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17:30 | Tuberkuloza iz kontaktov Tomaz Hafner
Hepatotoksicnost antituberkulotikov Janez Toni
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Mitja KoSnik
Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Slovenija je drzava z nizko incidenco tuberkuloze. V letu 2009 je bilo registriranih 188 bolnikov s
tuberkulozo (9,4 primerov na 100.000 prebivalcev), kar je doslej najnizja incidenca tuberkuloze v
Sloveniji. Nizki incidenci se prilagaja tudi Nacionalni program za tuberkulozo. Aktivnosti usmerja v
aktivno iskanje okuzbe, obravnavo skupin s povecanim tveganjem za tuberkulozo, obravnavo
mikroepidemij in prepreCevanje prenosa v zdravstvenih in negovalnih ustanovah, izziv pa je nadzor
nad tuberkulozo v zaporih in pri imigrantih.

Klinicno delamo dobro. Rezistence skoraj ni (5 bolnikov), diagnozo postavimo z identifikacijo
povzrocitelja v preko 95% primerov, preko 85% bolnikov dokon€a terapijo, skoraj edini razlog
nedokonc&anja terapija pa je smrt.

Na temelju dogovora izpred dveh let urejamo in standardiziramo preglede na latentno okuzbo pri
kandidatih za zdravljenje z zaviralci TNF-alfa.

Nad delom Nacionalnega programa bdi civilna druzba. Spomnimo se velikega interesa javnosti, ko je
bil ugotovljen kontakt bolne babice s porodnicami in novorojenci. Takrat so se novinarji lahko prepricali
v zanesljivost delovanja sistema za nadzor epidemije tuberkuloze.

Vse pogosteje zaznamo kontakte s tuberkulozo v bolniSnicah. Zato letos predstavljamo naért za
preprecevanje prenosa okuzbe z MT v zdravstvenih ustanovah in pregledovanje zdravstvenih
delavcev pred zaposlitvijo in v primeru kontakta.

Uredili smo tudi dostopnost do (sicer poceni) zdravil, ki zaradi nezainteresiranosti in specifi¢nih eti€nih
standardov farmacevtske industrije izginjajo iz seznama v Sloveniji dostopnih zdravil.

V zadnjem letu smo naSo dejavnost predstavili na dveh odmevnih dogodkih: domaci strokovni javnosti
na InfektoloSkem simpoziju, mednarodni javnosti pa na Evropskem kongresu za mikobakterije, ki smo
ga gostili na Bledu.

Poteka tudi racionalizacija mreze, kar je nujno za vzdrzevanje ucinkovite obravnave in visokega
znanja in izkuSenosti. Na osnovi trenutnih izkuSenj z delom na podrocju tuberkuloze bomo Ministrstvu
za zdravje poslali v potrditev prenovljen Nacionalni program.



EPIDEMIJA TB V SLOVENIJI - POROCILO EPIDEMIOLOGIJA 2008 IN TERAPIJA
2009

Petra Svetina Sorli
Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Epidemiologija 2009

Stewilo registriranih bolnikow s tuberkulozo na 100 000 prebivalcew v Slowveniji. 1954 - 2009
(N rmber of registered fHberculo SIS patients per 100 000 population in Siowvenis, 1954 - 2006
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§tevilo priseljenih holnikov s tuberkulozo po driavi rojstva in klasifikaciji bolezni, 2009

Absolute number of foreign-born tuberculosis patients hy place of birth and disease
classification, 2009

Drzava rojstva g ZFIB  PIB+ZFIB Vi 3
{country of birth) (total)
Bosta it Hercegovina 0 2 4 36 655
(Bosnia and Hexzegovina)
Bolniki s kliniécno tuberkulozo in kontakti s tuberkulozimi bolniki glede na mesto rojstva, St P 1 R P 127
2009 (Serhia)
. . Ty . . . . Hrvadka 4 - 1 3 9.1
Patients with clinical tuberculosis and contacts with tuberculosis patients (absolute number) by (Crostia)
place of birth, 2009
Nigerija 1 - - 1 18
Razlog pregleda Rojeni v Sloveniji Priseljeni Vsi % (Nigez)
(reason of scresning) (horn in Slovenia)y (foreign-born) (total)
Crmagora - 1 - 1 18
Kliniéna bolezen vy 53 180 057 (Morteegr)
(complaints) Iram f . } ! 1
Kontakt s tuberkuloznim (Iraz)
bolnikom 3 1 § 43
(contact with tuberculosis Kosova 3 ! - 4 73
patient) (RKosove)
Vi 13 5 138 1000 X‘Ll) i 5 5 B 1000
o
(tot2) % 3182 9,09 2,09 100,0

Bolniki z zunajpljucno tuberkulozo po lokalizaciji bolezni, 2009

Bolniki s tuberkulozo glede na Klasifikacijo bolezni in spol, 2009

. . Patients with extrapulmenary tuberculosis by disease localisation, 2009
(Tuberculosis patients classified by disease and gender, 2009) P i 4 ’

Lokalizacija bolezni Vsi %
Rajert v Slovenji Priseljeni Vsi (disease localisation) (total)
(born in Slovenia) (foreign-homy (fotal) Plevia I 46
PTB IPTB  PTE+ZPTE  PTB IPTB  PTB+IPTB (pleusaly
Elestratoralalne bezgaviee 12 46,2
Moski 50 1 f ki 4 3 108 (exiratoracic lymphonodes)
(1mele) Moganske ovojnice 1 38
v (meninges )
Zenske 40 10 7 1 1 2 il
Peritone f prebavila 1 38
(feale (hone/other then spine)
Novooholeli 03 i 13 4 4 5 17 Genitourinemi traki 2 "
(e cases) (genitourinary tract )
Ostalo 1 3,8
Predhodno fi 2 - 2 1 - 11 ( other)
dralend Vsi pii] 100,0
(previons TB) (totaly i
DMagnostitna potrditew pri 188 bolnilcih glede na klasifilcacijo bolexni, 2000

Diagnostic confirtaation of 188 tuberculosis patients by disease classification, 2000

Diagnoestiéna pobrditew rre AN rIe + ZPTB Vsi k]
{diagnostic confitraation) (totaly
Spuwiun direlono + 20 - o a0 A7.3

{sroear +)

Spuwiun - in kultura + =0 - 3 5F 28,2
{simear - and culture +3

Mikroskopski pregled tlcva ali El 2 1 T 3.7
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{other then smear microscopw)
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{other then srnear culture +)

Histologija 1 1 2 E 2.1
(histology)

Prisoini kliniéni zmakd 3 2 - E 2.7
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MNeznano - - - - -
[unlooz)

Vsi 144 26 18 188 100.0
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Odpornost proti zdravilom pri 179 sevih M. tuberculosis izoliranih v Sloveniji, 2009

Drug resistance of 179 strains of M. tuberculosis isolated in Slovenia, 2009

. Vsi Primarna Pridobljena
Stevilo testiranih (total) (pritnary) (acquired)
SEVOV Stevilo Stevilo Yo Stevilo Yo
N=170 (Mo (Mo (Mo

Katerakoli rezistenca 5 5 - - -
(aty resistance)

3 1 1 0,55 - -
H.= 2 2 1,11 - -
H.E3 1 1 0,55 - -
H.E.5ETHRIB 1 1 0,55 - -

Stevilo bolikov s primarne in pridobljeno odpornostjo proti zdravilom v letih 2007 - 2009

(Mumber of tubercrilosis patients with primary end acquired drig resistance 1n 2007 - 2009)

Fdravila Primarna odpornost Pridohljena odpornest Vsi %
(draze) (primary resistance) (acouired resistance) (total)

2007 2008 20089 2007 o0g 2009 2007 2008 2009 w07 2008 2009
H 1 1 - - - - 1 1 - 045 0,50 -
Z R 1 - - - - - 1 - - 0,50 -
3 4 3 1 1 - - 5 3 1 2,28 1,24 055
H2 2 - 2 - - - 2 - 2 091 - L1
s 1 - - - - - 1 - - 045 - -
HZ2 - 1 1 - - - - 1 1 - 0,50 0,55
HEZ3 ETHFIE - 1 - - - - - 1 - - 0,50 -
H,E2 ETH,REU - - 1 - - - - - - - 0,55
Vi 8 ki 5 1 - - o ki & 4,12 280 279
(totad

Zdravljenje (2008)

Zadetni rezimi zdravljenja pri novooboldih in recidivih (zazdravljenih), 2008

Initial treatment regimens in new cases and relapses if treatment completed/cured, 2008

Rojertt v Sloverji Tujei Wi %
(hotn in Slovenis) (foreign-bom) (total)
Novi Predhodno  Skupaj Novi Predhodno Skupaj
riravijeni wiravljeni

(new)  (previous) (sbdot)  (new)  Cpreviow)  (sub-iotal)
Dvotirna (two dnigs)
HR 4 4 1 1 5 30
Trotirna (three drugs)
HRE 2 1 2 1,2
HREL 50 4 54 15 1 16 0 414
Siiritima (four drugs)
HRLE 51 7 58 i 1 kil a8 533
Ostalo(ath.) 4 1 3 1 1 [ 335
Vsi m 12 123 45 3 48 171 1000
(total)

Trajanje zdravljenja v mesecih pri bolnikih s tuberkulozo v letih 2004 - 2008

(Duration of treatment in months in tuberculosis patients in 2004 - 2008)
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Trajanje =zdravljenja pri bolnilkih = bakterioloflkco indali histoloflco potrjeno pljusno
tuberkulozo v mesecih po ve kategorijah, 2008

Duration of treatnent in patients with pulmmonary taberculosis confirned with bacteriology
andsor histology for several categories, 2008
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EPIDEMIOLOSKO SPREMLJANJE BOLNIKA S TB NA REGISTRU ZA
TUBERKULOZO: OBRAZEC NI LE KOS PAPIRJA

Katja Pivk, Urska Hribar, Andraz Jakelj, Joze Delimar, Petra Svetina Sorli
Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Nadzor nad epidemijo tuberkuloze (TB) vodi Register za tuberkulozo (RTB), ustanovljen leta 1954 in
je ves Cas sestavni del BolniSnice Golnik - klinicnega oddelka za pljuéne bolezni in alergijo (KOPA).
Dolznost RTB je zbirati in analizirati porocila o odkritih in zdravljenih primerih tuberkuloze (Po
zakonu o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva, uradni list st. 65, 2000).

Porocila posiljajo: zdravniki, ki vodijo TB bolnika, laboratoriji, ki identificirajo bacile TB pri bolniku,
obducent, ki je opravil obdukcijo umrlega s TB in ob&asno IVZ s podatki o porabi specifi¢nih zdravil za
zdravljenje TB. Analize pojavnosti TB v posameznih regijah drzave se opravljajo mesec¢no in letno, o
tem se izdaja sumarno porocilo RTB. Za potrebe epidemioloskega nadzora v Evropi in v svetu, se
podatki posiljajo na ECDC v Stockholm (Evropski center za nadzor bolezni) in Svetovni
zdravstveni organizaciji (SZO). Register opravlja enkrat letno tudi analize uspeSnosti zdravljenja in
pojava odpornosti za posamezna zdravila.

Podatke zbrane za preteklo leto smo dolzni posredovati ECDC-ju. Zelo pomembno je, da se vse
potrebne obrazce poSilja redno, saj je ob morebitnih zamudah »po 30.6.« potrebno ponovno
generiranje vseh do takrat zbranih podatkov. Se tezje pa je spreminjati in dopolnjevati podatke, ki so
bili Ze poslani. Poleg tega nastopi velika tezava, pri tistih primerih, ko ne dobimo odjave o zaklju¢ku
zdravljenja.

Primer: zdravljenje naj bi bolnik zaklju€il ze pred nekaj meseci, le-ta pa $e vedno ni odjavljen, zato ga
tretiramo, kot da se Se vedno zdravi in odjava pade v naslednjo dekado, v resnici pa je ze zdavnaj
zazdravljen. V takih primerih moramo za odjavo posredovati v obliki telefonskega pogovora ali dopisa,
ki ga naslovimo na zdravnika, ki naj bi bolnika vodil.

Zelo pomembno je, da se na DEL-1 (Prijava TB bolnika) napiSe ambulanto, kjer se bo bolnik
vodil po odpustu in da zdravnik bolnika po konéanem zdravljenju odjavi.

Primeri, ki niso azurno urejeni, povzrocajo nevsecnosti pri izdelavi porocil in zahtev do ECDC in vseh
ostalih, ki smo jim po zakonu dolzni posredovati urejene podatke.

Za vse primere, ki se »zdravijo ve¢ kot 1 leto«, je potrebno dodatno popravljati poroc€ila za nazaj in to
porocati ECDC, posebej pa tak$ne za katere ni osnove za zdravljenje ve¢ kot 6 mesecev.

RTB poleg aktivnih primerov TB nadzoruje tudi pregled kontaktov in v sodelovanju z Nacionalnim
referencnim laboratorijem za TB (NRLTB) tudi primere mikroepidemij. RTB v primerih mikroepidemij
sodeluje z zdravniki in drugim zdravstvenim osebjem na terenu do razjasnitve vseh pomembnih
povezav med bolniki in poslediéno tudi osebami z latentno okuzbo s TB. RTB enkrat letno na posvetu
o TB poroc&a zdravstvenemu osebju, ki sodeluje v programu nadzora nad epidemijo TB.

Zaradi vse vecjih zahtev Svetovne zdravstvene organizacije o obravnavi epidemije tuberkuloze je od
leta 1996 postopno potekala prenova nacionalnega programa in z njo tudi prenova RTB. Laboratoriji
za diagnostiko TB so RTB zaceli poro€ati o pozitivnih izvidih pregledov kuznin na bacile TB,
izpopolnila se je registracija bolnikov s TB in rutinsko se je zacelo spremljanje obc&utljivosti bacilov za
posamezne antituberkulotike. Nujno je postalo spremljanje izida zdravljenja in izvajanje nadzora nad
prejemanjem zdravil pri bolnikin s TB. Z letom 2001 se je zacela izvajati tudi registracija oseb, ki so
bile v tesnem stiku s TB bolniki in so bile predvidene za pregled na aktivno tuberkulozo ali latentno
okuZzbo s tuberkulozo. Pregled kontaktov je zelo pomemben, saj obstaja pri osebah, ki so bile v stiku z
bolnikom s kuzno obliko TB, vecja verjetnost pojava TB.

Prijava aktivhe tuberkuloze DEL-1

Prijava tuberkuloze je v Sloveniji predpisana z Zakonom o nalezljivih boleznih (Uradni list St.
69, 1995, 14. ¢len) in je obvezna v tednu dni po ugotovitvi bolezni. Za ta namen obstajajo posebni
obrazci, ki so na voljo v Registru za TB na Golniku: http://www.klinika-golnik.si/dejavnost-
bolnisnice/klinicna-dejavnost/tuberkuloza/reqister-za-tuberkulozo/obrazci navodila.php.

