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Ciel'om mojej prace je nacrtnut’ problémy, ktoré sprevadzaji boj s tuberkul6zou na
celom svete, $tatisticky spracovat’ incidenciu pripadov TBC v CR a takisto sa $tatisticky
zamerat na tuberkulozu ako nemoc zpovolania. Pouzil som udaje z knih,éasopisov
a internetu.Vzhl'adom na dostupnost’ dat som si musel vybrat casové obdobie 2000 az
2006, tym je praca mierne neaktualna, ale myslim, Ze je tam vidiet' trend vyvoja tohoto
ochorenia v CR. V stati o svetovej epidemiologii TBC som sa snazil zhrnat hlavné
momenty preco je aj pre nas obyvatelov ,fortress Europa® sledovanie vyvoja TBC
dolezité. V rodisku mojej mamy minuly mesiac umrela suseda na tuberkul6zu, doc.Solovic
hovori o niektorych castiach vychodného Slovenska ako o ,endemickych® oblastiach
vyskytu TBC. Sdm pochadzam zo Starého Smokovca a tam je (skor bolo) vela istavov na

liecbu tuberkulézy a respiracnych chordb, motivacia mozno pochadzala aj odtial’.



1.Historia tuberkulézy

V prenesenom zmysle slova by sa dalo povedat’,ze tuberkuléza je stard ako

ludstvo samo. Zjavuje sa v case, ked Tudia zalinaju vytvarat viacSie socidlne
celky.Najstar§iim dokladom o jej existencii médze byt ndlez K.Pfaffa zr.1904 pri
Heidelbergu,ide o nalez kostry z mladsej doby kamennej (6000-2000 p.n.l.) ktora javila
patologické zmeny tela 4. a 5. hrudného stavca, neskor popisané ako spondylitis
tuberculosa. U BabylonCanov a Indov nachadzame zmienku v Chammurapiho zédkonniku
(asi 2200 p.n.1) o chorobe, ktora brani manzelskému zviazku. Mnohi badatelia st ndzoru, ze
iSlo prave o tbc. V Starom zdkone nachadzame nardzku na chorobu ako trest hned’ na
viacerych miestach.
Leviticus 26,14-17 “Ak ma nebudete posluchat, a prestupite niektory z tychto prikazov
mojich, ak opovrhnete predpismi mojimi, a ak sa Vam budi nariadenia moje prikrit, takze
nevyplnite niektory z prikazov mojich, a tak porusite zmluvu so mnou, potom Vam urobim
toto: Zoslem na Vas hrozu, suchoty a horucku, ¢o vyhasina zrak a usmrcuje zivot. Nadarmo
rozsejete semeno svoje, lebo nepriatelia vasi ho zozeru.*

Starovek prinaSa ucelenejSi opis priznakov ako st kaSel, vykaSliavanie krvi,
horucka, potenie a s koncepciou nakazlivosti kontaktom sa stretdvame uz u Aristotela (384-
322 p.n.l.).U Galena (129-199 p.n.l.) sa stretavame s predstavou marazmu pri tuberkul6ze
ako vysychanie tela (corruptio viventis corporis ex siccitate) a stretdvame sa s popisom
preventivnych a diétnych opatreni pouzivanych po celé starocia.

V novoveku hlavne v Taliansku v 17.storo¢i zacala byt prevencia TBC zakotvena
v zakonoch a za nedodrzanie boli ukladané tazké tresty. Obdobie romantizmu a vtedajsej
vedy prinieslo abstraktnej$i pohlad na ftizu ako takd. J.Brown povazujuci zivot za stav
vyniteny podrazdenim a udrzovany draZzdenim, vo svojom diele hovori o drézdivych
podnetoch bud’ prili§ silnych-stenickych, alebo slabych astenickych, pricom tbc radi
k chorobe poruchy astenicke;.
V 18. a na zaciatku 19.storocia sa vedci snazia prispiet’ k objasneniu choroby pozorovanim
Struktury chorobnych procesov na tkanivach. Laénnec (1780-1826) vychéadzajic
z poznatku Paracelsa tvrdi, Zze pre pltcnu tbc je charakteristicky tuberkul ako prejav
hojenia a Skruful6zu ponima nie jako samostatnu chorobu, ale za druh tuberkul6zy a neskor

aj znamy Virchow dopliiujic Laénecovo pozorovanie o podobnost’ Specifického



tuberkulomu s lymfatickym tkanivom. Villemin (1827-1892) podéava experimentalny dokaz
o prenosnosti tbc (1865). Jeho prace su povazované za vitazstvo teorie kontaktného
prenosu.10
Koncom 19.storocia Robert Koch (1843-1910) na zasadnuti Berlinskej

fyziologickej spolognosti v prejave ,,Uber Tuberkulose® referoval o svojom objave bacila
tuberkulézy a tym dokazal parazitarnu podstatu tohoto ochorenia. V tej dobe pripadlo
v Nemecku vo vekovej skupine 15-40 rokov kazdé druhé timrtie na vrub tuberkuldzy.
V praci die Aethiologie der Tuberkulose (1882) vyslovil Koch postuldty, ktoré sa stali
zakladom bakteriologického vyzkumu.

e Mikroorganizmus je mozné pokladat’ za pévodcu choroby iba ked’ ho mozno

jednoznacne dokazat’,zatial’ ¢o u inych chorob nie.

e Mikroorganizmus je nutné kultivovat’ mimo organizmu v sterilnom prostredi.

e Prenos ¢istej kultiry musi vzdy vyvolat’ ti istti chorobu.
V jeho prinose poznania tbc treba spomenut diferencovanie bovinnej tuberkuldzy ako
relativne neskodnej pre cloveka. Po Kochovom objave bolo mozné konec¢ne rozlisit
jednotlivé formy tuberkuldzy podl'a systémov preukazom bacila tuberkulozy.
V druhej polovici 19.storocia sa kladi zéklady racionalanej klimatoterapeutickej liecby,ako
aj operacnej lieCby tbc.V r.1854 otvorili Brehmer a Detweiler v Gorbersdorfe ustav, v
ktorom liecba spocivala v uzavretom rezime so systematickou liecbou. Prvé vysokohorské
klimatické sanatdrium bolo otvorené v r. 1889 vo Svaj€iarskom Davose. V Taliansku Carlo
Forlanini zavadza operativhu lieCbu imobilizdciou plucneho kridla pomocou
pneumotoraxu, neskor boli rozpracované techniky extrapleurdlnej imobiliza¢ne;j

thorakoplastiky a phrenicotomie.10

V Cechach ana Slovensku musela situdcia v lietbe tbc reflektovat’ mnoZstvo
postihnutych a vysoku umrtnost. V poslednej tretine 19. storocia zomrelo z asi 400 000
chorych na tuberkulozu asi 74 az 80 000 tisic I'udi. Na zaciatku 20. storo¢ia zomrelo na
tuberkulozu 392 oso6b na 100 000 obyvatel'ov, imrtnost’ tvorila takmer 25%. Pfed vznikom
Ceskoslovenska bolo na Slovensku jediné osobitné plicne oddelenie v Nitre otvorené
v roku 1894, o to vicsie bolo usilie vybudovat’ klimatické sanatdria na uzemi Vysokych

