 1,2 2,6 0,3
Kypr 0,0 4.4 0,0 3,3 0,0 2,0 3,6 0,0
Lucembursko . 4,5 0,0 0,0 0,0 0,0 . 0,0
Malta 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6 3,8 2,3 0,0
Némecko . . 2,6 2,4 2,5 2,3 2,6 2,2
Nizozemsko . 2,9 0,9 0,6 1,4 1,6 1,5 1,5
Norsko 11,9 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 . .
Rakousko . . 0,0 0,0 0,0 . 0,6 0,0
Recko 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0,1 0,2 0,0
Slovinsko 5,7 4,5 4,6 7,6 6,4 5,2 3,2 4,7
Spojené kralovstvi . 25 0,0 0,0 0,0 0,0 . 0,0
Spanélsko . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Svédsko 2,0 2,5 0,0 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0
Svycarsko 0,6 3,9 . 0,0 0,0 0,0 . 0,0
Region celkem 0,3 0,8 1,2 0,5 1,1 0,4 0,4 0,3

Zdroj: zprava ECDC 2012; WHO Global TB Database

Vyvoj podilu rezistentnich forem tuberkulézy z celkového poctu piipadi nelze bohuzel
u vétsiny zkoumanych zemi sledovat za delsi casové obdobi nez poslednich sedm let. Diky
zdokonalovani technologii diagnostiky a testim na citlivost va¢i bézné¢ pouzivanym
antituberkulotikiim 1ze tyto pfipady nové evidovat. Vychazime-li z dat hlaSenych jednotlivymi
zemémi a nikoli z expertnich odhadd, je tieba si uvédomit, Ze diky selektivnimu testovani
na citlivost zejména v piedchozich letech ¢i zemich vychodni Evropy, mohou byt tyto pocty
podhodnocené.

Podil rezistentnich pfipadii vi¢i nejcastéji pouzivanym antituberkulotikim isoniazidu a
rifampicinu se v prvnim regionu od roku 2004 pohybuje okolo 1 procenta. Nejvyssi podil
rezistentnich pfipadd byl vroce 2010 zaznamenan v lzraeli (3,5%). Nejvyznamnéjsi nartst
podilu multirezistentnich piipadi 1ze pozorovat u nejvyspélejS§ich zemi oblasti s nejvyssi
imigraci. Nariist byl zaznamenan ve Svédsku (z 0,7% na 2,7%), Norsku (z 1,0% na 2,4%),
Italii (z 0,5% na 2,7%) a Finsku (z 0,8% na 1,8%). Podil extrémné rezistentnich z poctu
multirezistentnich pfipadi nelze diky nizkym absolutnim poc¢tim uvazovat. U vsech zemi
s podilem vy$$im nez 0,0 % byl celkovy pocet extrémné rezistentnich pifipadd nizsi nez 5. Je
tteba si vSak uvédomit, Ze extrémné rezistentni pfipady tuberkuldzy byly v roce 2009 ¢i v roce
2010 zaznamenany celkem v osmi zemich prvniho regionu, v Belgii, Cesku, Italii, Izraeli,

Rakousku, Recku, Spanélsku a Spojeném kralovstvi.
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Tab.6 — Vyvoj podilu multirezistentnich forem z celkového poétu TB p¥ipadit v Regionu 1 v obdobi
2005-2010 (v procentech)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Andorra 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Belgie 1,0 1,0 1,6 1,4 2,1 1,0 1,7
Cesko 0,6 1,3 1,3 0,9 1,3 1,2 1,3
Dansko 0,0 1,2 0,8 0,5 0,0 0,6 0,6
Finsko 0,0 0,8 0,7 0,6 0,3 1,4 1,8
Francie 0,5 0,4 0,6 0,4 0,5 0,6 0,4
Irsko 0,5 0,7 0,9 1,5 0,4 0,2 0,5
Island 0,0 0,0 0,0 7,1 16,7 0,0 0,0
Italie . 0,5 0,6 1,2 1,6 1,9 2,7
Izrael 2,7 3,9 5,6 3,5 4,0 1,7 3,5
Kypr 0,0 2,7 0,0 7,1 2,0 7.3 0,0
Lucembursko 3,2 0,0 0,0 0,0 . 0,0 0,0
Malta 0,0 0,0 6,7 2,6 0,0 0,0 3,1
Némecko 1,5 1,7 1,5 1,3 1,1 1,4 1,1
Nizozemsko 0,2 0,6 0,6 0,6 1,5 1,7 1,0
Norsko 1,3 1,0 1,0 1,0 1,3 2,2 2,4
Rakousko 1,8 1,4 11 1,0 1,8 3,3 2,2
Recko : 1,6 1,9 2,2 0,0 2,4 0,4
Slovinsko 0,0 0,4 0,5 0,0 0,9 0,5 0,0
Spojené kralovstvi 0,6 0,5 0,6 0,7 0,6 0,7 0,7
Spanélsko : 0,7 0,6 0,8 0,9 0,7 0,7
Svédsko 1,3 0,7 0,6 3,1 2,0 2,1 2,7
éV)'Icarsko 0,8 0,9 0,8 2,0 1,0 0,9 1,6
Region celkem 0,6 0,8 0,9 0,9 1,0 1,1 1,1

Zdroj: zprava EURO/TB 2007; zpravy ECDC 2011-2012; WHO Global TB Database

Rozdily v nemocnosti lze kromé& ukazateli vyskytu nakazy v populacich jednotlivych zemi
diskutovat také v souvislosti s veékem ¢i pohlavim. V nejvyspélejSich zemich s kvalitnimi
zdravotnickymi systémy lze ocekavat nejcastejsi kumulace pacientti s tuberkuldzou v nejvyssich
vékovych kategoriich, kdy je obranyschopnost organismu nejvice oslabena. Vékove specifické
miry nemocnosti a primérny v€k jsou pro srovnatelnost hodnot mezi jednotlivymi regiony
uvedeny v letech 2002 a 2010. V prvnim ptipadé se jedna o v€kové sloZeni vSech pacientti s TB
v dané zemi v roce 2002, v roce 2010 jsou diky zméné publikovanych dat od r. 2008 uvedeny
miry nemocnosti a primérny vék nové vzniklych onemocnéni.

V roce 2002 byl primémy vek pacientll s tuberkulézou v regionu 47,7 let. Vyssi nez

pramérny veék byl zaznamenan u 8 z celkového pocétu 18 zkoumanych statll. Nejvyssi primérny
vék nemocnych tuberkulézou byl ve Slovinsku (53,9 let), Cesku (59,2 let) a Finsku (67,5 let).
Naopak nejnizsi pramérny vék byl zaznamendn v Nizozemsku (39,9 let), Dansku (40,3 let) a
Norsku (42,5 let).
V roce 2010 dosahoval primérny vék nemocnych TB hodnoty 45,0 let. Mezi staty s nejvysSim
primérnym vékem pacientii patiily opét Slovinsko, Cesko a Finsko. Nejnizsi primérny vék byl
zjistén v Norsku, Svédsku a Spojeném kralovstvi. Nepatrné zvySeni poétu nemocnych
na tuberkuldzu v nejniz$i veékové kategorii 0—4 roky mezi vSemi TB pacienty v roce 2002 a
incidentnimi pacienty v roce 2010 bylo zaznamenano v 5 zemich, v Belgii, Cesku, Finsku,
Recku a Svédsku.
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Obr.14a — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priitmérny vék nemocnych v r. 2002 v Regionu 1
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Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpréavy ECDC 2009-2012; U.S. Census Bureau

Obr.14b — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2010 v Regionu 1

100,0 I I I I I I I I I I I

65+ m45-64 m25-44 m1524 w514 m0-4 eprim.vék

90,0 +H

80.0

700 ®

60,0 ®

'I
o!

50.0

80,0

- 700

40,0 —

30,0

200 - 0

Vékove specifické miry nemocnosti (na 100 tisic obyv.)

10,0 - H W

|

@ o @ S o o
NN s S
A R AP S
¢
& g&
N

00 -
O

© © &
@ 3°

k nemocnych (v letech)

érny vé

Prim

Pozndmky: pocitano pouze z incidentnich ptipadd tuberkuldzy
Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012; U.S. Census Bureau




Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 66

Ve kterych zemich bylo snizeni primérného véku nemocnych zpisobeno imigraci a ve kterych

nikoli ¢astecné demonstruje nasledujici graf.

Obr.15 — Rozdéleni pFipadii tuberkulozy dle véku a stdtni pitislusnosti v roce 2009 v Regionu 1
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Primérny vék nemocnych s TB nizsi nez 40 let byl vroce 2010 zaznamenan v Norsku a
Svédsku. Posledni dostupna vékova struktura nemocnych v zavislosti na statni ptislusnosti je
zarok 2009. Piesto ukazuje, ze pravé v téchto zemich je znaény podil mladych cizinci
s tuberkuldzou. V roce 2009 nemocni cizinci do 24 let tvofili 27,3% v Norsku a 22,5%
ve Svédsku. Cizinci do 44 let pak tvofili 77,1 % z nemocnych tuberkulozou v Norsku a 61,2 %
ve Svédsku. Lze tedy fici, Ze v téchto zemich se na sniZeni primémého véku nemocnych
projevila zejména vekova struktura nemocnych cizinca.

Rozdily v nemocnosti dle pohlavi jsou patrné. V prvnim regionu byl v obou uvedenych
letech vyssi poCet nemocnych muzii nez zen. Index maskulinity byl v roce 2002 1,6 nemocnych
muzi s TB na 1 nemocnou Zenu, vroce 2010 se rozdil mezi pohlavim mirné snizil
na 1,5 nemocnych muzi s TB na 1 nemocnou zenu. Na obrazku ¢.16 miZeme pozorovat index
maskulinity mensi nez 1, tedy vy3§i podet Zen s TB nez muzi pouze v roce 2002 ve Svédsku.
Nejvyssi index maskulinity byl v roce 2002 v Recku a Spanélsku (2,0 muzi s TB na 1 Zenu
s TB), v roce 2010 v Recku (2,5 muzii s TB na 1 Zenu s TB) a Izraeli (2,0 muzi s TB na 1 Zenu
s TB). Ve vétsiné vyspélych zemi regionu pfevazuji mezi nemocnymi na tuberkulézu muzi

nad Zenami.
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Obr.16 — Index maskulinity ve skupiné nemocnych s TB v roce 2002 a 2010 v Regionu 1
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Zavaznym problémem nejen evropskych zemi, komplikujicim vyvoj expanze nakazy
tuberkulozou, je pokracujici §ifeni koinfekce tuberkuldzy a HIV/AIDS onemocnéni, oznacovana
TB/HIV. Ve vétsiné zemi mimo Region 1, ale i u nékterych uvnitf regionu vSak data o této
varianté choroby nejsou dostupna ¢i spolehliva. Sve€tova zdravotnickd organizace se proto
pokusila odhadnout vyskyt kombinace téchto nemoci v jednotlivych zemich svéta (Obr.17).

Dle odhadi WHO v Regionu 1 tvotily v roce 1995 tyto piipady 3,7 % vSech incidentnich
pripadd, do roku 2010 jejich zastoupeni vzrostlo na 5,1 %. Nejvyssi vyskyt téchto forem byl
odhadnut v roce 2010 pro Spanélsko (13,0%). Nejvétsi nariist koinfekci Svétova zdravotnicka
organizace predpokladala v Rakousku (o 4,4 procentni body). V piipadé ostatnich zemi
procentualni nartst této kombinace nemoci byl niz$i nez tfi procentni body. Nejnizsi
odhadovany podil koinfekei byl v roce 2010 odhadnut v Cesku (0,7 % incidentnich p¥ipadi).

Podil aspésne 1écenych novych mikroskopicky potvrzenych piipadi plicni tuberkuldzy je
vyjadien jako podil ptipadli s dokoncenou lécbou k celkové vstupni kohort€¢ novych piipadi
(Obr.18). V prvnim regionu doSlo ke zvySeni podilu tspésné léCenych piipadt z 70,6 %
na77,7 %. Ve veétsiné zemi bylo zaznamenano zvySeni uspéSnosti 1écby. Snizeni podilu
Gsp&sné 1éenych piipadi v Cesku, Dansku, Irsku a Rakousku v roce 2010 miiZe byt zptisobeno
také jinymi dostupnymi a pouzivanymi metodami detekce TB piipadii nez je mikroskopické

vysetieni sputa.
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Obr.17 — Odhad podilu koinfekce TB/HIV 7 celkového poétu incidentnich p¥ipadit dle WHO pro zemé
Regionu 1 v obdobi 1995-2010 (v procentech)
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Obr.18 — Uspésnost 1é¢by v Regionu 1 v letech 2002 a 2009 (v procentech)
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4.3.2. Umrtnost na tuberkulézu

Umrtnost na tuberkulézu je vzemich prvniho regionu velmi nizkd, coz naznacuji i
standardizované miry umrtnosti na tuberkulozu, uvedené v obrazcich ¢islo 8 a 9. Znacny rozdil
V umrtnosti je pak podle pohlavi.

Pokud budeme analyzovat strukturu Gmrtnosti detailnéji, je vhodnym nastrojem analyzy
dvojvychodna tumrtnostni tabulka zemfelych na tuberkulézu a vSechny ostatni pfiiny smrti.
Z porovnani tabulkovych poctli zemielych na tuberkuléozu podle pohlavi napt. plyne, Ze
tabulkovy pocet zemielych muzi pievySuje pocet tabulkovych zemfelych Zen v regionu
priblizn¢ o polovinu, konkrétné o 43,0 %. Je tfeba vSak zdaraznit, Ze pocty zemielych
na tuberkulézu v evropském regionu jsou velmi nizké, jejich vékové rozlozeni mize podléhat
zna¢nému kolisani hodnot (coz ¢astecné fesi vypocet tabulek pro trileté primery) a z téchto
divodd nejsou pfili§ vhodné pro pocitani specifickych mér tmrtnosti dle véku, na zakladé
kterych byly tabulky sestaveny. Veskeré poznatky plynouci z téchto imrtnostnich tabulek je
proto nutno povazovat pouze za orientacni a ilustrativni.

Nejniz$i rozdil v poétu zemielych muzii a Zen byl ve Svédsku a Slovinsku, podet
tabulkovych zemielych muzi pfevySoval zeny o necelych 9%, nejvyssi rozdily byly
ve Svycarsku o 67,8 %, Norsku 0 88,0 %, Izraeli 0 62,2 % a Belgii 0 61,3 %.

Obr.19a — Tabulkovy pocet zemielych muzit na TB a jejich pritmérny vék v zemich Regionu 1 v obdobi
2007-2009
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Nejvyssi pocet tabulkovych zemfelych muzi byl ve Slovinsku a Irsku, ¢emuz odpovidaji
i hodnoty nepiimo standardizované hrubé miry UGmrtnosti muzi na TB, kde Slovinsko
s hodnotou imrtnosti 1,64 (na 100 tis. obyv.) bylo na 26. misté v potadi zemi a vykazovalo tak
nejvyss$i miru Gmrtnosti muzi v prvnim regionu. Irsko mélo v roce 2008 23. nejniz§i miru
umrtnosti muzi na TB. Nejvyssi pocet tabulkovych zemielych zen byl ve Slovinsku, Irsku a
Francii. Také tyto zemé& spolu s Finskem a Svédskem vykazovaly nejvys$si miry umrtnosti Zen
V prvnim regionu (obr.9). Z tabulkovych poct zemielych osob na tuberkulézu lze také hodnotit
rozdily ve vékové struktuie zemielych v jednotlivych zemich regionu.

Pramérny vék tabulkovych zemfelych muzd neboli stfedni délka Zivota pifi narozeni byl
v regionu 75,0 let. Niz8i nez prumérny vék byl zaznamenan u Ctyt z celkovych 18 zkoumanych
byl zaznamenan v Belgii (67,4 let) a Cesku (68,5 let). Naopak nejvyssi pramérny vék
mezi zemielymi muzi byl zjistén ve Svycarsku 85,6 let a Svédsku 82,5 let.

Primérny vék tabulkovych zemfielych zen byl 79,0 let. Nizs§i veék byl zaznamenan
v 5 zemich. Absolutné nejniz§i pramérny vék zemielych Zen byl ve Svycarsku (71,4 let),
dokonce nizsi, nez byl ve stejné zemi u muzl. Nejvyssi primémy vek zemfelych Zen byl
ve Francii 85,1 let. Rozdil v primérném véku tabulkovych zemielych muzi a zen (vék muzi —
v&k Zen) se pohyboval od -14,1 let ve Svycarsku pol1,7 let v Cesku. Pramérny rozdil v nadgji
doziti byl 4 roky.

Obr.19b — Tabulkovy pocet zemielych fen na TB a jejich priimérny vék v zemich Regionu 1v obdobi
2007-2009
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Podarilo-li by se tuberkulozu zcela odstranit se seznamu pficin smrti zemielych muzli a Zen
v zemich prvniho regionu, nad&je doZiti by se vyrazné nezménila u zadného ze statti. Umrtnost
na TB je zde diky kvalitnimu zdravotnictvi, dohledovym systémim i vysoké ekonomickeé,

socialni i Zivotni tirovni velmi nizka a neptedstavuje zdsadni problém téchto populaci.

Obr.20 — Zisk v nadéji dofiti pii odstranéni tuberkulozy v zemich Regionu 1v obdobi 2007-2009
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4.3.3. Cesko

Evidenci piipadti tuberkuléozy v Cesku se zabyva Registr tuberkulozy, spravovany
Ministerstvem zdravotnictvi. Publikaci dostupnych udajii o vyskytu a dalSich charakteristikach
nékazy zajistuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS).

Kromé udajii, které Cesko, stejné jako dal§i zemé& evropského regionu, postupuje mezindrodnim
organizacim, konkrétné WHO a ECDC, publikuje UZIS fadu rozsitujicich ukazateld.

Mimo jiné je to napiiklad narodnost cizincti s TB, ktefi byli na izemi Ceska léeni v poslednich
osmi letech, dale regionalni rozdéleni prevalence TB podle krajii CR a primérné trvani jednoho
ptipadu TB z evidence pracovni neschopnosti.

Nejéastéj$imi narodnostmi cizinci s TB na tzemi Ceska byla slovenska, ukrajinska,
mongolska a vietnamska. Dohromady tvofily od roku 2006 vice jak 70 %, v roce 2008 dokonce
82,3% nemocnych cizincti. Nartst podilu zaznamenali Ukrajinci, jejichz podil z celkového
poétu cizincti s TB na tizemi CR vzrostl ze 16,7% v roce 2003 na 28,2% Vv roce 2010. Druhy

nejvyS$i nardst zaznamenaly osoby s mongolskou narodnosti. Nejméné se zvysilo
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mezi nemocnymi TB zastoupeni Vietnamct, jejichz podil se pohyboval po celé obdobi okolo

hranice 17 %. Naopak pokles byl u cizinct slovenské narodnosti.

Tab.7 — Ndrodnost cizincit s TB na vizemi CR v obdobi 2003-2010

Celkem slovenska ukrajinskd mongolska viethamska ostatni
2003 abs. 126 19 21 9 21 56
v % 15,1 16,7 7,1 16,7 44,4
2004 abs. 149 20 45 9 27 48
v % 13,4 30,2 6,0 18,1 32,2
2005 abs. 130 16 38 13 21 42
v % 12,3 29,2 10,0 16,2 32,3
2006 abs. 130 19 40 10 28 33
v % 14,6 30,8 7,7 215 25,4
2007 abs. 153 31 27 22 28 45
v % 20,3 17,6 14,4 18,3 29,4
2008 abs. 186 23 35 60 35 33
v % 12,4 18,8 32,3 18,8 17,7
2009 abs. 136 26 34 16 30 30
v % 19,1 25,0 11,8 22,1 22,1
2010 abs. 117 11 33 16 20 37
v % 9,4 28,2 13,7 17,1 31,6

Zdroj: Tuberkuléza a respiraéni nemoci 2010, UZIS

Z regionalnich rozdilti ve vyskytu tuberkuldzy v jednotlivych krajich 1ze usuzovat, Ze nejvyssi

pocty nemocnych lze ocekavat ve velkych méstech (HI. m. Praha) a ekonomicky ¢i socialné
slabsich oblastech.

Obr.21 — Prevalence tuberkulozy v krajich CR v roce 2010 (na 100 tisic obyvatel)
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Nejvyssi prevalence byla v hl. mé&sté Praze 10,2 ptipadd na 100 tisic obyvatel kraje. Vice nez
primérna incidence byla dale v krajich Karlovarském, Usteckém, Pardubickém a Vyso&ing.
Naopak nejnizsi vyskyt tuberkulézy byl zaznamenan v JihoCeském kraji (pouze 3,3 piipady
na 100 tisic obyvatel kraje).

Snahou 1€kaiti i védci jiz fadu let je vynalézt takové prosttedky 1é¢by tuberkulozy, které by
vedly ke zkraceni doby 1écby. Jak ukazuje nésledujici graf, doba lécby se za poslednich patnact
let v Cesku piili§ nezménila, dokonce doglo k jejimu nepatrnému nariistu. Primérna doba 1é¢by
jednoho ptipadu v Cesku odpovida piiblizné Sesti mésiciim, coz souvisi s piijetim DOTS
strategii Svétové zdravotnické organizace v devadesatych letech minulého stoleti, ktera
doporucuje minimaln€ Sestimésicni plné kontrolované 1écebné rezimy. Prodlouzeni primérného
trvani jednoho piipadu lze vysvétlit zménou spolecenské a ekonomické situace, kdy tada
pacienti miize byt registrovana na ufadu prace a pracovni neschopnost jim zaru¢i zakladni
finan¢ni pfijem. Zaroven u muzi jsou TB nalezy obecné rozsahlejsi, 1écba a debazilizace jsou
proto delsi, cemuz miize odpovidat i delsi trvani piipadu TB, resp. trvani pracovni neschopnosti
(Bartt, V, 2012). Primérné trvani jednoho ptipadu tuberkuldzy se prodlouzilo do roku 2010
0 30,5 dne celkem, o0 47,3 dne u muzd, u Zen doslo ke snizeni primérné doby o Sest dni. Rozdil
mezi prumérnou délkou 1écby muze a zeny tak vzrostl z 8,4 dni v roce 1985 na 61,7 dni v roce
2010.

Obr.22 — Prismérné trvini jednoho piipadu tuberkulézy dle pohlaviv CR v obdobi 1985-2010
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Vyskyt tuberkuldzy v Cesku je stejné jako v ostatnich zemich prvniho regionu pomérné nizky.

V roce 2008 zde byla mezi zemémi evropského regionu Sesta nejniz$i umrtnost na TB u Zen a
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12. nejnizsi umrtnost na TB u muzi. Prevalence a incidence je také na velmi pfiznivé urovni,
vroce 2010 byla zjisténa prevalence 6,5 pfipadi TB na 100 tisic obyvatel a incidence
6,0 pripadd TB na 100 tisic obyvatel. Pripady opakované 1écby tuberkulozy se zde vyskytuji
pouze ojedinéle a podil rezistentnich je navzdory mirnému nartstu stale nizky (1,3 %). Jako
ve vétsing ostatnich zemi pocet nemocnych muzi stabilné prevysSuje pocet Zen s tuberkuldzou
(index maskulinity v roce 2010 ¢inil 1,8). Specificky oproti ostatnim zemim prvniho regionu je
v Cesku podprimémy vék pacienti s TB, vroce 2010 dosahoval pouze 55,6 let a také nizsi
zastoupeni cizinci s TB na celkovém poétu nemocnych (17,3% vroce 2010). Pfesto
vsak cizinci, stejn¢ jako v ostatnich zemich prvniho regionu, pfedstavuji hlavni riziko
potencialniho §ifeni tuberkulézy v Cesku. Dilkazem miiZze byt narist podilu pacientt s TB
ukrajinské ¢i mongolské narodnosti. A¢koli je Cesko pro vét§inu migranti pouze tranzitni zemi
¢i doCasnym pisobistém, pristehovalectvi pievazné z vychodni Evropy je pretrvavajici hrozbou

v §ifeni TB a jinych infekénich onemocnéni.

4.4. Region 2

Tento region slucuje dvanact zemi predevsim z jihovychodni a stfedni Evropy. Jedna se o zemé
S pfimym sousedstvim se zemémi piedchoziho shluku, odliSné nejen twrovni postizeni
tuberkulozou, ale také ekonomicko politickou situaci. Ctyfi z téchto zemi jsou ¢lenskymi staty
Evropské unie. Primérné vydaje na zdravotnictvi v tomto regionu prepocitané na 1 obyvatele

v roce 2010 ¢inily 853 americkych dolard (GHO, 2011). Zem&mi, patiici do Regionu 2 jsou:

e Albanie o Makedonie
e Bosna a Hercegovina e Polsko

e Bulharsko e Portugalsko
e Cerna Hora e Slovensko
e Chorvatsko e Srbsko

e Madarsko e Turecko

4.4.1. Nemocnost na tuberkulézu

Tuberkuléza jako socidlni nemoc nejvice postihovala obyvatelstvo v dobach zhorSenych
zivotnich podminek, zptsobenych napiiklad valkami, ekonomickymi krizemi, pfirodnimi
pohromami apod. Rada zemi z tohoto regionu vznikla jako nastupnické staty po rozpadu byvalé
Jugoslavie. Moderni historie této oblasti jihovychodni Evropy byla vyrazné¢ poznamenana
valkami v pribéhu devadesatych let, které mely devastujici ucinek zejména na hospodaiskou
situaci jednotlivych zemi. Tyto valky byly dusledkem rozpadu totalitniho politického systému,
ktery se projevil mimo jiné velmi S$patnou ekonomickou situaci oblasti, poklesem Zivotni
urovné, coz mélo za nasledek vzedmuti nacionalismu, expanzi narodnostni nesnasenlivosti a
terorismu (BBC, 2011-02-17). Dnes je nejvétsi snahou oblasti zapojeni do Evropské unie,
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spoluprace s vyspélymi staty a orientace na cestovni ruch. Dal$i zemé Regionu 2, které se
nachdzejici ve stfedni a vychodni Evropé, se jiz staly ¢leny Evropské unie, ale podobné jako
v Portugalsku, zatim aroveri jejich ekonomiky (méfeno hrubym domacim produktem) a vydaje
na zdravotnictvi i jeho kvalita nedosahuji irovn€ v zemich prvniho regionu.

Vyskyt tuberkulézy v téchto zemich se v pribéhu poslednich patnacti let vyrazné snizil.
Pocet nakazenych osob na 100 tisic obyvatel v regionu poklesl ze 40,7 vroce 1995 na 21,9
vroce 2010. V oblasti byl tedy zaznamenan pokles prevalence pfiblizn¢ o 50 %. Zemi
S nejvyssi prevalenci tuberkul6zy po celé obdobi byla Bosna a Hercegovina, kde bylo v roce
2010 zaznamenano 37,0 pfipadd tuberkulozy na 100 tisic obyvatel. Zemi, kterd méla na konci
zkoumaného obdobi nejnizsi vyskyt ndkazy, bylo Slovensko, 8,0 pfipadd na 100 tisic obyvatel.
V ptipadé Slovenska byl také zaznamenan nejvys$si pokles prevalence, o témet 72 %. Nejnizsi
pokles prevalence byl zjistén v Bulharsku, o 10 %, kde zistala prevalence na pomérné vysoké
hodnotg¢ 35,3 pripad TB na 100 tisic obyvatel v roce 2010.

Tab.8 — Vyvoj prevalence tuberkulozy v Regionu 2 v obdobi 1995-2010 (na 100 tisic obyvatel)

1995 1998 2001 2004 2008 2009 2010 21%%905/
Albanie 211 225 186 186 136 140 139 07
Bosna a 640 882 681 630 460 470 370 06
Hercegovina
Bulharsko 388 50,6 486 415 415 386 353 009
Gerna Hora 384 279 270 268 211 190 181 05
Chorvatsko 453 462 336 291 222 194 158 03
Madarsko 420 390 309 231 162 141 174 04
Makedonie 400 311 346 334 235 230 204 05
Polsko 41,6 347 279 249 211 215 196 05
Portugalsko 55,1 51,3 42,4 36,7 28,2 26,9 246 04
Slovensko 286 238 199 130 116 9.3 80 0,3
Srbsko 384 279 270 268 286 263 242 06
Turecko 3901 413 293 294 260 242 227 06
Region celkem 40,7 391 310 288 249 236 219 05

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Incidence tuberkul6zy v Regionu 2 také zaznamenala pokles. Pocet nové vzniklych onemocnéni
Vv regionu Vv roce 1990 dosahoval 43,4 pfipadii na 100 tisic obyvatel, na konci zkoumaného
obdobi, vroce 2010 jiz jen 20,7 ptipadt na 100 tisic obyvatel. Stale vSak zustava vyssi nez
v predchozim regionu, kde byla incidence vroce 2010 nizs$i o témét 70%, 6,5 ptipada
na 100tisic obyvatel. Nardst incidence tuberkuldzy byl zaznamenan v Bulharsku, o témét 30 %,
z 25,6 ptipadl na 100 tisic obyvatel v roce 1990 na 32,2 piipadi na 100 tisic obyvatel v roce
2010, coz patrné souvisi s lepSim systémem zachytu a evidence ptipadi TB. Nejvyraznéjsi
snizeni incidence tuberkuldézy bylo zjisténo v Makedonii, kde z 82,8 piipadi na 100 tisic
obyvatel v roce 1993 poklesl pocet na 18,6 piipadii na 100 tisic obyvatel. Déle byl zjistén
vyrazny pokles vyskytu novych onemocnéni tuberkul6zou v Chorvatsku a na Slovensku.
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Tab.9 — Vyvoj incidence tuberkulozy v Regionu 2 v obdobi 1990-2010 (na 100 tisic obyvatel)

1990 1995 2000 2005 2008 2009 2010 ?352
Albanie 19,9 20,4 19,7 16,1 13,4 13,6 135 0,7
Bosha a 94,5 64,0 67,0 55,8 45,4 45,8 351 0,4
Hercegovina
Bulharsko 25,6 38,8 41,8 41,7 38,8 35,6 322 13
Cerna Hora 41,2 25,8 26,6 24,9 20,8 17,9 174 04
Chorvatsko 57,0 453 36,2 23,6 22,2 18,9 156 0,3
Madarsko 34,6 42,0 30,1 17,9 14,2 13,1 15,5 0,4
Makedonie . 40,0 31,9 29,3 21,9 21,9 186 0,2
Polsko 42,4 41,6 28,5 21,5 19,4 20,0 183 04
Portugalsko 62,6 55,1 40,9 31,3 26,5 25,6 233 0,4
Slovensko 27,5 28,7 18,7 13,1 10,3 8,0 71 03
Srbsko 41,2 25,8 26,6 32,5 27,6 19,1 236 0,6
Turecko 452 39,0 28,3 29,0 24,8 23,3 21,8 05
Region celkem 43,4 39,0 30,3 27,2 23,5 22,1 20,7 0,5

Pozndmky: Index zmény v Makedonii pocitan jako podil incidence v roce 2010 k roku 1993
Zdroj: WHO Global TB database

Podil cizinct s tuberkulézou z celkového poctu 1é€enych byl ve druhém regionu velmi nizky
po celé zkoumané obdobi. Statistika nemocnych cizinctl je také zatiZzena vysokym mnozstvim

chybéjicich udaja, linii podilu je mozné sledovat az od roku 1998.