Obrazec izpolni: zdravnik, ki je ugotovil TB laboratorijsko ali uvedel zdravljenje, obducent po
opravljeni obdukciji. Original obrazce se poslje v RTB na Golnik, kopijo pa (obi¢ajno skupaj z
odpustnico) v ambulanto, Kkjer naj bi bolnik nadaljeval zdravljenje. Na prijavi je vedno potrebno
napisati ambulanto, kjer bo bolnik nadaljeval zdravljenje. To nam pomaga, da se lahko povezemo
direktno z zdravnikom, ki je zaklju€il zdravljenje, DEL-3 pa je pozabil poslati Da bi bilo lazje
spremljanje TB bolnikov po odpustu iz bolniSnice, bi Zeleli, da se odpustno pismo poslie RTB. (priloga
1: primer kaj naj bi vsebovala odpustnica).
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Karton zdravljenja TB DEL-2

Karton zdravljenja TB nastavi zdravnik, ko uvede zdravljenje. Ce se zdravljenje pri¢ne v bolnignici,
se kopija obrazca po odpustu iz bolniSnice poslje v Register za TB na Golnik, original pa v pristojno
specialisticno ambulanto, kjer bolnika spremljajo do konca zdravljenja. Po konéanem
zdravljenju, pristojni zdravnik, ki je bolnika vodil do konca zdravljenja, izpolnjen obrazec
(original) poslje v Register za TB.

Konéno poroéilo o uspehu zdraviljenja TB DEL-3
Izpolni ga zdravnik, ki bolniku zakljué€i zdravljenje. Original obrazec poslie v RTB na Golnik. V
primeru da je bolnik umrl, se navede smrt, sicer se poro€a o uspehu/neuspehu zdravljenja.

Epidemioloska anketa DEL-5

Ob prijavi primera TB se izpolni poleg DEL-1 tudi epidemiolosko anketo (DEL-5), kjer bolnik navede
osebe s katerimi je bil v tesnem stiku. Pri tem je pomembno pridobiti natanéne podatke, kam je bolnik
zahajal (tudi gostilne, pri brezdomcih je pomembna lokacija, kje se je zadrzeval, kje se je prehranjeval,
bivanje v zavetiscih,..). Omenjeni podatki sluzijo pri raziskovanju mikroepidemij. Obrazec skupaj s
prijavo poslje v RTB na Golnik. Nato RTB obvesti pristojno ambulanto za pregled oseb, ki po naslovu
bivalis¢a spadajo v njegovo pristojnost.

Ce gre za osebe mlajSe od 18 let, je na obrazec potrebno posebej oznaditi in pripisati osebnega
pediatra. Otroke, ki so bili v stiku s TB bolnikom, pregledujejo pristojni pediatri (mreza zadolzenih
pediatrov) za pregled kontaktov. Pred pricetkom zbiranja kontaktov ocenimo €as kuznosti bolnika,
kuznost bolnika, trajanje izpostavljenosti kuzni osebi ter prostor v katerem so se te osebe zadrzevale.
Za pregled oseb predvidimo tiste, ki so bile z bolnikom vsaj 4-6 ur ali ve¢, ve€ dni v tednu. Ko gre za
kontakte iz bolniSnice, nas zanima, katere posege je medicinsko osebje izvajalo pri kuznem bolniku.
Saj se pri dolo¢enih posegih izlo¢a vecja koli¢ina kuZznega aerosola in je zato vecja verjetnost okuzbe
(induciran izmecek, inhalacije, spirometrija, bronhoskopija, gastroskopija). Zato take osebe kljub
enkratnemu, kratkotrajnemu stiku pregledamo.

Pregled kontakta in pregled na LOTB pred uvedbo bioloskih zdravil:

Po pregledu kontakta in ob pregledu na LOTB pred uvedbo bioloSkih zdravil, je zdravnik dolzan, da
bolnika prijavi v RTB. Za pregled kontakta se izpolni DEL 6 in ob zaklju¢ku kemoprofilakse, Se DEL
6A. Pri pregledu oseb na LOTB pred uvedbo bioloskih zdravil, se izpolni DEL 9 in ob zaklju¢ku
kemoprofilakse, $e DEL 9A.

V spodnjih tabelah je prikazano, poSilianje obrazcev po 30 dneh od ugotovitve diagnoze oz. od
uvedbe proti tuberkuloznih zdravil (PTZ) za zdravljenje TB in koliko dopisov je bilo poslanih za
pridobitev teh obrazcev.

DEL-1 Prijave TB bolnikov, ki niso bile poslane v 30
dneh od potrditve diagnoze oz. ob uvedbi PTZ

0,
22% — 24%
0

19%
] I 14%

2006 2007 2008 2009 2010*

Graf 1. Prikaz v odstotkih, koliko DEL-1 Prijav TB bolnika, ni bilo poslanih po 30 dneh od potrditve
diagnoze oz. ob uvedbi PTZ.
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DEL 1 Prijava TB bolnika po mesecih od potrditve
diagnoze oz. od uvedbe PTZ za leto 2008

25

23

od 1-2m od 2-5m >6m >10m >13 m >20m >24m

Graf 2. Prikaz koliko DEL-1 Prijav TB bolnika, je bilo poslanih ve¢ kot 30 dni od potrditve diagnoze oz.
ob uvedbi PTZ v letu 2008.

DEL - 3 Odjava TB bolnika po =30 dneh

53%

aA47%

.

2008 2009

Graf 3. Prikaz v odstotkih, koliko bolnikov je bilo odjavljenih po ve¢ kot 30 dneh.

DEL-3 Odjava TB bolnika po mesecih

37

16

od1-2m od2-5m >6m >10m >13 m >20m >24m

Graf 4. Razdelitev vseh odjavljenih TB bolnikov, ki so bili odjavljeni po 30 dneh od zakljucka
zdravljenja. Graf prikazuje po kolikem €asu so v resnici bili odjavljeni.

DEL-2 Karton zdravljenja TB bolnika -
NEPOSLANIV %

35%
11% 12%

I i

2007 2008 2009 2010

Graf 5. Neposlani DEL-2 Karton zdravljenja TB bolnika za posamezno leto.
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POSLANIDOPISI

255

2008 2009 2010

Graf 6. Poslani dopisi iz Registra za TB zdravnikom, ki bi morali TB bolnika prijaviti, odjaviti,..

V BolniSnici Golnik KOPA smo za kvalitetnejSo obravnavo TB bolnika, izdelali obrazec Priporogila
RTB, ki nas vodi skozi potek zdravljenja in nas spomni, katere obrazce moramo izpolniti in posredovati
RTB oz. ob odpustu bolnika preverimo, ¢e so bili vsi zahtevani obrazci posredovani na RTB. Poleg
tega ima register dostop do odpustnega pisma TB bolnika, v katerem je navedeno kje bo bolnik
nadaljeval zdravljenje, kdaj naj bi zdravljenje zakljucil in kje se bo nadzoroval (DOT).

Centralizacija poro¢anja je nujna zaradi zmanjSevanja moznosti napak, pomanjkanja informacij in
nadzora nad zdravljenjem, izidom zdravljenja, izvajanjem pregledov kontaktov in zdravljenjem LOTB v
Sloveniji ter analize in izdelava letnih poroc€il za ECDC in Svetovno zdravstveno organizacijo.

Zakljucek

Prijava aktivne tuberkuloze DEL-1, je v Sloveniji predpisana z Zakonom o nalezljivih boleznih in je
nujna v tednu dni po ugotovitvi bolezni oz. ob uvedbi zdravljenja. Ob tem je pomembno izpolnjevanije
obrazcev DEL-2 Karton zdravljenja TB bolnika, DEL-3 Kon¢no porocilo o uspehu zdravljenja in DEL-5
Epidemiolodko anketo TB bolnika (kontakti). Pregled kontaktov je potreben zaradi zmanjSanja
pojavljanja novih primerov TB. Saj s preventivnim zdravljenjem LTBO, preprecujemo nastanek aktivne
bolezni. Pri tem je pomembno kontakte prijaviti v RTB z obrazcem DEL-6 in poro¢ati o izidu
zdravljenje LOTB z DEL-6A. Vsi zdravniki so dolzni prijavljati tako aktivno tuberkulozo, kot pregled
kontaktov in pregled pred uvedbo bioloskih zdravil. Poleg tega je pomembna tudi epidemioloSka
anketa TB bolnika, katero lahko izpolni tudi medicinska sestra.

Zelo pomembno je redno poSiljanje vseh potrebnih obrazcev, saj le tako lahko govorimo o toénih
podatkih ter o pravilni in kakovostni obravnavi TB bolnikov.

Vse omenjene obrazce lahko dobite na naSsi internetni strani http:/www.klinika-golnik.si/dejavnost-
bolnisnice/klinicna-dejavnost/tuberkuloza/reqister-za-tuberkulozo/obrazci navodila.php 0z. nas lahko
poklicete na tel. §t.: 04 25 69 362 ali 04 25 69 363, da vam obrazce posliemo po posti.

Viri:
Nacionalni program za tuberkulozo.
Register za tuberkulozo, Bolni$nica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Priloge
Odpustnica: primer popolne odpustnice
Priporogila registra za TB
Navodila za jemanje zdravil za zdravljenje TB

13



ODPUSTNICA: (primer dobro napisane odpustnice - podatki so izmisljeni)

56 —letni bolnik je bil k nam sprejet zaradi suma na plju¢no tuberkulozo.

Zadnje tri mesece produktivno kaslja, obcasno ima poviSano telesno temperaturo, zaradi slabega
apetita je v tem C€asu izgubil nekaj kilogramov. Je bivSi kadilec, zadnjih 5 let ne kadi, ne uziva
prekomerno alkoholnih pija¢, ne uziva nedovoljenih drog. Redno ne prejema nobenih zdravil. Rojen v
Bosni, zadnjih 15 let Zivi v Sloveniji z druzino. Po poklicu gradbeni delavec, zaposlen v SCT. Njegov
stari oCe se je zdravil zaradi TB pred 20 leti.

Status ob sprejemu: neprizadet, asteni¢ne konstitucije, v mirovanju evpnoi¢en, RR 120/75 mmHg,
brez povecanih perifernih bezgavk, tel. teza 53 kg. Nad pljuci sliSen podaljSan ekspirij, sréna akcija
ritmiéna, normokardna.

Lab. izvidi ob sprejemu: Lkci 12,5, ostali hemogram, elektroliti, retenti in hepatogram v mejah
normale. CRP 15.

RTG p.c.: preponi ocrtani, FC sinusa prosta, v desnem zg. plijuénem reznju viden infiltrat z manj$o
kaverno.

RTG p.c. ob odpustu: opazen regres infiltrata v desnem zg. pljuénem reznju, brez kaverne.
Mikrobioloske preiskave:

Izmecek na MT odvzet 14.3.2010: mikroskopsko pozitiven (++), AT srednje pozitiven, v kulturi poraslo
500 kolonij MT, katere so obcutljive na PTZ I. reda.

Izmecek na MT odvzet 15.3.2010: mikroskopsko pozitiven (++), v kulturi poraslo 500 kolonij MT.
Izmecek na MT odvzet 29.3.2010: mikroskopsko pozitiven (1ARB), v kulturi poraslo 300 kolonij MT.
Izmecek na MT odvzet 22.4.2010: mikroskopsko negativen, kulture v delu.

Izmec&ek na MT odvzet 29.4.2010: mikroskopsko negativen, kulture v delu.

Serologija na HIV: nereaktiven

Lab. izvidi ob odpustu: hemogram, elektroliti, retenti in hepatogram v mejah normale.

Potek zdravljenje: 15.3. 2010 smo gospodu uvedli standardni Striritirni rezim protituberkuloznih
zdravil (PTZ), v sestavi Rifater in Etambutol. PTZ je dobro prenasal, le prve dni se mu je pojavila
rdeCina koze s srbenjem. Ob prejemanju antihistaminika prehodno so tezave izvenele. Med
hospitalizacijo je opravil TB Solo, kjer smo ga seznanili z boleznijo, pravilnim in rednim prejemanjem
PTZ in o pomenu pravilne prehrane.

Ob odpustu je gospod v izmecku 2 x negativen, ni kuzen. Telesna teza ob odpustu: 63 kg.

ZAKLJUCEK: Gospod se je pri nas zdravil zaradi mikroskopsko pozitivne pljuéne tuberkuloze.
15.3.2010 smo priceli z zdravljenjem, prejemal bo standardni Sest-mesec¢ni rezim PTZ in sicer 2
meseca Rifater in Etambutol, nato 4 mesece Rifinah. Ves ¢as prejemanja PTZ naj prejema B complex.
Terapija doma: do 15.5.2010 naj prejema Rifater 6 tbl, Etambutol 4 tbl in B complex 3x2 tbl nato od
16.5. do 16.9.2010 naj prejema Rifinah 300 mg 2 tbl in B complex 3x2 tbl.

Prejme pisna navodila za jemanje zdravil za zdravljenje TB.

Potrebne so redne kontrole pri izbranem zdravniku in pulmologu, ter redne laboratorijske kontrole krvi.
Nadzorovano zdravlienje: Gospod razume pomen rednega prejemanja PTZ in pri zdravljenju
sodeluje. Kljub temu menim, da potrebuje nadzorovano zdravljenje 2x na teden. Nadzor bo opravljal
pri sploSnem zdravniku, za kar se dogovorim z medicinsko sestro Ireno KoSir Zdravstveni dom ......
Splosni zdravnik: Janez Kranjc, dr.med., tel.: 01 999 9 999 .

Pulmolog: Jaka Hribar, dr.med. tel.: 01 777 7 777.

Telefon bolnika: 051 111 1 111.

Prvi pregled pri osebnem zdravniku: 8.5.2011 ob 10 uri.

Prvi pregled pri pulmologu: 10.5.2011 ob 10 uri z novo napotnico osebnega zdravnika.

V primeru tezav v smislu opu$€anja kontrol in nadzorovanega zdravljenja nas pokli¢ite na telefon: 04
25 69 287 KOPA Golnik - oddelek 700.

B-COMPLEX, ki ga bolnikom s TB predpise zdravnik na beli recept, je zdravilo ki je na neregistrirani
listi in ga bolnik placa sam. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) je odobril, da se
bolnikom s TB povrne znesek placila za omenjena zdravila v viSini 75%. Ostalih 25% se krije iz
dodatnega zavarovanja.

POSTOPEK: bolnik mora vloziti viogo za povracilo denarja za omenjena zdravila na ZZZS. Vlogi
mora priloziti mnenje zdravnika iz katerega je razvidno, da svetuje jemanje omenjenih zdravil in
diagnoza bolnika (ODPUSTNO PISMO). Vlogo mora oddati v 3 mesecih od datuma, ko je v lekarni
poravnal prvi racun za omenjena zdravila. Ko mu je vioga odobrena velja eno leto. To pomeni, da
za to obdobje posilja racune na ZZZS in dobi povracilo denarja.
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Register za tuberkulozo
PRIPOROCILA REGISTRA ZA TUBERKULOZO Cg 7GOLNIK

PODATKI O BOLNIKU
(nalepka)
1. OB UVEDBI ATL POSLATI DATUM PODPIS
TERAPIJE
DEL-1 Prijava aktivhe TB Registru za TB Golnik.
DEL-2 Karton zdravljenja TB | Nastavitev obrazca.
DEL-5 Epidemioloska Registru za TB Golnik.
anketa bolnikas TB
2. OB ODPUSTU POSLATI DATUM PODPIS

DEL-1 Prijava aktivhe TB Ambulanti za pljuéne bolezni, kjer bo bolnik
nadaljeval zdravljenje.