Tatier, najprv Stary a Novy Smokovec, neskor Tatransk(l Polianku v roku 1902.V Cechéach



boli zriadené viaceré lieGebne ako Jevicko 1904, Zamberk 1905, neskor Ples, Jablunkov,
Janov, Paseka, Prosecnice.10

Vznikla poziadavka aby sa v Ceskoslovensku ustanovila instittcia, ktora by zdruzovala
odbornikov, ale aj ostatnych obcanov s cielom organizovat' boj proti tuberkuldze. S
navrhom bol obozndmeny prezident T. G. Masaryk, podl'a neho nazov Masarykova liga.
Liga sa starala o miestne dispenzare, vyplacala prispevky pre nemajetné rodiny postihnuté
tuberkulozou, platila néklady spojené s umiestiiovanim pacientov do lie€ebni a néklady pri
zakladani a prevadzke letnych osad pre deti ohrozené tuberkul6zou. Masarykova liga proti
tuberkuléze sa v 20. rokoch nasho storocia zasluzila o zakladanie protituberkuléznych
dispenzarov.

V Ceskoslovensku sa v r. 1946 zacal uplatiiovat’ jednotny systém boja proti
tuberkuloze, ktory klddol doéraz na prevenciu. Jednym z prvych krokov bolo zavedenie
ockovania 0s6b vo veku do 30 rokov. Ockovanie sa zacalo v r. 1948 vo vekovej skupine 0
— 20 rokov. Tieto opatrenia sa prejavili v d’alSom poklese chorobnosti a aj umrtnosti.
Napriklad v r. 1954 zomrelo na tuberkulézu uz len 49 chorych zo 100 000 obyvatelov.
Stucastou preventivnej starostlivosti bolo aktivne vyhladavanie novych chorych na
tuberkulozu pomocou stitovej fotografie a bakteriologickym vySetrenim 0s6b s podozrenim
na tuberkul6ézu. Po 2.sv. vojne sa zmenil charakter tbc z fatdlneho priebehu na priebeh
liecitelny. Postupne boli objavené a do praxe uvedené antituberkulotikéa — STM,
thiosemicarbazon, PAS, dihydrostreptomycin, INH, viomycin, kanamycin, ethionamid,
prothionamid, cykloserin, etambutol, rifampicin, capreomycin, liecba hormonalna, ktora v
mnohych pripadoch zlepSovala ucinok antituberkulotik. Radiofotografia ulahcila
zistovanie latentnej tuberkuldzy. Bronchoskopia bola zdokonalend zavedenim optického
bronchoskopu, ktory umoznil diagnostiku tracheobronchidlnych 1ézii. ZlepSenie
chirurgickej techniky spolu s pouzivanim antituberkulotik viedlo k zdokonaleniu resek¢ne;j
terapie, od pneumonecktomii cez lobektomie a segmentarne resekcie az po klinovité

resekcie. Nezastupite'né miesto mé aj rozvoj mikrobiologickej diagnostiky.10
2.Etiologia, patogenéza, diagnoza

2.1 Mykobaktérie komplexu Mycobacterium tuberculosis



Povodny predpoklad bol, Ze diferencidcia kmenov komplexu mykobaktérii prebehla
asi pred 20000 rokmi a M.tuberculosis je formou M.bovis ktord sa rozsirila po svete'.
Komparativha genémovéa analyza spolu s delecnou analyzou vSak preukdzala,ze
bakteridlny komplex Mycobacterium tuberculosis méd spolo¢ného predka, ktorému sa
nejviac podobaju sucasné kmene M.tuberculosis, vzdialenejSie st kmene M.africanum,
M.microti a M.bovis.M.tuberculosis, africanum, canettii su patogény l'udi, M.microti je

patogén hlodavcov, M.bovis mé spektrum hostitel'ov Siroké.12

Mykobaktérie su G+ nepohyblivé pleiomorfné ty¢ky radu Actinomycetales. Ich
generatnd doba je 20-45 hodin. Rod Mycobacterium je jediny rod celade
Mycobacteriaceae. Ako uz bolo spomenuté rozliSujeme komplex Mycobacterium
tuberculosis (M.bovis, africanum, microtii), komplex Mycobacterium avium (M.avium,
paratuberculosis, silvaticum, intracelulare) a komplex Mycobacterium fortuitum.
Mikroorganizmy komplexu avium st menej patogénne,Siroko rozSirené vo vonkajSom
prostredi. Samostatne od komplexov stoji druh Mycobacterium leprae, spdsobujici
lepru.Este nikdy sa ho nepodarilo vykultivovat’ in vitro. Mykobakteridlna bunecné stena ma
unikatnu stavbu,vyznacuje sa vysokym obsahom lipidov, ktoré jej dodavaju extrémnu
hydrofobicitu.Tato hydrofobicita je zpdsobena vrstvou mykolovej kyseliny, ktora je bud’
kovalentne, alebo nekovalentne v podobe dimykolatu trehalézy viazand k bunecnej stene
tvorenej arabinogalaktanem.Ten kryje peptidoglykanovou vrstvu bene¢nej steny.Do tejto
zakladnej Struktiry st zakotvené d'alSie bioaktivne zlozky (napr.lipoarabinomanan,

ftiocerodimykocerozat, sulfolipidy a in¢).12

Zakladnym principom virulencie mykobaktérii je jej schopnost’ prezit a mnozit’ sa
vnutri buniek,hlavne teda vnutri profesiondlnych fagocytov (PMN a makrofagov). U
nefagocytujicich buniek su mykobaktérie schopné vstipit' do bunky mikropinocytézou.
Uplne iny osud ma mykobaktérium v dendritickych bunkach. Bunka ich obali
vakuolami,ale tie neinteraguju s kompartmentmi.V dendritickych bunkach tak vznika
pravdepodobne nika neprajuca mnozeniu a prezivaniu baktérii.> Niektoré mykobaktérie
unikaju z fagozomalnej vakuoly ako napr. M.marinum. Konecny osud infikovanej bunky je

smerovany hlavne mykobakteridlnymi ndstrojmi.Baktérie tak indukuju bud’ nekrézu,alebo



apoptozu. Jednoznacne definovat’ virulenciu je dost’ tazké,jej gendm obsahuje asi 4000

geénov.