Tab.10 — Vyvoj podilu cizincii s TB z celkového poctu pacientii v Regionu 2 v obdobi 1998-2010 (v %)

1998 2001 2004 2006 2007 2008 2009 2010

Albanie . 0,3 0,0 0,2 0,9 0,2 0,9 0,2
Bosna a . 0,3 0,1 0,0 0,0 . 0,0 0,0
Hercegovina

Bulharsko . . 0,0 0,0 0,2 0,2 0,3 0,1
Cerna Hora . : 0,0 0,6 0,6 2,3 0,8 0,9
Chorvatsko 8,9 11,8 9,7 10,5 14,2 4,6 11,6 52
Madarsko 0,3 1,8 1,9 2,3 5,0 2,9 2,3 1,2
Makedonie . . 0,4 0,8 4.8 4,6 3,4 52
Polsko . . 0,2 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6
Portugalsko . 11,2 11,8 11,2 13,5 13,7 15,2 16,2
Slovensko 0,1 1,2 2,1 15 1,8 1,4 1,4 1,8
Srbsko . . 0,0 0,6 0,4 0,2 0,2 0,2
Turecko . . . 0,6 0,7 0,9 0,9 1,1
Region celkem 0,3 1,4 1,3 1,6 2,0 1,9 2,1 2,0

Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Také vtomto regionu lze pozorovat narlst podilu cizinci s TB, jeho hodnoty vSak stale
zustavaji velice nizké. Hodnota podilu cizincti v roce 1998 byla 0,3%, do roku 2010 se zvysila
na 2,0%. Nejvyssi podil cizincii lze pozorovat v Portugalsku, 16,2% Vv roce 2010, dale
u Chorvatska a Makedonie. Podil cizinct nizsi nez 1% v roce 2010 hlasila polovina uvedenych
zemi. Absolutné nejnizsich hodnot podilu cizinct dosahla v roce 2010 Bosna a Hercegovina.
Nartst byl ve druhém regionu zaznamenan oproti regionu piedchozimu v podilu opakované
lécenych na tuberkulézu. Podil recidiv zde vzrostl o 1,4 procentniho bodu z 3,0% v roce 1995

na 4,4% vroce 2010. Nartst miize byt zptusoben jak rozSifenim obtizné 1éCitelnych podob
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nemoci, rezistentnich tak koifekci TB/HIV, dale také Castéj$im zjistovanim historie predchozi
1é&by u pacientd s tuberkulézou. Mezi zemémi regionu byl zaznamenan néartst podilu u Cerné
Hory, Chorvatska, Makedonie, Slovenska a Srbska, ztoho nejvyssi u Slovenska,
0 4,4 procentniho bodu. V ostatnich zemich regionu byl naopak zjistén pokles podilu,

nejrapidngji se podil sniZil za poslednich patnact let v Bulharsku.

Tab.11 — Vyvoj podilu recidiv 7 celkového pocétu TB piipadii v Regionu 2 v obdobi 1995-2010 (v %)
1995 1998 2001 2004 2007 2008 2009 2010

Albanie 8,0 3,3 4,2 0,5 3,6 5,8 4,3 3,6
Bosna a 6,1 3,9 7,0 4.9 6,5 29 3,7 2,3
Hercegovina

Bulharsko . 10,7 11,0 3,2 3,5 3.4 54 4,2
Cerna Hora 4,7 0,0 11,7 6,7 6,3 6,0 4,2 7,0
Chorvatsko 2,0 8,0 0,0 0,0 6,8 3,7 4,6 572
Madarsko . 29 5,3 7,2 6,9 6,6 6,0 3,2
Makedonie 3,2 4,4 3,7 54 5,7 4,8 7,0 3,8
Polsko 6,7 4,1 7,2 3,6 52 4,5 4,6 5,2
Portugalsko 48 4.7 4.7 3,7 4.3 3,8 4.3 3,4
Slovensko 1,3 5,5 10,0 6,2 54 7,7 6,3 5,7
Srbsko 4,7 0,0 11,7 6,7 7.5 6,7 54 6,2
Turecko . 6,6 0,0 0,2 5,4 4,6 4,7 4,2
Region celkem 3,0 5,2 4,8 2,7 5,4 4,6 4,8 4,4

Zdroj: zprava ECDC 2012; WHO Global TB Database

Vyskyt forem tuberkuldzy, odolnych vici bézné pouzivanym antituberkulotikiim, je jednim
z nejvyznamnéjSich komplikujicich faktortt soucasné 1écby choroby. Podil téchto forem
z celkového poctu nemocnych zlstava v regionu pomérné nizky.

Tab.12 — Vyvoj podilu multirezistentnich forem z celkového poctu TB piipadii v Regionu 2 v obdobi

2005-2010 (v procentech)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Albanie 0,0 0,2 0,2 0,7 0,5 0,0 0,4
Bosna a 0,4 0,5 0,4 0,3 0,7 0,1 0,1
Hercegovina

Bulharsko 15 1,4 1,6 25 1,0 15 2,1
Cerna Hora . 1,2 1,2 1,3 0,0 0,8 0,0
Chorvatsko 0,2 0,5 0,3 0,7 0,4 0,8 0,0
Madarsko 0,4 1,3 0,8 0,7 0,8 1,3 1,1
Makedonie 0,3 0,6 1,0 1,6 0,4 0,2 1,7
Polsko 0,5 0,8 0,4 0,3 0,2 0,3 0,4
Portugalsko 0,6 0,8 0,6 11 1,1 0,8 0,7
Slovensko 0,1 1,1 1,0 1,0 0,6 0,2 0,2
Srbsko . 0,4 0,3 0,8 0,6 . 0,5
Turecko . 0,9 1,2 1,2 1,4 1,3 1,5
Region celkem 0,3 0,9 0,9 1,0 1,0 0,9 11

Zdroj: zprava EURO/TB 2007; zpravy ECDC 2011-2012; WHO Global TB Database

V poslednich péti letech nedoslo ve druhém regionu, jako v regionu predchozim,
K vyrazné€jSimu nartstu tohoto podilu, vzrostl z0,3% vroce 2004 na 1,1% vroce 2010.
Nejvyssi zastoupeni multi odolné formy tuberkulézy, odolné vi¢i dvéma nejbéznéji
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pouzivanym léktim, bylo v roce 2010 zjisténo v Bulharsku (2,1%) a Makedonii (1,7 %). V osmi
ze zkoumanych dvanacti zemi byl podil vroce 2010 niz§i nez 1,0%. Vyskyt extrémné
rezistentni podoby tuberkul6zy v roce 2009 a 2010 potvrdilo Mad’arsko, Makedonie, Polsko a
Turecko.

Z rozdéleni piipadd tuberkulozy dle véku lze vidét, ze ve druhém regionu byli pacienti
pramérné star$i nez v regionu predchozim. Primérny vek byl i zde v roce 2002 pocitan ze vsech
ptipadt tuberkulézy a vroce 2010 pouze z novych, tedy incidentnich pfipadi tuberkul6zy.
V roce 2002 byl primérny vék nemocnych vyssi nez celoregionalni hodnota 52,1 roku v sedmi
zemich, pouze ve Ctyfech statech byl primérny veék nizsi, v Albanii, Bulharsku, Makedonii a
Portugalsku. Nejvyssi primémy veék byl zaznamenan na Slovensku, 58,5 let, dale v Mad’arsku
55,4 let a Bosné¢ a Hercegoving, 55,3 let. Absolutné nejnizs$i primérny veék byl zaznamenan
Vv Makedonii, 38,9 let. Niz8i praimérny v€k oproti prumérné hodnoté v regionu byl v roce 2010
v Albanii, Bulharsku, Makedonii a Turecku.

Nejvyssi miry nemocnosti na tuberkulézu ve vékové skupiné 0-4 roky byly v obou
uvedenych letech v Makedonii, kde po¢et nemocnych tuberkuldzou dosahoval 33,5 na 100 tisic
obyvatel v téze vékové skupiné v roce 2002 a 11,5 na 100 tisic obyvatel v téze vékové skupiné
vroce 2010. Vekové specifické miry nemocnosti na TB vnejvyssi vekové skuping
65+ dosahovaly maximalnich hodnot v Bosn€ a Hercegoving, kde byl pocet nemocnych 172,3
na 100 tisic obyvatel v téze vékové skupin€ v roce 2002 a 72,6 na 100 tisic obyvatel v téze
veékové skuping v roce 2010.

Na vékovém slozeni pacientil s tuberkulézou se cizinci v zemich tohoto regionu podileli
pouze minimalné. Jak znazoriiuje obrazek €islo 23, vyznamnéjsi zastoupeni cizincti bylo v roce
2009 zaznamendno pouze v Portugalsku a Chorvatsku. Podil cizinct s tuberkuldézou ve véku
do 44 let ¢inil v téchto zemich pouze 10,7 % v Portugalsku a 6,0 % v Chorvatsku. Obé& tyto zemé
pfitom zaznamenaly mezi lety 2002 a 2010 nartst primérného véku nemocnych tuberkul6zou
ze 44,4 let na 48,2 let v Portugalsku, z 53,5 let na 57,1 let v Chorvatsku.
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Obr.23a - Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2002 v Regionu 2
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Obr.23b — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2010 v Regionu 2
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Obr.24 — Rozdéleni pFipadit tuberkulozy dle véku a stdatni piislusnosti v roce 2009 v Regionu 2
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Vyskyt tuberkuldzy v zemich druhého regionu je mnohem &ast&j$i u muzi nez u zen. Cast&jsi
zastoupeni muzii mezi pacienty se v regionu béhem poslednich osmi let dokonce zvysilo
z 1,9 nemocnych muzti na 1 Zenu v roce 2002 na 2,0 muze na 1 Zenu v roce 2010. Je patrné, ze
s rostouci prevalenci nakazy roste v evropském prostoru ¢astéjsi zastoupeni muzi. Ke sniZeni
dominance muzii v nakaze tuberkuldézou dosSlo v uvedené oblasti v péti statech, nejvyraznéjsi
snizeni bylo zaznamenano v Cerné Hote, kde index maskulinity klesl z 1,9 na 1,3 nakaZenych
muzi na jednu Zenu. Dvojnasobny a vyssi vyskyt ndkazy u muzd nez u zen byla na konci
zkoumaného obdobi, v roce 2010, zjisténa ve Ctyfech statech, Slovensku (2,0), Portugalsku
(2,0), Polsku (2,2) a Albanii (2,3).

Vyskyt komplikujici koinfekce tuberkulézy a onemocnéni HIV/AIDS Svétova zdravotnicka
organizace ve vybranych zemich druhého regionu odhaduje jako pomérné nizkou. Hodnota
odhadu vypoctena pro cely druhy region v roce 2010, 2,2% koinfekci ze vSech incidentnich
pouze 1% vyskyt této formy onemocnéni. Zemé, kterd se vyznamné podili na navySovani
celoregionalniho priméru, je Portugalsko. Podle odhadu doslo v Portugalsku k dvojnasobnému
navySeni vyskytu kombinace nemoci z 11,0% vSech incidentnich ptipadd na 22,0% . Této
hodnoté odpovida i predpokladany vyskyt koinfekci ve Spanélsku, 13 %, ktery potvrzuje
zavaznou situaci ve vyskytu této formy nemoci na Pyrenejském poloostroveé. Minimalni vyskyt
koinfekei byl dle odhadu v Bulharsku (0,1 %), Slovensku (0,2 %) a Turecku (0,3%).
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Obr.25— Index maskulinity ve skupiné nemocnych s TB v roce 2002 a 2010 v Regionu 2
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Obr.26 — Odhad podilu koinfekce TB/HIV 7 celkového poctu incidentnich p¥ipadit dle WHO pro zemé
Regionu 2 v obdobi 1995-2010(v procentech)
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Podil novych plicnich mikroskopicky potvrzenych piipadd s uspésné dokoncenou lécbou byl
ve druhém regionu v obou uvedenych letech nejvyssi mezi skupinami zemi. Ackoli je ukazatel
uspéSnosti  zatizen moznymi nepfesnostmi zdlivodu riznych zpusobl diagnostiky
V jednotlivych zemich, vramci regionu lze konstatovat zvySeni kvality 1&Cby pacientd
s tuberkulozou. Uspésnost 16¢by se zde zvysila ze 75,7% v roce 2002 na 82,0% Vv roce 2009.
Nejveétsi nartust uspésné vylécenych ptipadd byl zaznamenan v Turecku, kde se podil zvysil
ze 64,5% piipadi na 90,8% pfipadd. Nejvyssi miry uspésnosti vykazovala na konci
zkoumaného obdobi Bosna a Hercegovina, 99,2 % piipadt. Nejvyznamnéjsi snizeni Gspésnosti
1écby novych plicnich ptipadl bylo zjisténo v Polsku o 18,2 procentnich bodd, z 85,5% v roce

svvr

57,1% a Chorvatsko 63,2 %.

Obr.27 — Uspésnost lé¢by v Regionu 2 v letech 2002 a 2009 (v procentech)
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4.4.2. Umrtnost na tuberkulézu

Hodnoty priumérného véku zemftelych i pocty tabulkovych zemfielych na tuberkulézu dokazuji
navzdory moznému zkresleni, vzniklého v dusledku vypocétu tabulek na zakladé rozd€leni
nizkého poctu zemfelych do jednotlivych vékovych skupin, hor$i imrtnostni poméry oproti
predchazejicimu regionu. Primérny vek tabulkovych zemielych muzd byl v celém regionu
0 10,2 roku nizs$i, dosahoval 64,8 let a primérny vek tabulkovych zemielych zen o 13,6 roku

nizsi, 65,4 let. Mezi zemé s nejnizSim primérnym vékem zemielych muzi 1 Zen patiily
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Bulharsko (59,4 let u muzd, 40,9 let u Zen), a Cerna Hora (57,4 let u muzi, 50,3 let u zen). Nizsi
primérny vék zemtelych muzii nez hodnota pro cely region byl zjiStén v péti zemich,
v Bulharsku, Cerné Hote, Mad’arsku, Polsku a Slovensku, kdezto v ptipadé zemftelych Zen se
jednalo pouze o zemé Bulharsko a Cerna Hora.

Nejvyssi pocet tabulkové zemielych muzii i Zen na tuberkuloézu byl v Makedonii, Bulharsku
a Chorvatsku. Nejvyssi pocet tabulkovych zemfelych do 24 let byl shodny u muzi i Zen
v Bulharsku. Témto hodnotam odpovidaji také nepiimo standardizované miry umrtnosti na TB,
uvedené v obr. 8 a 9. Nejvyssi miry umrtnosti muzu v roce 2008 byly zjistény v Makedonii,
Turecku a Bulharsku. NejvysSich hodnot mér umrtnosti bylo ve stejném roce dosazeno
v Turecku, Srbsku a Chorvatsku. Naopak nejméné muzi i Zeny na TB umirali v Cerné Hofe
a Slovensku.

Obr.28a — Tabulkovy pocet zemielych muzit na TB a jejich pritmérny vék v zemich Regionu 2 v obdobi
2007-2009
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Poznamky: Albanie pocitano pro rok 2004, Bulharsko pro obdobi 2007-2008 a Makedonie pro rok 2003
Pro Bosnu a Hercegovinu a Turecko chybi hodnoty.

Zdroj: European detailed mortality database, WHO; European health for all database, WHO

Pfi odstranéni tuberkul6zy ze seznamu pfic¢in imrti v zemich Regionu 2 by se nadé&je doziti ani
V téchto zemich prili§ nezmenila. Nepatrny nartst v nad€ji doziti Zen pii narozeni bychom
pozorovali v Bulharsku (pfiblizn€¢ o 0,1 roku). K dal§imu nepatrnému narastu v nadéji doziti
muzu pii narozeni by doslo v Makedonii a Bulharsku.

Umrtnost na tuberkulézu je i v tomto regionu stale pomémé nizka ackoli prokazatelnd vy3si

nez v zemich prvniho regionu.
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Obr.28b — Tab. podet zemi‘elych Zen na TB a jejich priim. vék v zemich Regionu 2 v obdobi 2007-2009
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Obr.29 — Zisk v nadéji doZiti pii odstranéni tuberkulozy v zemich Regionu 2 v obdobi 2007-2009
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4.4.3. Slovensko

Sbérem dat a evidenci pfipadi tuberkulézy je na Slovensku povéfen ,,Narodny register
pacientov s tuberkuldézou®, ktery byl zfizen jiz v roce 1988. Veskeré informace zpracovava
,Narodny tstav tuberkul6zy plicnych chordb a hrudnikovej chirurgie (NUTPCHaHCH) Vy3né
Hagy*“. Hlavnim ucelem tohoto registru je sbirat a kompletovat potiebné idaje 0 nemocnosti,
umrtnosti a trendech vyskytu choroby a postupovat je dile mezindrodnim organizacim, resp.
WHO a ECDC. Systém fungovani narodniho registru je prezentovan jako vzor na Ukrajiné a
v Bélorusku (NCZI, 2011a).

Kromé dat, kterd Narodni tstav pfedava mezinarodnim organizacim, publikuje také vlastni
Casové fady udaji v publikaci ,,Analyza tdajov hlasenych do NRT*. Dal§im zdrojem
roz§ifujicich informaci nejen o vyskytu, ale také o 1é¢bé a diagnostice tuberkulozy je
»2Ambulantna starostlivost’ - pneumologia a ftizeologia v SR, vydavana Narodnym centrem
zdravotnickych informacii. Zajimavé je naptiklad regionalni rozdéleni prevalence nakazy
Vv krajich Slovenska podle pohlavi.

Jak jiz vyplynulo z ptedeslé analyzy, i ve Slovenské republice pievlada vyskyt tuberkulozy
u muzi nad Zenami. V roce 2010 byla prevalence muzské tuberkuldzy 11,1 nakazenych na 100
tisic muzl, oproti prevalenci zenské tuberkuldzy 5,4 pacientek na 100 tisic zen. Nejvyssi
prevalence nakazy mezi kraji byla zjisténa v PreSovském a KoSickém kraji, které maji také
dlouhodobé nejnizsi ekonomické vysledky. Jako treti v potadi kraji s nejvysSim vyskytem
tuberkulézy je Bratislavsky kraj. Graf také poukazuje na rozdil mezi Ceskem a Slovenskem.
V Cesku byl nejvyssi vyskyt v HI. m. Praze, ale na Slovensku mél kraj, na jehoZ tizemi lezi
V Tren¢ianském (5,84 na 100 tisic obyvatel) a Trnavském kraji (6,1 na 100 tisic obyvatel).
Nejvyrazngjsi rozdil ve vyskytu nakazy u muzu a u Zen byl zaznamenan v Bratislavském kraji
(12,9 u muzi, 3,1 u Zen), nejmensi rozdil naopak v Banskobystrickém kraji (8,3 u muzu, 3,2

u zen).

Slovenska republika je jednou zmala zemi Evropské unie, kterd stale provadi plosnou
primovakcinaci narozenych déti vakcinou BCG. Kromé toho se na Slovensku také
preockovavaji déti ve véku do 14 let, pokud jsou zaClenény v nékteré z rizikovych skupin
obyvatel, napf. jestlize jsou ¢i byli v blizkém kontaktu s bakteriologicky ovéfenou aktivni
formou tuberkulozy (NCZI, 2011b). Zajimavym ukazatelem je pocet oCkovanych Zivé
narozenych déti v dokonceném veéku 0. Na zacatku uvedené¢ho obdobi, v roce 1995 bylo
ockovano celkem 56227 déti z 61427 ziveé narozenych déti, tedy 91,5%. O patnact let pozd¢ji,
vroce 2010 bylo ockovano 36973déti zcelkovych 60410 Ziveé narozenych, tedy 61,2%.
Prestoze se podil ockovanych novorozencu snizil o vice nez tficet procentnich bodd, mira
proockovani populace nulaletych na Slovensku je stale pomérné vysokd, zvlast¢ kdyz uvazime,

ze ve vét§ing vyspélych evropskych zemi od plosné vakcinace bylo jiz upusténo.
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Obr. 30 — Prevalence tuberkulozy v krajich SR v roce 2010 (na 100 tisic obyvatel)
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Zdroj: Solovic,I., Svecova, J., Ondrejkovova, E., 2011

Obr. 31 — Vyvoj poctu %ivé narozenych a o¢kovanych déti do 1 roku v SR v obdobi 1995-2010
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Slovensko je zemi s nejniz§im vyskytem nakazy tuberkuldézou a jednou z nejniz§ich tumrtnosti
na tuto nemoc v Regionu 2. V roce 2010 dosahovaly na Slovensku hodnoty prevalence 8,0
ptipadi TB na 100 tisic obyvatel a incidence pouhych 7,1 pfipadd TB na 100 tisic obyvatel,
ackoli vroce 1990 byla na Slovensku vy$$i mira onemocnéni nez v Bulharsku. Stejné jako
Vv ostatnich zemich regionu i na Slovensku byl zjistén nizky podil cizinct s TB z celkového
poctu nemocnych tuberkulézou (1,8 %) a nizky podil odolnych forem onemocnéni. Zcela
v souladu se situaci v ostatnich zemich byl vSak na Slovensku zaznamenan vys$i podil
opakované lécenych oproti zemim prvniho regionu (5,7 %). Vé&kové a pohlavni slozeni
pacientd s TB na Slovensku je srovnatelné se slozenim pacientd v Cesku. Primémy vék
nemocnych byl vroce 2010 na Slovensku 54,6 let a v Cesku 55,6 let, index maskulinity,
vyjadfujici pocet nemocnych muzii s TB na 1 nemocnou zenu s TB byl vroce 2010 na
Slovensku 2,0 a v Cesku 1,8.

Hlavnim problémem nejen na Slovensku, ale i v ostatnich zemich regionu v souvislosti se
zatizenim tuberkulézou je nizsi vykon zdravotnickych systémt oproti zemim piedchoziho
regionu, niz$i kontrola a dohled nad pacienty, coz zptisobuje vyssi podil opakované 1é¢enych
na TB v téchto zemich. Jako pozitivni se zde jevi nizky podil cizinch s TB, kteti by ohrozovali
domaci populaci ndkazou a ptimy kontakt se zemémi ptedchoziho regionu prostfednictvim
mezinarodnich seskupeni, coz by mohlo usnadnit témto zemim kromé jiné¢ho také zlepSeni

zdravotnickych a dohledovych systémt nad pacienty.

4.5. Region 3

Tento region je nejmensim ze zkoumanych skupin zemi evropského prostoru, a to jak z hlediska
poctu zahrnujicich zemi, tak i z hlediska celkového pocétu obyvatel regionu i rozlohy. Jedna se
o velmi specifickou skupinu zemi:

e Bélorusko e Litva
e Estonsko e Lotyssko

Vsechny tyto zemé byly byvalymi c¢lenskymi zemémi Sovétského svazu, jez se postupné
osamostatiiovaly v pribéhu prvni poloviny devadesatych let. Na =zacatku existence
samostatnych stati se vSak potykaly s vaznymi hospodatrskymi problémy, zejména Litva. Vyvoj
ukazatel nemocnosti také ovlivnilo usazovani ddstojnikti odstupujicich ruskych armad
Vv pobaltskych zemich, zejména v Estonsku (Michalski, Tomasz, 2005, str.14). V Bélorusku se
naopak dodnes nepodafilo nastolit demokraticky zpasob vlady. Hospodaiské a geopolitické
faktory dodnes vyznamné ovliviiuji kvalitu zdravotnickych systémi a jak uvadi Globalni
zdravotnicka observatof, prumérné celkové naklady na zdravotnictvi, pfepocitané na jednoho
obyvatele dle primérnych kurzti v regionu vroce 2010 tvorily 510,4 americkych dolart.
Nejvyssi naklady byly v Estonsku, 853 americkych dolarti, naopak nejnizsi naklady vydavalo
na zdravotnictvi Bélorusko, 320 americkych dolarti na osobu (GHO, 2011).
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4.5.1. Nemocnost na tuberkulézu

Vyskyt tuberkulozy je ve tfetim regionu ve srovnani s ostatnimi staty Evropy pomérné vysoky.
V pribéhu poslednich patnacti let doslo v celoregionalnim pohledu pouze kK nepatrnému snizeni
prevalence nakazy. V roce 1995 byla hodnota regionélni primérné prevalence 53,8 nakazenych
na 100 tisic obyvatel, v roce 2010 pak 53,0 nakazenych na 100 tisic obyvatel. Na hodnoté¢
pramérné miry prevalence v roce 1995 se nejvétsi mérou podilel stav rozsifeni nakazy v Litve a
Lotyssku. Nejnizsi mira vyskytu byla zaznamenana v Estonsku, 42,2 nemocnych na 100 tisic
na 100 tisic obyvatel. V Estonsku byl také zjistén nejveétsi pokles prevalence, o témét 40 %.
Snizeni prevalence bylo také zaznamenano v Litvé a LotySsku, o 10% a 30%. V Bélorusku byl
vyvoj vyskytu onemocnéni odlisny. Mezi lety 1995 a 2010 doslo k narGstu prevalence
tuberkul6zy o necelych 20 %.

Tab.13 — Vyvoj prevalence tuberkulozy v Regionu 3 v obdobi 1995-2010 (na 100 tisic obyvatel)

1995 1998 2001 2004 2008 2009 2010 i%t%’
Bélorusko 296 551 550 657 566 572 579 12
Estonsko 422 588 596 441 331 30,6 245 0,6
Litva 651 850 859 733 670 623 583 009
Loty&sko 61,8 902 87,9 694 471 432 415 07
Region celkem 538 663 661 660 555 542 530 10

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Incidence tuberkulézy zaznamenala nartst ve vSech zemich regionu vyjma Estonska. Primérna
hodnota incidence v regionu vzrostla piiblizné o polovinu, z 32,1 novych onemocnéni
tuberkul6zou na 100 tisic obyvatel vroce 1990 na 48,1 novych piipadi TB na 100 tisic
k poklesu incidence tuberkulozy mezi lety 1990 a 2010, bylo Estonsko. Hodnota incidence zde
byla vroce 2010 21,1 piipadi na 100 tisic obyvatel, ¢imz se Estonsko pfibliZzilo hodnotam
incidence zemi druhého regionu. Nejvyssi incidence a jeji nejrapidnéj$i narlst byl opét

zaznamenan v Bélorusku o 76 %.

Tab.14 — Vyvoj incidence tuberkulozy v Regionu 3 v obdobi 1990-2010 (na 100 tisic obyvatel)

1990 1995 2000 2005 2008 2009 2010 i%;%’
B&lorusko 206 472 676 540 530 545 521 1.8
Estonsko 270 433 577 356 299 269 211 08
Litva 398 651 759 619 624 567 527 13
LotySsko 34,0 61,8 83,1 61,1 46,1 42,1 405 1,2
Region celkem 321 526 706 551 520  5L,0 481 15

Zdroj: WHO Global TB database

Zastoupeni cizincli mezi pacienty s tuberkulézou ve tfetim regionu neni pfili§ vysoké, dokonce
doslo mezi lety 1998 a 2010 na regionalni urovni k jeho poklesu o 1,6 procentniho bodu.
Nejvyssi zastoupeni cizincli bylo po celé zkoumané obdobi v Estonsku, kde se pohybovalo

kolem hranice 20 %. Dalsi zemi, ktera zaznamenala nartst podilu cizincd na celkovém poctu
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nemocnych tuberkul6zou, bylo LotySsko. Zde se hodnota podilu zvysila z 2,8 % v roce 1998
na6,6% vroce 2010. U Litvy a Béloruska byl zaznamenan pokles ¢i stagnace podilu

nakazenych cizinci.