DEL-2 Karton zdravljenja TB | Registru za TB Golnik.

Zazeljeni podatki v Poslati Ambulanti za pljuéne bolezni, kjer bo
odpustnici: bolnik nadaljeval zdravljenje.

\ odpustnici navesti pulmologa, pri katerem bo
bolnik nadaljeval zdravljenje, njegovo lokacijo in
telefonsko $tevilko.

Zacetek uvedbe zdravil, do kdaj mora bolnik
jemati zdravila, ime zdravila in doza, posebnosti
ob uvedbi terapije.

DOT - kje bo bolnik prejemal =zdravila
nadzorovano, felefonsko Stevilko osebe. ki bo
bolnika nadzorovala. in telefonsko Stevilko
oddelka. kjer se bolnik trenutno zdravi. kamor
lahko oseba, pri kateri se bolnik nadzorovano
zdravi, poklice v primeru, da bolnika ni oz. ne

sodeluje.
Telefonska Stevilka bolnika.
Komu izroéiti oz. poslati Bolniku (izrogiti).
odpustnico: Ambulanti za pljuéne bolezni, kjer bo bolnik

nadaljeval zdravljenje (poslati).

Registru za TB Golnik.

OBVESTITL: Ambulanto za pljuéne bolezni, kjer bo bolnik
nadaljeval zdravljenje.

Osebo, pri kateri se bo bolnik nadzorovano
zdravil.™™

Kadar bolnik nadaljuje zdravljenje na bolniskem oddelku ali ambulatntno, je potrebno ob zakljucku zdravljenja izpolniti naslednje obrazce:

3. PO KONCANEM ZDRAVLJENJU POSLATI DATUM_| PODPIS
DEL-3 Konéno porocilo o uspehu zdravljenja TB Registru za TB Golnik.
DEL-2 Karton zdravljenja tuberkuloze Registru za TB Golnik.
#*7 osebo, pri kateri se bo bolnik nadzorovano zdravil, se dogovorimo za nadzor Ze pred odhodom bolnika domov. Na dan
odhoda bolnika domov osebo, pri kateri se bo bolnik nadzorovano zdravil, obvestimo o zafetku nadzora.
*Dokument sluZi za boljSe vodenje bolnika s TB. Namenjen je celotnemu timu pri obravnavi bolnika, da nas spomni, da ¢esa ne
pozabimo.

0OBR 501-003: 2/11.11.2008
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ODDELEK ZA ZDRAVLJENJE

VSGOLNiK

(NALEPKA BOLNIKA)

Za zdravljenje tuberkuloze jemljite:

Rifater | tablet na dan
Ftambutol 400 mg | tablet na dan
Plivit Bg | tabletnadan
Rifinah 150 | tabletnadan
Rifinah 300 | tabletnadan
Isozid 50 | tabletnadan
Arficin 300 | tabletnadan
Rifampicin Hepa 150 | tablet nadan
Pyrazinamid 500 | tablet na dan

| tablet na dan

|  tablet na dan

Zdravila jemljite enkrat dnevno!

Nepravilno jemanje zdravil zmanj$a verjetnost ozdravitve in poveca verjethost nezelenih stranskih ucinkov
zdravljenja. Trajanje zdravljenja in odmerke zdravil lahko spreminja samo zdravnik, zato se navodil strogo drZite,
ne spuscajte in ne spreminjajte odmerkov posameznih zdravil.

Zdravila Rifater, Rifinah in Arficin morate jemati vselej 30 minut do 1 uro pred jedjo ali vsaj 2 uri po jedi. Zdravil
ni nujno jemati zjutraj. Jemanje zdravil proti tuberkulozi nacértujte (z upoStevanjem &asa obrokov) tako, da bo to
vsak dan priblizno ob istem €asu. Tablete jemljite samo z navadno vodo (ne z mineralnimi vodami, ravno tako
ne s sadnimi sokovi citrusov ali grenivke).

Ce hkrati prejemate zdravila za zmanjSevanje izloéanja Zelodéne kisline (tudi tiste brez recepta), kalcijeve ali
Zelezove pripravke, teh zdravil ne jemljite skupaj z zdravili za zdravljenje tuberkuloze.

Med zdravljenjem s protituberkuloznimi zdravili jemljite samo zdravila, ki vam jih predpiSe zdravnik. Brez posveta z
zdravnikom ne jemljite nobenih drugih zdravil ali prehranskih dodatkov (sem spadajo tudi npr. rastlinski Zaji,
izvlecki 3entjanZevke, ginsenga ...). Izogibajte se uZivanju grenivke ali grenivkinega soka.

Izbrani zdravnik in specialist, ki vas zdravi, morata vedeti, da prejemate protituberkulozna zdravila, ker je ob
hkratnem prejemanju nekaterim zdravilom potrebno prilagoditi odmerke. Nekatera zdravila (npr. hormonska
kontracepcija, zdravila za srce, visok pritisk, kortikosteroidi v tabletah itd.) lahko ob sofasnem jemanju izgubijo
ucinek. Pri bolnicah, ki prejemajo hormonsko kontracepcijo (tabletke), je zato mozZna nezelena nosetnost. V ¢asu
zdravljenja tuberkuloze in 3e teden do dva po kon€anem zdravljenju se posluZujte drugaénih nacinov
prepre¢evanja zanositve.

Ce se vam med zdravljenjem pojavijo izguba apetita, slabost s siljenjem na bruhanje, boleéine na desni strani
trebuha ali rumeno obarvanje koZe in o, &im prej obi3éite zdravnika. Prejemanje zdravil do obiska pri zdravniku ne
prekinjajte in ne spreminjajte odmerkov posameznih zdravil.

Ob morebitnih vpradanjih se lahko obrnete na:

. Osebnega zdravnika in medicinsko sestro
. Zdravnika in medicinsko sestro v ambulanti za pljuéne bolezni.
. Zdravnika in medicinske sestre v Bolninici Golnik — KOPA:

- Centrala — telefon: 04 25 69 100
- Oddelek 700: 04 25 69 287.
. Osebo, ki je doloena za nadzor nad zdravljenjem.

OBR 107-004: 4/4.9.2008
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VPLIV PREDANALITSKIH DEJAVNIKOV NA REZULTATE PREISKAV V
LABORATORIJIH ZA MIKOBAKTERIJE

Manca Zolnir Dové
Klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik

Uvod

V procesu diagnostike TB so udelezene $tiri klju¢ne osebe: (i) zdravnik, ki pomisli na moznost
diagnoze TB in odredi odvzem ustrezne kuznine; (ii) medicinska sestra — ki poduci bolnika 0 odvzemu
ustrezne kuznine in nadzoruje odvzem; (iii) bolnik sam — ki aktivno sodeluje pri odvzemu kuznine in
(iv) laboratorijski delavci - ki kakovostno izvedejo preiskavo in v primeru novo odkritega bolnika v
najkrajSem moznem ¢asu javijo leGeCemu zdravniku rezultat, da bolnika ¢im hitreje izolira in zagotovi
druge predpisane varnostne ukrepe (1).

Dejavnike, ki vplivajo na rezultat laboratorijskih preiskav, lahko v grobem razdelimo na dve skupini: (i)
predanalitski dejavniki, ki nastanejo ze pred vstopom kuznine v laboratorij, zato ima laboratorij na njih
samo posreden vpliv; (ii) analitski dejavniki, ki so v glavnem odvisni od laboratorija samega in
kakovosti dela v njem. Zaradi omejenosti prostora je namen tega prispevka opozoriti samo na
najpomembnejSe predanalitske dejavnike, ki odlo&ilno vplivajo na rezultate preiskav, ki jih izvajamo v
laboratorijih za mikobakterije v Sloveniji — to je pri preiskavah za odkrivanja latentne TB (gama
interferonski testi - IGRA), kakor tudi za laboratorijsko diagnostiko aktivne TB in ostalih mikobakterioz,
medtem ko bomo razpravljali o pomenu analitskih dejavnikov kdaj drugic.

Skupne znacilnosti predanalitskih dejavnikov

To so dejavniki, ki se dogodijo ze pred vstopom kuznine v laboratorij. Laboratorij na njih v vegini
primerov nima direktnega vpliva, ima pa posreden vpliv. Moznosti posrednega vplivanja so: (i)
telefonsko posvetovanje zdravnika ali medicinske sestre z laboratorijem pred vzoréenjem - ta nacin
je zamudnejsi in primeren predvsem za tiste zdravstvene delavce, ki se redkeje sre€ujejo s TB. (ii)
pisna navodila — ki so dosegljiva vsem, ki se zanimajo uporabo tega testa (npr. pisna navodila
Laboratorija za mikobakterije Bolnidnice Golnik 0 odvzemu in transportu krvi za test QuantiFeron (2)),
ali elektonsko dosegljiva navodila o odvzemu in poSiljanju kuznin (na internetu) — tak8na navodila
Laboratorija za mikobakterije BolniSnice Golnik so dosegljiva na naslednjem naslovu intrenetne strani:
http://www .klinika-golnik.si/dejavnost-bolnisnice/klinicna-dejavnost/laboratorijska-dejavnost/navodila-
za-odvzeme-in-transport-kuznin.php

Dejavniki, ki vplivajo na rezultat gama interferonskih testov (IGRA)

Ker so ti testi tako v svetu kot pri nas relativno novi (v naSem laboratoriju jih izvajamo rutinsko od leta
2006), bomo test zaradi lazje razumljivosti najprej kratko predstavili. Gama-interferonski testi (angl. T-
cell-based interferon gama release assays, IGRA) merijo in vitro sproS€anje interferona gama iz
bolnikovih levkocitov kot odgovor na dva oz. tri precej specificne antigene bacilov M. tuberculosis.
Testi imajo viSjo specificnost kot kozni tuberkulinski testi (TST) za odkrivanje okuzbe z bacili
tuberkuloze, to je latentne tuberkuloze, saj ceplienje z BCG ne vpliva na rezultat testa IGRA, kakor
tudi ne morebitna okuzba z netuberkuloznimi mikobakterijami (3). Najvecji pomanjkljivosti gama-
interferonskih testov sta namre€ nemo¢ razlikovanja med latentno in aktivno tuberkulozo in
sorazmerno nizka obcutljivost testov pri bolnikih z mikrobioloSko dokazano aktivno tuberkulozo (3 - 5).
Zato ne presenecajo pravkar izSle smernice Evropskega centra za nalezljive bolezni iz Stockholma
(Svedska), da testi IGRA ne smejo nadomesScati obstojecih standardnih diagnosti¢énih metod za
diagnostiko aktivne TB (vklju€no mikrobioloSko in molekularno diagnostiko), ter da negativen rezultat
testov IGRA nikakor ne izkljuCuje aktivne TB. Dodajajo, da v nekaterih primerih lahko testi IGRA
pomagajo pri diagnostiki ali celovitem pogledu (npr. TB pri otrocih, zunajplju¢na TB, nekateri primeri
plijuéne TB pri odraslih, ali ob sumu na mikobakteriozo povzroceno =z netuberkuloznimi
mikobakterijami) (6). Testi IGRA pa torej nikakor ne smejo sluziti kot zamenjava za mikrobioloSko in
histolosko diagnostiko tuberkuloze (3-6).

Predanalitski dejavniki, to je v primeru testov IGRA odvzem, shranjevanje in transport krvi do
laboratorija, so kljuéni za rezultat preiskave pri vseh testih IGRA. V Laboratoriju za mikobakterije
BolniSnice Golnik uporabljamo test QuantiFERON TB Gold In-Tube (Celestis Ltd, Avstralija), za
katerega se na podlagi ve¢ kot 6-letnih prakti¢nih izkuSenj upamo trditi, da je vpliv predanalitskih
dejavnikov na konéni izvid testiranja izjemno velik. Zato bomo v nadaljevanju najprej obnovili
priporocila proizvajalca testa, ki jih je potrebno pri odvzemu krvi dosledno upoStevati (7):

Za testiranje bolnika moramo odvzeti 3 posebne epruvete krvi za test QuantiFERON (QFT), ki naj
bodo segrete na sobno temperaturo:
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— epruveto z rde¢im zamaskom, ki vsebuje TB specifi¢ni antigen (TB specific Ag),

— epruveto s sivim zamaskom, ki sluzi kot ni€elna kontrola (Nil Control),

— epruveta z vijoliénim zamaskom, ki sluzi kot kontrola imunskega odziva bolnika (Mitogen Control).
Pred odvzemom krvi oznadimo vse tri epruvete s podatki o bolniku in o &asu odvzema Kkrvi.
Neposredno iz vene bolnika odvzamemo v vsako od treh epruvet 0,8-1,2 ml krvi in takoj po odvzemu
prve epruvete kri rahlo preme$amo, da preprecimo spontano koagulacijo. Enako je potrebno postopati
tudi pri odvzemu ostalih dveh epruvet. Ko bolniku odstranimo iglo, primemo ponovno vse 3 epruvete
hkrati in jih 8-10x zavrtimo okoli daljSe osi epruvete, ali 5 sekund nesunkovito meSamo, da kri prekrije
celotno notranjo povrSino epruvete in tako spere iz stene epruvet antigene oz mitogen. Transport
epruvet v laboratorij mora biti ¢im hitrejsi. Do transporta in med samim transportom kri ¢aka na sobni
temperaturi (nikakor je ne smemo postaviti v hladilnik ali zamrzovalnik), transport pa nikakor ne sme
biti daljSi od 16 ur. Na podlagi priporo€il proizvajalca in nasih 6-letnih izkusenj lahko trdimo, da je
rezultat preiskave najboljsi, ¢e kri ¢&im hitreje dostavimo v laboratorij (naSa priporo€ila vsaj v 4 urah).
Ob neupostevaniju teh navodil je mozno, da dobimo vse variante laznih rezultatov, kot na primer:

- koli¢ina odvzete krvi vecja ali manjSa od predpisane - lazno negativen ali nejasen rezultat;

- venska kri ni odvzeta neposredno v epruvete za test QFT — lazno pozitiven rezultat;

- ¢as od odvzema kuznine do laboratorija je daljSi od 10 ur — lazno negativen ali nejasen rezultat;

- hranjenje vzorca do transporta in med transportom v hladilniku — lazno negativen ali nejasen
rezultat;

- nezadostno meSanje epruvet po odvzemu - lazno negativen.

Moznost zadnje od nastetih napake je sedaj tako reko¢ odpravljena, saj je proizvajalec testov pred 3
leti zadolzil laboratorij, da s ponovnim mesanjem krvi minimalizira to napako (prej je imel laboratorij za
mesSanje epruvet celo prepoved). Pomemben korak naprej je pomenila dopolnitev testa z violi¢no
epruveto, ki je hkrati kontrola imunskega statusa bolnika, kakor tudi indikator najpomembnejsih
dejavnikov transporta.