2.2 Patogenéza ochorenia

Mykobaktérie sa dostani do pl'ic vzdusnou cestou a zachytia sa na povrchu
alveolu. Spravidla su postihnuté horné laloky na jednej strane, tak vznika len jedno lozisko
zapalu, teda priméarny infekt. Pocas 2-3 tyzdnov sa v mieste infekcie vytvoria 1-2 cm vel'ké
kazedzne nekrozy a baktérie putuju do lymfatickych uzlin kde spravidla tiez kasedzne
nekrotizuju. Primarny infekt a lymfadenitida spolu tvoria primarny komplex, ktory sa
vac¢sinou vyhoji. Do kazedznych miest sa Casto ukladd vapnik. Baktérie st vyhojenim
usmrtené,ale moézu tieZ prezit a za vhodnych okolnosti zapri€init' postprimarnu TBC
endogénnou reinfekciou. Toto Stadium ochorenia vdcSinou prebieha asymptomaticky. Ak
sa primarny komplex nevyhoji, vznika progredujuca TBC, ktora sa d’alej Siri v pl'icach i do
inych orgénov. Splyvanim a zvid¢Sovanim primarneho infektu vznika tuberkul6zna
kazedzna pneumoénia. Modze sa Sirit do bronchov, vtedy hovorime o tuberkuldznej
bronchopneumoénii. Hematogénnym prenosom vznika miliarna loziskova TBC oboch pl'ic
alebo izolovana organova TBC. 4

Postprimarna TBC. Vzniké reaktivaciou tuberkul6zneho loziska u T'udi, ktori uz
prekonali tuberkuléznu primoinfekciu, teda ide o endogénnu reinfekciu). Zapriciiuje
zavaznejSie a rozsiahlejSie zmeny v organizme ako primarna TBC.V plucach prebichaju
len malé zapalové zmeny. Vécsinou prebieha ako izolovand organova TBC. Kazedzne
masy bud’ kalcifikuju, alebo sa vyprazdnia do bronchov. Takto vznikaju kaverny v
plucach. Bronchogénnym Sirenim sa moéze infikovat’ aj pleura (tuberkulézny empyém),
bronchy, trachea, larynx, d’alSie oblasti pl'ac. Cestou spolknutého infekéného sputa moze
dojst’ aj k infekcii Criev. 4

Miliarna TBC. Prejavuje sa bud’ akutnym horackovym ochorenim s dusnostou a
cyan6zou, alebo chronicky s neSpecifickymi priznakmi. Na roéntgenovom snimku je
uniformny obraz drobnych uzlikov ako ,,snehova burka®“. Stsasne mézu byt postihnuté aj
mozgoveé blany, na o¢nom pozadi mozu byt tuberkul6zne uzliky, méze byt pritomnd aj
hepatosplenomegalia a postihnutie uzlin.

Komplikacie. St dnes menej Casté, rozsevom mykobaktérii v organizme dojde k

postihnutiu  d’alS§ich organov, moéze byt tuberkulézna meningitida, perikarditida,



peritonitida, TBC obliciek, kibov, kosti, uzlin, pohlavnych organov. Prevalenim
tuberkuloznej kaverny do pohrudnicnej dutiny vznika Specificky pyopneumothorax,
exsudativna pleuritida, alebo tuberkulozny empyém. Z kavern a bronchiektdzii medzi
starymi tuberkulotickymi 1éziami modZe dochadzat k hemoptyze az k masivnemu
krvacaniu. V starych kavernach sa niekedy usadzuju plesnové infekcie (aspergiléza). V

posttuberkuloznych jazvach méze po dlhej dobe vzniknut rakovina plic.4
2.3 Priznaky ochorenia

Daju sa rozdelit’ na neSpecifické a Specifické. Tie neSpecifické st nechutenstvo,
strata hmotnosti, horucka eventudlne subfebrilia, nocné poty, artralgie a myalgie,
nepravidelné menses, erytema nodosum na zaiatku ochorenia. Specifické st suchy kasel’,
neskor drazdivy s vykasliavanim sputa, hemoptyza az hemoptoe su tie zavaznejsie, bolest’

na hrudniku pri dychani, dyspnoe a cyandza pri zhorSeni plticnych funkcii.4
2.4 Diagnéza

Opiera sa o kvalitne odobranu anamnézu, fyzikalne vySetrenie a d’alSie pomocné
vySetrenia. V osobnej anamnéze patrame po ockovani proti TBC, Castych respisacné
infektoch, ¢i je kasel’ a od kedy trv4, intenzita, typ kasl'a. Pytame sa na sputum, ¢i vypluva,
alebo prehita, farba a pach nas tieZ zaujimaji. Dalej sa pytame na pridruzené nemoci,
spontanny ubytok na vadhe, nocné potenie. V rodinnej anamnéze nas zaujima vyskyt tbc
v §irSej rodine, v socidlnej anamnéze patrame po informdcidch o prostredi v akom sa ¢lovek
nachadza, hygiena a zivotny Standard daji nieco tuSit' aj o potencidlne rizikovych
kontaktoch. Pytame sa na abuizus a na lieky znizujuce obranyschopnost’ organizmu.

Fyzikalne vySetrenie. U pacientov s aktivnou tbc modze byt tachypnoe, zvySena
teplota. Pozrieme tvar hrudnika a dychacie pohyby, farbu koze, zhodnotime hydrataciu a
stav vyzivy. Palpéciou vySetrime fremitus pectoralis a bronchoféniu. Poklep u tbc bude
pritimeny, niekde bubienkovy. Auskultacne pripadaju do tvahy hlavne pneumonické
fenomény.

Pomocné vysetrenia. Pozitivny tuberkulinovy test,teda papula by mala byt vicsia

jako 18mm. Kultivaény nélez pritomnosti mykobaktérii v spute, v moci, pleurdlne;

10



tekutine, mozgomiesnom moku, bioptickej vzorke, laryngealnom vytere. Odber sa robi
réno 3 dni po sebe. Kultivacia trva 6 tyzdiiov a v pripade negativity sa predlzuje na 9
tyzdiov. V pripade potreby mozno orientacne pouzit metdédy molekularnej bioldgie na
rychlejsi vysledok.4

Histologicky nalez dokazuje Specifické granulacné tkanivo z pleuralnej, plucnej
alebo transbronchidlnej biopsie. Biochemicky mozeme vysSetrit’ vypotok, Casty je vysoky
obsah bielkovin a nizky obsah glukézy v porovndvani s plazmou a prevaha lymfocytov.
RTG nélez méze mat’ rézne podoby, od obrazu ,,snehovej burky” u milérnej tbe, cez
atelektazy, pleurdlne vypotky, kalcifikacie, kaverny apod. Ak su indikované,mézu byt

pouzité metddy ako bronchografia, CT, MRi.10

3. O¢kovanie proti TBC

Cielom BCG vakcinacie je navodenie nepatogénnej infekcie vnimavym osobam
pouzitim znameho mnozstva atenuovaného bovinného typu mykobaktérie, ktora

indukuje tuberkulinovu senzitivitu.