Tab.15 — Vyvoj podilu cizincii s TB z celkového poétu pacientii v Regionu 3 v obdobi 1998-2010 (v %)
1998 2001 2004 2006 2007 2008 2009 2010

Bélorusko 0,0 0,0 . 0,0 0,0 . 0,0 0,0
Estonsko 13,9 22,4 23,2 15,2 15,7 18,2 19,0 17,6
Litva 7,7 5,8 3,5 29 3,2 2,2 29 2,4
LotySsko 2,8 5,9 7,4 5,2 5,3 5,2 6,1 6,6
Region celkem 3,5 4,2 3,1 2,0 2,2 2,0 2,2 1,9

Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Typicky pro region je nejvyssi podil opakované 1écenych na tuberkuldozu mezi zemémi celého
evropského regionu. Podil recidiv v regionu mezi lety 1995 a 2010 dokonce stoupal, z 6,9 %
na 10,9 %. Na konci zkoumaného obdobi byla patrnd nizka diferenciace mezi jednotlivymi
zemémi na zaklad¢€ hodnot podilu recidiv. Nejvyssi podil opakované 1é€enych byl zaznamenan
v Bélorusku, nejnizsi naopak v Litvé. Rozdil mezi témito zemémi ¢inil pouhych 2,7 procentniho
bodu. Hodnota 11,8 % opakované 1écenych v Bélorusku je tieti nejvyssi ze vSech zkoumanych
zemi evropského regionu dle vymezeni WHO.

Tab.16 — Vyvoj podilu recidiv z celkového poctu TB piipadii v Regionu 3 v obdobi 1995-2010 (v %)
1995 1998 2001 2004 2007 2008 2009 2010

Bélorusko 6,7 9,9 . . 8,3 9,0 11,2 11,8
Estonsko 11,7 8,4 13,3 9,9 9,6 10,6 7,3 10,0
Litva 54 5,8 12,5 0,0 10,5 9,0 10,5 9,1
LotySsko 7,7 6,9 13,0 12,8 11,8 12,0 12,4 9,4
Region celkem 6,9 8,2 6,6 2,4 9,4 9,4 11,0 10,9

Zdroj: zprava ECDC 2012; WHO Global TB Database

vvvvvv

vysoky podil odolnych forem onemocnéni. Vyskyt multirezistentni tuberkulézy, tedy formy
choroby odolné vi¢i dvéma nejbéznéji pouzivanym antituberkulotikim, v regionu v poslednich
sedmi letech stoupal z hodnoty 8,4 % v roce 2004 na 23,3 % v roce 2010. Podil MDR-TB,
28,4 % z celkového poctu ptipadl v Bélorusku, byl v roce 2010 nejvyssi mezi vSemi zemémi
evropského regionu, hodnota v Estonsku, 19,1 % byla tieti nejvyssi. Nejnizsi vyskyt rezistentni
podoby nemoci byl zaznamenan v roce 2010 v LotySsku.

Vyskyt extrémné rezistentni tuberkulozy nebyl zjistén v poslednich dvou letech
v Bélorusku, coz mohlo byt zplisobeno nedostatenym testovanim citlivosti. Tato forma
onemocnéni byla naopak zjisténa ve vSech zbyvajicich zemich regionu. Absolutni pocet pripadi
extrémné rezistentni tuberkuldzy v regionu vroce 2009 byl 26 piipadd, vroce 2010 bylo
zjisténo jiz 75 piipadd. Nejvétsi zastoupeni této velmi komplikované 1éCitelné formy
tuberkulozy bylo v Estonsku.
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Tab.17 — Vyvoj podilu multirezistentnich forem z celkového poétu TB piipadii v Regionu 3 v obdobi
2005-2010 (v procentech)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Bélorusko 52 . 10,7 15,1 16,8 24,4 28,4
Estonsko 15,2 15,2 12,0 16,7 16,7 20,7 19,1
Litva 12,6 13,1 13,0 13,0 12,3 15,5 16,0
LotySsko 12,1 11,1 10,7 7,9 12,0 13,4 9,3
Region celkem 8,4 5,3 11,3 13,8 15,2 20,9 23,3

Zdroj: zprava EURO/TB 2007; zpravy ECDC 2011-2012; WHO Global TB Database

Primérny vék nemocnych ve tfetim regionu je svymi hodnotami podobny priméru prvniho
regionu, sluCujiciho zemé s nejniz§im vyskytem nakazy. Primérny vek se ve tfetim regionu
mezi lety 2002 a 2010 téméF nezménil, v roce 2002 ¢inil 45,3 let, v roce 2010 45,4 let. Nejnizsi
pramérny veék v obou uvedenych letech byl zaznamenan v LotyS$sku. DalSim statem, jehoz
pramérny veék byl niz$i nez celoregionalni primér, bylo v roce 2002 Bélorusko. K naristu
pramérného véku (ackoli diky zméné publikovanych dat od roku 2008 byly v roce 2010
zahrnuty pouze incidentni ptipady) doslo v Bélorusku a Estonsku o 1,0 roku.

Vékove specifické miry nemocnosti ve vékové skupiné 0—4 roky se mezi lety 2002 a 2010
zvysily v Bélorusku a Estonsku. Zemi s nejvy$s$i mirou nemocnosti déti do péti let bylo v roce
2002 12010 Lotyssko.

Obr.32a — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2002 v Regionu 3
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Obr.32b — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2010 v Regionu 3
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Zastoupeni cizinct s tuberkuldzou v celkovém poctu piipadd vyskytu choroby neni ve tietim
regionu pfili§ vyznamné. Z nasledujiciho grafu je patrné, Ze vékové sloZeni cizincli méa pouze
omezeny vliv na primérny vék nemocnych. V Lotys$sku, které mélo nejniz§i primérny vek
nemocnych v roce 2002 i 2010, ¢inil podil cizinct s tuberkulézou do véku 44 let pouze 0,3 %
vsech zjisténych piipadi tuberkulézy. V Estonsku, kde byl zaznamenan nejvyssi primérny vék,
byl podil cizinct ve véku 45-64 let 10,2%. Na vékovém slozeni nemocnych v Litvé se cizinci
podileli pouze minimalné.

Index maskulinity, tedy pocet nemocnych muzi s tuberkul6zou na 1 nemocnou Zenu, je
mezi zkoumanymi regiony nejvyssi. Primérna regionalni hodnota ¢inila v roce 2002 2,6, v roce
2010 2,5. Ve vSech zemich regionu a v obou uvedenych letech bylo vice nez dvakrat vice
nemocnych muzi nez Zen. Nejvyssi diferenciace v nemocnosti dle pohlavi byla v roce 2002
zaznamenana v Bélorusku, 2,8 nemocnych muzd na 1 nemocnou zenu, v roce 2010 v Estonsku,
2,7 nemocnych muzi na 1 nemocnou zenu. Naopak nejmensi rozdily v nemocnosti muzi a Zen
byly zjistény v Lotyssku. Zde se index maskulinity pohyboval od 2,2 v roce 2002 po 2,0 v roce

2010.
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Obr.33 — Rozdéleni pFipadit tuberkulozy dle véku a stdtni pFislusnosti v roce 2009 v Regionu 3
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Zdroj: zprava ECDC 2011

Obr.34— Index maskulinity ve skupiné nemocnych s TB v roce 2002 a 2010 v Regionu 3
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Vyskyt kombinace nemoci tuberkulozy a HIV/AIDS se mezi jednotlivymi zemémi tietiho
regionu vyznamné lisi. Primérny podil koinfekei vzrostl podle odhadu za poslednich 12 let
0 ¢tyti procentni body, z 0,3 % v roce 1995 na 4,3 % v roce 2010. Ve vSech zemich Svétova
zdravotnickd organizace predpokladala navySeni poctu téchto koinfekci, jejich nejnizsi
zastoupeni odhadovala v Litvé, vroce 2010 pouze 0,4% vSech incidentnich ptipadi
tuberkul6zy. Nejvyssi podil této kombinace chorob byl podle WHO v roce 1995 v Lotyssku,
1,1 %. Na konci zkoumaného obdobi bylo v podilu koinfekci ptedstihnuto LotySsko Estonskem,
které mélo v roce 2010 podle odhadu 10,0 % téchto pfipadi. Druhé v potadi, Loty$sko, mélo
ve stejny rok dle WHO 9,5 % koinfekci TB/HIV z celkového poctu incidentnich ptipadi.

Podil uspésné 1éCenych piipadi plicni tuberkulozy byl vobou uvedenych letech
mezi regiony tfeti nejnizsi. Pramérnd uspésnost 1éCby se mezi lety 2002 a 2009 snizila
ze 72,4 % na 67,9 %. Nejvyraznéjsi snizeni GispéSnosti mezi uvedenymi lety bylo zaznamenéano
v Estonsku o 8,2 procentnich bodd. V roce 2009 tak bylo v Estonsku, zejména diky zastoupeni
odolnych forem onemocnéni, uspé$né léceno pouze 58,8 % noveé vzniklych plicnich pfipadi
tuberkulozy. Nejvys$si uspéchy v 1éébé vykazovalo vroce 2002 i vroce 2009 LotysSsko.
V pofadi zemi podle uspé$nosti 1é¢by v roce 2009 by se LotySsko umistilo na 27. misté,
za Islandem a pied Litvou. Cesko by ve stejném potadi zabiralo 31. pozici.

Obr.35 — Odhad podilu koinfekce TB/HIV 7 celkového poctu incidentnich p¥ipadit dle WHO pro zemé
Regionu 3 v obdobi 1995-2010 (v procentech)
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Zdroj: WHO Global TB Database
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Obr.36 — Uspésnost lé¢by v Regionu 3 v letech 2002 a 2009 (v procentech)
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Poznamky: podil novych plicnich mikroskopicky potvrzenych ptipad s dokon¢enou 1é¢bou k celkové
kohort¢ v daném kalendarnim roce

Zdroj: WHO Global TB Database

4.5.2. Umrtnost na tuberkulézu

Umrtnost muz a Zen je i ve tietim regionu vyjadiena pomoci hodnot a vysledkt plynoucich
z dvojvychodnych tabulek umrtnosti na tuberkuléozu a ostatni pfiiny smrti a tabulek
s vylouc¢enim tuberkul6zy jako pfic¢iny amrti, které byly pocitany pro tiileté obdobi 2007-20009.
Ackoli je tfeba diky nizkému poctu pfipadd zemielych na TB, jez vstupovaly do vypoctu
tabulek, povazovat tyto vysledky pfevazné za ilustrativni, v porovnani s ptedchozimi regiony je
zde patrna vyss§i Groven umrtnosti, coz potvrzuje také nepfimo standardizovand hruba mira
umrtnosti muzd a Zen, uvedend v Obr.8, 9.

Primérny vek tabulkovych zemielych v obdobi 2007-2009 ¢inil 52,3 let u muzi a 57,1 let
u zen. Niz8i nez primérny vek byl zjistén v Bélorusku u obou pohlavi a v LotySsku u Zen.
Nejvyssiho primérného véku bylo v uvedeném obdobi dosazeno v Estonsku jak u muzi, tak
u zen.

Nejvyssi umrtnost na tuberkulézu v Regionu 3 byla na zakladé tabulkového poctu
zemielych i nepfimo standardizované miry Umrtnosti muzii a Zen zaznamenana v Litvé
a Bélorusku, naopak nejméné lidé na tuberkulézu umirali v Estonsku. Litva méla v roce
2008 jedenactou nejvyssi miru imrtnosti muzl a zen na TB, Estonsko Sestnactou nejvyssi miru

umrtnosti muzt na TB a patnactou nejvy$$i miru imrtnosti Zen na TB.
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Obr.37a — Tabulkovy poéet zemielych muZit na TB a jejich pritmérny vék v zemich Regionu 3 v obdobi
2007-2009
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Obr.37b — Tabulkovy pocet zemielych Zen na TB a jejich priimérny vék v zemich Regionu 3 v obdobi
2007-2009
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Obr.38 — Zisk v nadéji doZiti pii odstranéni tuberkulézy v zemich Regionu 3 v obdobi 2007-2009
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Zdroj: : European detailed mortality database, WHO; European health for all database, WHO

Kdyby se v Pobaltskych zemich a Bélorusku podafilo odstranit tuberkulozu jako pfiinu tmrti,
mirné by se prodlouzila nad&je doziti pfi narozeni zejména u muzi, od 0,07 roku v Estonsku

do 0,2 roku v Litveé. Nadéje doziti pfi narozeni u Zen by se téméf nezménila.

45.3. Litva

Litva ma podle hlaSenych dat samotnymi staty nejvys$si miry vyskytu mezi zemémi ve tretim
shluku, vysoké podily rezistentnich forem onemocnéni a nejvyss$i miry amrtnosti v regionu.

Litevsky narodni program ,,Boj proti tuberkuldze* zacal vznikat v roce 1996 a zamétoval se
na obdobi 1998 az 2010. Poté, co Litva vroce 1997 ptijala DOTS strategie, prosazované
Svétovou zdravotnickou organizaci, byl narodni program podporovan formou technické
i finanéni pomoci Ministerstev zdravotnictvi ve Svédsku, Norsku, Finsku, Islandu a Dénsku
(Dewan, P. a kol., 2005).

Narodni program si kladl tiéi zasadni cile, kterych bylo tfeba dosahnout v Litvé do roku
2005, resp. 2010 (Miskinis, K., 2011). Prvnim cilem bylo stabilizovat vyskyt tuberkulozy
do roku 2005 a udrzet tak prevalenci choroby pod hranici 100 piipadt na 100 tisic obyvatel.
Druhym cilem bylo snizit incidenci tuberkul6zy do roku 2010 o 30 % oproti stavu v roce 1998.
Posledni cil tviirci programu prevzali z materialu ,,Stop TB strategy®, tedy zjistit 70 % novych
ptipad TB a 85 % z nich Gspésné vylécit v daném kalendainim roce.

Cile narodniho programu nebyly pfili§ ambiciozni v celkovém métitku vyskytu, je vSak
tteba si uvédomit, ze do roku 1998 byl v Litvé zaznamenavan kontinudlni nariist vyskytu
choroby. ZvySeni vyskytu ndkazy v pribéhu devadesatych let souviselo s tzv. Ruskou krizi
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po rozpadu byvalého Sovétského svazu, diky ¢emuz nastala hospodarska, ekonomicka i socialni
krize ve spolecnosti.

Z uvedené analyzy vyplyva, ze prvni dva cile se v Litvé podafilo naplnit. Prevalence klesla
v roce 2010 na hodnotu 62,5 ptipadti na 100 tisic obyvatel a incidence mezi lety 1998 a 2010
poklesla 0 42 %, z 90,2 piipada na 100 tisic obyvatel na 52,7 piipadt na 100 tisic obyvatel.
Tteti cil o Gispénosti 1é¢by minimalné 85 % se naplnit nepodatilo. Usp&iné bylo v Litvé v roce
2009 vyléceno 73,4 % novych ptipadi plicni tuberkulozy.

Ackoli se nédplit programu podafilo témeét uskutecnit, vyskyt tuberkulozy v Litvé je stale
po Rumunsku druhy nejvyssi v Evropské unii. Priority pro nasledujici obdobi v Litvé jsou
rozSifovani kvalitniho laboratorniho zazemi, zvySovani poctu testovanych na citlivost vici
bézné pouzivanym AT, testovani na HIV/AIDS a pokra¢ovani v o¢kovani vakcinou BCG.

Jednim z nejvétSich problémi v Litve ziistava vysoky podil rezistentnich forem onemocnéni
a s tim souvisejici vysoka mira umrtnosti v zemi. V dob¢ platnosti narodniho programu byly
prosazovany upravy zakonul, které se vSak nepodafilo prosadit. Byly jimi napiiklad snaha
0 poskytovani antituberkulotik béhem ambulantni faze 1écby zdarma. Litva je jednou z mala
zemi Evropské unie, kde navzdory doporuceni WHO o poskytovani 1ékd zdarma si je pacienti
hradi, i kdyZ pomérn€ nizkymi ¢astkami. Uvazime li, Ze tuberkul6zou zpravidla trpi predev§im
socialné znevyhodnéné skupiny obyvatel, miize i mald finan¢ni spoluti¢ast ze strany pacienti
na nakladech na lé¢bu podporovat vznik pterusovanych léeb a mozny vznik rezistentnich
pfipadd. Druhou navrhovanou tpravou legislativy byla povinnost zaméstnavatele po dobu 1é¢by

zameéstnance zachovat mu pracovni misto.

Obr.39 — Vyvoj podilu oékovanych novorozencii vakcinou BCG v Litvé v obdobi 1990-2010
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Rezistentni formy onemocnéni tvofily v roce 2010 v Litvé 16 % vSech ptipadt tuberkul6zy.
Uspé&snost 16¢by multirezistentni a extrémné rezistentni formy tuberkulézy se v roce 2009
pohybovala okolo hranice 40 % u novych piipada, 19 % u recidiv (Balabanova, Y., 2011).
Analyza pteziti jedinch s MDR-TB a XDR-TB - retrospektivni narodni kohortni studie
prokazala, zZe statisticky vyznamny vliv na pfezivani stouto formou nemoci maji faktory
uzivani AT druhé tady, vek, bydlisté ve mésté, uzivani alkoholu, nezaméstnanost, primarni a
sekundarni vzdélani, dutina v plicni tkéni a mikroskopicka pozitivita sputa.

Studie dale ukazala na nedostatecné testovani nemocnych s tuberkulézou na HIV/AIDS.
Testovano bylo v obdobi 2002-2008 pouhych 17,2 % pacientl s rezistentni tuberkulézou.
Nedostatecné bylo také testovani pacientli na citlivost vici antituberkulotikiim druhé fady.
Z uvedeného vyplyvaji nutné ukoly ke sniZzeni vyskytu citlivych i rezistentnich forem
tuberkulozy v Litveé, mezi které patii zvySeni poctu detekovanych ptipadl, zlepsSeni piistupu
k 1é¢bé na venkové, dosaZeni vyS§i tspésnosti 1é¢by rezistentnich forem onemocnéni, zavedeni
pfiméfenych opatfeni pro kontroly infekci a rozSifeni testovani HIV pozitivity mezi TB
pacienty.

Obr.40 — Pocet rezistentnich p¥ipadii tuberkulozy podle druhu a historie l1é¢by v Litvé v obdobi
1999-2010
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Litva je zemi s nejvySS$im vyskytem a nejvyssi umrtnosti na tuberkulézu mezi zemémi regionu
3. Prevalence tuberkulozy byla v Litvé v roce 2010 58,3 nemocnych na 100 tisic obyvatel,
incidence ve stejném roce Cinila 52,7 onemocnéni na 100 tisic obyvatel. Vyskyt tuberkulozy se
v poslednich 15 letech pfili§ snizit nepodafilo. Podil cizinci na celkovém poctu nemocnych

tuberkul6zou byl v Litvé v roce 2010 pomérn€ nizky, Cinil pouhych 2,4 %. Pro Litvu, stejné
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jako pro zbyvajici zemé regionu, je charakteristicky vyznamny podil rezistentnich forem
onemocnéni (16,0 % vroce 2010) a vyssi podil opakované lécenych oproti pfedchazejicim
regionim (9,1 % v roce 2010), cemuz odpovidaji také nizsi podily uspésné 1é¢enych piipadi
(73,4% vroce 2010). Zajimavy je také vysoky index maskulinity, ktery uvadi vice nez
dvojnasobny pocet nemocnych muzi s tuberkul6zou nez zen.

Jak naznacuje Litevsky narodni program pro eliminaci nakazy, hlavnim tkolem v boji proti
tuberkuldze zde, ale i v ostatnich zemich regionu, je zvySovani kvality laboratorniho zazemi,
zlepSeni piistupu k lécbe, intenzivnéjsi testovani na odolnost vici bézn€ pouzivanym
antituberkulotiklim, testovani TB pacienti na HIV a naopak a celkové zkvalitnéni dohledu
nad pacienty a jejich 1é¢bou.

4.6. Region 4

Posledni region je tvofen s vyjimkou Rumunska byvalymi zemémi Sovétského svazu. Patii sem
zem¢ s nejvy$§imi hodnotami nemocnosti a Gmrtnosti na tuberkulozu. Jednotlivé staty se

rozkladaji od vychodni Evropy az po stiedni Asii. Zemémi, patiicimi do shluku, jsou:

e Arménie e Rumunsko

o Azerbajdzan e Rusko

e Gruzie e Turkmenistan
o Kazachstan e Ukrajina

o Kyrgyzstan e Uzbekistan

e Moldavsko e Tadzikistan

Ve vsech téchto zemich pretrvavaji ekonomické, hospodaiské i politické problémy. Jedna se
investicemi do zdravotniho systému. Podle dat Globalni zdravotnické observatote Cinily
pramérné celkové regionalni vydaje na zdravotnictvi, pfepoctené na 1 obyvatele regionu
pouhych 377,9 americkych dolard (GHO, 2011). V souvislosti s nedostateéné kvalitnim
zdravotnim systémem a systémem dohledu nad infek¢nimi chorobami Ize v uskupeni téchto
statli o¢ekavat zna¢né mezery v evidenci pfipadt tuberkulozy. Svétova zdravotnicka organizace
pfedpokladala ve vybranych zemich vroce 2010 az sedmdesati procentni podhodnocenost
prevalence. Pro detailni analyzu nemocnosti a umrtnosti je vSak tfeba vychazet z dat
poskytovanymi oficialnimi organy jednotlivych zemi, ackoli moZzné nedostatky dat je nutné

uvazovat a k hodnoceni vyvoje nemocnosti a imrtnosti na tuberkul6zu pfistupovat s opatrnosti a
kriticky.

4.6.1. Nemocnost na tuberkulézu

Vyskyt tuberkulozy v regionu je velmi vysoky a stile roste. Za poslednich patnact let se

prevalence nakazy zvySila o téméf 80%. Zatimco vroce 1995 byla priméma prevalence
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Vv regionu 59,7 ptipadi tuberkulozy na 100 tisic obyvatel, v roce 2010 jiz 105,7 ptipadd na 100
tisic obyvatel. Rapidni nariist zatizeni chorobou souvisi zejména se zdokonalovanim
zdravotnictvi a dohledovych systémi tuberkuldzy.

Nejvyssi prevalence mezi jednotlivymi zemémi byla vroce 1995 zaznamenédna
vV Rumunsku, 102,6 piipadi na 100 tisic obyvatel. Naopak nejméné piipadii tuberkuldzy
k celkové populaci bylo zachyceno v Arménii, 25,9 piipadd na 100 tisic obyvatel a
v Tadzikistanu, 35,1 ptipadt na 100 tisic obyvatel.

V roce 2010 nejvyssi prevalenci tuberkulézy vykazoval Kazachstan, 173,1 piipadd TB
na 100 tisic obyvatel, naopak nejmén¢ piipadii bylo zaznamenano v Arménii, 57,6 piipadu
na 100 tisic obyvatel.

Podle odhadi Svétové zdravotnické organizace jsou udaje o prevalenci podhodnocené.
Nejvétsi podhodnocenost tidaji predpokladala v Tadzikistanu (o 70,9 %) a Uzbekistanu
(0 67,4 %). Za nejvice spolehliva data byly oznaceny udaje o poctech nakazenych tuberkuldézou
v Kazachstanu. Zde byla pfedpokladana chyba v evidenci piiblizn€ 10%. O spolehlivosti udaju
lze diskutovat i na zékladé opacnych vysledkll srovnani odhadovanych a hlasenych ptipadi
nemocnosti na tuberkulézu v Gruzii, pro niz je odhad prevalence nizsi nez skute¢na prevalence

na zékladé hlaSenych dat.

Tab.18 — Vyvoj prevalence tuberkulozy v Regionu 4 v obdobi 1995-2010 zde (na 100 tisic obyvatel)
odhad 2010/

1995 1998 2001 2004 2009 2010

2010 1995
Arménie 25,9 46,8 45,7 55,5 65,0 57,6 1140 2.2
Azerbajdzan 42,6 54,5 60,1 76,7 1149 91,4 166,0 2,1
Gruzie . 129,6 125,4 132,0 136,7 133,2 118,0 0,6
Kazachstan 69,7 135,1 209,8 213,4 193,0 178,1 1980 2,6
Kyrgyzstan 73,6 123,0 138,4 132,3 120,6 118,0 2430 1,6
Moldavsko 63,5 68,5 94,5 157,0 155,2 152,5 2770 24
Rumunsko 102,6 115,1 137,7 142,1 107,6 98,1 1590 1,0
Rusko 65,1 82,5 94,7 105,6 109,2 113,7 136,0 1,7
Turkmenistan 48,0 84,5 108,1 88,8 63,4 64,1 770 1.3
Ukrajina 42,0 62,8 75,9 81,2 85,1 80,1 1320 19
Uzbekistan 43,0 57,9 72,3 100,0 79,1 74,1 2270 17
Tadzikistan 35,1 41,5 56,3 80,1 110,3 111,1 3820 3,2
Region celkem 59,7 81,7 97,9 108,8 107,2 105,7 158,0 1,8

Pozndmky: Index zmény v Gruzii po¢itan jako podil prevalence v roce 2010 k roku 1996
Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Incidence tuberkulozy je ve ctvrtém regionu také na velmi vysoké Grovni. Mezi lety 1990 a
2010 se zvysila z 39,9 ptipadt na 100 tisic obyvatel na 82,3 ptipadi na 100 tisic obyvatel.
Odhadovany pocet novych ptipadit TB je zde jest¢ vyssi, WHO predpokladala v roce 2010
Vv regionu prumérmé 113,9 ptipadi na 100 tisic obyvatel. Celkova priméma podhodnocenost
udaji je dle WHO ptiblizné 28%.

Nejvyssi miry incidence tuberkuldzy vykazoval vroce 2010 Kazachstan (122,9 ptipada
na 100 tisic obyvatel) a Moldavsko (115,4 ptipadt na 100 tisic obyvatel). Svétova zdravotnicka
organizace odhadovala nejvy$s$i miru onemocnéni tuberkuldézou v Tadzikistanu (206,0 ptipadd
na 100 tisic obyvatel) a Moldavsku (182 ptipadi na 100 tisic obyvatel). Nejlepsi situace
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z hlediska rozsifeni nakazy byla dle WHO v Turkmenistanu. Nejvice podhodnocena data
0 incidenci hlasil podle WHO Tadzikistan, chybovost 55,6%.

Tab.19 — Vyvoj incidence tuberkulozy v Regionu 4 v obdobi 1990-2010 (na 100 tisic obyvatel)
odhad 2010/

1990 1995 2000 2005 2009 2010

2010 1990
Arménie 16,6 35,9 43,3 72,0 50,6 45,6 73,0 2,7
Azerbajdzan 36,3 21,0 64,0 70,3 80,5 69,5 110,0 1,9
Gruzie 28,2 32,1 92,7 100,5 108,2 107,4 107,0 3,8
Kazachstan 66,4 71,0 172,8 168,2 129,5 122,9 1510 19
Kyrgyzstan 52,5 73,9 125,2 125,5 109,4 106,0 159,0 2,0
Moldavsko 39,6 67,4 71,5 136,5 120,7 115,4 182,0 2,9
Rumunsko 70,0 102,6 123,8 119,9 96,9 85,5 1160 1,2
Rusko 34,2 57,1 95,9 88,9 88,2 83,0 106,0 24
Turkmenistan 63,4 46,3 89,7 67,2 63,4 64,1 66,0 1,0
Ukrajina 31,9 42,0 67,4 84,4 78,9 74,5 101,0 23
Uzbekistan 45,9 43,0 63,6 82,9 64,7 61,5 128,0 1.3
Tadzikistan 46,4 35,1 45,0 84,6 90,3 91,5 2060 20
Region celkem 39,9 55,9 91,9 94,4 87,5 82,3 1139 21

Zdroj: WHO Global TB database

Podil cizinct s tuberkulézou z celkového poctu zjisténych ptipadd je v regionu velmi nizky.
Ackoli se jeho hodnota mirné zvysuje, na konci zkoumaného obdobi v roce 2010 nedosahoval
ani 1 % pripadu. Jedinym statem, ve kterém se cizinci na celkovém poctu ptipadi tuberkul6zy
podileli alesponi jednim procentem, bylo Rusko. V osmi zemich z celkového poétu 12 zemi byl

podil cizincti s TB nepatrny.