Po odvzemu na napotnici oz. sprejemnem listu obvezno oznagimo poleg obic¢ajnih podatkov o bolniku,
vrste preiskave, tudi natanénejSe podatke o odvzemu krvi: dan in uro odvzema krvi, odgovorno osebo
za odvzem Kkrvi (Ce sta pri odvzemu krvi sodelovali dve osebi, oznali na napotnici obe osebi).
Popolnemu naslovu narocnika preiskave pa je potrebno obvezno dodati Se telefonsko Stevilko, kamor
lahko poklicemo v primeru napake pri odvzemu ali nepopolnih podatkov. Vse to so priporocila
proizvajalca diagnostic¢nih kompletov Cellestis, ki jih velja zaradi zgoraj opisanih posledic tudi resno
upostevati.

O testih IGRA in testu QFT je v zadnjih letih objavljenih na stotine €lankov iz najrazli¢nejsih vidikov, to
je epidemioloskega, klinicnega ali financnega, le redki pa so €lanki, ki se dotikajo analize dejavnikov,
ki vplivajo na rezultate teh testov. Zato Se toliko bolj izstopa ¢lanek V. Herrere in sodelavcev iz ZDA
(8), ki so odkrili in dokazali, da zakasnitev inkubacije epruvet QFT poveca Stevilo nejasnih rezultatov.
Zato je eno od njihovih priporo€il, da je potrebno ¢as od odvzema epruvet do zadetka inkubacije ¢im
boljh skrajsati. Torej je pomen zgornjih nasih priporocil ve¢ kot na mestu.

Dejavniki, ki vplivajo na razultat laboratorijske diagnostike TB in ostalih mikobakterioz

O laboratorijski diagnostiki smo pisali Ze toliko, da tu ni potrebno izgubljati besed (9). Ali bo rezultat
mikrobioloSke preiskave pozitiven ali negativen, je marsikdaj odvisno Ze od pravilne izbire vrste
kuznine, Se bolj pa od kakovosti in koli¢ine kuznine, ki jo dobimo v laboratorij za mikobakterije. V
vecini kuznin bolnikov z zunajpljuéno tuberkulozo (npr. urin, bezgavke, plevralni izliv, abdominalni izliv,
likvor, ostale telesne tekocine) je navzocih relativno majhno Stevilo bacilov. Razen tega moramo v
laboratoriju pred zasaditvijo kuznine na gojiS¢a s predhodnim postopkom dekontaminacije in
homogenizacije odstraniti ostale bakterije, ki so obi€ajno navzoce v kuzninah kot npr.: vzorci iz dihal,
urini, brisi ran in podobno. Te bi v nasprotnem primeru hitro prerasle gojis¢a in zato bacili tuberkuloze
ne bi zrasli. Postopek dekontaminacije vzorcev zmanjSa Stevilo bacilov tuberkuloze. Prav zato za
odvzem in transport kuznin veljajo tri osnovna nacela (2):

> Koli¢ina kuznine naj bo ¢im vecja in njena kakovost naj bo ¢im boljSa - jutranja kuznina je
praviloma mnogo bolj kakovostna od tiste odvzete sredi dneva ali celo popoldne.

> Za potrievanje ali izkljucevanje plju¢ne tuberkuloze priporo€amo odvzem najmanj dveh
kakovostnih kuznin, odvzetih v dveh razlicnih dneh, medtem ko za zunajpljuéno obliko bolezni
priporoamo odvzem najmanj treh vzorcev, kar je zmanjSanje priporocenih kuznin glede na priporocila
iz prejsSnjih let (1).

> Transport kuznine v laboratorij naj bo ¢im hitrejSi oz. vsaj v 24. urah od odvzema kuznine, kar
je Se posebno pomembno pri odvzemu kuznin iz primarno nesterilnih mest (npr. urin, brisi ran in
podobno).

Podrobnejsa navodila o odvemu in transportu kuznin posameznih kuznin so podana na zgornjem
internetnem naslovu ali v prispevku M. Zolnir (2).
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Naslednji pomemben predanalitski dejavnik je administrativhe narave in se nanasa na sprejemni list
ob kuznini, ki naj bo opremljen z vsemi potrebnimi podatki o bolniku oz. kuznini in bo laboratorijskim
osebam omogo€il, da bo kuznina zasajena na vsa potrebna gojiS¢a. Kriti¢ni podatki, ki jih laboratorij
potrebuje za svoje kakovostno vsakdanje delo so naslednii:

- podatki o bolniku;

- podatki 0 odvzemu poslane kuznine — natan€no opredeljena vrsta poslane kuznine, datum in ura
odvzema ter oseba odgovorna za odvzem. Kuznina »aspirat« nam ne pove dovolj o vrsti vzorca, saj
lahko gre za: aspirat bronha, aspirat traheje ali celo aspirat rane, ki zahteva povsem drugacne pogoje
inkubacije kuznin.

- podatki o naro€niku preiskave in njegova telefonska Stevilka — mora biti jasno vidna na
sprejemnem listu ob kuznini, kamor lahko pokli¢emo v primeru nepopolnih ali nejasnih podatkov. Na to
Stevilko je laboratorij dolzan v najkrajSem moznem €asu sporo€iti tudi pozitiven rezultat preisave (1).

- napotna diagnoza — v nekaterih primerih kot v primeru cisticne fibroze ali ob sumu na
mikobakteriozo povzro€eno z bakterijo Mycobacterium marinum je nujno, da na sprejemni list kuznine
napiSete tudi napotno diagnozo bolnika, saj bo v tem primeru laboratorij kuznine zasadil in inkubiral ne
samo na 37°C, pac pa tudi na 30°C. Prav inkubacija vzorcev pri znizani temperaturi je predpogoj za
osamitev bakterije Mycobacterium abscessus, ki je pri bolnikih s cisti¢no fibrozo pogosto klini¢no
pomembna in izolirana tudi iz respiratornih kuznin (teh pa rutinsko ne inhubiramo pri 30°C). Podobno
tudi bakterija Mycobacterium marinum ne raste na gojiscih, ki jih inkubiramo samo na 37°C. V obeh
primerih bo najverjetnej§i rezultat laboratorijske diagnostike »lazno negativen« kot posledica
administrativne pomanijkljivosti na sprejemnem listu kuznine.
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PREPRECEVANJE PRENOSA OKUZBE Z MT V ZDRAVSTVENIH USTANOVAH IN
PREGLEDOVANJE ZDRAVSTVENIH DELAVCEV
Petra Svetina Sorli, Damjan Erzen, Mitja KoSnik

Tuberkuloza (TB) se prenaSa s kuznim aerosolom, katerega v okolico izka$ljujejo kuzni tuberkulozni
bolniki. Kuzni aerosol nastaja pri ka$lju, kihanju, govorjenju ali petju oseb s plju¢no ali laringealno TB.
Nastaja tudi pri TB bolnikih ob zdravljenju z zdravili v obliki aerosola, indukciji izmecka, pri
bronhoskopiji in pri drugih invazivnih posegih v predelih, kjer se nahajajo v telesu bacili M.
tuberculosis (MT) in nenazadnje tudi pri ravnanju z izmecki in drugimi izlo¢ki na bolni$ni¢nih oddelkih,
v ambulantah in v laboratorijih za diagnostiko TB.

V zdravstvenih ustanovah, kjer se zdravijo bolniki s TB ali pa se obravnavajo bolniki s sumom na TB,
je mozen prenos TB na druge bolnike ali na zaposlene (zdravstvene, laboratorijske in druge delavce v
zdravstveni ustanovi).

Tveganije za prenos okuzbe v zdravstveni ustanovi je odvisno od:
- ustanove in oddelka oz. ambulante
- skupine zdravstvenih in/ali laboratorijskih delavcev
- prevalence TB v okolici
- populacije bolnikov v zdravstveni ustanovi
- ucinkovitosti in obsega ukrepov za preprecevanje prenosa okuzbe v zdravstveni ustanovi
- hitrosti postavitve diagnoze TB
- hitrosti zaetka osamitve bolnika s TB ali s sumom na TB
- upostevanja uporabe respiratorne zascite med zaposlenimi

Najpomembneijsi cilji ucinkoviteqa preprecevanja prenosa okuzbe z MT v zdravstvenih
ustanovah so:

- zgodnje odkrivanje bolnikov

- izvajanje ukrepov osamitve

- ustrezno zdravljenje kuznih bolnikov

- nadzor nad zdravstvenim stanjem zaposlenih

Za dosego zgoraj nastetih ciljev, so potrebni ukrepi, ki so hierarhi¢no urejeni. Ukrepanje poteka na
treh nivojih;

- administrativni ukrepi

- tehni€ni ukrepi

- uporaba osebnih zas¢itnih sredstev

1. Najpomembnejsi ukrepi so administrativni ukrepi, v sklop katerih sodi ocena tveganja in izdelava
ustreznih pisnih protokolov na podlagi ocene tveganja, implementacija in izvedba ucinkovitih delovnih
navad in postopkov, izobrazevanje, treningi in svetovanje zdravstvenih delavcem glede TB,
pregledovanje zdravstvenih delavcev na okuzbo z MT in na bolezen.

2. S tehnoloskimi ukrepi — lokalna ventilacija navzven, HEPA filtri, directional flow - preprecujemo
Sirjenje kuznega aerosola ter znizujemo koncentracijo kuznih delcev v prostoru. lzvajamo jih v
prostorih, kjer se nahajajo TB bolniki ali kuznine TB bolnikov.

3. Uporaba osebnih zasc¢itnih sredstev je zadnji ukrep v hierarhiji zas¢itnih ukrepov pred okuzbo z
MT pri zdravstvenih in laboratorijskih delavcih. Posebne obrazne maske (zasScitni respirator;ji), ki naj bi
se uporabljale, morajo zagotavljati filtriranje 95 % vseh delcev velikosti enega mikrona in veg, imeti
morajo manj kot 10% uhajanja zraénega toka ob stiku maske z obrazom. Zdravstveni in laboratorijski
delavci so dolzni uporabljati osebna respiratorno zas¢ito v okolis¢inah, kjer lahko pride do
izpostavljenosti MT (npr: bolniski TB oddelki; v ambulanti ob pregledu TB bolnika ali bolnika s sumom
na TB; v laboratorijih za diagnostiko TB) ter v prostorih, kjer se izvajajo postopki, pri katerih se tvori
kuzni aerosol in v drugih izbranih okoljih glede na oceno tveganja (npr.: prostori za indukcijo izmecka;
prostori, kjer se zadrzujejo TB bolniki...). Za&¢€itni respiratorji se morajo pravilno uporabljati ves ¢as
izpostavljenosti kuznemu aerosolu, biti morajo pravilno namesceni in na koncu izmene jih je potrebno
zavreCi. Za pravilno uporabo je potrebno seznanjanje zdravstvenih in laboratorijskin delavcev z
njihovo pravilno uporabo in ob&asno preverjanje pravilnosti namestitve in tesnjenja.
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Postopki za dosego ciljev_ucéinkovitega prepre¢evanja prenosa okuzbe z MT v_zdravstvenih

ustanovah so:
1.

Nk wb

zgodnja detekcija in diagnostika pri sumu na TB (anamneza, kliniéni pregled bolnika in
pravilen odvzem ustreznih kuznin)

pravilna ambulantna obravnava bolnikov s sumom na TB ali s kuznoTB

pravilna hospitalna obravnava bolnikov s sumom na TB ali s kuzno TB

pravilna uporaba in no$nja sredstev za osebno zas¢itno (osebni respirator)

pravilna uporaba in no$nja kirurSke maske pri bolnike s sumom na TB ali s kuzno TB

pravilno izvajanje preiskav pri bolnikih s sumom na TB ali s kuzno TB

zdravljenje bolnikov s TB ( aerogena izolacija - ustrezni oddelki, kjer se izvajajo vsi ukrepi —
administrativni in tehnoloski ukrepi, uporaba osebnih za&c¢itnih sredstev)

nadzor nad zdravstvenim stanjem osebja

Ad 1) Zgodnja detekcija in diagnostika pri sumu na TB

a) odkrivanje bolnikov:

b)

z nepojasnjenim dolgotrajnim kasljem

z nepojasnjeno pljuénico in z dejavniki tveganja za TB

s pljuénico, ki ne regredira po antibioticnem zdravljenju

s pljuénico, ki navajajo stik s TB bolnikom

z nepojasnjenim febrilnim stanjem, no¢nim znojenjem, inapetenco in izgubo telesne
teze

ponovno zbolevanje pri osebi nedavno zdravljeni zaradi TB

visoko tveganje za TB je pri osebah, ki:

so okuzene z virusom HIV

so bile v tesnem stiku s TB bolnikom

imajo dolo€ena medicinska stanja, ki predstavljajo povecano tveganje za okuzbo z
MT; kot so starost, domska oskrba, slabo prehranjene osebe, osebe ki prejemajo
imunsko supresivna zdravila, kroni€éne bolezni

so iz drzav z visoko prevalenco TB

so socialno slabo preskrbliene, brezdomci, lokalne skupine s povecanim tveganjem
prekomerno uzivajo alkohol in /ali so intravenski uzivalci drog

so v dolgotrajni oskrbi v negovalnih, psihiatri¢nih ustanovah

so v dolgotrajni oskrbi v zaporih ali azilih

Ad 2) Pravilna ambulantna obravnava bolnikov s sumom na TB:

zadostna ventilacija prostora

obvezna namestitev kirurSke maske bolniku in higiena kaslja

prednostna obravnava teh bolnikov in v posebnem prostoru

obvezna no$nja zas¢itne maske pri zdravstvenih delavcih (osebni respirator)

Ad 3) Pravilna hospitalna obravnav bolnikov s sumom na TB:

aerogena izolacija — enoposteljna izolacijska soba

ustrezna ventilacija (negativen tlak, HEPA filtri, prezracevanje - vsaj 10 min/2 uri;
odprta okna, zaprta vrata)

UV svetilke (24 ur/dan)

obvezna nodnja za&c¢itne maske pri osebju pri delu na TB oddelku in pri posegih, ki se
izvajajo pri TB bolnikih ali pri bolnikih s sumom na TB

nosnja zas¢itnih rokavic pri delu s kuznimi izlo¢ki (izmecek) ter razkuzevanje rok po
delu z bolnikom in po odstranitvi rokavic

obvezna nodnja kirurSke maske pri bolniku

pouciti bolnika glede higiene kaslja, pravilne uporabe kirurskih mask ter o pomenu in
trajanju izolacije

Ad 4) Osebna za$¢itna sredstva — osebni respirator:

mora zagotavljati nad 90% filtracijo in tesnjenje — zagotovljen mora biti standard FFP2
ali FFP3.
pravilna namestitev!