V stfasnej dobe ma BCG vakcinacia vo svete niekol’ko variant
BCG vakcinacia len jedna po narodeni, stotoziiuje sa s nim WHO. BCG vakcinacia
jedna v detstve, toto doporucenie sa vykonava napr. vo Velkej Britanii, kde sa ockuju
tuberkulin negativne 12 r. deti. BCG vakcinacia po narodeni a revakcinacia, model
pouzivany v krajinach Strednej a Vychodnej Eurdopy. Ockovanie len v rizikovych

skupinach, model pouZzivany vo vyvinutych krajinach.

V Ceskej republike sa plosne odkuju vietky novonarodené deti po doviseni
hmotnosti nad 2000 g, najskér 4. defl po narodeni, najneskor v 6. tyzdni zivota bez
predchadzajticeho tuberkulinového testu. Ockovacia latka sa podava prisne intrakutanne
v oblasti iponu m. deltoideus na 'avom ramene v davke 0,05 ml. Je dolezité dodrzat
spravnu techniku ockovania, teda prisne intrakutdnne podanie. V priebehu 2 — 3 tyzdnov
sa vytvori v mieste oCkovania papula, do 6 tyzdiov pustula, ktora sa zahoji do 3
mesiacov. Uginné ockovanie sa prejavi jazvickou v mieste ockovania. V dalich

oc¢kovaniach sa pokracuje az po Uplnom zhojeni lokdlnej reakcie po ockovani.
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Ockovanie navodi reakciu v lymfatickych uzlinach (ako pri primarnom komplexe). Ak
nebolo dieta zaockované proti tuberkuloze do 6. tyzdia Zivota, ockuje sa az po ukonceni
vSetkych ockovani podla ocfkovacieho kalendara. HIV pozitivni asymptomaticki
novorodenci sa zaockuju proti tuberkuldze, len ak budi zit' v prostredi s vysokym
rizikom tuberkul6zy. Kontrola vysledkov ockovania sa robi v 3.-4. mesiaci zivota. Ak sa
po ockovani nevytvorila jazva, kontroluje sa dieta po ukonceni prisluSnych ockovani,
ktoré sa mali vykonat’ v prvych 18 mesiacoch Zivota. Deti s negativnou jazvou po BCG
primovakcinacii st odoslané k pneumologovi Specialistovi. V pripade negativneho
prevakcina¢ného testu Mantoux II sa dieta zaoCkuje. Ak sa ani po tomto ockovani
nevytvori jazva, dieta sa viackrat neockuje. Ako najvyraznej$i kladny uc¢inok BCG
vakcinacie v kontrole tuberkuldzy sa hodnoti pokles zdvaznych hematogénnou cestou
vyvolanych diseminovanych foriem tuberkulézy. Nevyhodou BCG vakcindcie je fakt, Ze
v krajinach, kde plosne ockuju novorodencov, je stazena diagnostika primarnej
tuberkul6znej infekcie. Nevyhodou je tiez aj nezndma a individualna doba ochranného
ucinku.

Tuberkulinovd senzitivita po ockovani vznika uz 10 dni po ockovani.
Preoc¢kovanie proti tuberkuldéze nasledne po negativhom tuberkulinovom teste sa
vykonava v mnohych krajinach. Nedokdzalo sa, ze by sa po preoCkovani zvysila ochrana
pred ochorenim, ale ani sa nedokazalo, Ze by bola BCG revakcinacia zbyto¢na. V Ceskej
republike sa robi jedna BCG revakcinacia po doviSeni 10. roku zivota, v pripade
negativneho tuberkulinového testu. Mimo ockovacieho kalendara sa revakcinuju

rizikové skupiny deti a mladistvych.

4. Epidemiologia tuberkulozy

4.1 Rizikové skupiny pacientov s tuberkul6zou

V stcasnosti mdzeme rizikové skupiny chorych s tuberkul6zou rozdelit’ na klasické
rizikové skupiny,kde patria asociali, alkoholici, bezdomovci, stari l'udia a romovia a nové

rizikové skupiny,kde patria osoby infikované¢ multirezistentnymi formami TBC,jedinci
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imunosuprimovani,zvlast’ koincidencia s HIV infekciou a migranti.O MDR-TB piSem na
inom mieste,0 migrantoch pri svetovej epidemioldgii.

Zaujimava je skupina romskeho etnika.Problematika rezonuje hlavne na
Slovensku,ale nie bez zaujimavosti je aj v Ceskej Republike. U romskeho etnika su isté
$pecifikd uplatiiujuce sa v procese Sirenia ndkazy a ovplyviiujuce vyvoj epidemiologickej
situacie. Je to hlavne zla socioekonomickd situdcia, bezné viacgeneracné spoluzitie
v osadach bez zakladnych moZznosti hygieny,nespoluprica, negramotnost’ a neddvera.
Podiel prislusnikov rémskeho etnika na celkovom pocte novozistenych pripadov tbc za
poslednych 10 rokov sa pohybuje v rozmedzi 8-12%. Alarmujucejsi je podiel prislusnikov
tohto etnika na celkovom pocte novozistenych pripadov u deti do 14 rokov, ktory v

poslednych rokoch predstavuje priblizne70%.9

4.2Multirezistentna TBC-zavazny problém vo svete.

Rezistencia Mycobacterium tuberculosis je spontanna genetickd mutécia
znasobena nespravnym konanim cloveka. Rychly rozvoj rezistencie na antituberkulotika
podavané v sucasnosti nepriaznivo ovplyviiuje vyvoj tuberkuldznej infekcie vo svete. Je
to dokazom toho, Ze aj v sucCasnosti si tuberkuldza zachovava atributy mnohotvarnej a
niekedy tazko lieCitelnej infek¢nej choroby. Multirezistentna tuberkuléza je
v podmienkach rozvojovych krajin ochorenim zhubnym. Molekularne biologicky je
rezistencia zaloZzend na muticidch v géne mykobaktérii, ktoré vedu najcastejSie ku
zmene cielovej molekuly. Takto zmenend molekula uz nie je miestom ucinku
antituberkulotik.