Tab.20 — Vyvoj podilu cizincii s TB z celkového poétu pacientii v Regionu 4 v obdobi 1998-2010 (v %)
1998 2001 2004 2006 2007 2008 2009 2010

Arménie 10,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,1
Azerbajdzan . 0,0 0,0 0,0 0,0 . . 0,0
Gruzie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 . 0,0 0,0
Kazachstan . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,5 0,0
Kyrgyzstan . 0,0 . 0,0 0,0 . 0,0 0,0
Moldavsko 2,4 1,4 . 0,4 0,3 0,3 0,5 0,6
Rumunsko 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2
Rusko 0,0 0,4 0,5 0,4 1,0 1.2 1.4 1,3
Turkmenistan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 . . 0,0
Ukrajina . . . 0,0 0,0 . . 0,0
Uzbekistan 0,0 0,0 . 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0
Tadzikistan 0,0 0,0 . 0,0 0,0 . 0,0 0,0
Region celkem 0,1 0,2 0,3 0,2 0,6 0,7 0,8 0,7

Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database

Podil opakované 1éCenych, resp. recidiv je v regionu vychodoevropskych zemi druhy
nejvyssi. Hodnota podilu se mezi lety 1995 a 2010 zvysila o ctyfi procentni body, z 3,0 %
na 7,0 %. Narust bude pravdépodobn¢ zpiisoben zejména diky zlepSovani evidence ptipadu a
vedeni 1écby, pii kterych se kromé jiného zjist'uje také ptipadna predchozi 1é¢ba TB. Vzhledem
k predpokladané kvalité dat je logické, Ze nejvyssi podil opakované 1é¢enych byl v roce 2010

Tvvr
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Tab.21 — Vyvoj podilu recidiv z celkového pocétu TB piipadii v Regionu 4 v obdobi 1995-2010 (v %)
1995 1998 2001 2004 2007 2008 2009 2010

Arménie 4,5 54 3,3 6,0 7,0 7,0 4.8 4,6
Azerbéjdién 14 1,0 0,4 16,8 14,7 12,8 13,7 13,7
Gruzie . 3,7 2,0 2,5 4,1 45 4.6 5,0
Kazachstan 11,9 10,3 9,9 9,9 8,5 12,0 12,1 14,2
Kyrgyzstan 3,8 0,9 4,3 6,0 6,4 5,6 52 55
Moldavsko 54 2,8 5,0 12,8 10,9 8,4 9,7 6,9
Rumunsko 4,6 7,2 9,0 11,4 13,4 12,0 13,0 11,5
Rusko . 4.4 3,8 1,6 4,2 3,5 5,8 54
Turkmenistan 3,3 3.4 11 1,3 2,2 3,3 . 2,5
Ukrajina 8,8 11,4 8,6 . 6,5 5,5 6,8 7,0
Uzbekistan . 0,2 52 3,0 4,3 5,0 4,5 57
Tadzikistan 18,2 1,6 1,8 1,2 2,7 3,1 3,5 4.4
Region celkem 3,0 5,6 5,6 4,0 5,8 54 7,1 7,0

Zdroj: zprava ECDC 2012; WHO Global TB Database

Také podil zastoupeni multirezistentni formy tuberkul6ézy ve vsech evidovanych ptipadech se
mezi lety 2004 a 2010 zvysil. B€hem poslednich Sesti let vzrostl tento podil o 6,8 procentniho
bodu, z 1,7 % na 8,5 %. Nejvyssi podily v roce 2010 vykazovala Moldavsko, 19,9 % ptipada
TB, dale Ukrajina, 14,7 % vSech piipadi a Kazachstan, 14,1 % pripadd. Jako v piipadé
ostatnich reportovanych tidaji samotnymi zemémi je tfeba uvazovat moznou podhodnocenost.
Vyskyt extrémné rezistentnich forem onemocnéni byl prokazatelné potvrzen v sedmi
z celkem dvanacti zkoumanych zemi. V roce 2009 bylo v regionu zaznamenano 304 piipadi
této formy nemoci, z ¢ehoz 216 ptipadli bylo v Kazachstanu. O rok pozdé€ji se podafilo zjistit
119 piipadd, nejvyssi pocet zaznamenal Kyrgyzstan, 32 pfipadd extrémné rezistentni formy
tuberkulozy.
Tab.22 — Vyvoj podilu multirezistentnich forem z celkového poétu TB piipadii v Regionu 4 v obdobi

2005-2010 (v procentech)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Arménie 9,2 7,0 10,0 5,9 6,0 7,8 9,9
Azerbajdzan 0,3 10,1 5,3 2,7 . 0,0 6,6
Gruzie . 3,0 4,2 4,6 8,2 6,2 6,2
Kazachstan 15,0 14,8 10,7 14,8 12,7 11,9 14,1
Kyrgyzstan 3,9 14,6 5,0 4,8 3,8 12,3 7,8
Moldavsko . 54 19,7 14,1 18,0 19,1 19,9
Rumunsko 0,2 1,8 2,5 2,7 3,2 2,7 2,4
Rusko . . . 25 3,2 9,4 7,6
Turkmenistan . . 0,5 . . 1,2 1,2
Ukrajina . . . . . 9,0 14,7
Uzbekistan 0,0 0,3 0,3 2,1 1,6 3,0 5,0
Tadzikistan . . . . . 4,3 3,5
Region celkem 1,7 2,3 2,3 3,6 3,7 8,3 8,5

Zdroj: zprava EURO/TB 2007; zpravy ECDC 2011-2012; WHO Global TB Database

Vékovy prumér nemocnych tuberkuldzou ve ¢tvrtém regionu, ktefi byli zachyceni statistikou, je
velmi nizky. Primérny veék pacientd byl v roce 2010, pocitany na rozdil od prumérného véku
v roce 2002 pouze z incidentnich piipadd, o 0,4 roku vyssi a €inil 39,8 let. Od primérného veéku
nemocnych v druhém regionu, kde byl v roce 2010 zaznamenan nejvyssi prumérny veék, se 1isi
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07,7 roku. V roce 2002 byl nejnizsi praimérny veék zaznamenan v Tadzikistanu (31,7 let),
Kyrgyzstanu (33,1 let) a Turkmenistanu (33,4 let). Nejniz$i primérny v€k o osm let pozdéji byl
zjistén opét v Tadzikistanu (33,8 let) a v Kyrgyzstanu (34,4 let). V priméru nejstarsi pacienti
s tuberkul6zou byli v roce 2002 zaznamenani na Ukrajiné (43,0 let) a v Rumunsku (43,0 let),
vroce 2010 pak v Rumunsku (43,3 let), Arménii (41,2 let) a Rusku (41,1 let). Snizeni
primérného véku mezi lety 2002 a 2010 bylo zaznamenéno v Azerbajdzanu, Kazachstanu a
Ukrajing. V ostatnich statech se primémy vek zvysil.

Nejvyssi specifické miry nemocnosti ve veékové skupiné 0-4 roky byly vroce 2010
zaznamenany na Ukrajiné (46,2 nemocnych déti na 100 tisic obyvatel ve véku 0-4) a
V Rumunsku (29,22 nemocnych na 100 tisic obyvatel ve véku 0—4) Miry nemocnosti obyvatel
ve veéku 65+ byly v roce 2010 nejvyssi v Uzbekistanu (128,1 TB piipadl osob starSich 65+ na
100 tisic obyvatel), Tadzikistdnu (122,6 nemocnych na 100 tisic obyvatel) a Kyrgyzstanu
(95,6 nemocnych na 100 tisic obyvatel). Vzhledem k velmi nizkému podilu cizincti ve ¢tvrtém
regionu v roce 2010 (0,7 %) lze piedpokladat, Ze se na vékovém slozeni pacienti s TB podileli

pouze nevyznamnou merou.

Obr.41a — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2002 v Regionu 4
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Obr.41b — Vékové specifické miry nemocnosti na TB a priimérny vék nemocnych v r. 2010 v Regionu 4
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Rozdily v nemocnosti dle pohlavi (Obr. 42) jsou ve ¢tvrtém regionu i pres snizujici se tendenci
znacné. Vyskyt onemocnéni tuberkuldézou u muzl je zde vice nez dvojnasobny oproti Zenam.
Index maskulinity se mezi lety 2002 a 2010 snizil z 2,5 nemocnych muzi na 1 nemocnou Zenu
na 2,2 nemocnych muzi na 1 nemocnou Zenu. Nejvetsi rozdily v nemocnosti muzii a zen
na tuberkulézu byly vroce 2002 zjistény v Arménii (4,0 muzi s TB na 1 zenu s TB),
Azerbajdzanu (3,7 muzi s TB na 1 Zenu s TB). V roce 2010 byl nejvyssi index maskulinity u
zjisténych piipadt tuberkuldzy v Gruzii (3,1 muzti s TB na 1 zenu s TB) a Moldavsku. Naopak

Tadzikistanu.

Odhadovany podil kombinace tuberkulézy a onemocnéni HIV/AIDS (Obr. 43) Svétovou
zdravotnickou organizaci se v regionu béhem poslednich patnécti let zvysil o 4,5 procentniho
bodu. Nejvyssi vyskyt této koinfekce WHO odhadovala v roce 1995 na Ukrajiné (3,6 %).
Na konci zkoumaného obdobi, v roce 2010 byl pfedpokladany vyskyt koinfekci nejvyssi opét
na Ukrajiné (13,0 % v8ech incidentnich ptipada) a dale v Moldavsku (5,9 %). Ve v8ech zemich
uvedeného regionu Svétova zdravotnicka organizace predpokladala narGst vyskytu této formy
onemocnéni. Z grafu také vyplyva vyssi vyskyt koinfekeci v zemich vychodni Evropy
oproti skupiné Stredoasijskych republik. V této skupiné byl nejvyssi podil kombinace TB a
HIV/AIDS v roce 2010 odhadovan v Kyrgyzstanu, 2,8 % vSech incidentnich piipadi.
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Obr.42 — Index maskulinity ve skupiné nemocnych s TB v roce 2002 a 2010 v Regionu 4
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Obr.43 — Odhad podilu koinfekce TB/HIV 7 celkového poctu incidentnich p¥ipadii dle WHO pro zemé
Regionu 4 v obdobi 1995-2010 (v procentech)
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Podil uspésné 1éCenych novych plicnich pfipadt tuberkulozy, které byly tamni statistikou
zachyceny, je pomérné vysoky. Stejné jako ve tretim shluku zemi, i zde byl zaznamenan pokles
uspésné 1éenych mezi lety 2002 a 2009 o 9 procentnich bodt, z hodnoty 73,9 % na 64,9 %.
Nejvyssi Gspesnost 16¢by plicni tuberkuldzy vykazoval v roce 2002 Azerbajdzan (82,7 %) a
vroce 2010 Rumunsko (85,4 %). Nejnizs§i miry uspé&S$nosti 1é¢by hlasilo po celé zkoumané
obdobi Moldavsko. Podil uspésné 1écenych ptipadl zde dosahoval v roce 2002 pouhych 54,0 %,
vroce 2010 54,2 %. Z uvedeného vyplyva, ze témét polovina vSech nové zjisténych pripada
plicni tuberkuldzy v Moldavii byla dale 1écena i v nasledujicim kalendainim roce.

Obr.44 — Uspésnost 1é¢by v Regionu 4 v letech 2002 a 2009 (v procentech)
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Ukrajina W
Azerbajdzan m
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Poznamky: podil novych plicnich mikroskopicky potvrzenych pifipadi s dokoncenou 1écbou k celkové
kohorté v daném kalendarnim roce

Zdroj: WHO Global TB Database

4.6.2. Umrtnost na tuberkulézu

Umrtnost na tuberkulézu je ve &tvrtém regionu nejvy$si mezi jednotlivymi skupinami
zkoumanych zemi. Jak doklada obr.8 a 9 (a tabulka Tab.pt.6 Vv pfiloze prace) nejvyssi
standardizované miry umrtnosti byly vroce 2008 v Tadzikistanu, Ukrajiné, Kyrgyzstanu a
Kazachstanu u muzt, v Tadzikistanu, Turkmenistanu, Kyrgyzstanu a Uzbekistanu u Zen.
Nejniz$i mira umrtnosti byla u muzi i Zen v Gruzii.

Tabulky umrtnosti na tuberkul6ozu a ostatni pfi¢iny smrti i tabulky s vylouc¢enim tuberkuldzy
jako pfic¢iny umrti byly sestaveny také pro zemé Ctvrtého regionu. Ackoli byl vypocet tabulek
stejné jako u predchozich regionti ovlivnén nizkymi pocty zemielych a miry imrtnosti dle véku
na TB tak nebyly pfili§ vhodnym vstupem do konstrukce umrtnostnich tabulek, vysledky
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potvrzuji nejvyssi umrtnost na tuberkulézu mezi zkoumanymi regiony stejn¢ jako nepiimo
standardizované hrubé miry umrtnosti.

Pramérny vék tabulkovych zemielych se v regionu pohyboval okolo 48,8 let u muzi,
49,5 let u Zen. Nejvyssi primérny vék mezi tabulkovymi zemielymi muzi vykazovala Arménie
(54,9 let) a Rumunsko (54,8 let). Nizsi nez praimérny veék byl zjistén ve 4 statech regionu,
nejvyssi prumeérny vek tabulkovych zemfelych zaznamendn Rumunsku (59,1 let) a
Azerbajdzanu (56,7 let). Niz§i nez primérny vék byl stejné jako u muzii zaznamenan ve 4
zemich, nejnizsi primérny veék tabulkovych zemielych zen na TB byl na Ukrajing (44,4 let).

Nejvyssi Gmrtnost muzti na zakladé poctu tabulkovych zemfelych byla na Ukrajing,
v Moldavsku a Kyrgyzstanu. Nejvice Zen umiralo na tuberkulozu v Uzbekistanu, Kazachstanu a
Kyrgyzstanu.

Nejvyssi miry umrtnosti na tuberkulézu mezi zkoumanymi regiony doklada také zisk
v nadé¢ji doziti pfi odstranéni TB jako pfiCiny tmrti. Nad&je doziti pfi narozeni by se zvysila
diky vy$$imu zastoupeni muzi mezi pacienty s TB vice u muzi nez u zen. K nartistu o ptl roku
by doSlo na Ukrajiné, o 0,4 roku by se nadéje doziti zvySila v Moldavsku, Kazachstanu,
Kyrgyzstanu a Rusku. Nadéje doziti zen pfi narozeni by vzrostla pii eliminaci tuberkulozy
nejvice v Uzbekistanu, Kazachstanu a Ukrajiné o 0,2 roku.

Obr.45a — Tabulkovy pocet zemielych muZit na TB a jejich priimérny vék v zemich Regionu 4 v obdobi
2007-2009

2500 120,0
85+ 65-84 m45-64

m25-44 u15-24 u0-15

® Priim. vék

- 100,0

2000

1500 — — — —

1000 ————_ S __ i - B I ™ = Sl 48,8

- 40,0

500 -

Poget tabulkovych zemrelych muzi na tuberkuldzu
(=23
o
o

Primérny vék tabulkovych zemfelych muzi (v letech)

Pozndmky: za obdobi 20082009 poéitino pro Arménii a Ukrajinu, pro Azerbajdzan poéitano pro rok
2007 a Uzbekistan pro rok 2005.
Pro Tédzikistan a Turkmenistan chybi tdaje.
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Obr.45b — Tab. podet zemi‘elych Zen na TB a jejich prim. vék v zemich Regionu 4 v obdebi 2007-2009
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Obr.46 — Zisk v nadéji doZiti pii odstranéni tuberkulézy v zemich Regionu 4 v obdobi 2007-2009

Uzbekistan mZeny

Ukrajina

BMuzi ||

Rusko

Rumunsko

Kyrgyzstan

Kazachstan

Gruzie

Azerbajdzan

Armenie

————————
L —
e —————
| S

odavsko M—
L I—
————————————
——
—
—

Rozdil v nadéji doziti (v letech)

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60

Pozndmky: za obdobi 2008—2009 poéitdno pro Arménii a Ukrajinu, pro Azerbajdzan poéitano pro rok

2007 a Uzbekistan pro rok 2005. Pro Tadzikistan a Turkmenistan chybi tidaje.
Zdroj: European detailed mortality database, WHO; European health for all database, WHO



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 109

4.6.3. Rusko

Pro 1é¢bu tuberkulozy az do devadesatych let nebyly v Rusku jednotné narodni 1écebné
postupy. Specializovand centra pro léCbu tuberkulozy existovala v Moskve, Petrohradu a
Novosibirsku a vydavala pouze doporuceni. Jednotlivi 1ékati provadéli specialni 1é¢bu pomoci
elektromagnetické terapie, autotransfizi, imunostimulace ¢i chirurgickych zakrokid. Lécba
pacientli byla casto mé€néna a nebyly pfili§ dobie zdokumentovany vedlejsi ucinky jednotlivych
metod. LéCbu v Rusku fidilo soucasné ne€kolik instituci: Ministerstvo zdravotnictvi, které se
staralo o jednotlivé kliniky a oSetfovny, déle existovala centra 1écby spadajici pod spravu
armady, Zeleznice, lodni dopravy a centra pii véznicich pod spravu Ministerstva spravedlnosti ¢i
vnitra (Portaels, F. a kol, 1999).

Rozpad Sovétského svazu znamenal pro jednotlivé clenské zemé hluboky hospodaisky
rozvrat. Hospodaiska krize v kombinaci schudobou a vysokou nezaméstnanosti zpisobila
v Rusku pokles zivotni trovné a diferenciace spolecnosti. Situace byla doprovazena také
zhroucenim zdravotniho systému, jelikoz antibiotika byla tradicné vyrabéna v satelitnich
republikach a ,,spratelenych zemich®. Po rozpadu Sovétského svazu byl nedostatek 1€k, nebyly
dostatecné finance na diagnostické testy ani zakladni laboratorni vybaveni. Nejhorsi situace byla
v 1é¢ebnych zatizenich véznic (Goozner, M., 2008).

Nedostatek 1€kti, neadekvatni 1écba a vysokd koncentrace vé€ziii na malém prostoru
zpusobila rychlé rozsitfeni odolnych forem onemocnéni. V roce 1998 byl dle odhadii v Rusku asi
1 milion véziil, znichz 100 tisic trpélo tuberkulézou a pftiblizné 20% bylo nakaZeno
multirezistentni formou nemoci (BBC, 1998-12-05).

Svétova zdravotnicka organizace se situaci v Rusku snazila nejdfive fesit pomoci apelace
navladu k prijeti DOTS strategii (Goozner, M., 2008). Rusko vSak diky vysoké tradici
chirurgickych zékroka nikdy neptijalo DOTS v jejich plivodnim znéni. Nékteii 1€kaii dokonce
zdtvodnovali pokracujici narust rezistenci aplikaci kratkodobych 1é¢ebnych rezimd, po jejichz
absolvovani pacienti odchézeli z nemocnic nedoléceni. Dal§im diivodem pro nesnadné pfijimani
DOTS strategii, které mimo jiné vyzaduji kvalitni zasobovani populace antituberkulotiky, byl
prave nedostatek 1€kl zejména ve veézeniskych centrech 1écby.

V prubéhu devadesatych let minulého stoleti se do financovani programi na snizeni vyskytu
odolnych forem nemoci zapojily i mezinarodni organizace. Mezi prvnimi to byly Great Britain’s
Medical Emergency Relief International, Merlin ¢i Boston—based Partners In Health a dalsi.
Od roku 2004 dotuje boj proti tuberkuléze v Rusku také Globalni fond pro boj s AIDS,
tuberkul6zou a malarii. Mistnim zdravotnickym organiim poskytl pétilety grant s celkovou vysi
dotaci 10,7 miliond americkych dolarti. Ackoli se diky cilenych programim dafi sniZovat
vyskyt tuberkulozy a jejich rezistentnich forem ve véznicich, stale predstavuji hrozbu nejen
vV Rusku, ale celém ¢tvrtém regionu, zejména kvili preplnénosti véznic (Goozner, M., 2008).

V soucasné dobé se diky DOTS strategiim a financovani programt pro boj S tuberkul6zou dari
snizovat vyskyt i umrtnost na tuberkulézu (Olson, S. a kol., 2011). Pfesto denné v Rusku
ptibude 320 novych ptipadl tuberkul6zy a denn€ na ni zemfte 64 lidi.
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Ve vyskytu rezistentnich forem tuberkuldzy v Rusku jsou znacné regionalni rozdily. Nejvice
ptipadd je ve vychodni ¢asti zem&, pii hranicich s Mongolskem, Cinou a Japonskem. Zde je
vyskyt priblizn¢ 10 krat Cast&jsi nez v Moskve.

Odhaduje se, Ze v soucasnosti je v Rusku asi 50 tisic lidi nakazeno MDR-TB, 30-70 %
zjisténych ptipadl je tvoieno lidmi ze socialné znevyhodnénych skupin, jako jsou bezdomoveci,
nezameéstnani, migranti, uzivatelé drog atp. Vyskyt tuberkuldzy je dle stejnych odhadlti mezi
nezamestnanymi 750 piipadd na 100 tisic obyvatel, oproti zaméstnanym, u nichZ je odhadovana
na 45 ptipadt na 100 tisic obyvatel. Déti ze socialné znevyhodnénych rodin maji 10x az 20x
vys$si pravdépodobnost nakazy nez ostatni déti. Ruskymi systémy kontroly nakazy je
pravdépodobné zachyceno méné nez 50 % piipadu.

Nejvétsim problémem v Rusku zustava vyskyt nakazy ve véznicich, ackoli pocet piipadu
zde klesl na polovinu, imrtnost na tuberkuldzu v napravnych zatizenich klesla jesté vice. Pokles
byl zptisoben ¢aste¢né legislativnimi upravami trestniho zakoniku, pfi nichz doslo ke zkraceni
trestl, ale predevsim diky specidlnim programim pro detekci tuberkulézy ve véznicich.
Ve véznicich nové roste vyskyt HIV/AIDS a stejné tak koinfekci TB/HIV.

V roce 2009 bylo testovano na citlivost vii¢i béZzné pouzivanym antituberkulotikiim 54,4 %
ptipadd, u 21,9 % z nich se potvrdila MDR-TB. Bylo dokazano, Ze piiblizné pouze 12 % vézinl
se nakazilo ve vézeni. Pfiblizn¢ 68 % piipadi TB mezi vézni bylo ve méstech, 76 %
nakazenych vé€ziii bylo ve véku 20-29 let, vétSina byla zaméstnanych, 80 % svobodnych a
41 % poprvé odsouzenych (Olson, S. a kol., 2011).

Tab.23 — Pocet piipadii tuberkulozy, HIV/AIDS a koinfekci TB/HIV v ruskych
véznicich v obdobi 2001-2009

Pocet HIV/AIDS Pocdet koinfekci

Pocet TB pripadu pripadu TB/HIV
2001 98 767 ) )
2002 79 431 36 414 2 947
2003 70 100 35 217 2 547
2004 50 915 30 904 2 560
2005 48 370 35 317 2 566
2006 47 431 40 429 3 054
2007 44 704 42 164 3 542
2008 42 346 49 213 3 912
2009 40 765 55 964 4 870

Zdroj: Olson, S. a kol., 2011

Rusko je svou urovni vyskytu tuberkulozy typickym zastupcem stati Regionu 4. V roce 2010
byla v Rusku zaznamenana vysoka mira prevalence tuberkuldzy (113,7 piipadt na 100 tisic
obyvatel) 1 incidence tuberkulézy (83,0 novych ptipadli onemocnéni na 100 tisic obyvatel).
I zde Svétova zdravotnicka organizace predpokladala podhodnocenost poskytovanych udaju,
Vv ptipadé prevalence 16,4 %, chybovost v hlaseni incidence pak 21,7 %. Pro Rusko, stejné jako
pro ostatni staty regionu, je charakteristicky nizky podil cizincd na celkovém poctu piipadi TB
(1,3 %), dale znacna pievaha muzi mezi pacienty s TB (2,3 nemocnych muzi ptipadalo v roce
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2010 na 1 nemocnou Zenu tuberkul6zou) a niz§i GspéSnost v 1é€bé novych piipadd plicni
tuberkulozy (55,3 % v roce 2010). Primérny vék pacientt s tuberkulozou v roce 2010 Einil
41,4 let.

Rusko a ostatni zemé vykazovaly pomérné nizké podily opakované 1écenych na tuberkulézu
(5,4 %), coz je patrné zpisobeno prevazné chybami v evidenci jednotlivych piipadid TB.
Problém s nedostate¢né kvalitni evidenci pfipadd a nedostateCnym testovanim pacientii
na citlivost viici bézné pouzivanym antituberkulotikiim je divodem nizkého podilu odolnych
forem onemocnéni, ktery v roce 2010 dosahoval pouze 7,6 %.

V zemich Regionu 4 byly zjiStény nejvyssi miry imrtnosti na tuberkulézu u muzl i Zen.
Rusko mélo v roce 2008 sedmou nejvyssi nepiimo standardizovanou hrubou miru umrtnosti
U muzu a desatou nejvyssi u zen.

Hlavnim problémem v regionu Vv souvislosti se $ifenim tuberkuldzy jsou nedostate¢né
rozvinuté zdravotnické systémy, omezeny piistup ke zdravotni pé¢i zejména v odlehlych
oblastech jednotlivych zemi, nedostatecné mnozstvi modernich technologii v 1écbé i diagnostice
tuberkul6zy, nedostate¢né testovani citlivosti pacientli na bézné€ pouzivané léky a testovani
na HIV/AIDS. Dalsim problémem, ktery v oblasti dlouhodobé pretrvava, je Sifeni nakazy
ve statnich ndpravnych zatizenich. Nedostatecny je také dohled nad pacienty a evidence ptipad
tuberkulozy.
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Kapitola 5

Svétové a evropské plany pro eliminaci tuberkulézy

Snizeni vyskytu tuberkulézy a rizik jeho pfenosu je jednou z priorit Svétové zdravotnické
organizace jiz fadu let. Pro splnéni té€chto cilti byly vytvofeny rtizné plany a studie, které se
snazi jak o urCeni miry rizika ndkazy v jednotlivych regionech svéta, tak o stanoveni celé fady
konkrétnich opatieni pro kontrolu, sledovani, ale i o vyhodnocovani tuspéchu v boji
proti tuberkuloze. Nejvyznamnéj§imi soucasnymi plany je Globalni plan k zastaveni
tuberkulozy (angl. ,,The Global plan to Stop TB*) vytvofeny organizaci Stop TB Partnership
(dale jen STP) a plany Evropského strediska pro prevenci a kontrolu nemoci (ECDC) Ramcovy
akéni plan pro boj s TB v EU (angl ,,Framework Action Plan to fight TB in EU) a Sméfovani

K odstranéni TB (angl. ,,Progressing towards TB elimination‘).

5.1. ,,Global plan to stop TB 2006-2015*

Pfi sestavovani tohoto plénu organizace STP vychazela zuspéchti predchéazejiciho
stejnojmenného planu pro obdobi 2001-2005. Tento plan byl prvnim integrovanym planem
realizace, vyzkumu a financovani TB, ktery sice nedosahl iplného splnéni piedsevzatych cilt,
piesto dosahl fady dil¢ich uspéchli. Pocet pacientll z vysoce zatizenych zemi, 1éCenych dle
mezinarodnich doporuc¢eni pod DOTS programy (DirectlyObservedTreatmentStrategy) se
zdvojnasobil, vzrostl z2 mil pacientd vroce 2000 na vice nez 4 mil vroce 2005. Také
financovani téchto programi bylo navySeno z 800 milionii americkych dolard v roce 2000
na 1,2 mil. americkych dolard vroce 2005. Vzrostl také pocet partnerd, ktefi se zapojili
do aktivit STP, a to na 400 do roku 2005. Zvysil se také pocet projektl, zalozenych s cilem
zlepSeni fizeni 16€by multirezistentni formy tuberkulézy (MDR-TB). V gervenci 2005 bylo
zapocato 36 podobnymi programy v 27 zemich s nejvyssim vyskytem téchto forem. Aktivné se
rozvijely snahy o spole¢né fizeni programut pro 1écbu TB a HIV. V Sestnacti z celkovych 41
zemi s nejvyssi koncentraci koinfekce TB/HIV, byl dokonce zalozZen narodni koordinacni organ
pro
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TB/HIV aktivity. V oblasti vyzkumu novych nastroji 1é¢by, tedy 1ékti, vakein i novych zptisobi
diagnostiky, bylo také dosazeno castecnych uspéchi (STP, 2006a).

Plan pro obdobi 2006-2015 je rozdélen na tii zakladni casti. Prvni cast je vénovéna
strategickym smértim, které urcuji kli¢ové oblasti z4jmu politik pro odstranéni tuberkulézy jako
problému vetejného zdravi a v jejich ramei jsou stanoveny obecné cile, jichz ma byt dosazeno
do roku 2015. Déle ptedstavuje sedm pracovnich skupin, které se budou zabyvat dilc¢imi cily
Vv jednotlivych oblastech kontroly nakazy.

Druha ¢ast popisuje globalni a regionalni scénare pro kontrolu TB v oblastech, vymezenych
na zakladé epidemiologické situace. Ve tfeti ¢asti planu jsou shrnuty aktivity a priority pro
naplnéni cilt jednotlivych pracovnich skupin.

Zakladni cile planu jsou:

e Do roku 2015: diagnostikovat 70 % ptipada vSech infekénich forem TB v ramci DOTS

strategii, 85 % z téchto nove zjisténych ptipadl vylécit

e Do roku 2015: globalni sniZeni vyskytu tuberkulozy o 50 % oproti roku 1990

0 Prevalence v roce 2015 < 155/100000 obyvatel

O Hruba mira amrtnosti v roce 2015 < 14/100 000 obyvatel

0 Pocet zemielych v roce 2015 < 1 milion

e Do roku 2050: eradikace tuberkul6zy, tzn.:

0 Prevalence v roce 2050 < 1/1 000 000 obyvatel
Pfi dodrzovani doporuceni a pfi aplikaci konkrétnich opatieni by do roku 2015 mohlo byt
dosazeno zna¢ného pokroku v pfistupu k 1é¢b¢ a v zvyseni kvality diagnostiky i 1é¢by samotné.
Predpoklada se, Zze do roku 2015 bude 1éeno 50 miliont lidi na TB v ramci Stop strategie,
ztoho 800 tisic pacientl s rezistentni formou onemocnéni a 3 miliony lidi koinfikovanych
TB/HIV bude zapsano zaroveii do antiretrovirové 1écby pro 1écbu HIV/AIDS. Piiblizné 14
milion lidi by melo byt diky planu zachranéno. V oblasti vyvoje novych metod se
predpokladalo, Ze v roce 2010 bude k dispozici novy 1€k a vroce 2015 novy kratkodoby
1écebny rezim. Novy 1ék v roce 2010 vSak schvalen a pfijat nebyl. Do roku 2010 také mély byt
vyvinuty diagnostické testy, diky nimz by bylo mozné rychle, levné a predevsim citlivou
formou diagnostikovat tuberkulézu. Do roku 2012 pak moznost identifikovat latentni
tuberkuléozu a urit pacienty s potencidlnim rizikem progrese, tedy rozvinutim nakazy
do aktivniho stadia. Do roku 2015 by mély byt, podle planu, dostupné nové, u¢inné a cenoveé
dostupné vakciny. Celkové naklady na plné plnéni Globalniho planu ¢ini pfiblizné 56 miliard
americkych dolari, z ¢ehoz 9 miliard je tfeba na vyzkum a vyvoj novych metod a 47 miliard
na realizaci intervenci pracovnich skupin (DOTS pracovni skupina pro rozSifovani strategii
,»ptimo pozorovanych léebnych rezimt“, DOTS+ pracovni skupina pro roz§ifovani strategie
1écby rezistentnich forem onemocnéni, TB/HIV pracovni skupina zabyvajici se konifekcemi
téchto onemocnéni a pracovni skupina pro advokacii, komunikaci a socialni mobilizaci).