21



- pravilna uporaba - vedno ko smo v stiku s kuznim TB bolnikom ali z bolnikom s
sumom na TB ( izolacijske sobe, med preiskavami, pri indukciji izmecka, pri intubaciji,
ob respiratorni fizioterapiji, pri sukciji iz dihal, pri avtopsiji, pri delu z kuzninami v
laboratoriju, pri spremljanju bolnika)

Ad 5) Kirur§ka maska za bolnike (s kuzno TB ali s sumom na TB):
- preprecuje Sirjenje kuznega aerosola, ki nastaja pri kasljanju, govorjenju in kihanju
- obvezna noSnja pri bolnikih ob prisotnosti zaposlenih v izolacijski sobi, med
izvajanjem preiskav oz. posegov, med transportom na preiskave oz. ob premestitvi v
drugo zdravstveno ustanovo
- bolnika je potrebno pouciti o pravilni uporabi kirurSke maske

Ad 6) pravilno izvajanje preiskav pri bolnikih s sumom na TB ali s TB:
- bolnik na preiskavo ¢aka lo€eno od ostalih bolnikov
- zazeljeno je, da bolnik opravi preiskave na zadniji
- preiskava se ne izvaja ob prisotnosti drugih bolnikov
- zdravstveno osebje mora nositi osebne respiratorje
- po zakljucku preiskave je potrebno pravilno prezragiti prostor

Ad 7) Zdravljenje TB:

- premestitev na ustrezni TB oddelek (takoj po dokazu TB, lahko Ze ob velikem sumu
na TB), v kolikor to takoj ni mogoce, je potrebna aerogena izolacija za te bolnike do
premestitve na ustrezni TB oddelek

- bolniki s kuzno TB morajo biti zdravljeni na ustreznih TB oddelkih, kjer se morajo
izvajati vsi administrativni in tehnicni ukrepi ter ukrepi obvezne uporabe zascitnih
sredstev

Ad 8) Nadzor nad zdravstvenim stanjem osebja:

V zdravstvenih ustanovah, kjer obstaja moznost, da bodo zdravstveni in/ali laboratorijski delavci
izpostavljeni MT, morajo le-ti pred zaposlitvijo opraviti testiranje na latentno okuzbo z Mycobacterium
tuberculosis (LOTB). V preteklosti se je uporabljal kozni tuberkulinski test, danes pa ga vse bolj
nadomesca krvni gamainterferonski test (QuantiFERON-TB Gold test), ki je bolj specificen ter
senzitiven in je bolj primeren za izvajanje serijskega testiranja zdravstvenih in laboratorijskih
delavcev.

Vsaka zdravstvena ustanova je dolzna pripraviti oceno tveganja tako za ambulante kot za bolniSni¢ne
oddelke in na osnovi ocene tveganja pripraviti ustrezne pisne protokole za pregledovanje zaposlenih
na okuzbo z MT in na samo bolezen (Priloga 1). Prav tako je zdravstvena ustanova dolzna zagotoviti
preglede in testiranje bodocim zaposlenim pred zacetkom dela, testiranje zaposlenih ob neza&citenih
stikih s kuznimi TB bolniki in glede na oceno tveganja tudi serijska testiranja. Nadzor nad rednim
izvajanjem testiranja zaposlenih vrSi komisija za preprecevanje bolnisnic¢nih okuzb (KOBO) oz. oseba,
ki je zadolZzena za nadzor nad prepreCevanjem okuzb v zdravstveni ustanovi. Pregledi in testiranja
pred zaposlitvijo in redna serijska testiranja se izvajajo pri specialistih pulmologih ali pri specialistih
medicine dela. Rezultati testiranja, morebitni dejavniki tveganja za okuzbo z MT in zbolevanje morajo
biti zabeleZeni v zdravstveni dokumentaciji vsakega zaposlenega v zdravstveni ustanovi. Kadar je
ugotovlijena LOTB oz. konverzija pri testiranju in kadar obstaja sum na TB, mora zaposlenega
obravnavati specialist pulmolog z dodatnim znanjem iz TB.

PRVI PREGLED glede moznosti TB, brez predhodneqga testa ali v primeru ko je bil zadniji test
(QTF — test) neqativen:
- usmerjen vprasalnik | (osebni podatki, drzava rojstva, €as bivanja v Sloveniji, potovanja izven
Slovenije, podatki o preboleli TB, pretekla testiranja za LOTB, pretekla zdravljenja LOTB,
cepljenje s BCG cepivom, pretekli izvidi RTG p.c., morebitne bolezni z okrnjeno imunostjo,
zdravila, simptomi in znaki TB)
- kliniéni pregled
- rentgenogram prsnih organov
- izpolniti obrazen DEL 6 in ga poslati v Reqgister za TB

V primeru ko zaposleni navaja simptome in znake TB in/ali ima na rentgenogramu prsnih organov
spremembe, ki so sumljive za TB, je potrebno izkljuiti aktivno bolezen. Zaposleni se lahko vrne na
delo, ko so izpolnjeni kriteriji za vrnitev na delo.
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V primeru, ko zaposleni ne navaja simptomov in znakov TB in ko je rentgenogram prsnih organov
normalen, se opravi testiranje na LOTB.
- testiranje na LOTB — QTF — test

V primeru pozitivnega testiranja (QTF — test je pozitiven) dokazemo LOTB. Pri osebi se lahko
odlo¢imo za kemopraofilakticno zdravljenje. Uvedba kemoprofilakse je odlocitev pulmologa (glede na
starost, €as zaposlitve in dejavnike tveganja), pri novo zaposlenih se praviloma odlo¢imo za
kemoprofilakticno zdravljenje. Kemoprofilakticno zdravljenje traja 3 mesece z izoniazidom in
rifampicinom, potrebne so redne laboratorijske kontrole krvi in kontrole pojavljanja stranskih ucinkov
zdravila. Po zaklju€eni kemoprofilaksi je pulmolog dolzan poslati obrazec DEL 6a v Register za TB.

Po zaklju¢enem kemoprofilakticnem zdravljenju je potrebno kasnejSe spremljanje glede pojava
simptomov aktivne bolezni.

V primeru negativnega testiranja (QTF — test je negativen) s pregledom zakljuéimo. Ob ponovnem
eventuelnem periodi€nem pregledu ali ob pregledu zaradi nezascitenega stika s kuznim TB bolnikom,
je potrebno ponovno testiranje (QTF — test) Pogostost ponovnih testiranj je odvisna od ocene
tveganja v zdravstveni ustanovi in od izpostavljenosti nezas¢itenim stikom s kuznim TB bolnikom v
prihodnosti.

PRVI PREGLED glede mozZnosti TB, ko je bil zadniji test (QTF — test) pozitiven:
- ukrepanje po algoritmu ( Priloga 2)
- usmerjen vpra8inik Il (osebni podatki, delovno mesto v ¢asu od zadnjega testiranja na
LOTB, nezaSciteni stiki z bolnikom s TB,potovanja izven Slovenije, pretekla
testiranja za LOTB, pretekla zdravljenja LOTB, pretekli izvidi RTG p.c., morebitne
bolezni z okrnjeno imunostjo, zdravila, simptomi in znaki TB)

NADALJNI PREGLED glede na moznost TB (pozitiven vprasalnik):
- usmerjen vprasSalnik Il (osebni podatki, delovno mesto v ¢asu od zadnjega testiranja
na LOTB, neza&cCiteni stiki z bolnikom s TB, delo s TB bolniki, potovanja izven
Slovenije, pretekla testiranja za LOTB, pretekla zdravljenja LOTB, pretekli izvidi
RTG p.c., morebitne bolezni z okrnjeno imunostjo, zdravila, simptomi in znaki TB)
- ukrepanje po algoritmu ( Priloga 3)

NADALJNI PERIODICNI PREGLED glede na moznost TB, zadnji test (QTF — test) negativen:
- usmerjen vprasalnik Il

- ukrepanje_po algoritmu ( Priloga 4 )

NADALJNI PERIODICNI PREGLED glede na moZnost TB, zadniji test (QTF — test) pozitiven:
- ukrepanije po algoritmu ( Priloga 5 )
- usmerjen vpra8alnik Il (osebni podatki, nezasciteni stiki z bolnikom s TB, delo s TB
bolniki, potovanja izven Slovenije, pretekli izvidi RTG p.c., morebitne bolezni z
okrnjeno imunostjo, zdravila, simptomi in znaki TB)

UKREPI OB NEZASCITENEM STIKU

Ob neza&citenem stiku zdravstvenega delavca z bolnikom, za katerega se kasneje izkaze, da je imel
kuzno tuberkulozo, je algoritem ukrepanja odvisen od tega ali ima oseba prisotne simptome in znake
TB in od izvida rentgenograma prsnih organov. V kolikor ima oseba simptome in znake, ki so skladni s
TB, se pregled (vklju€no z rentgenogramom prsnih organov) opravi takoj, da se izklju¢i TB. Ko je le-ta
izkljuGena, se ukrepa enako kot pri osebah, ki ob pregledu nimajo simptomov in znakov TB in imajo
rentgenogram prsnih organov normalen. Pri osebah, ki predhodno niso imele narejenega QTF — testa
in pri osebah, katere so imele ob predhodnem testiranju QTF — test negativen je potrebno testiranje
(vsaj 4 do 6 tednov po zadnjem stiku (testiranje s QTF - testom). V primeru ugotovljene LOTB se
lahko odlo¢imo za kemoprofilakti€no zdravljenje.

Pri osebah, ki so imele predhodni QTF — test pozitiven, testiranja ne ponovimo, lahko se odlo¢imo za
kemoprofilakso. Pri osebah, ki ne bodo prejemale kemoprofilakse je potrebno spremljanje, priporo¢a
se ponovni pregled ez 6-9 mesecev.
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PRILOGE:
Priloga 1: Ocena tveganja za okuzbo in pogostost pregledov

Vrsta
ustanove

Klasifikacija tveganja

Nizko

Srednje

Potencialno prenasanje

Bolnisnica < 200 postelj

< 3 bolniki s TB letno

2 3 bolniki letno

Bolnisnica = 200 postelj

< 6 bolnikov s TB letno

2 6 bolnikov s TB letno

Ambulanta ali druga
ustanova

< 3 bolniki s TB letno

2 3 bolniki letno

Ambulanta ali oddelek za TB

Enota v kateri:

- bodo obravnavane samo
osebe z moZno LTBO, ne
bolniki s TB

- uveden sistem za takojs$njo
identifikacijo bolnikov s
sumom na TB in transport v
ustrezno ustanovo

- se ne izvaja postopkov za
spodbujanje kaslja ali
nastanka aerosola

Enota v kateri:

- bodo obravnavani bolniki s
TB

- sicer ne izpolnjujejo
kriterijev za nizko tveganje

Laboratorij

Laboratoriji v katerih ne
obdelujejo kuZnin, kjer bi
lahko bili prisotni bacili TB

Laboratoriji v katerih kjer
obdelujejo kuZnine kjer so
lahko prisotni bacili TB

Dokumentiran prenos TB, ne
glede na okolisCine

Priporogilo za pogostnost pre;

gledov

ZacCetni QFT

Da za vse zdravstvene
delavce ob zaCetku dela

Da za vse zdravstvene
delavce ob zaCetku dela

Da za vse zdravstvene delavce
ob zaCetku dela

QFT ob nezas€itenem stiku

Opravi se pregled kontakta in QFT test 4-6 tednov od zadnje izpostavljenosti, v kolikor je bil
predhodni QFT negativen ali predhodni QFT ni bil narejen

Serijsko testiranje s QFT

Ne

Na 12 mesecev (¢e predhodni
QFT negativen)

Glede na potrebe preiskave za
ugotavljanje prenasanja
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Priloga 2: Algoriten ukrepanja - PRVI PREGLED glede moZnosti TB, ko je bil zadnji test (QTF — test)
pozitiven

RTE

k
Oprav|jen pred ved kot 12
mesec ali brez TS ple

¥
L?lprw!jen pred manj kat 12

eseci

L 4

v . Negal iven vpraEainik in Negal iven vpraEaini in
[Negatren ‘E'“E‘— !pnzif iven RTE ple neqat iven RTE ple

Lahko priére 2
delom

A 4
Mapot itey na 2dravjjenje TE,
tskenj & baord abd o

Lahbko priéne z delom, ko so
izpolrjeni kriteriji z2a
wrnitev ra delo
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Priloga 3: Algoritem ukrepanja - NADALJNI PREGLED glede na mozZnost TB (pozitiven vprasalnik)

Megat iven ali
rib indizziran

Lehko pricre 2
delomn

Pozit ven vpraZalnk nas mptome in
ke 0 TE

{Megat iven ali pozit iven QFT)

Ceera simptoma in zrako Il

RTSEple
Ee je indicinm

L
ZD poroéa stanje slabde
odporrost i

apat itev na zdravljenje TB,
iskoanje kort dd o

Lohiko priéne 2 delom, ko so
izpolnjeni kriteriji 2a
vrritevnadeb
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Priloga 4: Algoritem ukrepanja - NADALJNI PERIODICNI PREGLED glede na moZnost TB, zadniji test
(QTF — test) negativen

Drugi vpragalnik in
testirmije s festom
Guant iIFERONE TE
Gold

k4
Megat een vpradalnik glede Pozit iven vpraZalnik glede simptomoy in
simptomoy in znokov 20 TB znakow TE, negat iven ali pozit ven
rezultat GQFT testa

QFT
test

Negat iver Pozit iverr

Madaljyj 2
ALSORITMON,
5.3

Zdrawnisli

Prevenitwio
preglkd glede
adravjjenje moZnost |
LTEOD

akt e TB

ishianj e kort akt o

Lahko pricéne 2
debom

Lahtax priéne z delom, ko so
izpolnjeni kr it eriji 20
wrnit ev na delo

* Tshkat i moZen vir okuZbe.
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Priloga 5: Algoritem ukrepanja - NADALJNI PERIODICNI PREGLED glede na moZnost TB, zadniji test
(QTF — test) pozitiven

Megat iven vprofahik glede Pozit iven vpraZalnik glede
simptomoey in znakow za TE simptomoy in andow TE

radaljuj z
ALSOR T TaAWC,
.3

Lahko pridne =z
delom
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PRIMER OBRAVNAVE SKUPINE NOVOROJENCKOV, KI SO BILI V
PORODNISNICI V STIKU Z MEDICINSKO SESTRO, OBOLELO S KUZNO
OBLIKO PLJUCNE TUBERKULOZE

Malena Aldeco, dr. med., mag. Marina Praprotnik, dr. med., Du$anka Lepej, dr. med., dr. Minca
Mramor, dr. med., Sarah Luzar, t.z., Majda Ostir, dipl. m.s., Uro$ Krivec, dr. med.
Sluzba za plju¢ne bolezni, Pediatri¢na klinika UKC Ljubljana, Bohori¢eva ulica 20, 1000 Ljubljana

Uvod

V literaturi so opisani Stevilni primeri okuzbe s tuberkulozo (TB) v zdravstvenih ustanovah, vendar pa o
bolniSniénem prenosu na novorojence ni veliko porocil. Aktivha oblika tuberkuloze pri zdravstvenem
delavcu v porodni$nici lahko povzroci relativno nizko izpostavljenost velikega Stevila pacientov, ki pa
imajo veliko tveganje za razvoj tezke oblike bolezni. Majhni otroci po okuzbi bolj verjetno zbolijo s TB
kot odrasli. Inkubacijska doba je krajSa, bolezen se lahko kon¢a s tezko prizadetostjo ali smrtjo, poleg
tega pa so bolj pogoste invazivne oblike bolezni. V tem prispevku poro€amo o primeru izpostavljenosti
TB, kjer je bila vir okuzbe medicinska sestra v porodnisnici, s kuzno obliko plju¢ne tuberkuloze.
Opisujemo obravnavo skupine novorojenckov, ki so pridli v stik z njo v €asu enega meseca.