RozliSujeme rezistenciu primarnu, teda vyluCovanie rezistentnych mykobaktérii u
novodiagnostikovanych pacientov bez predoslej liecby antituberkulotikami v anamnéze.
Sekundarna rezistencia (ziskand) sa vyskytuje u pacientov lie¢enych antituberkulotikami
aspon  jeden mesiac a  vyskytuje sa  CastejSie  ako  sekundarna.
Podl'a doporucenia WHO st kmene Mycobacterium tuberculosis a dalSich

mykobakteridlnych druhov oznaované ako:

* monorezistentné s rezistenciou na jedno zo zakladnych antituberkulotik

*  polyrezistentné s rezistenciou na dva a viac antituberkulotik
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* multirezistentné  rezistentné minimalne na kombiniciu izoniazid aj rifampicin

* XDR —TB - extensive drug resistant tuberculosis — x-liekovo rezistentna tuberkuloza

Ide o kmene rezistentné na izoniazid a rifampicin a zaroveil na tri lieky zo
Siestich skupin antituberkulotik druhej rady. Prakticky to znamend, Ze vylucované
tuberkulozne bacily st veI'mi nebezpecné tym,ze s rezistentné na vacSinu v sucasnosti
pouzivanych antituberkulotik. Kedze izoniazid a rifampicin st dve najucinnejSie
antituberkulotika, ktoré st v sucCasnosti k dispozicii, je tento stav najzavaznejsi.
Priemerny vyskyt monorezistencie je 9,9% a primarnej multirezistencie s medianom
1,6%. Najvyssia rezistencia je na izoniazid.
Pri¢iny vzniku MDR-TB by sme mohli hl'adat’ na strane zdravotnickeho personalu
(lekéra) a to nespravna vol'ba a davkovanie lieku, neznalost’ epidemiologickej situacie na
danom Uzemi, nedostato¢na kontrola a monitorovanie ako aj nedostatocnd compliance
pacienta pre chybu v komunikacii. Pri¢iny vzniku multirezistencie zo strany pacienta su
nedodrZanie pravidelnosti davok a dizky uZivania liekov, prekonana aktivna forma tbc,
vysokorizikova forma tbc (napr. kavitarna), pridruzené systémové ochorenia zhorsujice
celkovy zdravotny stav (napr. rendlna insuficiencia, hepatopatie apod.) ako aj stavy
spojené s imunodeficienciou (malignity, supresia farmakami, AIDS), pridruzené
psychiatrické diagnozy ako aj patologické socidlne spravanie a v neposlednom rade aj
vysoky vek. Medzi pri¢iny vzniku rezistencie tfeba radit aj lahky pristup
k antituberkulotikdm, nedostatok ucinnych antituberkulotik v krajine, nedostatocny
systém kontroly tbc, zhorSovanie socioekonomickej situdcie a zvySend migracia
obyvatel'ov. Ak pri spravnom uzivani lieckov nedosSlo ku zmene spuata v zmysle znizenia,
az vymiznutia mykobakterii poc¢as 5 — 6 mesiacov, je vysoko pravdepodobna rezistencia

mykobaktérii na vsetky podavané AT.

Vo svete je krajinou s najvysSou rezistenciou Kazachstan s az 25% pripadov, Estonsko
14,1%, LotySsko 9%, Izrael 8,5% , V Rusku je to Ivanovska oblast’ 9% a oblast’ Tomsk
7%. Tieto krajiny su nazyvané aj tzv. horicimi zénami rezistencie na antituberkulotika.
Ku krajinam s vysokym vyskytom rezistencie patri Sudan, Cina, Jemen. Najvypuklejsi
problém vo vyskyte tuberkulézy, ale predovsetkym MDR-TB je v ruskych vézniciach.

Vidzni ziji v hroznych hygienicko—socidlnych podmienkach — preplnené cely s
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nedostatkom vzduchu a slnka, nedostato¢na vyziva, natené prace, ¢o su sami o sebe
rizikové faktory pre Sirenie tuberkuldznej infekcie. Zavaznym sa stdva aj zvySujuci sa
pocCet HIV-infikovanych, koinfekcia TBC/HIV. Uvediem priklad z internetu.V TBC
kolonii véznice ¢.33 v Kemerovskej oblasti bolo v priebehu rokov 1996 az 1999
lieCenych 3000 véziov s tuberkuldézou, z ktorych 50% bolo masivne mikroskopicky
pozitivnych. Vizni mali poradovnik na liecbu. VylieCenych bolo asi 60% pripadov,
zlyhanie liecby sa zaznamenalo v 30%. Percento MDR kmenov bolo v roku 1999 18,9%.
V tejto oblasti boli vézni lieCeni, ale civilné obyvatel'stvo nie. V TBC kol6nii 1 v
Tomskej oblasti bola podobna situacia — tUspeSnost’ liecby dosahovala len 60%,
incidencia tuberkulézy v tejto oblasti bola 86 na 100 000 obyvatelov, medzi viziiami 4
535 na 100 000. Kazdoro¢ne je z ruskych véznic prepustenych asi 30 000 viziov s

tuberkulozou, z nich asi 20% S MDR-TB.9

Problém rezistentnej tuberkul6zy je mimoriadne zavazny z epidemiologického,
terapeutického aj ekonomického hl'adiska. Liecba rezistentnych foriem tuberkulozy trva
3- az 4- néasobne dlhSie ako lieCba beznej tuberkuldzy, je finan¢ne naro¢nejsia. Problém
sa zvyraznuje, ak sa rezistencia kombinuje s inymi rizikovymi faktormi (HIV infekcia,
oslabeny imunitny systém organizmu, zavislost’ od drog). Pacient s MDR-TB vyzaduje
liecbu v Specializovanych zariadeniach, kde je zabezpecend bakteriologickd kontrola,

vratane sledovania citlivosti a to nielen na zékladné, ale aj na rezervné antituberkulotika.