Pracovni skupiny maji své vlastni individualni cile, ale zaroven maji spoleény pfistup
ke klicCovym prifezovym tématim. Prvnim tématem je posileni zdravotnich systémi, dale

tuberkul6za ve spojitosti s chudobou, tuberkuldza u déti a tuberkuldza a pohlavi.



Jitka Markova: Tuberkuléza — staronovy problém evropskych populaci 114

Posileni zdravotnickych systému je velmi dualezité, jak po strance materialni, tak po strance
personalni. Je tfeba zvySit kapacity vefejné i soukromé péce, zvySovat spolupraci mezi
jednotlivymi poskytovateli péce a efektivni fizeni finan¢nich tokli do zdravotnictvi, tak
po strance personalni.

Druhym klicovym prifezovym tématem planu je feSeni spojitosti tuberkulézy a chudoby.
Predevsim v domécnostech zasazenych chudobou hrozi zhorSené hygienické podminky, ¢asto se
jedna o preplnéné prostory, které jsou nedostatecné odvétravany, obyvatelé takovych oblasti
Casto trpi podvyzivou. Jsou to zejména oblasti africkych a asijskych slumt. V roce 2006 bylo
odhadovéno, ze ve slumech zije pfiblizn¢ 1 miliarda lidi, do roku 2036 by pak mohlo dojit
ke zdvojnasobeni na 2 miliardy obyvatel.

Tuberkuléza u déti je vaznym problémem piedev§im proto, ze bézna 1é¢ba je pro détsky
organismus velmi naro¢na a necitliva. Je pochopitelné, ze cilem v této oblasti je snizeni vyskytu
tuberkul6zy u osob mladsich 15 let a podpora rozvoje Setrnych AT pro 1é¢bu déti.

Tuberkuldza a pohlavi je téma, které se zabyva zvysenym vyskytem nakazy u muzi i Zen.
V zemich s nizkym vyskytem HIV je ¢astéjsi nakaza tuberkuldézou u muzii nez u Zen. V zemich
vychodni Evropy vyskyt onemocnéni u muzii mnohonasobné prevysuje pocet nakazenych Zen.
Typickym ptikladem téchto zemi je Rusko. Zcela odlisny profil je v zemich Subsaharské Afriky
s vysokou prevalenci HIV/AIDS. V tomto regionu pietrvava castéjsi vyskyt tuberkulozy
mezi Zenami, nejcastéji ve vékové skuping 15-24 let. Dle planu STP je zcela zasadni uréit, zda
divody genderové diferenciace v nakaze nejsou zpisobeny rozdily v pfistupu ke zdravotni péci,
a pokud ano, hledat divody téchto rozdilti a snazit se je odstranit.

Konkrétni cile vSech pracovnich skupin pro rok 2015 popisuje Tab.pt.10 v tabulkové
pfiloze. Globalni plan predpoklada rostouci podil zjisténych ptipadi (z 65 % v roce 2006 na 84
% v roce 2015), také rostouci podil pripadd, které budou adekvatné 1é¢eny v rdmci mezinarodné
uznavanych programi a strategii DOTS (z 83 % v roce 2006 na 87 % v roce 2015) a DOTS+
(z66 % vroce 2006 na 84 % vroce 20015) pro 1é¢bu rezistentnich forem tuberkuldzy.
Ocekava, ze se bude zvySovat podil pacientti s HIV, testovanych na TB (z 61 % v roce 2006
na 100 % v roce 2015) a opacéne (z 47 % v roce 2006 na 85 % v roce 2015). Vsechny tyto cile a
milniky jsou zaloZeny na piedpokladech pokroki v oblasti vyzkumu a vyvoje. Pfedevsim podil
zjisténych pripadi a aspésnost 1é¢by budou odvislé od progrese v rozvoji diagnostickych testt,
novych 1€kt a vakcin. Plan predpoklada, Ze do roku 2010 budou zaznamenany jiz prvni pokroky
v diagnostice, zejm. ze bude predstaven diagnosticky test NAAT (,,Nucleic acid amplification
test™), ktery vyrazné urychli proces zjistovani nakazy tuberkulozou pomoci detekce nukleové
Kyseliny mykobakterii. Dale pfedpoklada, ze v roce 2015 bude jiz k dispozici nova ockovaci
latka, ktera bude ucinné proti nakaze TB vsech ve€kovych skupin, tedy ne pouze proti détskym
formam TB jako dosud jedind dostupna vakcina BCG. V ramci vyvoje novych 1éku plan
spoléhd na zavedeni jedné ¢i dvou novych Iéki do praxe vroce 2010, diky kterym dojde
ke zkraceni doby 1éCby z 6 az 8 mésict na 3 az 4 mésice trvajici 1é¢bu, v roce 2015 pak ocekava
dalsi zkraceni doby 1écby na 1 az 2 mésice.

Scénafe pro kontrolu a boj s nakazou byly vytvofeny pro jednotlivé regiony, vymezené

na zédkladé souCasné epidemiologické situace. Plan rozdéluje svét do 8 oblasti, na Aftriku,
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Ameriku, Latinskou Ameriku, Vychodni Evropu, Vychodni Stfedomoti, Jihovychodni Asii,
Zapadni Tichomoti, Vyspélé ekonomiky a stiedni Evropu. Pro prvnich sedm regiond popisuje
podrobné scénare, regionem Vyspélych ekonomik a stfedni Evropy se plan zabyva pouze
okrajové a predev$im v souvislosti s cizinci, coz zdiivodituje nizkou incidenci a prevalenci
tuberkulozy, zaroven vysokymi ptijmy ptipadajicimi na obyvatele.

Evropsky region dle vymezeni WHO, ktery je pfedmétem této prace, podle Globalniho
planu zasahuje do Vychodni Evropy a Vyspélych ekonomik a stiedni Evropy.

Region Vychodni Evropy je tvofen 15 byvalymi staty Sovétského svazu, Bulharskem,
Rumunskem a Tureckem. Jedna se o region s nejnizsi Grovni pokryti DOTS strategiemi a
nejniz§im podilem zjisténych pifipadd v ramci DOTS, druhou nejnizsi uspésnosti 1écby
mezi regiony. Je zde slaba uroveni diagnostiky a slaba zdravotnicka infrastruktura, coz je
zpisobeno zejména nizkou politickou vuli, chybi také kvalifikovana pracovni sila. Naprosta
vétSina nemocnych pochazi zrizikovych socialnich skupin, jedna se o bezdomovce,
nezamestnané, migranty a utecence, osoby zavislé na alkoholu ¢i drogéach, byvalé a soucasné
vézne. Pravé o veézenskych zafizenich a véznénych osobach v byvalém Sovétském svazu se
mezi odbornou vefejnosti mluvi jako o ,,zivné pudé“ pro tuberkulozu, zejména pak pro jeji
rezistentni podoby. U véziili byla zjisténa 50x vyssi incidence, 28x vy$§i timrtnost, predevsim
z dtivodu nedostatku 1k, slabych laboratornich sluzeb, pozdni diagnostiky, nedostatecné 1éCby
MDR-TB, S§patn¢ aplikovanych programti kontroly ve vézenském prostfedi a nedostatku
vyskoleného zdravotniho persondlu ve vézenskych zafizenich. Problémem v regionu, kromé
vysokého poctu rezistenci, je také pfetrvavajici rychlé Siteni HIV/AIDS onemocnéni, které
nardstalo od konce 90. let, zejména mezi uzivateli injekéné aplikovanych drog.

Jako prioritni se V této oblasti jevi zvySovani spoluprdce mezi aktivitami detekce a péce
0 pacienty s TB a pacient HIV/AIDS, zejména testovani HIV/AIDS pacientll na TB a naopak.
Zasadni pro dosaZeni cilii v této oblasti je snizeni vyskytu rezistentnich forem onemocnéni.
Je tfeba zvysit Cetnost testovani na citlivost vici antituberkulotikiim prvni i druhé tady, testovat
90% pacientu s tuberkuldézou do roku 2010 a 100% do roku 2015. V souvislosti s odolnymi
formami je tfeba také rozsitovat DOTS+ implementace. Je tieba propojit vézenské zdravotnické
sluzby snarodnimi programy kontroly tuberkulézy, vzdélavat a motivovat zdravotnicky
personal, dokonéit pokryti DOTS strategiemi, zvySit pocet a zapojeni relevantnich
poskytovateld zdravotni péce do narodnich kontrolnich TB programt, zlepsit laboratorni sit” a
v neposledni fad¢ také mobilizovat politickou podporu v jednotlivych zemich. Konkrétni
hodnoty, kterych je podle planu v regionu tieba dosdhnout, popisuje tabulka 26. Autofi planu
zaroven dodavaji, Zze naplnéni obecného cile, snizeni Grovné nakazy v roce 2015 oproti stavu
vroce 1990, mize byt vregionu Vychodni Evropa (také v regionu Afrika) problematickeé,
z divodu narlstu poctu rezistentnich forem onemocnéni a rozsitenim HIV/AIDS (v Africe)
po rozpadu Sovétského svazu praveé v obdobi zacatku 90 let. Toto obdobi znamenalo rapidni
narust vyskytu tuberkulézy, a tak 50% snizeni oproti roku 1990 miiZze piedstavovat v téchto

oblastech problém.
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Tab. 24 — Planované cile v regionu Vychodni Evropy pro obdobi 2006-2015

Region Vychodni Evropa 2006 2010 2015
EXPANZE A SIRENiDOTS STRATEGII"

Pokryti DOTS strategiemi (%) 56 100 100
Pocet novych pozitivnich pfipadu (v tis.) 73 110 111
Podil zjisténych pfipadu (%) 46 73 98

Uspésnost &by (%) 77 85 85

Pocet novych pozitivnich mimoplicnich pfipadd, uspésné

IéCenych v DOTS (v tis.) 88 108 137
Procento novych pozitivnich mimoplicnich Ié€enych v ramci

DOTS 44 56 92

EXPANZE A SIRENi DOTS+ STRATEGII
Pocet pfipadu se zjisténou MDR-TB u pacientd Ié¢enych v

ramci DOTS+ (v tis.) 14 50 45
Procento zjisténych MDR-TB pfipadd v ramci DOTS+ 18 70 100
Uspésnost IéEby MDR-TB (%) 73 76 80
Procento znovu lé€enych kultivaéné pozitivnich 39 30 18
TB/HIV

Pocet lidi HIV/AIDS, ktefi v ramci HIV sluzeb podstoupili TB

vySetteni (v mil.) 82 745 1143
Procento lidi HIV/AIDS, ktefi v ramci HIV sluzeb podstoupili

TB vysetfeni 48 100 100
Pocet nové diagnostikovanych lidi HIV/AIDS s nabidnutou

IPL (v mil.) 21 141 203
Procento lidi HIV/AIDS s nabidkou IPL 3 9 8
Pocet TB pacientl testovanych na HIV v ramci DOTS

programd (v mil.) 18 111 126
Procento TB pacientd testovanych na HIV v ramci DOTS

programu 34 85 85
Pocet TB/HIV pacientd v DOTS zapsanych k ARL (v mil) 0,5 3,1 51
Procento TB/HIV pacienti v DOTS zapsanych k ARL 45 57 59

Pozndmky:* pouzita diagnosticka metoda je mikroskopické vysetfeni sputa

Zdroj: The Global plan to stop TB 20062015, STP 2006b

Region Vyspélé ekonomiky a stfedni Evropa neni pro Globalni plan prioritni oblasti. V roce
2003 se vtéchto zemich vyskytovalo 1,7 % vSech TB pfipadi. VétSina zemi jiz ma
vypracované a fungujici narodni plany kontroly nakazy, zaméfené na rizikové skupiny, tedy
pfedevs§im na cizince, a na metropole, kde je jejich koncentrace nejvyssi. Od 80. let minulého
stoleti pretrvava v oblasti trend poklesu vyskytu TB. Z divodu minimalizace rizik, které sebou
nese migrace, ekonomicky vyspélé zem¢ investuji znaéné prostfedky, jak na narodni Grovni
v podobé¢ kontrolnich programt a lékatskych prohlidek imigrant, tak na mezinarodni urovni,
prostfednictvim programi na snizeni chudoby, zvySeni zivotni tirovné a hygienickych podminek
a rozvoje zdravotnictvi v chudych zemich, coz sekunddrmé bude mit vliv i na vyskyt
tuberkul6zy mezi potencidlnimi migranty (zpracovano podle: STP, 2006b, The Global plan to
stop TB 2006-2015).
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5.2. ,Global plan to stop TB 2011-2015*

Revidovany plan vznikl z potfeby upravit nikoli obecné globalni cile do roku 2015, resp.
do roku 2050, nybrz posoudit, pfip. upravit dil¢i cile jednotlivych pracovnich skupin a
planovanou progresi v zavislosti na aktualni epidemiologické situaci. Aktualizovany plan je
i nadale koncipovan jako prtvodce pro planovani narodnich politik kontroly tuberkuldzy.
V planu vsak bylo tfeba zohlednit politické i ekonomické zmény v jednotlivych zemich.
Zejména rast ndkladl, jak na samotné Iéky, tak na celkové fizeni narodnich programi kontroly,
byl vyraznym stimulem pro zaktualizovani pivodniho planu.

Plan pro druhou polovinu zkoumaného obdobi navic oproti ptivodnimu zdiirazituje nutnost
posilovani a pokrok v laboratornim zazemi zemi a ustanovuje proto zvlastni pracovni skupinu
,,Global laboratory initiative* (GLI). Véts§i pozornost je zde také vénovana zakladnimu vyzkumu
onemocnéni. Aktualni plan se jiz nezabyva jednotlivymi regionalnimi scénafi. Ty byly
dostatecné nastinény v ptivodni verzi planu.

Celkové naklady na financovani globalniho planu byly navySeny zejména v souvislosti
s aktualizaci strategii a zvySenim poctu cili v boji s rezistentnimi formami onemocnéni,
predev§im MDR-TB, které byly pfijaty v roce 2007 a v roce 2009. Pivodni plan vyzadoval
na celé¢ obdobi 10 let 56,1 miliard americkych dolard. Jeho revidovana podoba o 16 miliard
vice, tedy celkovych 67 miliard americkych dolari.

Cile Globalniho planu 2011-2015 dokazuji vzrlstajici snahy o zvySovani kvalit
laboratofi. Krom¢ samostatnych cildi, na zvySeni po¢tu narodnich referencnich laboratoii, které
pracuji v souladu s mezinarodnimi doporucenimi, je otazka laboratorniho zazemi diskutovana
v ramci vSech klicovych aktivit kontroly TB. Plan rovnéz klade diraz na ziskavani finan¢nich
zdroji pro nové oblasti zdjmu, konkrétn€¢ na operacni a zakladni vyzkum. V piedpokladech
planu je pocitano se zavadénim novych technologii, jako je LED mikroskopie (vyuZziti
svételnych diod) atd. Aktualni plan si zarovei klade vice cilii v oblasti 1éCby rezistentnich forem
onemocnéni. Zajimavy je odhad uspésnosti 1é¢by potvrzenych MDR-TB. Zatimco v ptivodnim
planu je odhadovana 80% Uspésnost 1écby v roce 2015, cil v aktudlni verzi planu je formulovan
opatrngji, jako > 75. Také podil pacientl, koinfikovanych TB/HIV, ktefi budou zapsani
do antiretrovirové 1é¢by (ART) v roce 2015, se zvysil, z 59 % na 100 % diky zméné 1ékaiskych
a politickych doporu¢eni v roce 2009, kdy jsou nové vSichni HIV pozitivni pacienti vhodni
pro zahajeni ART. Také podil TB/HIV pacientli, zapsanych do preventivni 1é€by isoniazidem a
co-timoxazolem bude zvysen do roku 2015 na 100 %. Cile z oblasti vyvoje a vyzkumu se zdaji
byt méné ambicidzni, nez v ptivodni verzi planu. Naptiklad délka lécebného planu v roce 2015
nebude 1-2 mésice, jak sliboval plan 2006-2015, ale 2-3 mésice. V oblasti vyvoje vakciny
tvlirci nové verze planu upustili od pfedpokladu nové, schvalené a bezpecné vakciny do roku
2015 a ptedpokladaji pouze 4 vakciny v posledni fazi klinickych studii. Podrobny soupis
jednotlivych revidovanych cilli je uveden v Tab.pi.11 v tabulkové piiloze (zpracovano podle:
STP, 2011, The Global plan to stop TB 2011-2015). Odhady svétového vyskytu tuberkulézy,
ze kterych vychazeli tviirci planu pii koncipovani jednotlivych cild, popisuje Obr.47.
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Obr.47 — Odhadovany pocet incidentnich piipadii tuberkulézy ve svété v roce 2009
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Zdroj: Global plan to stop TB 2011-2015, STP 2011

5.3. Plany Evropského strediska pro prevenci a kontrolu nemoci

Evropské stiedisko pro prevenci a kontrolu nemoci (ECDC) také vytvotilo nadnarodni koncepci
boje proti tuberkuléze. Ve svych dvou programech, Ramcovy akéni plan pro boj s tuberkuldzou
(,,Framework action plan to fight TB*) a Sméfovani k odstranéni TB (,,Progressing towards TB
elimination®), se vSak zaméfuji pouze na tizemi Evropské unie. Oba tyto plany navazuji
na mezinarodni doporu¢eni WHO a OSN ,,Stop TB strategy* a ,,The Millenium development
goals®, proto se také nesou v duchu stejnych globalnich cilti pro rok 2015 a 2050. Od svétovych
Globalnich plani pro boj s tuberkulozou, sepsanych WHO, resp. ,,Stop TB Partnership®, se diky
vymezené oblasti zajmu li§i predevSim v prioritach, které zdlraziuji. Svétova zdravotnicka
organizace musi reagovat na potfeby rozvojovych zemi, a proto apeluje zejména na vyvoj
novych metod jak diagnostiky, tak 1é¢by, které budou pokud mozno co nejlevnéjsi a jejich
aplikace co nejjednodussi. Aktualizovana verze Globalniho planu 2011-2015 zase zdUraziluje
pottebu rozvoje laboratorniho zazemi, jelikoz bez toho by bylo dosazeni celosvétovych
obecnych plant, stanovenych ,,Stop TB strategy*, neuskutecnitelné. ECDC se vyvojem novych
nastroju diagnostiky a 1éCby také zabyva, nicméné pouze okrajove. V naprosté vétSing€ zemi
Evropské unie jsou patfién€é vyvinuté zdravotnické systémy, existuji narodni kontrolni
programy, je dostatek zkuSenych 1ékaiti a kvalitnich laboratofi.

V pracich ECDC je potencialni riziko pro vyspé€lé zemé Evropské unie spojovano se dvéma
skupinami zemi. Prvni skupinou jsou ¢lenské zemé Evropské unie snejvyS$im vyskytem
onemocnéni a vyraznéj$im zastoupenim rezistentnich forem onemocnéni. Mezi tyto zemé patii
Bulharsko, Estonsko, Litva, LotySsko a Rumunsko. Druha skupina rizikovych zemi, jsou zemé
V tésném sousedstvi se zememi Evropské unie, které maji také vyssi vyskyt tuberkul6zy. Témito
zemémi jsou Bélorusko, Moldavsko, Ruska federace, Turecko a Ukrajina. Hlavnim nebezpec¢im
pro zem¢ EU je migrace obyvatel téchto zemi.

Kromé migrace je v Evropské unii také problém se ztratou povédomi o nemoci. Rizeni
infrastruktury a sluzeb pro 1é¢bu tuberkulozy bylo ve vétsiné zemi bézné v 60. a 70. letech
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minulého stoleti. Z diivodu poklesu nemocnosti na tuberkulézu doslo ke ztraté povédomi
jiz v pribéhu 80. a 90. let. Je proto dillezité obnovit politické zavazky zemi pro boj s touto
chorobou a znovu zaclenit TB sluzby do zdravotnich systémi zemi Evropské unie. Dale je tieba
zaméfit se na rizikové skupiny obyvatel, poc€inaje v€zni, zejména pak migrujicimi byvalymi
vézni ze zemi vychodni Evropy, dale na osoby HIV pozitivnimi, obyvatele zijici v centrech
péce, bezdomovce, seniory az po domdcnosti lidi, kde byla u né€kterého clena domacnosti
zjisténa tuberkul6za. Tyto skupiny lidi maji v riznych zemich EU rozdilny piistup ke zdravotni
péci (zejména veézni), proto je nutné definovat rizikové skupiny na urovni jednotlivych zemi a
cilené se na n¢ zamétit.

Oba plany Evropského stfediska pro prevenci a kontrolu nemoci, jak Ramcovy akéni plan,
tak jeho aktualizovana verze Smefovani k odstranéni TB, vymezuji osm oblasti strategického
rozvoje. Prvni oblast zajmu je dohled nad statnimi programy, zvySovani povédomi o TB a
podpora zvySovani kapacit zdravotnickych zatizeni. ECDC se snazi rozSifovat védecké
poznatky a nabizi také technickou pomoc. Ve spoluprici s regionalni kancelati WHO pro
Evropu spolupracuje sjednotlivymi ¢&lenskymi stity a pomaha s posilenim kontroly TB
na narodni urovni. Zaroven tyto organizace provadéji fadu navstév v jednotlivych statech,
s cilem analyzovat soucasnou situaci, stanovit oblasti podpory a intervenci.

Druhou oblasti, na kterou se ECDC soustiedi, je dohled, a to z dGvodu zatfazeni tuberkuldzy
do seznamu prioritnich chorob, které jsou pod trvalym dohledem. Opét ve spolupraci
s regionalni kancelaiti WHO pro Evropu maji za cil standardizovat sbér dat, podavani zprav a
sledovani TB. Cilem je vytvofit jednoduchy, pfehledny a srovnatelny systém dat, ktery by
slouzil pro vyhledavani i pro jednoduchy piehled o aktualni situaci.

Dale se Evropské stiedisko pro prevenci a kontrolu nemoci zamétuje na laboratorni sluzby.
Za timto ucelem byla zfizena Sit’ evropskych referen¢nich laboratofi pro tuberkulézu (ERLN—
TB), ktera zahrnuje laboratotfe vSech ¢lenskych statl a je pod koordinaci ECDC. Hlavnim cilem
této sité je zlepsit dostupnost a vykon laboratofi, zajistit poskytovani spolehlivych a vEasnych
diagnéz. Druhym cilem je pak budovani kapacit, posileni infrastruktury, lidskych zdroju a
kompetenci v oblasti laboratorniho zazemi.

Ctvrtym bodem zajmu je kvalitni a rychla péée o vSechny nemocné. V ramci tohoto bodu
ECDC usiluje o hodnoceni dikazi tuberkulézy u migranti véetné dopadu opatieni jednotlivych
statl, hodnoceni a analyzu socialnich faktori a posouzeni zasahi u rizikovych skupin
obyvatelstva, napf. ockovani.

Déale se ECDC zaméfuje na dohled nad rezistentnimi formami tuberkul6ézy. Snahou je
shromazd’ovat a analyzovat védecké poznatky k vypracovani pokynd pro spravu a vedeni
lécebnych rezimi MDR/XDR-TB a posouzeni dopadu téchto postupi.

Za sest¢ ECDC usiluje o snizovani zatéze koinfekci TB a HIV, prostfednictvim
integrovaného pfistupu v péci o pacienty, spoluprace podle mezinarodnich standardii a podpory
vyzkumnych aktivit a klinickych studii rizikovych faktord vzniku koinfekce.

Sedmou oblasti zajmu jsou nové nastroje kontroly tuberkulézy. Prostfednictvim svého
ramcového vyzkumu se snazi podporovat rozvoj novych zplsobd 1écby, vakcin, 1€kt a
diagnostickych nastroji TB.
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V neposledni fad¢ ECDC zdlraziiuje potfebu mezinarodniho partnerstvi a spoluprace mezi
evropskymi zemémi. V ramci riiznych programi se snazi ve spolupraci s dal$imi mezinarodnimi
organizacemi podporovat Vv boji proti tuberkuldéze zejména rozvojové zemé (ECDC, 2008,
2010).

5.4. Sou€asné vysledky vyzkumu tuberkulézy

V roce 2010 byl piedstaven Test NAAT (,,Nucleic acid amplification test™), ktery je velkou
nadgji v procesu zvySovani kvality diagnostiky. Jeho nejvétsi vyhodou je, Ze jeho aplikace trva
ptiblizné 100 minut, coz je velky pokrok oproti nékolikamési¢ni kultivaci mykobakterii.
V soucasnosti stale probiha testovani této metody pro méné obvyklé formy nakazy, jako jsou
rezistence a kombinace s HIV nakazou (WHO, 2010-12-08). V ramci vyvoje novych 1éka a
vakcin probiha také fada vyzkumi a klinickych studii. V ptedklinické fazi vyvoje novych 1éki
je vsoucasné dobé 6 sloucenin, v klinickych fazich (I-111) je zkoumano 11 slou¢enin, z toho
4 vposledni tieti fazi vyvoje. Je mozné, ze alesponn jeden novy 1ék bude dostupny
V nasledujicich dvou letech. Kromé samotného vyvoje nové slouceniny je zasadni také vhodné
zvoleni kombinace 1€k a vytvofeni lécebného rezimu, ktery bude pokud mozno kratsi
nez souCasny 6 az 8 mésicni rezim. Zcela zasadni v souvislosti s vyvojem novych 1é¢iv je
zajisténi jejich trvanlivosti, tedy zabranéni vzniku rezistence (Lienhardt, Ch. a kol., 2012).
Aktivné€ probiha

také vyzkum novych ockovacich vakcin, které by mohly pfispét ke splnéni globalnich cild
smétujicich k eradikaci onemocnéni v roce 2050. V soucasné dobé je v klinickych fazich vyvoje
asi 12 biologickych produktti a dalSich 6 v predklinickych studiich. Svétova zdravotnicka
organizace predpoklada, ze alesponi 1 nova, schvalend vakcina bude dostupna do roku 2020
(Trnka, L, 2011).
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ZAVER

Tuberkuldéza je onemocnénim, které se v evropském regionu vyskytuje jiz stovky let. Pocty
nemocnych a zemfelych na tuberkulézu se v minulosti zvySovaly vzdy v obdobi zhorsenych
zivotnich podminek naptiklad v disledku valek ¢i hladomort. Jeji nejvyssi prevalence je vSak
spojovana s dobou pramyslové revoluce, kdy souhra faktorti v prubéhu urbanizace, jako byly
nepiiznivé hygienické podminky prvnich délnikti ve méstech a nedostatecna ziskana imunita
vuci tuberkuldze, vznikajici diky kontaktu s bovinni tuberkulézou skotu, zptisobila jeji rapidni
nardst. Prvni skute¢né Gispé$né metody pro 1écbu byly objeveny az v prvni poloviné dvacatého
stoleti. Pfesto, ze systém zdravotnictvi je v evropském regionu na velmi vysoké urovni, ani
V této oblasti se chorobu nepodatfilo zcela vymytit.

Cilem predkladané prace bylo pfiblizit soucasnou situaci ve vyskytu tuberkulozy
evropského prostoru v zavislosti na trovni a struktuie nemocnosti a imrtnosti na tuberkul6ozu.

Podle vybranych ukazatelti zatizeni tuberkuldzou bylo po aplikaci shlukové analyzy padesat
jedna zemi zkoumané oblasti rozdéleno do péti samostatnych regionil, z nichz posledni
vzniknuvsi region o jednom ¢lenu byl pfifazen k pfedchazejici skupiné s nejvice podobnymi
rysy.
sttedni a jizni Evropé. Jedna se o staty hospodafsky, politicky a ekonomicky vyspélé,
s kvalitnimi a fungujicimi zdravotnickymi systémy a nejvyS$§imi primérnymi naklady
na zdravotni péci o své obyvatele. Prevalenci i incidenci tuberkulézy se v regionu podafilo
vyznamné snizit. Kvalitni zdravotnictvi a dohled nad nikazou dokazuje také nizky podil
opakované lé¢enych a vysoka uspé$nost 1ééby novych piipada plicni tuberkuldzy. V regionu
byla také zjisténa nejnizsi imrtnost na tuberkulézu a s tim souvisejici nejvyssi prameérny vék
zemielych na tuto chorobu. Vys$si podil nakazenych muzi tuberkulézou oproti Zenam nebyl
Vv regionu piili§ vyrazny a béhem zkoumaného obdobi doslo k jeho poklesu. Typickym znakem
epidemiologie tuberkuldzy a nejvétsim rizikem v oblasti je vysoky podil cizinct s tuberkulézou
z celkového poctu nakazenych, ktery misty dosahuje i vice nez 80 %. Vysoké zastoupeni
nakazenych cizincd vregionu se podili také na poklesu primérného véku pacienti
S tuberkul6zou, mirném narGstu podilu rezistentnich pfipadd a nartstu podilu koinfekci
tuberkulozy a onemocnéni TB/HIV.
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Eliminace tuberkul6zy v prvnim regionu by byla v porovnani s ostatnimi regiony asi nejméné
komplikovand. Lze ji feSit naptfiklad programy kontroly zdravotniho stavu cilenymi
na imigranty, situaci v§ak maze komplikovat nelegalni imigrace.