Vir okuzbe

Vir okuZbe je bila medicinska sestra (babica) v ljubljanski porodnidnici. Septembra 2010 je bila pri njej
odkrita kuzna oblika plju¢ne tuberkuloze. Od zaetka avgusta do zaCetka septembra je opravijala
redno delo. V tem ¢asu je pri§la v stik s 103 novorojencki.

Obravnava skupine novorojenckov

Po diagnozi kuzne oblike tuberkuloze pri oboleli zdravstveni delavki je Sluzba za pljuéne bolezni
Pediatricne klinike v sodelovanju z Ginekolosko kliniko UKC Ljubljana in Registrom za tuberkulozo
zacela obravnavo skupine izpostavljenih novorojenckov. StarSe smo po posti obvestili o dogodku,
prejeli so posebej zanje oblikovane informacije o bolezni in predvidnem nadrtu obravnave. Zasnovali
smo protokol v skladu s slovenskimi in mednarodnimi smernicami za obravnavo otroka/novorojencka
ob stiku s tuberkuloznim bolnikom [1-3]. Predvideli smo tri obiske v pulmoloski ambulanti. Ob prvem
obisku, ki je potekal septembra in oktobra 2010 (od 5 do 10 tednov po zadnjem stiku), smo opravili
tuberkulinski test (Mtx) in QuantiFERON-TB Gold In-Tube test (QFT-IT) [4, 5] ter na osnovi temeljitega
klinicnega pregleda in po potrebi rentgenograma izkljugili aktivno obliko tuberkuloze. Rentgenogram
smo pridobili v primeru pozitivnega Mtx, QFT-IT ali sumljive kliniéne slike. Glede na rezultate smo
predvideli razporeditev pacientov v tri skupine: a) stik s tuberkulozo, b) latentna tuberkulozna okuzba
in ¢) sum na aktivno obliko tuberkuloze. Za paciente v skupini a) smo svetovali za$¢ito z izoniazidom
(10 mg/kg/dan) do naslednjega pregleda. Za paciente v skupini b) smo predvideli trimese¢no
zdravljenje z izoniazidom (10 mg/kg/dan) in rifampicinom (15 mg/kg/dan). Za morebitne primere suma
aktivne oblike TB (c) smo predvideli nadaljnje diagnosti¢ne in terapeviske postopke. Glede na
rezultate preiskav smo vse pregledane otroke uvrstili v skupino a) »stik s tuberkulozo.« Pri drugem
obisku, ki smo ga izvedli 9 do 16 tednov po stiku pacienta z virom okuzbe (novembra 2010), smo
ponovili Klinicni pregled, Mtx in QFT-IT. Pri pacientih, pri katerih so bili rezultati Mtx in QFT-IT
negativni, smo predvideli prekinitev zas¢ite z izoniazidom. V primeru pozitivnih rezultatov pa smo
predvideli enako obravnavo kot pri skupinah b) oziroma c) ob prvem obisku. V €asu pisanja tega
porocila pacienti obiskujejo naso ambulanto, kjer poteka tretji predvideni obisk. Tudi pri tretjem obisku
(6 mesecev po zadnjem stiku) paciente klini¢éno pregledujemo in testiramo z Mtx in QFT-IT.

Rezultati

Pregledali smo 101 od 103 pacientov, ki so se rodili oziroma bili hospitalizirani v €asu, ko je navedena
zdravstvena delavka delala v porodnisnici (starSev dveh otrok ni bilo mogoce kontaktirati). 97 otrok se
je rodilo s carskim rezom. Otroci so bili v porodnidnici hospitalizirani od 3 do 17 dni (v povprecju 4,6
dni). 5 otrok je bilo po rojstvu ceplienih z BCG cepivom, rodili so se starSem, ki so se v Slovenijo
priselili v zadnjih 5 letih iz drzav z visoko incidenco tuberkuloze. Ob prvem obisku so bili rezultati testa
Mtx pri vseh otrocih negativni. QTF-IT test je bil opravljen pri vseh otrocih (101), zaradi te¢nih tezav pri
obdelavi vzorcev smo rezultat interpretirali pri 90 otrocih. Pri 88 je bil test negativen, pri enem otroku
je bil nejasen in pri enem pozitiven. V teh dveh primerih smo QTF-IT ponovili in dobili enak rezultat. Pri
otroku s pozitivnem testom je bil rentgenogram prsnih organov normalen. Glede na to, da so bile
vrednosti negativne kontrole ob prvem testiranju in ponovitvi zelo visoke, smo pozitiven rezultat
interpertirali kot nezanesljiv. Glede na rezultate testov in klinicnega pregleda, pri prvem obisku nismo
odkrili nobenega primera latentne ali aktivhe tuberkuloze. V skladu z mednarodnimi smernicami smo
za vse paciente priporocili za$c€ito z izoniazidom. Pri pacientih, ki so imeli blago pove€ane izhodis¢ne
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vrednosti jetrnih encimov v krvi, smo svetovali jemanje polovicnega odmerka zdravila. Povprecen ¢as
jemanja zasScitne terapije je bil 5,7 tedna (od 4 do 9 tednov).

Drugega obiska se je udelezilo 100 otrok, saj se je eden med tem odselil v tujino. Tudi ob drugem
obisku so bili rezultati Mtx pri vseh otrocih negativni, rezultat QTF pa je bil pozitiven pri istem otroku,
kot ob prvem obisku. Pri 98 pacientih je bil QTF negativen, pri enem pacientu je bil test nejasen, ob
ponovitvi ez nekaj dni pa negativen. V okviru drugega obiska smo preverili tudi, v kolikdni meri so
starsi upostevali priporocila za jemanje zascite. Ugotovili smo, da so starsi 81 otrok v celoti upostevali
navodila, 13 otrok je zasScito prejelo le delno, 7 otrok pa za&cCite ni prejelo. Pri 44 otrocih (47%) so
starSi porocali o nezelenih uginkih; 38 otrok je imelo tezave s prebavo, pri 8 otrocih pa je poleg
prebavnih tezav priSlo tudi do drugih nezelenih ucinkov, najpogosteje razdrazljivosti in koznega
izpus€aja. Pri 2 otrocih, ki so jemali zaS¢ito, smo zaznali blago poviSane vrednosti (podvojene
referen¢ne vrednosti) jetrnih encimov v krvi. Glede na rezultate preiskav in pregleda smo ob drugem
obisku pri vseh pacientih prenehali s za$¢itno terapijo. Trenutno se pacienti udelezujejo tretjega
obiska.

Razprava

Do stika velikega Stevila novorojen¢kov z bolnikom s tuberkulozo pride le redko. Smernice na tem
podrocju so najpogosteje prilagojene stiku novorojencka z okuzeno materjo. Ravnanje v primeru manj
tesnega stika v posebnih okoli§€inah (zdravstvena ustanova), pa je odvisno od presoje pristojne
strokovne skupine. V tem opisu predstavljamo obravnavo 101 dojencka, ki je bili v stiku z
zdravstvenim delavcem v porodni$nici. Kljub temu, da obravnava $e ni zakljuéena ugotavljamo, da so
do sedaj zbrani rezultati v skladu s predhodno objavljenimi porocili o prenosu tuberkuloze z
zdravstvenih delavcev na novorojencke [6-8]. Avtorji v vecini porocajo, da je prenos okuzbe na
novorojencke redek pojav. Vsi dejavniki, ki vplivajo na verjetnost prenosa, pa Se niso povsem
pojasnjeni. Veliko vlogo imajo lastnosti tuberkuloze pri viru okuzbe (kuznost), saj je prenos bolj
verjeten, ¢e so v direktnem razmazu izmecka prisotni bacili tuberkuloze v velikem §tevilu in kaverne
na rentgenogramu. Po drugi strani poro&ajo, da drugi dejavniki, na primer dobri prezracevalni sistemi v
bolnisnici in relativno kratkotrajen stik zdravstvenih delavcev z otroki, zmanjSujejo verjetnost prenosa
na hospitalizirane novorojencke [9]. Prav tako Se ni zanesljivih klinicnih podatkov, ali je pri
novorojenckih/dojenckih tveganje okuzbe zares vecje, kot pri starejSih otrocih in odraslih. Novorojencki
imajo sicer Se nezrelo makrofagno obrambo v alveolih, vendar po drugi strani tudi vdihnejo bistveno
manjSo koli¢ino zraka in s tem kapljic v katerih se nahajajo bacili tuberkuloze [9]. Seveda pa so
novorojencki bistveno bolj ogrozeni, ko enkrat pride do prenosa, saj bolj verjetno razvijejo aktivno
obliko tuberkuloze, vklju€no z diseminirano obliko bolezni [10].

Pri obravnavi pacientov smo kot diagnosti¢ni orodji uporabili dva testa; standardno uporabljeni
tuberkulinski test Mtx in novejSi QuantiFERON-TB Gold In Tube test [4]. Za test Mtx je znano, da pri
novorojen¢kih ne daje zanesljivih rezultatov zaradi nerazvitega imunskega sistema. V zadnjem &asu
se pojavljajo podatki o ucinkovitost QFT-IT testa v zgodnjem otroStvu. Tuberkulinski test je bil ob prvih
dveh obiskih negativen pri vseh otrocih, test QFT-IT pa je bil pri eni deklici pozitiven ob obeh obiskih.
Pri dveh otrocih je bil test nejasen, ob ponovitvi testa smo pri enem od otrok prejeli enak rezultat, pri
drugem pa je bil ponovni test negativen. Predvidevamo, da je pozitiven rezultat testa QFT-IT pri deklici
verjetno posledica nezanesljivosti testa, saj so bile pri negativni kontroli vrednosti zelo visoke.
Podoben je bil tudi rezultat testa pri deklicini materi, kar kaze na moznost individualne posebnosti
imunskega odziva. Na podlagi rezultatov sklepamo, da pri novorojenckih rezultati obeh testov dobro
sovpadajo, vendar v tej skupini specificnosti testov ne moremo primerjati (Mtx negativen pri vseh
pacientih). V literaturi poro¢ajo o visoki incidenci nejasnih rezultatov testov v zgodnjem otrostvu (15 —
20 %) , v naSem primeru pa tega nismo potrdili, saj je bil test QFT-IT nejasen samo pri 2 testiranjih (1
%) [4, 12].

V skladu z objavljeno literaturo [1, 11] smo zaradi prisotnosti bacilov tuberkuloze v razmazu izmecka
pri viru okuzbe, za vse paciente ob prvem obisku priporogili zas¢ito z izoniazidom. Sedem otrok kljub
priporogilu zadéite ni prejemalo. Ceprav nobeden od njih za enkrat ne kaZe pozitivnih rezultatov
tuberkulinskega testa oziroma drugih znakov okuzbe, je bilo Stevilo teh pacientov premajhno in njihova
starost prenizka, da bi lahko sklepali o (ne)smiselnosti zaSc¢ite v naSem primeru. V ¢asu jemanja
za&cCite so starSi 44 otrok porocali o nezeleni ucinkih, ki pa so bili v veliki ve€ini povezani s prebavnimi
tezavami, koznimi izpu$€aji in razdrazljivostjo. Pri 2 otrocih smo izmerili blago pove€ane vrednosti
jetrnih encimov v krvi. Ceprav pri opazenih nezelenih uginkih ni $lo za pomembne zaplete, se je zaradi
njih kar 13 starSev otrok odlocilo za prekinitev zas¢itnega zdravljenja. Nasa opazanja ne odstopajo od
prejSnjih objav, kjer ve¢inoma ne porocajo o pogostih in resnih zapletih zaradi zasc¢ite z izoniazidom

[9].
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PREGLED KONTAKTOV V PORODNISNICI

Sanja Grm Zupan, Petra Svetina-Sorli
Klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik

V septembru 2010 smo v KOPA Golnik na oddelek za tuberkulozo sprejeli 29-letno bolnico z
obojestransko mikroskopsko (direktno) pozitivno pljuéno tuberkulozo brez kavern. Gospa se je Ze vec
kot 15 let zdravila zaradi astme (inhalacijski glukokortikoid, bronhodilatatorji) ter perzistentnega
alergijskega rinitisa. Zadnjih osem mesecev je obasno pokasljevala, imela poviSano telesno
temperaturo in bila neuspesno zdravljena z antibiotikom ob domnevni plju¢nici. Mesec dni pred
sprejemom v naso ustanovo je po kon¢anem porodniSkem dopustu ponovno pri¢ela delati v
PorodniSnici Ljubljana kot diplomirana babica v enoti za intenzivno nego in terapijo.

Ob sprejemu je bil oddani izmecek bolnice mikroskopsko (direktno) pozitiven. Poraslo je ve¢ kot 500
kolonij M. tuberculosis, ki so bile obcutljive za testirana protituberkulozna zdravila (PTZ) 1. reda.
Bolnici smo uvedli standardni 4-tirni rezim zdravljenja, ki ga je dobro prena$ala. Po slabih dveh
mesecih zdravljenja je bila ob mikroskopsko negativnih izmeckih odpuscena domov, Kjer je zdravljenje
nadaljevala ambulantno in ga bo v prihajajocih dneh zakljucila.

V Casu hospitalizacije smo zbrali podatke o kontaktih v domacem okolju in na delovhem mestu.
Skupno je bilo v Register za tuberkulozo posredovanih 271 kontaktov (Tabela 1).

Tabela 1: Podatki o pregledu kontaktov zbrani v Registru za tuberkulozo

o pregled o

Stevilo DA Yo QF+
mame v porodniSnici 106 96 90,5 6
otroci v porodni$nici 107 95 88,8 12
Mame in zaposleni v 10 > 20 0
vricu
otroci v vricu 10 10 100 0
zaposleni v
porodni$nici o I & v
ostali 12 5 42,6 0

Med kontakti smo zabeleZili 106 zensk, ki so v avgustu 2010 rodile v Porodni$nici Ljubljana in bile ob
tem hospitalizirane na intenzivnem oddelku v dneh, ko je bila na delovhem mestu kasneje pri nas
hospitalizirana bolnica s tuberkulozo. Kljub temu, da smo vedeli, da kontakti z bolnico niso bili tesni
(vec kot 4-6 ur, vec dni v tednu), smo se odloCili za pregled vseh izpostavljenih porodnic in
novorojenckov. Porodnice smo opravile pregled v prvih dveh mesecih po zadnjem kontaktu.V nasi
ustanovi smo pregledali 96 porodnic (ena je bila pregledala v Ko€evju, 10 porodnic zaradi nepopolnih
podatkov ni bilo pregledanih). Pregledanih je bilo 90,5% oseb. Vecina porodnic stika z naso bolnico ni
znala natan¢no opredeliti. V povprecju so bile v enoti za intenzivno terapijo 4 dni. Glede na pridobljene
podatke je v glavnem Slo za ob&asne ali celo naklju¢ne kontakte.