Problém ale nerieSia ziadne rezolucie, je to otdzka pristupu l'udi v postihnutych
oblastiach a samozrejme finanéné zdroje a  efektivita  rozdelovania.
Liecebny rezim u multirezistentnej tbc je zalozeny na hl'adani kombindce zdakladnych a

rezervnych antituberkulotik. Tabulka ukazuje niketor¢ z nich:

Skupina zastupcovia

antituberkulotik

Zakladné Isoniazid,Rifampicin,Etambutol,Pyrazinamid,Streptom
ycin

Rezervné Flouorochinolény,Klaritromycin,Viomycin,Kanamyci
n’
Amikacin,Tiacetazon,Kapreomycin,Etionamid,Isepam
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ycin

Pri vybere liecby rezistentnych foriem tuberkulozy treba brat’ do tivahy potencialnu
toxicitu preparatu a toleranciu pacientom. Najvacsi problém je liecba pacientov
rezistentnych na tri, resp. Styri antituberkulotika, pretoZze v terapeutickom rezime treba u
pacienta podavat’ podl'a odpora¢ania WHO minimalne tol’ko citlivych liekov, na kolko je
pacient rezistentny . Nezvladnutie rezistencie by znamenalo mozny névrat tuberkulézy v
povodnej sile, akil mala na zac¢iatku minulého storocia. Problém MDR-TB ma dopad nielen
na pacienta ale aj na jeho okolie a celil spolo€nost’. Pacienti s tuberkuloznymi kmeiimi
rezistentnymi na 4 az 5 antitubekulotik maji tak prakticky len 50-percentnli Sancu na
prezitie pri konzervativnej liecbe. NajucinnejSou je prevencia spocivajiuca vo vcasnej

doslednej a  adekvatnej liecbe kazdej novozistenej formy  tuberkulozy.

4.3 Epidemiologicka situacia TBC vo svete.

Medzi infekénymi chorobami je v stcasnosti tuberkuldza veducou pricinou smrti vo
svete. Je predpoklad, ze 32% svetove] populécie je infikovanych tuberkulézou (1,86
miliardy ludi), ro¢ne vznikd 8 milibnov novych pripadov, z toho 3,52 milidna je
mikroskopicky pozitivnych, 2,8 miliona l'udi roéne zomrie na choroby priamo alebo
nepriamo suvisiace S tuberkul6zou.
Odhady WHO na roky 2000-2020 udavaji, Ze sa nou nakazi d’alSia miliarda T'udi, 200
milionov ochorie a 35 milionov zomrie, ak sa nezlepsi zdravotna starostlivost’.
Uz v roku 1993 WHO vyhlasila v§eobecny nidzovy stav ohrozenia tuberkul6zou.Najvyssi
pocet ochoreni so stale stipajicou incidenciou a prevalenciou je v Stdtoch subsaharskej
Afriky, juznej a juhovychodnej Azie a Ruska. V Eurdpe je velky rozdiel medzi zapadnou,
strednou a vychodnou Eur6épou. Podl'a WHO sa do eurdpskeho regionu zarad’uju aj vietky
krajiny byvalého Sovietskeho zvizu, kde je situdcia alarmujlica. VicSina
zapadoeurdpskych krajin vykazuje incidenciu pod 20 na 100 000 obyvatelov okrem
Spanielska a Portugalska, Ceska Republika patri medzi krajiny svelmi nizkou

incidenciou.10
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Krajiny s najvysSou incidenciou TBC vo svete su v Afrike. Nyjvyssiu ma Botswana
(768/100000 obyvatelov), nasleduje Dzibuti, Swazijsko, Zimbabwe a pdtku uzatvara
Lesotho (588/100000).Situéciu v Eurépe a Azii ¢iastoéne ukazuje tabul’ka.

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3
Vysoky vyskyt tbe Stredny vyskyt tbe Nizky vyskyt tbc
Nemecko, Franctzsko,

5 prioritnych krajin: Vel’ka Britania, Taliansko,
Ruska federacia, Ukrajina, | Turecko, Pol'sko, Grécko, Ceska republika,
Rumunsko, Uzbekistan, gpanielsko, Belgicko, Holandsko,
Kazachstan Portugalsko, Slovensko, Rakusko,
Ostatnych 11 krajin: Juhoslavia, Mad’arsko, gvajéiarsko, Nemecko,
Tadzikistan, Bielorusko, Bulharsko, Bosna a Izrael, Finsko, frsko,
Kirgizsko, Azerbajdzan, Hercegovina, Kréta, Slovinsko, Svédsko,
Moldavska republika, Macedoénsko, Albansko | Norsko, Luxembursko,
Litva, Turkménsko, Malta, Andorra, Island, San
Arménsko, Estonsko Marino, Monako
Tab 1.

K zvySovaniu medzinarodnej migracie v poslednom obdobi prispieva globalizacia a
lokalne konflikty (ndbozenské, narodnostné a politické). Vznik vojnovych konfliktov so
sebou vzdy prindsa ndrast poctu uteCencov vo svete. Cudzincom s legalnym dlhodobym
pobytom aj ziadatelom o azyl je poskytnutd zdravotnd starostlivost’, vratane screeningu
moznych infekénych ochoreni a ich eventualnej liecby. Problémom st ilegdlni imigranti,

ich zdravotny stav sa totiz neda kontrolovat’.

Tabulka a graf nam ukazuji ako sa emigranti podiel’'aji na pocte ochoreni tuberkul6zou.
Ide hlavne o l'udi z Ukrajiny, Vietnamu, Slovenska, Ruska.Tabulku s presnymi ¢islami

uvadzam v prilohe.

2000 | 2001 2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006

pocet ochoreniv CR | 1442 1350 1200 1162 1057 1007 | 973
celkom

pocet ochoreni u 143 193 164 126 149 130 130
emigrantov do CR

Tab 2.
Graf' 1.
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4.4 Epidemiologicka situacia TBC na Slovensku

Na Slovensku dochédza u tuberkul6zy od roku 1994 k poklesu chorobnosti. V roku
2002 to bolo 1 053 pripadov novozistenej tuberkulozy a v roku 2003 to bolo 990 pripadov.
V roku 2006 bolo zaznamenanych 732 ochoreni. U mimoplicnej tuberkulézy sa hodnoty
za poslednych Sest’ rokov vyraznejSie nemenia, od 206 pripadov v roku 2001 do 133
pripadov v roku 2006. Podl'a geografického rozlozenia v Slovenskej republike oblastami s
najvyssim vyskytom tohto ochorenia je oblast’ vychodného Slovensko.V tychto oblastiach
je to davané do suvislosti s vysokou mierou nezamestnanosti a tuberkul6za je tu stale
zavaznym socidlnym problémom. Z hlasenych pripadov tbc v roku 2006 islo o 170
pripadov (21,3 na 100 000 obyvatelov) v preSovskom kraji a 135 pripadov (17,5 na 100
000 obyvatel'ov) v koSickom kraji.9

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

pocet ochoreni u emigrantov

do CR 143 193 164 | 126 | 149 | 130 | 130
z toho u obéanov SR 24 23 20 19 20 16 19
Tab 3.
Graf 2.
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4.5 Epidemiologicka situacia v Ceskej Republike

Pocet pripadov TBC v zemi je dlhodobo vel'mi nizky, ¢omu nasvedCuje aj porovnanie
poctu pripadov za 6 rokov.