Druhy region shlukoval 12 zemi ve stiedni, jizni a jihovychodni Evropé, které v minulosti
zvelké casti patiily k tzv. vychodnimu bloku a Turecko, lezici z vétSi Casti na asijském
kontinenté. Dnes je vétSina zemi tohoto regionu bud’ jiz ¢lenskymi ¢i kandidatskymi staty
Evropské unie. Systémy zdravotnictvi v téchto statech lze také povazovat za vyspélé, ackoli
vySe prumérnych ndkladl na zdravotni péci obyvatel je v regionu niz$i nez v predchozim.
Ve vyvoji prevalence a incidence tuberkulozy byl také zaznamenan pokles, jejich vysledna
hodnota v roce 2010 stale zistava vyssi nez v piipad¢é piechazejici skupiny zemi. Zastoupeni
cizincll mezi vSemi piipady tuberkulézy je zde vSak nepatrné, i kdyz mirn€ nartista. Jedna se
ve vétSingé pripadit z hlediska migrace o tranzitni zem¢, kterymi migranti z vychodu pouze
prochéazeji do imigrac¢nich vyspélych zemi zapadni, severni ¢i stiedni Evropy. Primérny vék
nemocnych je diky nizké migraci vys$§i nez v pfedchozim regionu. V regionu byl dale
zaznamenan vys$i podil opakované [éCenych, zvySilo se cast&j$i zastoupeni muzli mezi
nemocnymi a narust zaznamenal také podil koinfekci TB/HIV, ktery je vSak nizsi nez v prvnim
regionu. Podil odolnych forem onemocnéni z celkového poctu nemocnych se témét shoduje
s vyskytem téchto forem v prvnim shluku. Postupné zlepSovani 1é¢by tuberkulozy v oblasti
doklada podil tspésne 1é€enych novych plicnich piipadd, ktery se od roku 1995 stale zvysuje.
Pfesto v regionu pfetrvava mirn¢ vys§i mira amrtnosti nez v prvnim regionu, a to jak v ptipadé
muzl tak Zen. Primérny vék zemielych na tuberkulézu je v porovnani s ostatnimi regiony druhy
nejnizsi.

Mezi nejvétsi pozitiva vyskytu tuberkuldozy ve druhém regionu je nizky podil cizinct
z celkového poctu piipadt. Priznivy je také podil rezistentnich forem a koinfekci TB/HIV.
V jednotlivych zemich regionu je tfeba zvySovat usili v 1écbé tuberkulézy, snizovat podil
opakovan¢ 1é¢enych, ¢imz dojde také ke sniZzeni imrtnosti na onemocnéni. Kli¢ové je zvySovani
investic do zdravotnictvi, do kontrolnich systému a lé¢ebnych ustavi tuberkulozy.

Specifickou skupinou zemi je tieti region, tvofeny pouze C¢tyimi staty, Pobaltskymi
republikami a Béloruskem. Zemé tohoto regionu byly v minulosti pfimou souéasti zaniklého
Sovétského svazu, coz vyznamnym zpusobem ovlivnilo miru a charakter vyskytu tuberkulozy.
V téchto zemich dochazelo pocatkem devadesatych let minulého stoleti k vaznému kolapsu
dlouhodobého hospodaiského, politického, ekonomického i socidlniho vyvoje. V disledku
migracnich proudii mezi Ruskem a ostatnimi byvalymi ¢lenskymi zemémi SSSR dochézelo
k sifeni ndkazy v¢. Sifeni odolnych forem onemocnéni. Ty zustavaji hlavnim problémem tietiho
regionu az do konce zkoumaného obdobi. Vyskyt tuberkulézy vyjadifeny pomoci hodnot
prevalence a incidence je v ramci evropského prostoru druhy nejvys$si. V oblasti dochazi také
k naristu opakovang 1é¢enych osob, k nardstu koinfekci TB/HIV a k poklesu uspés$nosti 1éEby
novych ptipadl plicni tuberkulézy. Podil cizinci z celkového poctu nemocnych klesl, coz je
zpisobeno zejména poklesem imigrace ze zemi byvalého SSSR. Primérny vék nemocnych a
index maskulinity v poslednich n&kolika letech spise stagnuji. Umrtnost na tuberkuldzu je mezi

zkoumanymi regiony druha nejvyssi, velmi nizky je také prumérny veék zemtelych muzi a Zen,
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coZ je zpusobeno zejména vysokym podilem rezistentnich forem onemocnéni, které jsou obtizné
1é¢itelné, a tmrti na né€ jsou Castéjsi.

Klicovym ukolem v boji proti tuberkuléze v zemich tfetiho regionu je kontrola a lécba
odolnych forem onemocnéni, zvySovani frekvence testovani pacientd s TB na citlivost viici
bézné pouzivanym antituberkulotikim prvni i druhé tady a také testovani na HIV/AIDS.
Predpokladem ke zkvalitnéni 1écby, prevence i kontroly onemocnéni je zejména zvySovani
finan¢nich prostiedkii na zdravotni péci, trvalé zaméfeni politické vile na snizovani vyskytu
tuberkul6zy v jednotlivych zemich tietiho regionu.

Poslednim zkoumanym regionem je spojeni ¢tvrtého a patého shluku, jez byly vytvoreny
na zékladé shlukové analyzy. Ctvrty shluk byl tvofen 11 zemémi vychodni Evropy a stfedni
Asie, které byly s vyjimkou Rumunska v minulosti internimi ¢astmi Sovétského svazu. Paty
shluk tvofil jediny stat Tadzikistan, ktery byl vyclenén diky extrémné vysokym miram
umrtnosti na tuberkulézu. Z divodu moznosti komparace a podobnosti ostatnich ukazateli
nemocnosti na tuberkulozu byl Tadzikistan piiclenén k zemim &étvrtého regionu. Ctvrty region je
ekonomikami, s cetnymi politickymi a misty i nabozenskymi konflikty. Celkovy vyskyt
tuberkul6zy v jednotlivych zemich ¢tvrtého regionu je velmi vysoky, a to navzdory vysokému
poctu pripadi, jeZz nejsou dohledovymi mechanismy jednotlivych stati zachyceny. Svétova
zdravotnicka organizace predpoklada skutecny vyskyt ndkazy ve vybranych zemich az o 70 %
vy$8i. V regionu byl zaznamenan nepatrny podil cizinct z celkového poctu pacientd, vysoky
a rostouci podil recidiv i rezistentnich ptipadt, zvysuje se také podil koinfekci TB/HIV. Témer
beze zmény pretrvava nizky primérny veék nakazenych tuberkulézou, vysoka, ackoli mirné se
snizujici, je také cast€j$Si nemocnost na tuberkulézu u muzli nez u zen. Nepfiznivy vyvoj
epidemiologické situace v regionu doklada predevsim vysoka imrtnost na tuberkulézu. Nejnizsi
mezi zkoumanymi regiony je zde také primérny veék zemielych muzi a zen na tuberkulozu.

Problematicka situace vyskytu tuberkuldézy v oblasti vyzaduje dlouhodobéjsi opatieni
ke zlepSeni celkového stavu, jak zdravotnictvi, tak dohledovych systémi nad infekénimi
chorobami. Pro snizeni zatiZzeni tuberkul6zou v oblasti vychodni Evropy a stfedni Asie bude
tteba znacnych financ¢nich prostfedkli pro reformy vefejného i vézenského zdravotnictvi, které
Vv oblasti stale predstavuje kliCovy problém. Ve véznicich Ctvrtého regionu pretrvava vysoky
vyskyt tuberkulozy, dokonce také vysoka pravdépodobnost nakazy tuberkuldozou. SniZeni
vyskytu nakazy v oblasti soucasnymi dostupnymi prostiedky prevence a 1é¢by bude velmi
komplikované. Domnivam se, Ze pro rapidni sniZzeni vyskytu je tfeba novych jednodussich
diagnostickych test, které nebudou vyzadovat specializované vybaveni laboratofi a vysoce
kvalifikovany personal, dilezité budou také nové a levngjsi 1éky na tuberkuldzu. Bezpochyby
obrovskym pfinosem by byl také objev nové ockovaci latky, ktera by byla G¢inna proti SirSimu

spektru forem tuberkul6zy nez soucasna vakcina BCG.



Jitka Markova: Tuberkuléza — staronovy problém evropskych populaci 124

V uvodu prace bylo vytyCeno vramci cili analyzy nemocnosti a imrtnosti na tuberkulézu
nekolik pracovnich hypotéz ¢i predpokladi.

Prvni predpoklad o zvySovani uspésnosti lécby tuberkuldzy a snizovani prevalence,
incidence a umrtnosti na tuberkulézu v zavislosti na rozvoji lékafstvi a pokroku se podafilo
prokazat pouze castecné. V prvnim a druhém regionu zemi severni, zapadni, sttedni a jizni
Evropy skute¢né k poklesu vyskytu a umrtnosti na tuberkulézu dochazi. Ve zbyvajicich
oblastech vychodni Evropy a stfedni Asie byl vSak zaznamenan nejen narist nemocnosti na
tuberkuldzu, ale také zna¢nd mira umrtnosti na tuto chorobu. Potvrdilo se tak oznaceni
tuberkul6zy jako socialni choroby. V zemich s nejhorsi hospodatskou situaci a nejnizsi zivotni
urovni obyvatel bylo zjisténo nejvyssi zatizeni populaci tuberkulézou.

Vyskyt tuberkuldézy v zemich severni a zapadni Evropy je znacné umocnovan migraci.
Pocty cizincii s tuberkulézou tvoii v prvnim regionu vice nez polovinu veskerych zjisténych
pfipadd tuberkulozy. Podil cizinct z celkového poctu piipadt tuberkuldzy po celé zkoumané
obdobi v regionu nejvyspélejsich zemi rostl. Druhy piedpoklad se tedy podaftilo zcela potvrdit.

Posledni pracovni predpoklad, tykajici se souvislosti vyvoje urovné nemocnosti
na tuberkulézu a HIV, nelze na zakladé oficialnich dat, poskytovanych jednotlivymi staty
evropského regionu WHO, vyhodnocovat.  V celé tfadé zemi evropského regionu se totiz
navzdory mezinarodnim doporucenim neprovadi dostatecné testovani pacientd s tuberkulézou
na HIV/AIDS a opacné, a to zejména z diivodu finan¢ni ndro¢nosti téchto testd. Podil TB/HIV
koinfekci, prezentovany v praci, je vypocten na zakladé¢ odhadi Svétové zdravotnické
organizace. Podle vyslednych hodnot téchto odhadt 1ze opét hodnotit splnéni predpokladu jako
¢asteCné. V zemich vychodni Evropy a stfedni Asie skute¢né doslo k vyraznému nartstu
koinfekci TB/HIV. Nartst kombinace téchto onemocnéni je v téchto zemich spojovan zejména
s narustem podilu HIV/AIDS populace ve véznicich, kde také pietrvava vysoka mira vyskytu
tuberkul6zy. Ke stagnaci ¢i mirnému poklesu podilu koinfekci v zemich zapadni a severni
Evropy v prubéhu sledovaného obdobi nedo$lo. I zde podle odhadi Svétové zdravotnické
organizace naopak doslo k nartistu podilu této kombinace nemoci.

Analyza vyskytu tuberkuldozy v zemich evropského regionu je komplikovana zejména
neuplnosti dat v jednotlivych zemich, resp. nedostatecnym dohledem nad ptipady tuberkulozy
zejména v zemich vychodni Evropy a stfedni Asie. Odhady prevalence a incidence WHO jsou
diky celosvétové aplikaci metod odhadu naopak pro vétSinu vyspélych zemi severni, zapadni a
sttedni Evropy nadhodnocené. V souvislosti stim by byl Zzadouci dal$i expertni odhad
skutecného vyskytu tuberkuldzy v evropském regionu, naptfiklad na zédklad¢ narodnich studii
¢i vybérovych Setfenich nebo na zaklade udaji jednotlivych zatfizeni pro 1é¢bu tuberkuldzy.

Odhad budouciho vyskytu tuberkulozy lze jen té€zko odvozovat, a to diky ocekavanym
progresim v oblasti vyzkumu a vyvoje novych metod prevence a 1é¢by. Jak ukazala revize cill
Globalniho planu k zastaveni Sifeni tuberkulozy, vydana Stop TB Partnership, odhadovani
vysledkd vyzkumu je velmi slozité.

Na zaklad¢ prostiedkti prevence, diagnostiky a 1écby tuberkuldzy, které jsou v soucasné
dobé dostupné, se pravdépodobné v nékterych regionech evropského regionu WHO nepodati

rapidnim zplsobem snizit rozSifeni nakazy, ani v pfipadé poskytnuti predpokladanych
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vyznamnych finanénich dotaci pro implementaci Globalniho planu, coz dokazuji dosavadni
vysledna data o vyskytu choroby od roku 2001, resp. 2006 kdy vstupovaly plany v platnost.
Cile pro rok 2015, které si Globalni plan klade, tedy zvysit GispéSnost 1éCby nové vzniklych
ptipadu tuberkuldzy, snizit prevalenci a incidenci se ve vétSin€ evropskych zemi s vysokou
pravdépodobnosti splnit podafi. Zda se stejnych uspéchli podaii dosdhnout i ve vychodni
Evropé a stfedni Asii, ¢i dokonce v celosvétovém métitku zistadva nevyfeSenou otazkou.
Domnivam se, ze k dosazeni téchto globalnich celosvétovych cili do roku 2015, tedy
Vv nasledujicich tfech letech, nedojde. Zda se podaii dosdhnout eradikace tuberkuldzy ve svété
do roku 2050, bude odvislé zejména od pokrokil ve vyzkumu a vyvoji novych metod prevence,
diagnostiky a 1écby.

Prace se snazi o ucelenou kompletaci dostupnych informaci a udaji o tuberkuloze
Vv evropském prostoru, kombinuje demograficky ptistup s otdzkami mediciny, dotyka se otazek
hospodaiskych, ekonomickych a geopolitickych a je v souladu s rostouci pozornosti svétovych
organizaci vénované problematice Sifeni infek¢nich onemocnéni, zejména pak tuberkuldzy
Vv Evropé. Pokud demograficky pohled na problematiku onemocnéni tuberkul6ozou,
prezentovany v této praci, alespon nepatrng prispéje k rozsifeni poznatki o této nemoci, bude cil

prace splnén.



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 126

SEZNAM POUZITE LITERATURY

BALABANOVA, Y. a kol, 2011. Survival of drug restistant tuberculosis patiens in Lithuania:
retrospective nation cohort sudy. BMJ OPEN [online]. 2011, ro¢. 1, &. 2, s. 1-9 [cit. 2012-08-
13]. Dostupné z: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3225583/pdf/bmjopen-
2011-000351.pdf>. ISSN 2044-6055.

BARTU, V., 2008. Tuberkuldza — onemocnéni stale aktudlni. Zdravotnické noviny.cz [online].
7.4.2008, [cit. 2011-09-02]. Dostupny z: <http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-
medicina/tuberkuloza-onemocneni-stale-aktualni-360464>. ISSN 1214-7669.

BARTU, V., 2010. Tuberkuldza a jeji perspektiva v piistich letech. In: PARAKOVA, Z.,
PRCHALOVA, E. SALAJKA, F. Aktuality oboru pneumologie, ftizeologie a
oSetrovatelstvi. Obstrukce; tuberkuloza; Postgraduadlni kurz: Paliativni a syptomatickda péce
v pneumologii; Blok II. - Nutrice. 1. vydani. Hradec kralové, 2010. ISBN 8025469395.

BARTU, V., 2011. Tuberkuldza - soudasny stav. Zdravotnické noviny.cz [online]. 7.6.2011, [cit.
2011-09-02]. Dostupny z: <http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/tuberkuloza-
soucasny-stav-460138>. ISSN 1214-76609.

BARTU V., 2012. Interview s MUDr. Vaclavou Barttt Ph.D. Praha, Medicon a.s., 6. 8.2012.

BBC, 1998-12-05. Europe: Russian prisons free TB menace. [online]. 1998 [cit. 2011-11-20]
Dostupné z: <http://news.bbc.co.uk/2/hi/europe/228427.stm>.

BBC, 2006-06-04. Montenegro declares independence. [online]. 2006 [cit. 2012-05-05]. BBC.
Dostupné z: <www.bbc.co.uk/2/hi/europe/5043462.stm >.

BBC, 2011-02-17. Yugoslavia: 1918-2003. [online]. 2011[cit. 2011-11-20] Dostupné z:
<http://www.bbc.co.uk/history/worldwars/wwone/yugoslavia_01.shtml>.

DEMOGRAFIE INFO, 2004. Umrtnost [online]. 2004 [cit. 2012-08-14]. Dostupné z:
</www.demografie.info/?cz_umrtnost=>. ISSN 1801-2914.

DEWAN, P., 2005. High prevalence of drug—resistant tuberculosis, Republic of Lithuania,
2002. International Journal of Tuberculosis and Lung Disease [online]. 2005, ro¢. 9, €. 2, S.
170-174 [cit. 2012-08-13]. Dostupné z: <http://www.ingentaconnect.com/content/iuatld/ijtld
/2005/00000009/00000002/art00010>. ISSN: 1815-7920.



Jitka Markova: Tuberkuléza — staronovy problém evropskych populaci 127

ECDC, 2008. Framework action plan to fight tuberculosis in the European Union [online].
2010 [cit. 2012-01-03]. ECDC. Dostupné z : <http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publicati
ons/0803_SPR_TB_Action_plan.pdf>. ISBN 978-92-9193-104-0.

ECDC, 2009. Migrant Health : Background note to the ‘ECDC Report on migration and
infectious diseases in the EU’ [online]. Stockholm: European Centre for Disease Prevention
and Control, Cervenec 2009 [cit. 20111204]. Dostupné z <http://ecdc.europa.eu/en/publicati
ons/Publications/0907_TER_Migrant_health_Background_note.pdf>.

ECDC, 2010. Processing towards to elimination TB [online]. 2010 [cit. 2012-01-03]. ECDC.
Dostupné z : <http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/101111_SPR_Progressing_
towards_TB_elimination.pdf >. ISBN 978-92-9193-221-4.

ECDC, ETSN, 2011. European Tuberculosis Surveillance Network. European Centre for
Disease Prevention and Control [online]. [cit. 2012-04-16]. Dostupné z:
<http://www.ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/european_tuberculosis_surveillance_n
etwork/Pages/index.aspx>.

Euractiv, 2010-07-23. Nezavislost Kosova neodporuje mezinarodnimu pravu. 2010. [online].
2006 [cit. 2012-07-26]. Dostupné z: <www.euractiv.cz/rozsirovani-eu/clanek/icj-nezavislost-
kosova-neodporuje-mezinarodnimu-pravu-007753>. ISSN 1803-2486.

FABIANOVA, J., 2011. Novinky v o¢kovani proti TBC a pertussi. Zdravotnické
noviny.cz [online]. 21. 11. 2011, [cit. 2011-12-08]. Dostupny z:
<http://lwww.zdn.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/novinky-v-ockovani-proti-tbc-a-pertussi-
462438>. ISSN 1214-7669.

GOOZNER, M., 2008. Prisons in Post-Soviet Russia Incubate a Plague. Scientific american
[online]. 2008 [cit. 2011-11-20] Dostupné z: <http://www.scientificamerican.com/article.cfm
?id=prison-plague-post-soviet-russia&page=2>. ISSN: 0036-8733.

HENDL, J., 2004. Prehled statistickych metod zpracovani dat: Analyza a metaanalyza dat.
Praha: Portal, s.r.0., 2004, 584 s. ISBN 80-7178-820-1.

HERMANOVA, E., 1991. Vybrané vicerozmérné statistické metody v geografii. Praha: Statni
pedagogické nakladatelstvi Praha, 1991,133s. ISBN 8070663022.

HRICIKOVA, I. a kol., 2010. Vysledky 1é¢by MDR-TB v letech 200-2009. In: PARAKOVA,
Z., PRCHALOVA, E., SALAJKA, F. .Aktuality oboru pneumologie, ftizeologie a
oSetrovatelstvi: Obstrukce; tuberkuloza, Postgradualni kurz: Paliativni a syptomaticka péce
v pneumologii; Blok II. - Nutrice. 1. vydani. Hradec kralové, 2010. ISBN 8025469395.

JAKUBOWIAK, W. M., 2007. Risk factors associated with default among new pulmonary
TB patients and social support in six Russian regions. International Journal of Tuberculosis
and Lung Disease [online]. 2007, ro¢. 11, ¢. 1, s. 46-53 [cit. 2012-08-13]. Dostupny z: <http:
IIwww.ingentaconnect.com/content/iuatld/ijtld/2007/00000011/00000001/art00008>.
ISSN: 1815-7920.



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 128

JIRATOVA, J., 2008. Historie TBC aneb Kde se vzaly souchotiny: Odpovida Frantisek
Krejbich a Vaclava Barti [zvukovy zdznam online]. Cesky Rozhlas [cit. 2011-12-08].
Dostupné z: <http://www.rozhlas.cz/lekari/tuberkuloza/ zprava/449053>.

KALIBOVA, K., 2002. Uvod do demografie. Praha: Karolinum, 2002, 47s.
ISBN 80-246-0222-9.

KALIBOVA, K., PAVLIK, Z., VODAKOVA, A., 2009. Demografie (nejen) pro demografy.
Praha: Sociologické nakladatelstvi (SLON), 2009, 196 s. ISBN 978-80-7419-012-4.

KOPECKA, E., HRICIKOVA, 1., 2010. Multirezistentni tuberkuléza — principy 1é¢by. In:
PARAKOVA, Z., PRCHALOVA, E. SALAJKA, F. .Aktuality oboru pneumologie,
ftizeologie a oSetFovatelstvi: Obstrukce; tuberkuloza; Postgradualni kurz: Paliativni a
syptomatickad péce v pneumologii; Blok II. - Nutrice. 1. vydani. Hradec kralové, 2010. ISBN
8025469395.

KORYCH,B. a kol., 1996. Vybrané kapitoly z geografické mediciny. Praha: Karolinum , 1996.
235 s. ISBN 80-7066-330-8.

KOS, S., 1989. Tuberkuloza dychaciho ustroji. Praha: Statni pedagogické nakladatelstvi Praha,
1989, 54s.

KOS, S., 2006. Tuberkuléza dychaciho ustroji. Zdravotnické noviny.cz [online]. 6. 12. 2006,
[cit. 2011-09-02]. Dostupny z: <http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/tuberkulo
za-dychaciho-ustroji-280987>. ISSN 1214-76609.

KOS, S., ZATLOUKAL, P., 2011. Tuberkuloza dospelych: standard lécebného planu. 2011,
[cit. 2012-01-09]. Dostupny z: <www://pneumologie.cz/odborne/doporucene-postupy.php>.

KRAL, V., 1999. Fyzickd geografie Evropy. Praha: Academia, 1999, 348s.
ISBN 80-200-0684-2.

KSA, ZCU, 2007. Zakladni pojeti evropské civilizace; myty o zrodu Evropy; geograficke,
kulturné politické a etnicko rasové vymezeni Evropy. In Podklady KFS [online]. Plzeni : FF
ZapadoCeské univerzity v  Plzni, 8.2.2007 [cit. 2011-11-22]. Dostupné z:
<http://www.ksa.zcu.cz/studium/podklady-kfs/kde2/KDE1_2_opory/KDE1/>.

KUCERA, J., 2008. Metody kategorizace dat. Brno, 2008. Dostupné z: <http://is.muni.cz/th/172
767/fi_b/5739129/web/web/www.europen.cz/Proceedings/28/kumpost.pdf>. Bakalatska
prace. Masarykova univerzita.

LBH, 2007. TBC a HIV: Neschopnost konat: 24. bfezna je Svétovy den tuberkul6zy. In: Lékari
bez hranic.cz [online]. 22. 3. 2007 [cit. 2012-01-02]. Dostupné z: <http://www.lekari-bez-
hranic.cz/cz/aktuality/2007/TBC_HIV.php>.

LBH, 2012. Tuberkuldza. Lékari bez hranic [online]. [cit. 2012-01-02]. Dostupné z:
<http://www.lekari-bez-hranic.cz/forgotten/top10/th.php>.

LIENHARDT, Ch. a kol., 2012. New Drugs for the Treatment of Tuberculosis: Needs,
Challenges, Promise, and Prospects for the Future. Journal of Infectious Diseases Advance



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 129

Access [online]. 2012, ro¢. 205, ¢. 2, s. 241-249 [cit. 2012-08-13]. Dostupné z:
<http://jid.oxfordjournals.org/content/205/suppl_2/S241.abstract?sid=39871587-b216-4c54-
bf82-549b27f094a9>. ISSN 1537-6613 .

MICHALSKI, T., 2005. Changes in the Demographic and Health Situation Among Post-
Communist Members of the European Union.Pelplin: Bernardinum, 2005, 95s. ISBN 83-
7380-239-8.

MISKINIS, K., 2011. Lietuvos sveikatos programa 1998-2010, M. Tuberkulioze: Laimejimai iv
i8Sukai. Visuomenés sveikata [online]. 2011, ro¢. 52, ¢. 1, s. 5-12 [cit. 2012-08-13]. Dostupné
z: <http://www.hi.lt/images/Sveik_1(52) Redakcijos_skiltis M.pdf>. ISSN 1392-2696.

MKN-10, 2011. Mezinarodni klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problémii : Desata
revize [online]. aktualizovana druha verze k 1.1. 2012. Geneva : WHO, 2008, 2011 [cit.
2011-12-13]. Dostupné z: <http://www.uzis.cz/publikace/mezinarodni-statisticka-
klasifikace-nemoci-pridruzenych-zdravotnich-problemu-mkn-10-dil-1>. ISBN 92 4 154649 2

NCZI, 2011a. Registre mimo spravu NCZI: Narodny register pacientov s
tuberkulozou. Narodné centrum zdravotnickych informacii[online]. 2011 [cit. 2012-05-13].
Dostupné z: <http://www.nczisk.sk/Registre/Narodne-zdravotne-registre/Pages/Registre-
mimo-spravu-NCZl.aspx>.

OLSON, S. akol. 2011, INSTITUTE OF MEDICINE OF THE NATIONAL ACADEMIES
AND RUSSIAN ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES. The new profile of drug—resistant
tuberculosis in Russia: A global and local perspective [online]. The national academies
Press. 2011, <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK62461/pdf/TOC.pdf>. [cit. 2012-08-
13]. ISBN 978-0-309-16297-5.

PAVLIK, Z., KALIBOVA, K., 2005. Mnohojazy¢ny demograficky slovnik. 2. Vydéani. Praha:
CDS v Acta Demographica XV, 2005, 184 s. ISBN 80-239-4864-4.

PAVLIK, Z., RYCHTARIKOVA, J., SUBRTOVA, A., 1986. Ziklady demografie. 1. Vydani.
Praha: Academia Praha, 1986, 736 s.

PORTAELS, F. a kol, 1999. Addressing multidrug resistent tuberculosis in penitentiary
hospitals and in the genereal population of the former Soviet Union. International Journal of
Tuberculosis and Lung Disease [online]. 1999, ro¢. 3, ¢. 7, s. 582-588 [cit. 2012-08-13]. Dos
tupné z: <http://www.ingentaconnect.com/content/iuatld/ijtld/1999/00000003/00000007/art
00006?token=005a198fa64001afb7b76504c48663b256a497b467b3f254d5b6a332b25757d5¢
4f6d4e227aec79bb70114b93d>. ISSN: 1815-7920.

SAS/STAT 9.1, 2008. User’s Guide. Cary, NC: SAS Institute Inc. ISBN 978-1-59047-939-1.

STP, 2006a. Progres under the First Global Plan 2001-2005. Stop TB Partnership: Information
Pack [online]. 2006 [cit. 2012-04-20]. Dostupné z: <http://www.stoptb.org/global/plan/main/
docs_info.asp>.



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 130

STP, 2006b. The Global Plan to Stop TB 2006-2015: Actions for Life - towards a world free of
tuberculosis [online]. 2006 [cit. 2012-08-14]. Dostupné z: <http://www.stoptb.org/global/pla
n/>. ISBN 92-4-159399-7.

STP, 2011. The Global Plan to Stop TB 2011-2015: Transforming the fight towards elimination
of tuberculosis [online]. 2011 [cit. 2012-08-14]. Dostupné Z:
<http://www.stoptb.org/global/plan/>.

SPEVAKOVA, S., ISSA, M., 2006. Ceskd televize.cz [online]. [cit. 2011-09-02]. Tuberkuléza -
navrat prizraku. Dostupné z: <http://www.ceskatelevize.cz/porady/10104119181-osm-dni-
zdravi-v-evrope/20556223100-tuberkuloza-navrat-prizraku/>.

TRNKA, L. a kol.,, 1983. Nemoci dychaciho ustroji. Praha: Avicenum/ zdravotnické
nakladatelstvi, 1983, 344s. ISBN (Vaz.).

TRNKA, L., 2011. Nov¢ ockovaci latky (vakciny) proti tuberkuldze na obzoru? Vakcinologie
[online]. 2011, ro¢. 5, ¢. 1, s. 10-12. [cit. 2012-08-13]. Dostupné z:
<http://www.medakta.cz/cislo.php?casopis=vakcinologie&rocnik=2011&cislo=1#394>,
ISSN 1802-3150.

VOTAVA, V., HOMOLKA, J., 1996. Tuberkuloza. Praha: Karolinum, 1996, 76 s.
ISBN 80-7184-199-4.

WHO 2001. AHMAD, Omar B. a kol. Age standardization of rates: a new WHO standard
[online]. 2001, 12 s. [cit. 2012-08-13]. Dostupné z: <http://www.who.int/healthinfo/paper31.
pdf>.

WHO, 2006. The Stop TB Strategy: Building on and enhancing DOTS to meet the TB-related
Millennium Development Goals. WHO. World Health Organization [online]. 2006 [cit.
2011-09-25]. Dostupné z: <http://www.who.int/tb/strategy/en/>.

WHO, 2010-12-08. WHO endorses new rapid tuberculosis test. Tuberculosis (TB) [online].
2010[cit. 2012-04-20]. Dostupné z:
<http://www.who.int/tb/features_archive/new_rapid_test/en/>.

WHO, 2010. Treatment of tuberculosis guidelines. [online]. 4. Vydani. Zeneva: WHO,

2010, [cit. 20120208]. Dostupné z: <http://whglibdoc.who.int/publications/2010/978924154
7833_eng.pdf>. ISBN 978-92-4-154783-3>.