Povprec¢na starost pregledanih je bila 32 let. Vse bolnice so bile ob pregledu brez simptomov ali
znakov znadilnih za aktivno tuberkulozo. Rentgenogrami plju€ so bili v mejah normalnega. Nobena
izmed porodnic do tega stika, Se ni bila v stiku s tuberkuloznim bolnikom in ni bila zaradi tuberkuloze
niti zdravljenja, niti pregledovana. Tuberkulinskega testa nismo opravili pri nobeni izmed
pregledovanih porodnic. Quantiferonski test je bil pozitiven pri 6 Zenskah, kar predstavlja 6,2%
pregledanih. Od dejavnikov tveganja za verjetnejSo okuzbo z M.tuberculosis smo ugotovili sledece:
Stiri so bile nekadilke, dve sta se opredelili kot biv&i kadilki. Ena izmed pregledovanih se je pred letom
in pol preselila s podrocja z visjo incidenco (Sanjski most). Kljub normalnemu rentgenogramu je
oddala induciran izmecek, ki je bil v mikroskopskem razmazu ter v kulturi negativen. Ena izmed
pregledovanih je zaposlena kot administratorka v eni izmed slovenskih bolniSnic. V januarju 2011 je
priSla na kontrolni pregled zaradi hujSanja. Do takrat se za pri¢etek kemoprofilakticnega zdravljenja Se
ni odlocila. Oddala je tri inducirane izmecke, ki so bili mikroskopsko ter v kulturah negativni.

Glede na to, da gre za mlade osebe s potrjeno latentno okuzbo z M. tuberculosis, smo se pri vseh
Sestih z dokazano latentno okuzbo z M. tuberculosis odlocili za tromese¢no kemoprofilakticno
zdravljenje z rifampicinom ter isoniazidom. Pet oseb je s kemoprofilakso Ze zakljugilo, zadnja pa je
pricela s terapijo Sele v januarju 2011. Tezav s strani prenasanja terapije nismo beleZili.

Primera aktivne tuberkuloze med pregledanimi porodnicami nismo nasli.

Vir: - Register za tuberkulozo
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ODVZEM IZMECKA PRI PACIENTIH S SUMOM NA TB
Barbara Zadnik
Klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik

Uvod

Laboratorijska diagnostika tuberkuloze (TB) ima velik pomen, saj velja, da gre pri bolniku zanesljivo
bo rezultat mikrobioloSke preiskave, je odvisno od kuznine. Koli€¢ina in kakovost kuznin ter hranjenje
in poSiljanje v laboratorij so poleg dela v laboratoriju najpomembnejsi dejavniki, ki odlo€ilno vplivajo na
kon¢ni rezultate preiskave (1).

Kakovost kuznine je odvisna od znanja in prizadevnosti medicinske sestre ter dobrega sodelovanja
pacienta, saj s tem lahko zmanjSamo odstotek neustreznih vzorcev (2).

Medicinske sestre, ki so udelezene v postopkih pridobivanja kuznin morajo:

<& znati na ustrezen nacin odvzeti zadostno koli¢ino kvalitetne kuznine,

pridobiti pacienta za sodelovanije,

uporabljati ukrepe za preprecevanje prenosa okuzbe in

<> poznati nacin hranjenja in transporta kuznin.

Pri obravnavi pacientov s sumom ali z Ze potrjeno TB, se medicinske sestre nemalokrat srecujejo s
tezavami pri odvzemu kuznin. Najpogosteje se pojavljajo dileme, kako odvzeti izmecek pri pacientu, ki
ne izkasljuje spontano; kadar je pacient odklonilen in podobno. Uspeh pri pridobivanju ustrezne
kuznine je odvisen od strokovnega znanja medicinske sestre.

*,

X3

%

X3

%

¢

Odvzem nekaterih kuznin in laboratorijska diagnostika
Ker je v Stevilnih kuzninah najveckrat navzocih zelo majhno Stevilo bacilov TB, veljajo pri odvzemu in
poSiljanju kuznin naslednja nacela (1):

) koli¢ina poslane kuznine naj bo ¢im vecja in njena kakovost naj bo ¢im boljSa,

o za iskanje bacilov TB v nekaterih kuzninah, kot so izméek, urin in gastricna lavaza so
najprimernejSe jutranje kuznine, ki so dokazano najbolj kakovostne in vsebujejo najvec bacilov TB;

) za izklju€evanje oziroma potrjevanje plju¢ne oblike TB priporo€amo odvzem treh kuznin
odvzetih v treh zaporednih dneh;

J ¢as od odvzema kuznine do dostave v laboratorij naj bo ¢im krajsi.

Induciran izmecéek

Induciran izmecek je kuznina, ki jo pridobimo s pomoc¢jo indukcije v komori za indukcijo, ki je
opremljena s HEPA filtri in negativnim tlakom. Indukcija omogoc&a, da dobimo kvalitetno in koli¢insko
zadostno kuznino. Pri induciranem izmeéku kaSelj vzpodbudimo s hipertoni¢no raztopino NaCl
razliénih koncentracij (3%, 5,8% in 10%). Pomemmbno je, da medicinska sestra pred samim
postopkom naredi usmerjeno anamnezo (morebitne kontraindikacije, prisotne ovire) in pacienta pouci
0 samem namenu in poteku indukcije.

Skupine pacientov pri katerih je odvzem induciranega izmecka kontraindiciran so:

. pacienti s hemoptizami

o astmatiki

o pacienti na Kisikovi terapiji

. pacienti z nedavnim nepojasnjenim kolapsom in

. pacineti z akutnimi tezavami z dihanjem in dispneo.

V kolikor lececi zdravnik pri nastetih skupinah pacientov indicira indukcijo izmecka, mora biti med
postopkom indukcije prisoten.

Z namenom preprecevanja Sirjenja okuzbe je potrebno sodelovanje pacienta. Med postopkom
medicinska sestra in pacient komunicirata samo preko zvoc€nika. Medicinska sestra med izvajanjem
indukcije ne sme vstopitiv komoro. Zato odvzem induciranega izmecka pri naslednjih skupinah
pacientov ni mogoc¢: gluhi ali slabo slieci, slepi, sploSno zelo oslabeli pacienti, nepokretni, duSevno
prizadeti in pacienti, ki indukcijo odklanjajo.

V primerih, ko indukcije zaradi kontraindikacij ali nezmoznosti sodelovanja pacienta ni mozno
izvesti, je potrebno pridobiti kuznino na drug nacin (npr. z aspiracijo zgornjih dihal).

Kadar je eden od induciranih izmeckov direktno pozitiven, pacient naslednjega odda spontano.
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Spontani izmecek

Kadar odvzem induciranega izmecka zaradi kontraindikacij ali nezmoznosti sodelovanja ni mogo¢, naj
pacient odda spontan izmecek. Najprimernejsi je jutranji izmecek. Pacienti morajo kasljati tako dolgo,
da Cutijo, sa so izkasljali iz plju¢. Prav tako je potrebna dobra ustna higiena. Pacient mora pred oddajo
izmecka umiti zobe z zobno krtacko brez zobne paste; ¢e ima zobno protezo jo mora odstraniti. Z
grgranjem si spere zrelo in usta. Nekajkrat naj globoko vdahne in globoko zaka$lja ter izmecek
izkaslja neposredno v sterilno posodico. Koli¢ina izmecka naj bo najmanj 3 mililitre. 1zmecek je
potrebno odnesti v laboratorij ¢im prej. V primeru, da bi bil ¢as od odvzema do transporta daljSi kot 2
uri, hranimo vzorec v hladilniku pri +4°C, vendar ne dlje kot 24 ur.

Aspirat zgornjih dihal, traheje ali tubusa

Odvzem kuznine izvedemo asepti¢no z ustreznimi pripomocki ali postopki. Pacientu razlozimo poseg.
Namestimo ga v polsede¢ polozaj in ga zaScitimo z brisaéo. Nataknemo si nesterilno rokavico,
odpremo zavoj z aspiracijskim katetrom in na vodilno roko namestimo sterilno rokavico. V vodilno roko
vzamemo sterilni aspiracijski kateter s setom za odvzem aspirata in ga priklju¢éimo na aspiratorjevo
cev. Konico katetra namazemo s sterilnim gelom na vodni osnovi. Kateter uvedemo skozi nos ali usta.
Aspirator naravnamo na vlek 80-120 mmHg, ker tako prepre€imo krvavitev in edem sluznice. Katetra
nikoli ne uvajamo na silo. Med negativnim vlekom kateter po€asi in krozno izvle€emo in vsebino
posrkamo v sterilen zaprt sistem za odvzem aspirata. Aspiracija ne sme trajati dlje kot 10-15 sekund.
Poseg je invaziven, mozni so tudi zapleti: krvavitev iz dihalnih poti, hipoksija, motnje srénega ritma,
okuZzba, bolecine, bruhanje, zviSan intrakranialni tlak, zvi§an ali znizan krvni tlak.

Lavaza Zelodca

Lavaza zelodca je eden izmed nacinov, s katrim pridobimo kuznino za potrjevanje prisotnosti bacila
TB. Lavazo zelodénega soka odvzamemo zjutraj na teS¢e. Bolniku razlozimo potek preiskave in ga
pridobimo za sodelovanje. Skozi nos uvedemo nazogastricno sondo in izvedemo lavazo z najmanj
100 ml 0,9% NaCl. Pacienta prosimo, da se nekajkrat obrne na desni in levi bok. Zatem aspiriramo
elod&no vsebino. Zelod&ni vsebini dodamo 100 mg natrijevega bikarbonata (soda bilkarbona) zaradi
nevtralizacije.

Poleg vseh nastetih kuznin morajo medicinske sestre poznati tudi nacine pravilnega odvzema in
transporta sledecih kuznin :

. blato,

biopsija tkiva izlivi (plevralni, perikardialni, peritonealni in ostali),

kri,

likvor,

kostni mozeg,

izpirek iz bronha, bronhoalveolarni izpirek

punktat bezgavke, abscesa,

ranain

urin.

Posiljanje kuznin (povzeto po 1):

Tako kot za odvzem kuznin veljajo posebna priporocila tudi za transport kuznin.

o Cas od odvzema kuznine do dostave naj bo &im krajsi. Priporoéamo, da kuznine posljete &im
hitreje v laboratorij oziroma da jih zbirate najve€¢ en delovni dan in jih na koncu vsakega delovnega
dne odposljete (v primeru poSiljanja po posti). Do odpoSiljanja hranite kuznine v hladilniku.

) Urin in blato sta kuznini, na katerih so zasajena gojis¢a velikokrat kontaminirana. Vsak urin
oziroma vsako blato vsebuje precejs$nje Stevilo saprofitnih bakterij, zato ga morate ¢im hitreje poslati v
laboratorij. Ce urin nekaj ¢asa hranite, se spremljajoée saprofitne bakterije v njem mnozZijo in
namnozijo do takSnega Stevila, da jih s predpisanim postopkom dekontaminacije ne moremo povsem
uniciti. Te bakterije, ki se mnozijo priblizno 20x hitreje kot bacili tuberkuloze, zato po nekaj dneh
prerastejo gojiséa (reGemo, da so gojis¢a kontaminirana). Ce urin in blato $e isti dan posliemo v
laboratorij precej zmanjSamo moznost kontaminacije gojisc.

J Kuznine je potrebno odvzeti v vodotesne posodice, ki jih pred transportom zavijte v vpojen
papir (npr. stani€evina) in dajte v kovinski tulec, te lahko dobite v Laboratoriju za mikobakterije
Bolnisnice Golnik. Kovinski tulec za transport zavijte Se v dodaten vpojni papir in plasti¢no vrecko, ki jo
neprodusno zaprete. Vsako kuznino zaprete v svojo vre¢ko. Napotnice za preiskavo dajte v posebno
vrecko (vse napotnice lahko v eno vrecko). TakSen nacin transporta je obvezen v primeru posiljanja
po posti. Tako pripravljene kuznine lahko damo v kuverte z mehurcki.
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Zakljucek

Pomembno vlogo pri pravilnem odvzemu kuznin za diagnostiko tuberkuloze (in drugih) imajo
medicinske sestre. Delo medicinskih sester mora temeljiti na znanju in pravilnem pristopu k pacientu.
Pred vsakim odvzemom mora medicinska sestra pacienta pouciti, kako naj kuznino odda ali pa le to
odvzeti in pri tem slediti veljavnim standardom in priporoc&ilom.
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Tabela 1 : Priporocila za odvzem in poSilianje kuznin za laboratorijsko diagnostiko tuberkuloze in

ostalih mikobakterioz.

Blato

Biopsija tkiva

Izlivi (plevralni,
perikardialni,
peritonealni in ostali)

Izmecek (sputum),
inducirani izmecek,
aspirat iz tubusa

Izpirek iz bronha,
bronhoalveolarni
izpirek

Kostni mozeg

Kri

Likvor

Punktat bezgavke,
abscesa

Rana

Urin

Zelodéni sok,
izpirek zelodca

1-5¢

¢im vecja koli¢ina

¢im vecja koli¢ina,
najmanj 10—15 mi

3-10 ml - odvzemite
zjutraj, takoj ko se bolnik
zbudi.

¢im vecja koli¢ina

¢im vedja (vsaj 5 ml)

10 ml

¢im vecja koli¢ina
(najmanj 5-10 ml,

Cim hitreje dostavite v
laboratorij.

Aseptiéno odvzemite v

sterilno posodico in dodajte

dve kapljici fizioloSke
raztopine, da preprecite
izsusitev.

Priporocljiv odvzem v
epruvete s sredstvom proti

strjevanju (heparin, natrijev

citrat).

Potreben pregled treh
jutranjih izmeckov.

Kuznina naj vsebuje ¢im
manjso koli¢ino anestetika.

Odvzem v epruvete s
sredstvom proti strjevanju
(heparin, natrijev citratat)
ali v posebne epruvete
(Isolator tube, Oxoid).

Odvzem v epruvete s
sredstvom proti strjevanju
(heparin, natrijev citratat)
ali v posebne epruvete
(Isolator tube, Oxoid).

Odvzem v sterilno epruveto

brez sredstva proti

nikakor ne manj kot 2 ml) strjevanju.

¢im vecja koli¢ina

Cim vegja koli¢ina
biopsije tkiva iz rane ali
aspirat tekocCine iz rane.

40-300 ml jutranjega
urina (srednji curek) ali
ves urin odvzet s
katetrom ali supra-
pubi¢no aspiracijo.