2001 2002 2003 2004 2005 2006
pocet
hlasenych
pripadov 1350 1200 1162 1057 1007 973
nové 1291 1253 1122 1027 973 941
recidivy 59 38 42 30 34 32
TBC
dychacieho
ustrojenstva 1185 1037 1011 909 896 856
placa 1045 941 930 861 838 799
pleura 50 44 33 35 42 40
uzliny 25 18 25 9 15 12
ostatné 65 34 23 4 1 5
ina forma TBC 165 163 151 148 111 117
periférna 66 81 56 56 47 52
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lymfadenopatia
urogenitalne

ustrojenstvo 34 28 27 30 11 17
kosti a kiby 31 21 43 34 34 30
koza 10 12 10 15 9 5
iné 24 21 15 23 10 13
Tab 4.
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Celkovy pocet 1442 1350 1200 1162 1057 1007 973
hlasenych
pripadov
Z toho cudzinci 143 193 164 126 149 130 130
Na Thc zomrelo 88 71 74 56 52 56 52
Tab 5.
Struktura TBC podle véku
na 100 000 muZd/Zen
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5. Nemoci z povolania.
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Nemoci z povolania su ochorenia, ktorych definicia je vymedzena platnou
legislativou.Vznikaju nepriaznivym podsobenim chemickych, fyzikalnych, biologickych,
alebo inych Skodlivych vlyvov a st hodnotené ako nemoci z povolania ak sa nachadzaja
v zozname, ktory tvori prilohu nariadenia vlady ¢.290/1995 Sb. V zozname nemoci
z povolania si nemoci vymedzené len ramcovo, takze vlastné rozhodovanie mozno ucinit
len na zéklade upresiiujicich predpisov a vSeobecne prijatych posudkovych zéasad. Za
Skodu, ktord vznikla pracovnikovi nemocou z povolania zodpovedd organizécia v ktorej
zamestnanec naposledy pracoval za podmienok v ktorych dand nemoc z povolania vznika.
V kontexte nemoci z povolania rozliSujeme ohrozenie nemocou z povolania. Je to odchylka
od normdlneho zdravotného stavu, ktord vznikd rovnakymi vplyvmi ako nemoc
zpovolania, ale nedosahuje taky stupeni aby ju bolo mozné vyhldsit za nemoc
z povolania.5

Prevencia vzniku nemoci z povolania spoc¢iva hlavne v znizeni poctu pracovnikov
vykonavajucich rizikové prace. Niektoré prace a problematika tbc sa toho dotyka, nieje
mozné v dostatocnej miere modifikovat’ aby bolo riziko nizsie. Preto musia byt pouzité aj
d’alSie opatrenia ako napr. obmedzenie doby pobytu na pracovisku, pouzivanie nélezitych
ochrannych pomocok, véasna diagnostika ak je pozitivna pracovna anamnéza a iné.
Nemoci z povolania delime na 6 skupin:1

L Nemoci z povolania spdsobené chemickymi latkami

IIL. Nemoci z povolania spdsobené fyzikalnymi faktormi

III.  Nemoci z povolania tykajice sa dychacich ciest,pl'ic,pohrudnice a pobrusnice
IV.  Nemoci z povolania kozné

V. Nemoci z povolania prenosné a parazitarne

VI.  Nemoci z povolania sposobené ostatnymi faktormi a €inite'mi — nemoci spojené

s vysokou hlasovou ndmahou v praci

Tuberkuléza je zaradend k nemociam z povolania prenosnym a parazitarnym. V tabulke je

pocet klasifikovanych nemoci z povolania v oddobi 2000-2006

Nazov kapitoly 2000 {2001 2002 {2003 |[2004 |2005 |2006
I. Nemoci sposobené chemickymi 36 42 42 38 21 23 18
latkami

II. Nemoci sposobené fyzikalnymi 698 | 609 | 601 | 506 | 520 | 546 | 480
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faktormi

III. Nemoci dychacich 363 | 311 | 310 | 327 | 280 | 241 | 234
ciest,plic,pohrudnice a pobrusnice

IV. Nemoci kozné 363 | 400 | 346 | 323 | 272 | 249 | 246
V. Nemoci prenosné a parazitarne 287 | 313 | 301 | 288 | 234 | 278 | 164
VI.Nemoci spdsobené ostatnymi 4 2 0 5 2 3 1
faktormi

Tab 6.

Tuberkuléza ako nemoc zpovolania je wuzndvand hlavne pracovnikom
v zdravotnictve, kde je kontakt zrejmy. NajCastejSie st postihnuti zamestnanci oddeleni
tuberkulozy a respiraénych chordb a patologie. Menej ¢asto pracovnici JIP-ov, psychiatrii ,
hygienickych stanic, chirurgie, hematologie. Dalej su relativne ¢asto postihnuti policajti,
colnici vratane civilnych zamestnancov a socialni pracovnici.
5.1 Situacia v roku 2000

V roku 2000 bolo v CR hlasenych 1442 pripadov infekcie TBC, ztoho 1274
pripadov tvorila plicna forma TBC. Z pohl'adu nemoci z povolania bola tuberkuldza
hldsena u 17 ludi, 14 pracovnikov v zdravotnictve.Ochoreli hlavne zdravotné sestry
a sanitkari (12 krat), lekari (2 krat), 2 policajti a jeden biolég. V 13 pripadoch sa jednalo
o TBC pluc, jeden pripad TBC laryngu, dva pripady TBC vnutrohrudnych lymfatickych

uzlin a jeden pripad TBC vajecnikov.1

5.2 Situacia v roku 2001

V roku 2001 bolo hlasenych 1350 pripadov tuberkuldzy,z toho 1185 pripadov
tvorila TBC pltc. V prepocte na 100000 obyvatel'ov sa pocet pripadov oproti minulému
roku znizil zo 14,0 na 13,1. Ako nemoc z povolania bola TBC v 14 pripadoch, z toho 12
zdravotnikov, jeden colnik a jeden policajny inSpektor. V 11 pripadoch sa jednalo o TBC
pluc, jeden pripad infekcie hrtanu, jedenkrat infekcia peritonea a jeden pripad infekcie

pecene. 1

5.3 Situacia v roku 2002

V roku 2002 bolo v CR hlasenych 1200 pripadov tuberkulézy, 1037 bolo plicnych
foriem. WHO a EU povazuju za hranicu nizkej prevalencie 20 pripadov na 100 000
obyvatelov a zaujimavé je, ze v CR poprvykrat v tomto roku neprekroéila prevalencia

v krajoch toto ¢islo. Ako nemoc zpovolania bola tuberkuldéza klasifikovana v 21
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pripadoch, 6 sanitariek, 4 sestry, 5 lekarov, 3 laboranti, pitevny laborant, zubny lekar
a upratovacka. Z toho bolo 17 pripadov TBC pltc, 2 krat pohrudnice, jedenkrat

tuberkulozna chorioretinitis a jedenkrat infekcia mocovych ciest.1

5.4 Situacia v roku 2003 V roku 2003 bolo hlasenych 1162 pripadov,z toho 1011 pripada
na pl'aicnu formu TBC.6 pacientov infekcii podl'ahlo. Tuberkul6zu ako diagnézu nemoci