WHO, 2011a. Global tuberculosis control: WHO report 2011[online]. [cit. 2011-10-05]. 218s.
Dostupné na WWW: <http://www.who.int/tb/publications/global_report/en/>. ISBN 978 92
4156438 0.

WHO, 2011b. World Health organization [online]. 2011 [cit. 2011-11-22]. WHO regional
offices. Dostupné z: <http://www.who.int/about/regions/en/index.html>.

WHO, 2012. About us. Stop TB Partnership [online]. 2012 [cit. 2012-01-13]. Dostupné z:
<http://www.stopth.org/about/>.



Jitka Markova: Tuberkuléza — staronovy problém evropskych populaci 131

ZATLOUKAL, P., 2007. Tuberkuléza. Zdravotnické noviny.cz [online]. 29. 1. 2007, [cit. 2012-
01-03]. Dostupny z: <http://www.zdn.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/tuberkuloza-287451>.
ISSN 1214-76609.

ZDROJE DAT

ECDC, 2009. Tuberculosis Surveillance in Europe 2007: Surveillance Report [online]. 2009,
133 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Tuberculo
sis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx>. ISBN 978-92-
9193-138-5.

ECDC, 2010. Tuberculosis Surveillance in Europe 2008: Surveillance Report [online]. 2010,
124 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Tuberculo
sis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx>. ISSN 1635-270X
ISBN 978-92-9193-207-8.

ECDC, 2011. Tuberculosis Surveillance in Europe 2009: Surveillance Report [online]. 2011,
138 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Tuberculo
sis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx>. ISSN 1635-270X
ISBN 978-92-9193-217-5.

ECDC, 2012. Tuberculosis Surveillance and monitoring in Europe 2012: Surveillance Report
[online]. 2012, 163 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/healthto
pics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx>.
ISSN 1977-3986 ISBN 978-92-9193-335-8.

EURO TB, 1997. Tuberculosis cases reported in 1995 [online]. 1997, 19 s. [cit. 2011-03-02].
Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/
Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx>.

EURO TB, 1998. Report on tuberculosis cases notified in 1996 [online]. 1998, 27 s. [cit. 2011-
03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Tuberculosis/epidemiologic
al_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx>.

EURO TB, 2001. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 1998 [online]. 2001, 105 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.asp
x>,

EURO TB, 2002. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 1999 [online]. 2002, 117 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.asp
x>



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 132

EURO TB, 2003a. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases
notified in 2000 [online]. 2003, 119 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.euro
pa.eu/en/healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_E
urope.aspx>.

EURO TB, 2003b. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases
notified in 2001 [online]. 2003, 120 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.euro
pa.eu/en/healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_E
urope.aspx>.

EURO TB, 2004. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 2002 [online]. 2004, 120 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/Tuberculosis/epidemiological _data/Pages/tuberculosis_surveillance _Europe.asp
x>. ISSN 1635-270X.

EURO TB, 2005. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 2003 [online]. 2005, 120 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/Tuberculosis/epidemiological _data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.asp
x>. ISSN 1635-270X.

EURO TB, 2006. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 2004 [online]. 2006, 115 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.asp
x>. ISSN 1635-270X.

EURO TB, 2007. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 2005 [online]. 2007, 113 s. [cit. 2011-03-02]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/Tuberculosis/epidemiological_data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.asp
x>. ISSN 1635-270X.

EURO TB, 2008. Surveillance of Tuberculosis in Europe: Report on tuberculosis cases notified
in 2006 [online]. 2008, 115 s. [cit. 20110302]. Dostupné z: <http://www.ecdc.europa.eu/en/h
ealthtopics/Tuberculosis/epidemiological _data/Pages/tuberculosis_surveillance_Europe.aspx
>, ISSN 1635-270X, ISBN 978-2-11-097876-9.

European Detailed Mortality Database. WHO. World Health Organization: Regional office for
Europe [online]. [cit. 2012-08-13]. Dostupné z: <http://data.euro.who.int/dmdb/>.

European Health for All Database: (HFA-DB). WHO. World Health Organization: Regional
office for Europe [online]. [cit. 2012-08-13]. Dostupné z: <http://data.euro.who.int/hfadb/>.

Global Burden of Disease: Disease and injury - country. WHO. World Health
Organization [online]. 2008 [cit. 2012-08-13]. Dostupné z: <http://www.who.int/healthinfo/
global_burden_disease/en/>.

Global Health Observatory: Data Repository. WHO. World Health Organization [online]. 2011
[cit. 2012-08-13]. Dostupné z: <http://apps.who.int/ghodata/?vid=1921#>.



Jitka Markova: Tuberkul6za — staronovy problém evropskych populaci 133

Global TB database: Data query. WHO. World Health Organization [online]. [cit. 2012-08-13].
Dostupné z: <http://www.who.int/tb/country/global _tb_database/en/index2.html>.

International Data Base: International Programs. US Department of Commerce. United States
Census Bureau [online]. [cit. 2012-08-13]. Dostupné z:
<http://www.census.gov/population/international/data/idb/informationGateway.php>.

NCZI, 2011b. Ambulantna starostlivost - pneumologia a ftizeologia v SR 2010 [online]. 2011.
vyd. Bratislava: Narodné centrum zdravotnickych informacii, 2011 [cit. 2012-08-13].
Dostupné z: <http://www.nczisk.sk/Documents/publikacie/2010/zs1121.pdf>.

Population and social statistics. Statistics Lithuania [online]. [cit. 2012-08-13].
Dostupné z: <http://db1.stat.gov.lt/statbank/SelectTable/omrade0.asp?SubjectCode=
S3&PLanguage=1&ShowNews=0OFF>.

SOLOVIC, I, SVECOVA, J.,, ONDREJKOVOVA E. 2011. Nérodny register pacientov s
tuberkulozou. Analyza udajov hlasenych do NRT v roku 2010 [online]. 2011, [cit. 2012-08-
13]. Dostupné z: <http://www.hagy.sk/storage/Analyza_2010_sgrafmi_web.pdf>.

STRITESKY, I., K., 1971. Zdravotni a populacni vyvoj ceskoslovenského obyvatelstva. Praha:
Avicenum — Zdravotnické nakladatelstvi, 1971, 288s.

UZIS, 2011. Tuberkuléza a respiracni nemoci 2010. [online]. Praha: Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky, Zati 2011 [cit. 2011-12-29]. Dostupné z WWW:
<http://www.uzis.cz/publikace/tuberkuloza-respiracni-nemoci-2010>. ISBN 978-80-7280-
947-9.



Jitka Markova: Tuberkuléza — staronovy problém evropskych populaci 134

SEZNAM PRILOH

Tab.pt.1

Tab.pt.2

Tab.pt.3
Tab.pi.4

Tab.pt.5

Tab.pt.6

Tab.pt.7

Tab.pt.8

Tab.pt.9

Tab.pt.10

Tab.pt.11

Obr.pt.1

Celkovy pocet piipadid  tuberkulozy v zemich evropského  regionu
v obdobi 1995-2010

Primérny vék nemocnych tuberkulézou v zemich evropského regionu v obdobi
1998-2010

Index maskulinity v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010

Odhad podilu koinfekce TB/HIV z celkového poétu incidentnich ptipadu dle WHO
v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010

Uspé&snost 1é¢by tuberkuldzy v zemich evropského regionu v obdobi 19942009
Pocet zemfelych na TB v obdobi 2007-2009, odhadovany pocet zemfelych dle
WHO a hrubé miry umrtnosti na tuberkulézu (na 100 tisic obyvatel) v zemich
evropského regionu v roce 2008

Hypoteticka tabulka imrtnosti muzi za neexistence tuberkuldzy jako pticiny tmrti
v Rusku v obdobi 2007-2009

Dvojvychodna iimrtnostni tabulka na TB a ostatni pfi¢iny imrti u muzi v Rusku
v obdobi 2007-2009

Proces shlukovani zemi evropského regionu na zakladé¢ vybranych ukazateld
nemocnosti a umrtnosti na tuberkul6zu v obdobi 2008—2010

Planované cile jednotlivych pracovnich skupin Stop TB Partnership pro
obdobi 2006-2015

Revidované cile jednotlivych pracovnich skupin Stop TB Partnership pro obdobi
2011-2015

Dendrogram znazoriiujici proces shlukovani zemi evropského regionu podle
podobnosti na zaklad¢ vybranych ukazatelti nemocnosti a umrtnosti na tuberkulozu
v obdobi 2008-2010



Tab.pi.1 — Celkovy pocet piipadii tuberkulozy v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Albanie 664 707 655 694 765 631 572 612 561 581 540 502 447 434 447 445
Andorra . 17 19 8 9 11 5 5 11 7 10 13 6 4 9 7
Arménie 836 935 1026 1455 1499 1344 1401 1455 1570 1701 2322 2155 2129 2125 2006 1780
Azerbajdzan 3306 5006 4635 4350 4629 5187 4923 5348 3931 6501 7920 7498 7347 10078 10417 8394
Belgie 1380 1352 1263 1203 1270 1313 1321 1294 1117 1198 1144 1117 1020 990 994 1115
Bélorusko 5092 5619 5985 5595 7339 6084 5505 5139 5963 6490 6357 6065 5756 5483 5511 5554
Bosna a 2132 2220 2869 3071 3075 2606 2551 2551 1780 2382 2160 1800 2400 1736 1772 1390
Hercegovina
Bulharsko 3245 3109 3437 4117 3530 3349 3862 3335 3263 3232 3302 3232 3038 3150 2910 2649
Cerna Hora 4169 4541 4062 3028 2646 2922 2888 3033 2949 2824 170 171 159 133 120 114
Cesko 1851 1936 1834 1805 1631 1442 1350 1200 1162 1057 1007 951 846 864 695 678
Dansko 448 484 554 529 536 548 511 419 393 385 424 387 391 376 337 359
Estonsko 608 683 744 818 754 791 812 713 623 594 519 460 491 444 411 329
Finsko 662 644 573 629 566 537 494 473 412 331 361 297 348 344 417 327
Francie 8723 7656 6832 6651 6674 6714 6465 6322 6098 5514 5374 5323 5574 5758 5276 5116
Gruzie 10641 8446 6302 6546 6436 5876 6345 5993 5967 6448 6311 5912 5836 5978 5796
Chorvatsko 2114 2174 2054 2118 1770 1630 1505 1470 1493 1297 1144 1135 982 980 855 695
Irsko 458 434 416 424 469 403 406 408 407 432 461 463 480 468 479 427
Island 12 11 10 17 12 13 13 8 5 12 11 13 14 6 9 22
Italie 5225 5152 5176 4795 4429 4759 4505 4212 4518 4220 4137 4503 4525 4418 4244 3249
Izrael 398 415 422 656 520 591 564 511 529 519 406 340 397 322 347 343
Kazachstan 11095 13559 16109 20623 25060 28265 31254 32936 32169 32131 31187 38556 37658 28913 30578 28550
Kypr 36 24 47 45 39 33 40 20 35 30 37 37 42 50 55 61
Kyrgyzstan 3380 4086 5189 5935 6501 6383 6901 6794 7025 6641 6765 6656 6707 7127 6358 6295
Litva 2362 2608 2926 3016 2903 2981 2989 2844 2821 2514 2574 2559 2408 2250 2081 1938
LotySsko 1541 1761 2003 2182 1968 2063 2082 1855 1726 1610 1443 1328 1255 1070 978 934
Lucembursko 32 36 38 44 42 44 32 32 54 31 37 33 39 28 27 29
Madarsko 4339 4278 4240 3999 3914 3598 3150 2838 2582 2340 2024 1859 1685 1619 1407 1741
Makedonie 786 724 693 620 576 668 697 730 697 680 658 627 563 483 473 420

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database



Tab.pi.1 — Celkovy pocet piipadu tuberkulozy v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010 ...pokracovdini

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Malta 10 29 11 16 22 18 16 24 7 19 23 30 38 53 44 32
Moldavsko 2753 2922 2908 2891 2947 2935 3820 4149 5027 6008 6278 6118 6367 5838 5591 5447
Monako 1 - - - 3 - - - 1 - - - - - - 1
Némecko 12198 11814 11163 10440 9974 9064 7539 7701 7166 6542 6045 5378 5000 4519 4419 4330
Nizozemsko 1619 1678 1486 1341 1535 1404 1436 1401 1321 1344 1157 1031 998 1015 1157 1073
Norsko 236 217 205 244 273 238 288 251 337 302 290 290 302 313 358 339
Polsko 15959 15358 13967 13302 12179 11477 10672 10475 10124 9493 9280 8587 8614 8080 8236 7509
Portugalsko 5577 5248 5112 5260 5160 4494 4399 4501 4148 3854 3536 3456 3139 3002 2871 2626
Rakousko 1383 1445 1369 1311 1201 1218 1075 1076 980 1061 954 906 874 817 698 688
Rumunsko 23271 24113 23903 25758 26870 27720 30440 33595 31039 31034 29347 26600 24837 24680 23164 21078
Rusko 96828 110897 119123 121917 135054 143801 138432 134812 152244 152438 156047 152265 214924 214905 156222 162553
Recko 939 945 767 1152 952 703 617 582 620 774 767 681 645 670 594 489
San Marino 2 - 1 - - 1 - 1 1 - - - - - - -
Slovensko 1537 1499 1298 1282 1218 1111 1076 1053 983 705 760 730 682 633 506 439
Slovinsko 525 563 481 449 438 380 371 350 293 263 278 215 218 213 188 172
Spojené kral. 6161 6240 6355 6176 6287 6792 7017 7263 7220 7609 8465 8363 8329 8606 8917 8483
Srbsko 4169 4541 4062 3028 2646 2922 2888 3033 2949 2824 2366 3272 2981 2813 2595 2385
Spanélsko 8764 8331 9347 9111 8393 8395 7453 7626 7467 7766 7820 8029 7768 8216 7592 7089
Svédsko 564 493 456 446 493 458 428 407 408 461 569 497 482 546 617 675
Svycarsko 830 764 747 749 772 629 611 658 623 593 567 518 453 516 554 549
Tadzikistan 2029 1647 2143 2503 2553 2779 3508 4052 4883 5122 7142 6671 8081 7996 7482 7641
Turecko 23035 23533 25685 25501 22088 18038 18890 19028 18590 19799 20535 20526 19694 18452 17402 16551
Turkmenistan 2009 2149 3438 3712 4092 3967 4922 4635 4759 4172 3291 3369 3698 3909 3157 3230
Ukrajina 21459 26834 28344 31318 32879 32963 36784 40175 40659 38403 43367 41265 40643 37832 38901 36409
Uzbekistan 9866 11919 13352 13958 16959 15912 18106 27009 26172 25714 28891 25310 23390 21194 21453 20330

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012; WHO Global TB Database



Tab.pi.2 — Priumérny vék nemocnych tuberkulozou v zemich evropského regionu v obdobi 1998-2010

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Albanie 46,0 44,7 447 43,9 45,0 45,6 46,1 49,8 47,4 47,6 45,7 48,6 45,8
Arménie 30,2 33,2 40,2 36,4 40,4 37,5 34,8 37,2 40,2 41,8 40,3 41,1 41,2
Azerbajdzan 34,8 . . . 35,4 35,0 44,1 38,6 34,1 . . 32,0 34,5
Belgie 50,0 51,3 50,2 47,4 47,3 45,7 46,4 46,0 44,2 44,6 43,6 44,4 42,9
Bélorusko . . . . 44,6 45,0 449 43,9 43,9 46,3 48,4 47,4 45,6
Bosna 52,1 51,9 53,7 53,5 55,3 53,4 55,5 55,9 57,4 58,3 58,6 58,5 57,6
Hercegovina

Bulharsko . 38,7 48,7 48,2 47,7 46,4 47,3 47,2 46,4 46,9 46,3 47,5 46,0
Cerna Hora 52,2 52,3 53,3 53,0 54,5 55,5 55,2 52,1 49,6 49,6 48,7 49,9 51,8
Cesko 59,2 61,0 59,1 57,5 59,2 57,8 58,3 57,7 58,4 57,2 55,4 57,0 55,6
Dansko 40,2 39,0 40,9 39,3 40,3 40,8 42,4 39,5 42,0 42,1 43,3 41,1 42,7
Estonsko 46,7 45,5 47,6 47,2 47,5 47,5 49,5 47,1 46,1 48,1 50,2 48,9 48,4
Finsko 65,9 68,5 67,3 64,1 67,5 64,5 65,0 65,5 64,6 60,8 63,1 57,3 57,6
Francie 50,3 50,3 49,3 49,1 47,5 47,8 47,5 47,0 47,0 47,6 47,7 47,4 47,4
Gruzie 36,7 40,6 38,5 39,7 39,5 40,3 40,5 40,5 39,6 39,7 38,2 38,2 37,4
Chorvatsko 50,8 50,3 53,8 52,9 53,5 54,6 55,1 54,0 54,3 53,8 56,4 55,5 57,1
Irsko 50,8 48,2 52,5 48,1 47,6 46,3 47,6 44,5 43,4 42,5 43,8 43,6 42,7
Italie 53,7 52,7 52,2 51,2 51,6 49,5 48,9 47,6 46,8 48,6 45,3 45,6 43,3
Izrael 53,8 49,7 48,3 51,6 50,4 49,8 50,0 49,1 48,0 46,6 48,2 48,9 43,2
Kazachstan 36,5 33,8 34,2 37,0 35,5 35,5 35,6 36,1 35,9 36,2 34,7 34,3 34,7
Kyrgyzstan . 34,0 . 32,1 . 34,1 34,0 35,3 35,5 34,4 34,1 34,2 34,4
Litva 47,0 47,1 49,1 47,7 47,8 47,4 47,6 46,3 46,1 48,2 46,9 47,0 46,0
LotySsko 42,8 41,2 42,6 42,2 42,8 42,8 42,9 42,4 42,1 43,6 43,6 44,0 42,1
Madarsko 53,6 54,1 54,9 55,4 55,4 55,5 55,6 55,2 53,7 57,1 55,3 56,0 54,7
Makedonie 36,3 37,5 42,8 40,6 38,9 41,6 43,1 41,5 42,8 43,8 41,9 41,7 43,6
Moldavsko 39,6 37,8 39,9 39,6 39,3 . . . . 40,6 39,5 40,0 40,1
Némecko 50,9 51,1 51,0 51,6 51,2 51,2 51,5 50,7 50,9 52,4 52,3 51,4 51,7
Nizozemsko 41,7 41,0 40,1 40,3 39,9 41,6 42,7 43,5 43,8 45,2 41,9 42,0 43,2
Norsko 52,2 45,0 44,8 42,5 42,5 41,2 40,2 40,0 38,4 39,8 37,5 35,3 36,4

Poznamky: od roku 2008 pocitano za nové piipady tuberkulozy
Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012



Tab.pi.2 — Prumérny vék nemocnych tuberkulozou v zemich evropského regionu v obdobi 1998-2010 ...pokracovini

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Polsko 52,0 53,1 53,4 53,5 54,3 55,4 54,8 54,3 53,8 54,3 54,4 54,5 54,4
Portugalsko 44,5 46,0 44,2 44,4 44,4 45,4 45,5 43,4 45,1 46,3 47,7 47,4 48,2
Rakousko 51,9 51,3 49,9 49,5 50,1 48,4 47,3 47,2 47,8 51,1 . 51,3 50,2
Rumunsko 40,4 41,6 41,7 42,4 43,0 43,1 43,8 43,2 43,2 44,2 43,3 43,4 43,3
Rusko . 39,1 39,5 39,7 40,2 . . 40,6 39,7 41,4 40,5 40,3 41,1
Recko 49,4 52,4 57,4 53,1 52,4 54,8 51,0 49,3 51,0 50,4 50,3 47,6 44,5
Slovensko 56,9 58,6 59,8 58,7 58,5 59,1 57,3 56,9 57,0 56,8 59,4 56,5 54,6
Slovinsko 52,9 52,4 52,0 52,3 53,9 56,3 57,9 54,1 56,1 57,7 56,9 53,4 54,1
Spojené kral. 46,9 45,7 45,7 44,5 43,9 42,5 42,2 41,1 41,3 41,4 40,8 41,6 41,6
Srbsko 52,2 52,3 53,3 53,0 54,5 55,5 55,2 55,3 55,8 55,8 54,7 55,5 52,9
Spanélsko 43,5 43,2 44,1 43,6 43,8 43,3 44,6 42,7 42,4 43,5 42,2 43,0 44,5
Svédsko 52,2 50,8 48,7 51,7 46,9 46,4 45,1 44,0 45,0 42,7 41,1 41,5 38,4
Svycarsko 47,6 47,8 48,7 48,6 44,1 46,4 47,2 44,8 43,2 46,3 41,9 42,0 42,6
TadzZikistan 32,3 32,4 31,5 31,7 31,3 32,5 34,8 34,4 33,0 33,1 33,4 33,8
Turecko . . . . . . 39,4 39,9 40,1 40,1 40,9 41,8
Turkmenistan 30,9 32,7 33,6 33,4 34,1 34,4 35,5 35,1 35,0 38,0 38,4 38,8
Ukrajina 43,3 43,4 43,5 43,0 42,6 42,6 . 41,3 . 42,5 42,2 39,8
Uzbekistan 33,8 34,3 34,2 34,7 35,0 36,0 39,3 38,6 39,3 38,9 38,1 38,8

Pozndamky: od roku 2008 poci

tano za nové ptipady tuberkul6zy
Zdroj: zpravy EURO/TB 2001-2008; zpravy ECDC 2009-2012



Tab.pi.3 — Index maskulinity v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010

1995 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Albanie 14 1,3 1,8 1,3 1.3 15 1.8 1,6 15 2,0 1,8 1,7 14 1,8 2,3
Arménie 2,2 2,9 4,8 49 49 50 4,0 4,7 4,0 4,0 4,0 3,5 2,7 3,3 2,7
Azerbajdzan . . 2,5 2,8 29 31 3,7 34 15 2,0 3,6 . . . )
Belgie 1,9 2,0 1,8 19 2,0 1,8 1.9 1,7 1,8 1,6 1,7 1,6 1,9 14 19
Bélorusko . . . 3,2 3,4 3,0 2,8 2,7 2,5 2,6 25 2,5 2,4 2,6 2,6
Bosna a 15 15 14 15 1,4 1,3 15 1,3 1,3 1,2 1,1 14 1,3 15 1.4
Hercegovina
Bulharsko . . . 3,4 2,1 1,9 2,0 1,9 2,0 2,0 1,9 2,0 2,0 1,8 19
Cerna Hora 14 14 1,7 1,9 1,6 1,8 1.9 1,7 1,6 1,6 1,8 2,1 0,8 1,7 1,3
Cesko 15 15 1,7 15 1,7 1,7 1.8 1,8 1,7 1,8 1,7 2,2 1,8 2,1 1,8
Dansko 1,3 15 1,2 1,3 1,4 1,1 1.2 1,7 1,2 15 15 15 1,6 14 14
Estonsko 2,6 2,3 2,5 2,4 2,5 2,6 2,3 2,3 2,4 1,9 2,3 2,8 2,7 2,4 2,7
Finsko 1,2 1,2 11 11 1,4 1,3 1.1 1,2 1,4 1,3 15 15 1,6 15 15
Francie 1,6 1,6 15 15 1,6 15 1.7 1,6 1,6 15 1,4 14 1,4 15 15
Gruzie 1,7 2,1 1,9 2,6 29 2,6 2,6 2,5 2,6 2,6 25 2,3 29 3,1
Chorvatsko . 19 1,9 1,8 1,6 1,8 1.7 1,9 1,9 1,7 1,7 15 15 1,8 1,7
Irsko 14 1,3 1,6 15 15 1,7 1.7 1,7 15 15 15 1,6 1,6 1,7 1,6
Italie 1,6 1,6 1,6 1,7 1,6 1,6 1.7 15 1,6 15 15 15 15 15 14
Izrael 1,7 1,7 15 1,4 15 1,7 11 11 1,2 1,3 1,4 14 1,6 14 2,0
Kazachstan 1,3 1,3 1,3 1,3 14 1,3 14 14 1,6 1,6 1,3 1,6 15
Kyrgyzstan . . . 1,7 1,6 1,3 14 1,3 1,3 14 1,4 1,4 1,3 1,3 1,3
Litva 2,3 2,0 1,9 1,8 2,0 2,2 2,3 2,3 2,3 2,2 2,4 24 2,6 2,4 2,5
LotySsko 2,1 2,1 2,6 2,4 2,6 25 2.2 2,3 2,1 2,3 2,2 2,3 25 2,2 2,0
Madarsko 2,3 19 2,1 2,4 2,3 2,1 2,0 2,1 2,1 2,2 2,0 2,0 2,0 1,7 1,8
Makedonie 15 14 15 1,6 15 1,3 14 1,7 14 15 1,4 1,6 1,3 14 .
Moldavsko 2,4 2,3 2,3 2,7 2,6 2,8 2,8 . . 31 2,8 3,0 2,4 2,7 2,9
Némecko 1,7 1,6 1,7 1,6 1,6 1,6 1.6 1,6 15 15 1,4 1,4 1,6 15 1,6
Nizozemsko 15 15 1,4 14 15 15 1,3 14 14 14 1,4 1,3 1,3 14 1,3
Norsko 1.4 1,4 1,1 1,1 1,2 1,2 1.1 1,1 0,9 1,1 1,0 1,1 1,0 15 1,2

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012



Tab.pi-.3 — Index maskulinity v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010 ...pokracovani

1995 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Polsko 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1.9 1,9 2,0 1,9 2,0 2,0 2,1 2,1 2,2
Portugalsko 1,8 1.8 2,0 2,1 2,2 21 2,3 2,2 2,1 2,1 21 2,2 2,0 19 2,0
Rakousko 1,9 1,9 1,6 1,7 1,6 1,7 1.7 1,7 1,7 2,0 1,8 2,1 . 17 15
Rumunsko 2,4 2,4 2,5 2,3 2,2 2,2 2,3 2,2 2,2 2,3 2,2 2,2 2,3 2,3 2,3
Rusko . . . 3,2 3,1 3,0 2,8 2,6 2,5 . 2,4 2,4 2,4 2,3 2,3
Recko . . 1,8 2,4 2,0 2,5 2,0 2,3 2,0 1,8 1,9 2,0 2,1 2,2 2,5
Slovensko 1,6 1,4 1,7 1,6 1,6 1,5 1.7 1.4 1,4 1,6 1,8 1,8 1,6 1,8 2,0
Slovinsko 15 15 1,4 1,6 1,5 1,5 1.7 1,6 1,3 1,4 1,2 15 1,7 14 1,7
Spojené kral. 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 1.2 1,3 1,2 1,3 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3
Srbsko 1,4 1,4 1,7 1,9 1,6 1,8 1.8 1,7 1,6 1,6 1,6 15 1,4 1,6 15
Spanélsko . . 2,2 2,1 2,1 2,0 2,0 2,0 2,0 1,9 1,8 1,7 1,8 1,7 1,7
Svédsko 1,0 1,0 0,9 1,1 1,0 0,9 0,9 1,0 1,1 1,1 1,1 1,0 1,0 1,1 1,2
Svycarsko 1,4 1,6 1,7 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 1,1 1,1 1,2 1,2
Tadzikistan ) . . 1,4 1,1 1,7 1.4 1,3 1,6 1,3 1,5 1,3 15 1,4 1,3
Turecko . . . . . . . . . 1,9 1,8 1,7 1,6 1,5
Turkmenistan 1,4 1,3 . 1,8 1,5 1,8 1.8 1,8 1,6 1,9 2,0 1,9 1,6 )

Ukrajina ) . . 2,4 2,5 25 . 2,7 2,6 . 2,4 . 2,4 2,4
Uzbekistan 1,3 1,4 . 1,4 1,4 1,6 1.4 1,3 1,4 1,3 1,4 1,5 15 1,5

Zdroj: zpravy EURO/TB 1997-2008; zpravy ECDC 2009-2012



Tab.pi.4 — Odhad podilu koinfekce TB/HIV z celkového poctu incidentnich piipadii dle WHO v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Albanie . . . . . . . . . . . . . . . .
Arménie 0,4 0,4 0,6 0,8 0,9 0,9 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1 1,1 1,2 1,2 1,3 1,4
Azerbéjdién 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1 1,2 1,4
Belgie 3.9 4,3 4,6 4,8 52 5,6 5,6 59 59 7,1 5,5 5,9 6,0 6,1 6,1 6,1
Bélorusko 0,1 0,3 0,4 0,6 0,7 1,0 1,2 15 1,8 1,2 2,2 2,5 2,7 3,0 3,6 3,6
Bosna a
Hercegovina
Bulharsko 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Cerna Hora . . . . . . . . . . . : . 0,0 0,0 1,2
Cesko 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7
Dansko 1,8 1,9 2,1 2,3 2,5 2,6 2,9 3,1 3,2 1,8 3,6 3,8 3,9 6,2 4,0 4.4
Estonsko 0,7 0,7 1,8 2,5 3,3 4,2 53 6,2 7,1 55 6,7 9,9 12,0 9,9 11,0 10,0
Finsko 0,5 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9 1,0 1,0 1,1 1,2 1,3 1,3 1,4 14 15 1,6
Francie 4,3 4.4 4,5 4,5 4,9 4,9 52 52 55 55 5,8 5,8 5,7 6,1 6,0 6,1
Gruzie 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,6 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,2 1,9 1,1 1,7 1,3
Chorvatsko 0,2 0,2 0,2 0,6 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,6 0,6 0,6 0,7
Irsko 1,7 2,0 2,3 2,6 2,9 3,1 3,2 3,4 3,5 3,7 3,8 3,9 4,0 41 4,2 4,3
Italie 54 54 54 54 5,8 5,8 57 57 57 57 5,6 6,0 5,9 5,9 5,9 5,8
I1zrael 3,3 3,6 3,8 4,1 1,4 6,1 6,2 6,3 9,2 3,1 5,4 4,2 4,0 4,2 7,6 3,8
Kazachstan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,5 0,6 0,6 0,5 0,9 0,8 1,1 1,4
Kyrgyzstan 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,3 0,4 0,5 0,7 1,0 1,2 1,8 1,3 2,8
Litva 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
LotySsko 1,1 1,4 1,8 2,1 2,6 3,2 3,7 4,2 4,7 2,8 4,3 4,2 53 7,9 8,8 9,5
Madarsko 1,2 1,1 1,1 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0
Makedonie . . . . . . . . . . . . . . . .
Moldavsko 1,0 1,4 2,0 25 29 3,1 3,2 3,4 3,5 3,5 0,1 0,8 3,8 50 51 59
Némecko 1,5 1,5 1,6 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9 2,0 2,0 2,1 2,2 2,3 2,4 2,4
Nizozemsko 2,7 2,8 3,0 3,2 3,3 3,3 3,5 3,6 3,6 3,4 3,7 3,9 3,9 4,0 4,0 4.4
Norsko 1,4 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 2,0 2,0 2,1 2,2 2,2 2,2 2,3 2,4 2,4 2,4