Z povolania

splnilo 15 T'udi, z toho 14 zdravotnikov: 7sestier, 3 lekari, pitevny a zdravotny laborant,
osetrovatel’ka, elektrikar a jeden prislusnik cudzineckej policie. Jednalo sa o TBC pltc
v 12 pripadoch, o TBC pohrudnice v 2 pripadoch, jedenkrat sa vyskytla tuberkuldza
hlasiviek.1

Graf 4

5.5 Situacia v roku 2004

V roku 2004 bolo nahlasenych 1057 pripadov tuberkulozy, 663 bolo muzov a 394
zien. Z toho 909 pripada na plicnu formu tuberkul6zy. V tom roku zomrelo na TBC 52
l'udi.
Z pohl'adu nemoci z povolania bola TBC hlasend v 15 pripadoch, 10 sestier, 2 lekari,
zdravotny laborant, oSetrovatel’ka a socialna pracovnic¢ka. O tuberkuldézu pl'ic sa jednalo
v 14 pripadoch, v jednom o infekciu mocovych ciest.
graf ukazuje pomer mimohrudnej TBC ku TBC dychacieho systému a je vidiet’,ze je

pomerne staly.1
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5.6 Situacia v roku 2005

V roku 2005 bolo hlasenych 1007 pripadov TBC, z toho 896 pripada na plicnu
formu.V dosledku tuberkulozy zomrelo 56 pacientov.
Ako nemoc zpovolania bola TBC hlasend v 11 pripadoch, ztoho 7 sestier, 2 lekari,
sanitarka a socidlna pracovnicka. Infekcia sa v 10 pripadoch prejavila na pl'icach a raz na

vnutrohrudnych lymfatickych uzlinach.1

5.7 Situacia v roku 2006

V roku 2006 bolo hlasenych 973 pripadov, ztoho 856 plucnych foriem. Na
nasledky zomrelo 52 I'udi. Ako nemoc z povolania bola TBC v 14 pripadoch, 6lekarov, 3
zdravotné sestry, 2 sanitari a pomocna kucharka. Mimo zdravotnikov ochorel policajny
vySetrovatel' a pracovniCka v sprave uteceneckych zariadeni. V 12 pripadoch sa jednalo

o TBC pltc, jedenkrat bola infikovana pleura a l'adviny. 1

Graf ukazuje, aky pomer k celkovému poctu
nahlasenych chorych roéne na TBC umiera
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Graf5a6

Zaver

Aj ked’ je tuberkuléza znama od nepaméti, vedcov na celom svete prekvapuje ¢i uz
mnozstvom infikovanych, réznorodost’ou klinickych prejavov, alebo rozvojom rezistenie.
,Keby sa vyznam choroby meral poctom obeti, ktoré si vyziada, zostali by vSetky, aj tie
najobavanejSie infekéné choroby, ako mor a cholera, daleko za tuberkul6zou*

Robert Koch 24.3.1882

Pomer pripadov TBC ku vSetkym pripadom
prenosnych a parazitarnych nemoci z povolania
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Snazil som sa o vhl'ad do svetovej epidemioldégiec TBC kde plati, ze eSte nikdy
nebolo na svete tolko chorych, ako je teraz. Neustdle rastie pocet pacientov
s multirezistentnymi kmenmi, ¢o nas pomaly vracia do éry pred antibiotikami.

Co sa tyka epidemiologickej situacie v Ceskej Republike, je to krajina s velmi nizkym
vyskytom TBC, ale vdosledku migracie a postupného globdlneho zhorSovania
socioekonomickej situdcie, aj v dosledku multirezistencie treba désledne dbat’ na plnenie
protituberkuldézneho planu a monitorovat’ situdciu

Co s tyka TBC ako nemoci z povolania, udrziava si hodnoty vyskytu blizko priemeru, ¢o je

15 apodla mdjho nazoru tym, Ze postihuje hlavne zdravotnicky personal reflektuje
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incidenciu tuberkulozy v populacii. Otazka je aka by mohla byt prevencia na znizenie

poctu nemoci z povalania v tomto pripade.

Summary

V Ceskej republike nedoslo v obdobi 2000-2006 k narastu ochorenia TBC. Naopak,doglo
k poklesu.

Z hl'adiska tuberkuldézy ako nemoci z povolania st najviac postihnuti zdravotnici a
policajti,ale pocet ochoreni kolise okolo priemeru 15 za rok.

Vo svete nieje situacia s TBC takd optimistickd, krajiny Afriky, Ruska federacia, Ukrajina,
Rumunsko, Kazachstan, Bielorusko, Arménsko, ale aj ¢ina maji vysoké pocty
nakazenycha stipa aj rezistencia k lickom. Ak sa situacia nebude riesit’,je predpoklad,ze do
roku 2020 bude d’al$ia 1 miliarda T'udi nakazena, 200 miliénov ochorie a 35 milidonov

tuberkul6ze podlahne.

There was a decrease in number of cases of tuberculosis from 2000 to 2006 in Czech
Republic.

With a view to tuberculosis as an occupational disease the number af cases is aproximating
fifteen cases ayear. Most of the pacients are the health serving staff as

doctors,nurses,handymen... and then policemen, and social workers as well.
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No such optimistic informations is reported from Africa, Russia and countries in former
Soviet union, Romania, Armenia.These are the countries with high risk ratio.There is a lot
of tuberculose cases and multidrugresistance increasing. It could become a insolvable

problem due to one billion people with Tb infection in 2020.
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New notified TB cases in the CR: by the patient's country of birth; 1999-2006

Pramen: UZIS CR
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Rok | Spolu | Romo | % z Deti | Roms %
TBC via TBC | vSetky ke zZ
1996 1498 126 8.4 46 20 43,5
1997 1296 90 6,9 27 4 14,8
1998 1281 133 10,4 38 18 47,4
1999 1218 102 8.4 21 19,0
2000 1111 91 8,2 15 46,7
2001 1079 102 9,5 22 40,9
2002 1055 125 11,8 19 26,3
2003 990 123 12,4 18 13 72,2
2004 705 87 12,2 19 13 68.4
2005 743 103 13,8 21 14 66,6
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