Zdroj: WHO Global TB Database



Tab.pi.4 — Odhad podilu koinfekce TB/HIV z celkového poctu incidentnich p¥ipadii dle WHO v zemich evropského regionu v obdobi 1995-2010 ...pokracovini

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Polsko 1,2 1,2 1,3 1,4 15 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9 1,9 1,9 2,0 2,1 2,1
Portugalsko 11,0 12,0 13,0 15,0 16,0 16,0 17,0 18,0 18,0 25,0 23,0 19,0 18,0 15,0 21,0 22,0
Rakousko 0,8 0,9 1,0 1,2 1,5 1,7 2,0 2,3 2,6 2,9 3,3 3,6 4.2 4.4 4.7 51
Rumunsko 1,3 15 1,6 1,7 1,9 2,0 2,1 2,1 2,1 2,3 2,3 2,3 2,2 2,2 2,2 21
Rusko 0,1 0,1 0,2 0,4 0,7 1,5 2,4 3,2 3,7 4,0 4,2 2,3 2,2 6,0 8,0 53
Recko 2,0 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,3 2,3
Slovensko 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2
Slovinsko 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Spojené kral. 1,3 1,4 1,5 1,6 1,8 2,0 2,1 25 2,6 2,9 3,1 3,3 3,5 3,6 3,7 3,9
Srbsko . . . . . . . . . . 1,3 1,4 1,4 1,5 1,5 1,6
Spanélsko 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 14,0 13,0 13,0 13,0
Svédsko 1,7 1,8 1,8 1,9 1,9 2,0 2,1 2,2 2,2 2,3 2,3 2,4 2,4 2,5 2,5 2,5
Svycarsko 4,2 4,2 4.1 4.4 4.4 4,7 4,7 5,0 5,0 5,2 55 55 5,7 6,0 59 6,1
Tadzikistan 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1 1,3 1,4 1,6 1,7 1,8 2,0 2,1 2,3 4,0 1,3 2,5
Turecko 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3
Turkmenistan . . . . . . . . . . . . . . . .
Ukrajina 3,6 4,2 5,0 6,1 7,1 7,9 8,4 8,9 9,4 9,7 9,9 10,0 6,8 9,4 11,0 13,0
Uzbekistan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,4 0,4 0,6 1,2 1,2 1,7 2,1

Zdroj: WHO Global TB Database



Tab.pi.5 — Uspé&Snost 16¢by tuberkulézy v zemich evropského regionu v obdobi 19942009

1994 1995 1996 1997 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Albanie . . . . . 91,2 84,0 87,7 74,6 78,6 90,3 84,5 90,6 89,5
Arménie 54,6 77,1 82,2 81,1 87,0 90,5 79,0 76,8 70,5 72,5 69,3 70,0 73,3 72,5
Azerbajdzan 65,4 87,2 88,5 83,8 89,9 76,9 82,7 69,9 55,6 59,1 59,6 57,7 56,2 62,0
Belgie . 65,9 64,5 69,4 73,3 71,5 66,4 73,2 68,4 75,7 76,3
Bélorusko . . 85,0 . . . . . 72,9 74,4 . 70,0 73,8 71,2 64,3
Bosna a 95,4 97,3 57,0 89,7 88,1 94,3 98,1 94,9 93,8 98,2 96,5 96,7 96,8 92,1 99,2
Hercegovina
Bulharsko 86,6 84,0 90,9 79,6 85,8 79,7 78,8 84,9 85,3
Cerna Hora . . . . . . . . . . 30,2 32,8 78,9 84,6 85,9
Cesko 72,9 60,2 65,8 69,2 64,6 70,2 72,6 72,8 79,1 73,4 71,7 68,9 72,1 68,1 67,4
Dansko . 86,4 88,0 77,0 84,4 87,7 82,8 77,4 79,3 40,5 52,6
Estonsko 65,2 69,6 63,7 67,0 69,7 71,4 71,6 67,8 61,3 60,2 58,8
Finsko 69,6 72,4 67,8
Francie . . . . . . . . . . . . . .
Gruzie 58,4 72,8 64,9 78,3 62,7 67,0 65,1 66,4 67,6 72,6 75,5 77,1 72,7 75,4
Chorvatsko . . 70,1 38,4 45,6 46,3 29,5 61,1 57,6 63,2
Irsko . . . . 83,6 56,3 76,8 70,5 78,1 64,5 65,6 69,7 76,1 67,0
Italie 79,7 82,0 69,4 72,0 73,5 39,9 78,9 94,9 . . . . . .
I1zrael . . 83,3 84,7 85,6 82,6 83,1 84,1 81,6 80,2 88,2 85,6
Kazachstan . 74,3 79,3 78,6 77,8 77,7 74,5 72,4 71,1 72,1 68,5 64,0 62,4
Kyrgyzstan 50,0 75,6 82,2 82,2 81,0 81,9 84,5 85,1 84,7 82,2 84,7 84,5 82,4
Litva . . 77,6 65,4 68,6 72,6 72,0 71,3 74,0 72,0 70,0 73,9 69,6 81,9 73,4
LotySsko 60,3 61,1 64,2 65,2 70,6 72,2 73,1 75,6 73,9 73,4 73,5 73,3 82,1 32,9 74,8
Madarsko . 52,0 74,8 79,6 64,2 46,5 55,0 48,3 54,4 45,1 45,6 50,8 52,7 57,1
Makedonie 69,8 80,2 76,5 86,2 89,0 80,5 83,5 84,1 84,4 87,1 87,3 88,8 90,5
Moldavsko . . 62,7 64,4 54,0 65,2 61,7 62,0 62,3 62,0 61,5 54,2
Némecko . . . 54,0 53,5 77,3 66,6 68,7 71,3 68,2 70,9 40,3 77,0 67,8 77,3
Nizozemsko 80,7 71,9 80,7 79,9 65,2 76,1 . 67,6 85,9 83,3 83,7 . 78,8 85,0 79,7
Norsko 77,0 79,9 444 69,4 70,3 86,8 80,0 97,4 89,1 91,5 92,7 78,7 83,8 81,5

Pozndamky: podil novych plicnich mikroskopicky potvrzenych ptipadi s dokoncenou lé¢bou k celkové kohorté v daném kalendarnim roce

Zdroj: WHO Global TB Database



Tab.pt.5 — Tab.pi.5 — UspéSnost 16¢by tuberkuldzy v zemich evropského regionu v obdobi 1994—2009 ...pokracovini

1994 1995 1996 1997 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Polsko 91,6 . 82,7 . 74,6 72,4 75,9 85,5 78,0 78,6 76,9 75,2 76,5 74,0 67,3
Portugalsko 48,4 68,7 74,0 78,4 73,8 79,3 78,2 82,5 83,9 84,3 88,9 87,5 86,6 87,3 84,2
Rakousko . 82,2 83,8 78,8 80,4 73,2 63,9 78,0 67,7 68,8 75,2 70,9 . 47,1 66,4
Rumunsko 38,0 50,6 41,5 71,9 42,1 70,3 75,3 73,6 79,8 79,9 81,9 82,6 84,6 84,4 85,4
Rusko . 64,8 56,8 67,5 67,8 68,0 67,2 66,7 61,4 60,2 57,6 58,3 57,7 57,4 55,3
Recko ) ) : ) ) ) . . . ) . . ) . .

Slovensko 96,0 64,2 73,2 67,1 85,2 81,5 86,7 84,5 86,9 88,4 92,4 80,5 85,5 93,0 82,2
Slovinsko . 89,6 86,9 82,1 78,5 84,1 82,0 85,4 85,3 89,9 84,4 91,6 81,8 79,9 87,2
Spanélsko . . . . . . . . . . . . . . .

Spojené kral. . . . . . . 76,9 62,1 . 67,6 68,4 72,2 77,1 78,4 82,5
Srbsko . 52,2 . . . 88,8 88,4 90,7 89,3 84,6 83,9 84,5 85,6 86,0
Svédsko . . . . . 79,5 62,3 73,1 83,5 63,8 74,4 63,4 66,2 87,3 85,1
Swcarsko : : ) ) . : . : : : . . ) . .

Tadzikistan . 87,6 81,8 74,5 . 76,7 71,6 78,5 45,6 56,2 82,2 84,7 82,6 82,3 81,3
Turecko . . 71,4 . 65,6 72,8 72,0 64,5 71,9 . 89,3 90,7 91,5 91,6 90,8
Turkmenistan . 73,2 63,7 58,9 . 81,0 64,1 73,8 70,5 . 84,8 86,4 83,6 83,2 83,8
Ukrajina 76,6 83,2 43,1 . . . . . . . . 59,2 59,0 62,0 59,7
Uzbekistan 78,1 . 78,4 80,5 76,0 79,8 85,0 82,2 80,5 80,6 79,2 81,3 81,4

Pozndamky: podil novych plicnich mikroskopicky potvrzenych ptipadt s dokoncenou lécbou k celkové kohorté v daném kalendainim roce
Zdroj: WHO Global TB Database



Tab.pi.6 — Pocet zemielych na TB v obdobi 2007-2009, odhadovany pocet zemielych dle WHO a hrubé
miry umrtnosti na tuberkulozu (na 100 tisic obyvatel) v zemich evropského regionu v roce 2008

Primérny pocet zemfelych

Zemfeli odhad

Stat na Bt WHO 2008 HmMUz008 "HM U008 ?
obdobi | M [ Z M | Z M | Z M | Z
Albanie 2004 11 7 11 3 0,76 0,17 0,87 0,18
Andorra . . . 1 0 1,21 0,82 1,03 0,68
Arménie 2008-2009 141 19 249 89 17,76 5,65 19,61 5,38
Azerbéjdién 2007 236 53 843 267 18,80 5,76 21,48 6,10
Belgie 2005 48 17 61 26 1,19 0,48 1,10 0,37
Bélorusko 2007-2009 698 128 363 45 8,04 0,86 7,59 0,70
Bosna a 44 18 1,93 0,75 1,74 0,61
Hercegovina . . . . . . . . .
Bulharsko 2007-2008 192 132 177 62 5,08 1,64 4,67 1,30
Cerna Hora | 2007-2009 3 1 4 0 1,06 000 1,01 0,00
Cesko 2007-2009 39 18 39 14 079 027 071 022
Dansko 2006 9 6 13 8 0,49 0,29 0,46 0,24
Estonsko 2007-2009 37 13 40 16 6,70 2,28 6,46 1,78
Finsko 2007-2009 15 11 24 34 0,94 1,28 0,88 1,01
Francie 2007-2008 206 139 360 322 1,15 0,98 1,10 0,77
Gruzie 2007-2009 109 28 195 39 8,85 1,63 8,70 1,33
Chorvatsko 2007-2009 71 36 63 41 2,90 1,75 2,69 1,39
Irsko 2007-2009 17 8 25 14 1,11 0,60 1,10 0,56
Island . . . 0 2 0,23 1,48 0,23 1,35
Italie 2007-2008 201 131 244 158 0,84 0,51 0,74 0,37
Izrael 2007-2008 14 6 17 11 0,46 0,31 0,53 0,32
Kazachstan 2007-2009 1914 5801 3157 467 39,36 5,41 44,67 5,76
Kypr . . . 2 1 0,40 0,21 0,40 0,20
Kyrgyzstan 2007-2009 498 144 911 290 34,68 10,61 4540 12,75
Litva 2007-2009 256 65 289 74 17,27 3,94 16,22 3,07
LotySsko 2007-2009 80 24 80 38 7,74 3,18 7,21 2,51
Lucembursko . . . 1 0 0,55 0,00 0,52 0,00
Madarsko 2007-2009 95 33 144 47 3,01 0,90 2,78 0,72
Makedonie 2003 60 18 64 20 6,27 1,95 6,23 1,87
Malta . . . 2 0 1,24 0,00 1,18 0,00
Moldavsko 2007-2009 479 109 483 105 26,21 531 26,49 4,94
Némecko 2007-2009 190 118 287 162 0,71 0,39 0,63 0,29
Nizozemsko 2007-2009 17 10 30 22 0,37 0,27 0,34 0,22
Norsko 2007-2009 4 1 12 14 0,52 0,58 0,50 0,47
Polsko 2007-2009 597 168 712 208 3,82 1,05 3,59 0,88
Portugalsko 2007-2009 104 36 183 83 3,53 1,52 3,34 1,18
Rakousko 2007-2009 24 19 28 21 0,69 0,51 0,62 0,39
Rumunsko 2007-2009 1317 273 1362 303 12,67 2,68 11,78 2,26
Rusko 2007-2009 20193 4703| 21843 3601 33,64 4,75 31,71 3,94
Recko 2007-2009 64 24 56 22 1,07 0,40 0,96 0,31
Slovensko 2007-2009 27 13 30 14 1,15 0,48 1,09 0,42
Slovinsko 2007-2009 14 13 18 17 1,85 1,66 1,64 1,30

Pozndmky: 'data pro vypocet imrtnostnich tabulek

% nepfimo standardizovana hruba mira umrtnosti na TB, kde standardem byly vékové specifické miry
umrtnosti na TB, vypoctené jako podil zemielych dle v€ku v evropském regionu a vékové struktury
evropské standardni populace dle WHO (WHO, 2001)

Zdroj: European detailed mortality database, WHO; WHO Global Burden of Disease;
U.S. Census Bureau



Tab.pi.6 — Pocet zemielych na TB v obdobi 2007-2009, odhadovany pocet zemielych dle WHO a hrubé
miry tmrtnosti na tuberkulézu (na 100 tisic obyvatel) Vv zemich evropského regionu Vv roce
2008...pokracovani

Primérny pocet zemrelych feli ,

Stat ynz T8B! ’ Z?/vl:%“ 5335 ‘ HM 2008 "Hmiz00

obdobi | M | Z M | Z M | Z M | Z
Spojené kral. | 2007-2009 213 137 248 195 081 0,63 0,78 0,551
Srbsko 2007—2009 100 46 141 73 390 191 360 1,57
Spanélsko 2007-2008 192 94 233 122 1,03 052 0,92 0,40
Svédsko 2007-2009 10 10 21 41 047 091 045 0,70
Svycarsko 2007 11 5 18 12 049 030 045 0,24
Tadzikistan . . | 2217 695 61,80 19,19 89,18 26,43
Turecko . . | 1776 541 465 144 539 1,69
Turkmenistan . . . 778 248 32,47 10,18 41,32 12,86
Ukrajina 2008-2009 7667 1698| 10456 1872 49,30 7,55 46,38 6,08
Uzbekistan 2005 1878 906| 3738 1217 27,47 8,86 34,99 10,81

Pozndmky: *data pro vypocet imrtnostnich tabulek

2 neptimo standardizovana hrubd mira amrtnosti na TB, kde standardem byly vékové specifické miry
umrtnosti na TB, vypoctené jako podil zemfelych dle véku v evropském regionu a vékové struktury
evropské standardni populace dle WHO (WHO, 2001)

Zdroj: European detailed mortality database, WHO; WHO Global Burden of Disease;
U.S. Census Bureau

Tab.pi.7 —Hypotetickad tabulka iimrtnosti muZii za neexistence tuberkulozy jako pvi¢iny iumrti v Rusku
v obdobi 2007-2009

Tabulka pfi eliminaci tuberkulézy jako pFi€iny
ost.

vék dy I, d, L, | T e,

0 0,009465 100000 946 99129 6247482 62,47

1 0,002601 99054 258 395699 6148352 62,07

5 0,001870 98796 185 493518 5752653 58,23
10 0,002213 98611 218 492511 5259136 53,33
15 0,007149 98393 703 490206 4766625 48,44
20 0,014084 97690 1376 485008 4276418 43,78
25 0,023995 96314 2311 475791 3791410 39,37
30 0,033010 94003 3103 462255 3315620 35,27
35 0,037152 90900 3377 446055 2853364 31,39
40 0,049707 87522 4350 426736 2407309 27,51
45 0,066628 83172 5542 402006 1980573 23,81
50 0,093940 77630 7293 369921 1578566 20,33
55 0,128009 70338 9004 329180 1208646 17,18

60 0,176364 61334 10817 279627 879466 14,34
65 0,231663 50517 11703 223327 599839 11,87

70 0,299157 38814 11611 165041 376512 9,70
75 0,402509 27203 10949 108639 211470 7,77
80 0,501190 16253 8146 60901 102831 6,33
85 1,000000 8107 8107 41929 41929 5,17

Zdroj: European detailed mortality database, WHO; European health for all database, WHO



vrve

Dvojvychodna tabulka Urmtnosti muzi

Nadéje doziti vSechny pfi€iny

ost.

vék Uy gy Uy l, d, " d,>*" d, d,"® *x, Ly T, e

0 0,009469 0,000005 0,009465 100000 0 946 947 0 99129 6209442 62,09

1 0,002609 0,000009 0,002601 99053 1 258 258 2 395695 6110313 61,69
5 0,001873 0,000003 0,001870 98795 0 185 185 3 493510 5714617 57,84
10 0,002216 0,000003 0,002213 98610 0 218 219 4 492502 5221107 52,95
15 0,007186 0,000037 0,007149 98391 4 703 707 64 490187 4728605 48,06
20 0,014409 0,000328 0,014082 97684 32 1376 1408 720 484901 4238418 43,39
25 0,025081 0,001098 0,023982 96276 106 2309 2415 2908 475345 3753517 38,99
30 0,035045 0,002069 0,032976 93862 194 3095 3289 6310 461085 3278172 34,93
35 0,039477 0,002369 0,037108 90572 215 3361 3575 8047 443923 2817087 31,10
40 0,052306 0,002666 0,049640 86997 232 4319 4550 9856 423608 2373164 27,28
45 0,069516 0,002987 0,066528 82446 246 5485 5731 11700 397904 1949555 23,65
50 0,096788 0,002988 0,093800 76715 229 7196 7425 12033 365013 1551652 20,23
55 0,130405 0,002560 0,127845 69290 177 8858 9036 10200 323861 1186639 17,13
60 0,178171 0,001982 0,176189 60254 119 10616 10736 7464 274432 862778 14,32
65 0,232966 0,001474 0,231492 49519 73 11463 11536 4926 218753 588346 11,88
70 0,300035 0,001033 0,299002 37983 39 11357 11396 2844 161422 369593 9,73
75 0,403091 0,000729 0,402363 26586 19 10697 10717 1501 106140 208171 7,83
80 0,501599 0,000546 0,501053 15870 9 7952 7960 715 59448 102031 6,43
85 1,000000 0,000752 0,999248 7909 6 7904 7909 550 40880 42583 5,38

Zdroj: European detailed mortality database, WHO; European health for all database, WHO



Tab.pi.9 — Proces shlukovdni zemi evropského regionu na zdakladé vybranych ukazatelii nemocnosti a

umrtnosti na tuberkulozu v obdobi 2008-2010

Cluster History

NCL Clusters Joined FREQ SPRSQ RSQ
50 Norsko Svédsko 2 0.0000 1.00
49 Belgie Italie 2 0.0000 1.00
48 Izrael Kypr 2 0.0001 1.00
47 Dansko Lucembursko 2 0.0001 1.00
46 Francie Recko 2 0.0001 1.00
45 Chorvatsko Polsko 2 0.0001 1.00
44 Makedonie Turecko 2 0.0001 1.00
43 Cesko Finsko 2 0.0001 .999
42 Svycarsko Spojené 2 0.0001 .999

kralovstvi
41 CL46 Irsko 3 0.0001 .999
40 Cerna Hora Madarsko 2 0.0001 .999
39 Malta Nizozemsko 2 0.0001 .999
38 Andorra Slovinsko 2 0.0001 .999
37 Albanie CL40 3 0.0002 .999
36 CL45 CL44 4 0.0002 .998
35 CL47 CL42 4 0.0003 .998
34 CL49 Rakousko 3 0.0003 .998
33 CL43 Spanélsko 3 0.0003 .997
32 CL34 CL41 6 0.0003 .997
31 CL36 Srbsko 5 0.0004 .997
30 Bosna a Bulharsko 2 0.0004 .996
Hercegovina
29 CL37 Slovensko 4 0.0004 .996
28 CL48 CL50 4 0.0007 .995
27 CL31 Portugalsko 6 0.0007 .995
26 CL32 Némecko 7 0.0009 .994
25 CL28 CL39 6 0.0011 .993
24 Turkmenistan| Uzbekistan 2 0.0012 991
23 CL29 CL27 10 0.0015 .990
22 Litva LotySsko 2 0.0016 .988
21 Azerbajdzan | Rumunsko 2 0.0021 .986
20 CL26 CL33 10 0.0026 .984
19 Bélorusko Estonsko 2 0.0030 .981
18 Island CL25 7 0.0031 .977
17 CL23 CL30 12 0.0033 974
16 Gruzie Rusko 2 0.0034 971
15 CL35 CL18 11 0.0043 .967
14 Arménie Ukrajina 2 0.0053 .961
13 CL38 CL20 12 0.0054 .956
12 Kazachstan | Moldavsko 2 0.0061 .950
11 CL19 CL22 4 0.0070 .943
10 Kyrgyzstan CL24 3 0.0086 .934
9 CL14 CL16 4 0.0105 .924
8 CL9 CL21 6 0.0200 .904
7 CL13 CL15 23 0.0246 .879
6 CL8 CL10 9 0.0292 .850

Zdroj: SAS Output



Tab.pi.9 — Proces shlukovdni zemi evropského regionu na zakladé vybranych ukazatelii nemocnosti a

umrtnosti na tuberkulozu v obdobi 2008—-2010...pokracovaini

Cluster History

NCL Clusters Joined FREQ SPRSQ RSQ
5 CL6 CL12 11 0.0409 .809
4 CL5 CL11 15 0.0791 .730
3 CL17 CL7 35 0.0994 .631
2 CL4 Tadzikistan 16 0.1020 .529
1 CL3 CL2 51 0.5286 .000

Poznamky: NCL (Number of clusters) — pocet vytvofenych shluka
FREQ (Frequency) — ¢etnost objekt ve vzniklém shluku

SPRSQ (Semi—Partical R—Squared) — pokles podilu vysvétlené variability v disledku spojeni shlukd pii

vytvofeni nového shluku
RSQ (R-Squared) — podil vysvétlené variability

Zdroj: SAS Output

Tab.pit 10 — Pldnované cile jednotlivych pracovnich skupin Stop TB Partnership pro obdobi 20062015

Pracovni skupina 2006 2010 2015
EXPANZE A SIiRENi DOTS STRATEGII"™

Pocet novych pozitivnich pfipadd (v mil.) 2,1 2,2 1,8
Podil zjisténych pfipadu (%) 65 78 84
Pocet novych pozitivnich pfipad, uspésné Iécenych v ramci

DOTS (v mil.) 1,8 1,9 1,6
Uspésnost 1é&by (%) 83 86 87
Pocet novych pozitivnich mimoplicnich pfipadd, uspésné

lé€enych v DOTS (v mil.) 3 3 2,7
Procento novych pozitivnich mimoplicnich |é€enych v rdmci

DOTS 66 78 84
EXPANZE A SIRENI DOTS+ STRATEGII

Pocet pFipadu se zjisténou MDR-TB u pacientd 1é¢enych v

ramci DOTS+ (v mil.) 0,02 0,09 0,11
Procento zjisténych MDR-TB pfipadd v ramci DOTS+ 17 60 100
TB/HIV

Pocet lidi HIV/AIDS, ktefi v ramci HIV sluzeb podstoupili TB

vySetfeni (v mil.) 11 22 26
Procento lidi HIV/AIDS, ktefi v ramci HIV sluzeb podstoupili

TB vySetfeni 61 98 100
Pocet nové diagnostikovanych lidi HIV/AIDS s nabidnutou

IPL (v mil.) 1,2 2,6 3,1
Procento lidi HIV/AIDS s nabidkou IPL 4 8 8
Pocet TB pacientu testovanych na HIV v ramci DOTS

program0 (v mil.) 1,6 31 29
Procento TB pacientu testovanych na HIV v ramci DOTS

program( 47 81 85
Pocet TB/HIV pacientt v DOTS zapsanych k ARL (v mil) 0,2 0,3 0,4
Procento TB/HIV pacient v DOTS zapsanych k ARL 44 57 57

Pozndamky: (1) pouzita diagnosticka metoda je mikroskopické vySetteni sputa

IPL — preventivni lécba isoniazidem
ART — antiretrovirova lécba pro lécbu HIV

Zdroj: Global plan to stop TB 2006-2015, STP 2006b, str. 51.



Tab.pit10 — Pldnované cile jednotlivich pracovnich skupin Stop TB Partnership pro obdobi

2006-2015...pokracovini

Pracovni skupina

2006

2010

2015

Advokacie, komunikace a intenzivni budovani

socialni mobilizace

kapacit pro provadéni
AKSM aktivit v 6
prioritnich zemich

15 zemi provadi
AKSM

vSechy zemé s
vysokou zatézi TB
provadi AKSM
iniciativy

Vakcina 5 kandidatl ve fazil 9 kandidatd ve fazill, 1 bezpeéna, Gc¢inna a
testovani nejméné 2 kandidati  registrovana vakcina
na pocatku Il faze
testovani
Léky 27 novych slu¢enin v 1-2 nové léky, diky 7 novych lékld v
testovani nimz lIé¢ba zkracena  klinickych studiich,
na 3—4 mésice které by mohly zkratit
Iécbu na 1-2 mésice
Diagnostika rychla detekce rychla kultivace, prediktivni test pro

pomoci kultivace a
DST ve fazi
demonstrace

ZlepSeni mikroskopie,
detekce rezistence,
NAAT predstaven

latentni TB ve fazi
demonstrace

Poznamky: NAAT (,,Nucleic acid amplification test”) — heterogenni skupina testi pro detekci nukleové
kyseliny mykobakterii (WHO, 2010-12-08)

Zdroj: Global plan to stop TB 2006-2015, STP 2006b, str. 51.



Tab.pit11 — Revidované cile jednotlivych pracovnich skupin Stop TB Partnership pro obdobi
2011-2015

2009 2015
DOTS/Laboratorni posileni
Pocet pfipadu diagnostikovanych, hlaSenych a Ié¢enych v ramci DOTS
(za rok) 5,8 mil. 6,9 mil
Uspésnost lé&by (v roénim souboru) 86% 90%
Pocet zemi, kde je x1 laboratof provadéjici mikroskopické vySetieni
sputa na 100000 obyvatel 275 149
Procento laboratofi, provadéjcici mikroskopické vySetieni sputa pomoci
LED mikroskopie <1% 20%
Rezistentni pripady/Laboratorni posileni
Procento dfive Ié€enych pacientu, testovanych na MDR-TB 7% 100%
Procento novych poacientt, testovanych na MDR-TB 7% 20%
Pocet zemi z 22 HBCs a 27 vysoce MDR-TB zemi s = 1 laboratof
provadgéjici kultivaci na 5 mil. obyvatel 18-21 36
Procento potvrzenych pfipadd MDR-TB, zapsanych k lé¢bé dle
mezinarodnich doporuceni 36% 100%
Pocet potvrzenych pfipadlil MDR-TB, zapsanych k [é¢bé dle
mezinarodnich doporucéeni 110 ~270000
Uspésnost IéEby mezi potvrzenymi MDR-TB 60% 275%
TB/HIV/Laboratorni posileni
Procento AFB stér-negativnich, nové potvrzencyh TB pfipadtd pomoci
kultury/molekularnich testl <1% 250%
Procento TB pacientu, testovanych na HIV 26% 100%
Procento HIV+ TB pacient(l, Ié¢enych s CPT 75% 100%
Procento HIV+ TB pacientu, 1é¢enych s ART 37% 100%
Procento HIV lidi, ktefi byly v ramci HIV pédi pfi posledni navstéve
testovani na TB ~25% 100%
Procento HIV lidi, ktefi byly v ramci HIV péci zapsani do IPT <1% 100%
Laboratorni posileni (dodate¢né)
Procento narodnich reterencnich laboratori provadejicich kvalitni
systém Fizeni podle mezinarodnich norem <5% 250%

Poznamky: LED mikroskopie — vyuziti svételnych diod v mikroskopii

22 HBCs (High—burden countries) — 22 zemi s nejvyssi zatézi tuberkulozy
CPT — preventivni 1é¢ba co—timoxazolem

ART — antiretrovirova terapie pro lé¢bu HIV

Zdroj: Global plan to stop TB 2011-2015, STP 2011, str. 12.



Obr.pi.1 — Dendrogram zndzoriiujici proces shlukovani zemi evropského regionu podle podobnosti na zdkladé vybranych ukazatelit nemocnosti a umrtnosti na
tuberkulozu v obdobi 2008-2010
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Zdroj: SAS Output