¢im vecja koli¢ina

Punktat prestavite v sterilno

epruveto, brizgalko Se
sperite s sterilno fizioloSko
raztopino in dodajte
kuznini.

Moker bris rane se
priporoa samo Vv primeru,
da ni mozen odvzem
biopsije tkiva ali aspirata
tekocCine iz rane.

Potreben pregled 3-5
jutranjih urinov, odvzetih v
razliénih dneh

Priporo€amo odvzem treh
jutranjih kuznin, odvzetih
takoj, ko se bolnik zbudi.

Vir: BolniSnica Golnik, Nacionalni laboratorij za mikobakterije, 2011

Pregled priporoamo
samo pri bolnikih
okuzenih z virusom HIV.

Kozo pred odvzemom
dobro razkuzite. Ob
odvzemu epruveto
obvezno nekajkrat
obrnite.

Medicinska estra mora
bolnika predhodno
poduciti, kako izkaSljati
kakovostni izmedek.

Pregled krvi priporo€amo
pri bolnikih okuZenih z
virusom HIV.

Pregled krvi priporo€amo
samo pri sumu na
miliarno tuberkulozo in pri
bolnikih okuzenih z
virusom HIV.

Ce ni mozen enkraten
odvzem navedene
koli¢ine, lahko punktirate
veckrat.

Suhi bris je nesprejemljiv.

Obvezno predhodno
umivanje. Urin ¢im hitreje
dostavite v laboratorij.

Kuznini dodajte za
nozevo konico sode
bikarbone (nevtralizacija
pH) in takoj dostavite v
laboratorij.
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TUBERKULOZA I1Z KONTAKTOV

Tomaz Hafner, dr. med; Petra Svetina Sorli, dr. med.
Klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik

Uvod

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki se kapljicno prenaSa iz bolnika na bolnika, najpogosteje s
kasliem. Okuzba je verjetnejSa med ljudmi, ki so v tesnem in dolgotrajnem kontaktu doma, na
delovnem mestu ali drugje. Vecjo verjetnost za okuzbo imajo tudi ljudje z enim ed rizi¢nih dejavnikov:
imunokompromitirani, starejSi, brezdomci, alkoholiki, uzivalci drog, bivanje ali delo v vzgojnih in
negovalnih ustanovah. Ljudi, ki so bili v tesnem stiku z bolnikom v €asu, ko je le-ta preboleval aktivho
tuberkulozo, imenujemo kontakti. Ob zelo dolgi inkubacijski dobi je zaradi prepreCevanja Sirjenja
tuberkuloze ob odkritju bolnika z aktivho tuberkulozo nujen pregled njegovih kontaktov zaradi
ugotavljanja novih okuzb z aktivno tuberkulozo kot tudi ugotavljanja oseb z latentno tuberkulozno
okuzbo zaradi CimprejSnjega zacetka zdravljenja ob upostevanju indikacij, kontraindikacij ter
sodelovanija bolnika pri zdravljenju. Pri bolnikih pri katerih sumimo na okuzbo s tuberkulozo opravimo
pregled, rentgensko slikanje prsnega koSa, pregled izmecka ali induciranega izmecka ter test za
ugotavljanje latentne okuzbe z M. tuberculosis (TST, QTF-test).

Metode:

V §tudiji smo retrospektivno pregledali koliko bolnikov z aktivno tuberkulozo in latentno tuberkulozno
okuZzbo je bilo ugotovljeno iz pregleda kontaktov v letih 2001 do 2009. Podatki so bili pridobljeni iz
Nacionalnega registra za tuberkulozo. Pregledali smo tudi, koliko &asa je preteklo od zdravljenja
bolnika ter ugotovitve okuzbe kontakta, katere rizine dejavnike za okuzbo so imeli kontakti, popolnost
podatkov o kontaktih vnesenih v Nacionalni register za tuberkulozo ter koliko kontaktov, ki niso prisli
na pregled, je kasneje zbolelo z aktivno tuberkulozo.

Rezultati:

V letih 2001 do 2009 je bilo prijavljenih 16815 kontaktov, ki so bili vabljeni na preventivni pregled. Le
12847 (76,4%) se jih je odzvalo. 1937 (15%) jih je bilo zdravljenih za latentno tuberkulozno okuzbo ter
94 (0,7%) za aktivno tuberkulozo. Natancen pregled po letih je naveden v Tabeli 1. 20 (21,3%)
bolnikov z aktivno tuberkulozo, ugotovljenih iz kontaktov, je imelo enega od riziénih dejavnikov za
poveGano moznost okuzbe ter 3 (3,2%) dva rizicna dejavnika. Vodilni riziéni dejavnik je bil pri 10
(50%) bolnikih prekomerno uzivanje alkohola. Pregled kontaktov obolelih z aktivho tuberkulozo z
rizinimi dejavniki je naveden v Tabeli 2. 65 (69%) kontaktov je zbolelo z aktivno tuberkulozo v prvem
letu po ugotovljenem kontaktu, 9 (9,6%) v drugem letu ter 20 (21,3%) kasneje. 13 (0,3%) kontaktov, ki
niso prisli na pregled, je kasneje zbolelo z aktivno tuberkulozo. 12 (92%) v prvem letu ter 1 (8%)
kasneje. Med pregledanimi kontakti, ki so vpisani v Nacionalni register za tuberkulozo, jih 1839
(10,9%) nima popolnih osebnih podatkov. Med kontakti, ki niso priSli na pregled pa je takSnih kar 1703
(42,9%).

Zakljucek:

Pregledovanje kontaktov, ki so bili v stiku z bolniki z aktivno tuberkulozo, je zelo pomemben del
odkrivanja ter preprecevanja Sirjenja aktivne tuberkuloze ter latentne tuberkulozne okuzbe v drzavah z
nizko incidenco tuberkuloze, kamor sodi tudi Slovenija. Za Se boljSi nadzor nad tuberkulozo je
potrebno doseci Se visji odstotek pregledanih kontaktov ter vestno in natan¢no prijavijanje le-teh v
Nacionalni register za tuberkulozo. Zaradi prijavljenih nepopolnih podatkov kontaktov je iskanje ter
pregledovanje kontaktov kot tudi izvajanje Studij tega tipa otezeno.
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Tabela 1: Stevilo prijavljenih, pregledanih in zdravljenih kontaktov

Leto Stevilo Stevilo pregledanih Stevilo kontaktov z Stevilo kontaktov z
prijavljenih kontaktov latentno okuzbo aktivno tuberkulozo
kontaktov (% od prijavljenih) (% od pregledanih) (% od pregledanih)

2001 1071 910 (85%) 135 (15%) 4 (0,4%)

2002 2124 1647 (77%) 226 (14%) 8 (0,5%)

2003 2044 1525 (75%) 252 (17%) 10 (0,7%)

2004 2080 1760 (85%) 256 (15%) 11 (0,6%)

2005 2325 1761 (76%) 282 (16%) 19 (1,1%)

2006 1892 1617 (85%) 289 (18%) 10 (0,6%)

2007 2079 1362 (66%) 179 (13%) 10 (0,7%)

2008 1616 1215 (75%) 179 (15%) 10 (0,8%)

2009 1584 1050 (66%) 139 (13%) 12 (1,1%)

vsi 16815 12847 (76%) 1937 (15%) 94 (0,7%)

Tabela 2: Stevilo kontaktov z aktivno tuberkulozo (ATB) in rizi¢nimi dejavniki za okuzbo s tuberkulozo
(IB)

Rizi¢ni dejavniki za okuzbo s TB Stevilo kontaktov z ATB
Prekomerno uzivanje alkohola 10
Okuzba s HIV 0
Uzivanje drog 2
Bivanje v vzgojnih institucijah 1
Bivanje v negovalnih institucijah 4
Delavci v zdravstvu 1
Kroni¢ne bolezni 4
Brezdomci 1

En riziéni dejavnik: 20 pacientov
Dva rizi€na dejavnika: 3 pacienti
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HEPATOTOKSICNOST ANTITUBERKULOTIKOV

Janez Toni
Klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik

Hepatotoksi¢nost je eden izmed najpomembnejSih nezelenih ucinkov zdravil prvega reda za
zdravljenje tuberkuloze (pirazinamid, izoniazid in rifampicin). V zacetni fazi jo zaznamo kot povisane
vrednosti jetrnih testov brez so€asnih kliniénih simptomov, v kasnejsi fazi pa se povisanim vrednostim
transaminaz in/ali bilirubina pridruzijo Se bole¢ina pod desnim rebrnim lokom, slabost, bruhanje in
znaki zlatenice. Encim alanin aminotranferaza (ALT) je med transaminazami najbolj specifi¢en
pokazatelj jetrne okvare.

Vrednosti transaminaz pri zdravih posameznikih nihajo, lahko tudi za enkrat presezejo zgornjo mejo
normalnih vrednosti, na njihovo poviSanje vplivajo tudi $portna aktivnost, poskodbe misic in hemoliza,
zato so blaga poviSanja povsem normalna. Pri vecini bolnikov, ki prejemajo antituberkulotike, v okviru
rednih pregledov jetrnih testov tekom zdravljenja zaznamo blago prehodno poviSane vrednosti, kar ne
opredeljujemo kot hepatotoksi¢nost.

Hepatotoksi¢nost je definirana kot vsaj 3-kratno povi$anje vrednosti transaminaz nad zgornjo mejo
normalnih vrednosti oziroma poviSanje bilirubina, upostevajo¢ prisotnost klini€nih znakov hepatitisa.
Opredelitev hepatotoksi¢nosti povzro¢ene z antituberkulotiki navadno opravimo brez histoloSke
potrditve poskodbe jetrnih celic. Potrdimo jo lahko takrat, ko po prekinitvi zdravljenja z
antituberkulotiki, vrednosti jetrnih testov upadejo.

Pojavnost hepatotoksi¢nosti pri bolnikih, ki se zdravijo z antituberkulotiki v Bolni$nici Golnik, je 16,7%.
PogostejSa je v zacetni fazi zdravljenja, kasneje pa je moznost nastopa manj$a, kar lahko pripiSemo
jetrni adaptaciji ter uporabi manjSega Stevila zdravil v nadaljevalni fazi zdravljenja (navadno brez
pirazinamida). Dejavniki tveganja za poSkodbo jeter z antituberkulotiki so vi§ja starost, razSirjena
oblika tuberkuloze in ze v zaCetku poviSane vrednosti jetrnih testov. K nastopu hepatotoksi¢nosti lahko
pomembno pripomorejo tudi nekateri drugi dejavniki, na katere lahko vplivamo zdravstveni delavci ali
bolnik sam. Sem sodi predvsem uzivanje alkohola.

Pri bolnikih, kjer pride do hepatotoksi¢nosti, moramo zdravljenje prekiniti in po€akati, da vrednosti
padejo, kar traja navadno nekaj dni. Nato postopoma uvedemo vsa ukinjena zdravila. Pri polovici
bolnikov postopno uvajanje potek brez tezav, pri drugi polovici pa pride do ponovnega pojava
hepatotoksi¢nosti. Tem bolnikom ukinemo zadnje uvedeno zdravilo in ustrezno prilagodimo rezim
zdravljenja, PoSkodba jeter med zdravljenjem znagilno podalj$a ¢as trajanja zdravljenja.

Vsem bolnikom, ki prejemajo antituberkulotike, moramo zagotoviti izborazevanje o vplivu alkohola na
pojav hepatotoksiénosti, nevarnosti jemanja potencialno hepatotoksi¢nih zdravil, ki so na voljo brez
recepta, prepoznavi simptomov hepatotoksicnosti ter jim v primeru izvenbolniSni€nega zdravljenja
zagotoviti kontakt, kamor se bodo lahko obrnili v primeru razvoja simptomov.
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SLEPA IGELNA BIOPSIJA PRI SUMU NA TB PLEVRE

Tina Jeri¢
Klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik

Tuberkulozni plevritis

Tuberkulozni plevritis je za tuberkulozo bezgavk druga najpogostejSa oblika zunajplju¢ne tuberkuloze
in predstavlja 5% bolezni, ki jih povzro€a Mycobacterium tuberculosis. Tuberkulozni plevralni izliv
ponavadi vsebuje majhno Stevilo bakterij M. tuberculosis. V vecini primerov se ob zdravljenju
popolnoma resorbira. Manj pogosta oblika tuberkuloznega plevralnega izliva je kroni¢ni tuberkulozni
empiem, ki nastane z razpokom kaverne v plevralni prostor in vsebuje Stevilne tuberkulozne
mikobakterije. Posledica empiema je zadebeljena, zabrazgotinjena in kalcinirana plevra.

Patogeneza

Verjetna patogeneza nastanka tuberkuloznega izliva je zapoznela preobcutljivostna reakcija na
antigene M. tuberculosis, ki po razpoku subplevralnega fokusa bolezni vstopijo v plevralni prostor. Pri
odraslih se ponavadi pojavi pri reaktivaciji bolezni, pri otrocih pa pri primarni okuzbi.

Kliniéna slika

Tuberkulozni plevralni izliv se kliniéno ponavadi kaze kot akutno febrilno stanje, ki povzro¢a suh kasel;
(okoli 90%), plevriticno bole€ino (okoli 80%), brez limfocitoze v periferni krvi. Manj pogosto se
pojavljajo no¢no potenje, mrzlica, dispneja, hujSanje.

Znacilnosti tuberkuloznega plevralnega izliva

Izliv je v ve€ kot 80% slamnate barve, biokemi¢no eksudat z vsebnostjo proteinov nad 50 g/L (pri vec
kot 50%) in povisano vrednostjo LDH (pri vec kot 75%). Lahko sta prisotna tudi nizek pH in znizana
koncentracija glukoze, vendar je to bolj znadilno za kroni¢ni tuberkulozni izliv. Stevilo celic je v
povprecju med 1000-6000 v mL, v 60—90% gre za limfocitni plevralni izliv, v ostalih primerih pa za
nevtrofilni plevralni izliv.

Radioloske znacilnosti

Plevralni izliv je ponavadi enostranski, minimalno pogosteje desno kot levo. Stran in koli€ina izliva ne
vplivata na prognozo. V do 50% primerih je plevralnemu izlivu na RTG pridruzena prizadetost
plju€nega parenhima, prakti¢no vedno na isti strani kot je izliv.

Mycobacterium tuberculosis

Plevralni izliv je redko mikroskopsko pozitiven. Kulture iz izliva so pozitivhe v manj kot 30%. Kulture iz
biopsije plevre so pozitivne v 40-80%. Vzorec plevre se pridobi s slepo igelno biopsijo ali
torakoskopijo, metodi imata podobno senzitivnost. Histoloski dokaz kazeoznih granulomov na plevri je
diagnosti¢en za tuberkulozni plevritis, Cetudi se acidorezistentnih bacilov ne dokaze. Kombinacija
histoloSkega pregleda in kultur plevre je najbolj senzitivha preiskava za dokaz tuberkuloznega
plevritisa. Kulture iz izmec€ka so manj senzitivne, pozitivnhe so v 20-50%.

Slepa igelna biopsija parietalne plevre

Uporabna je predvsem pri difuzno prizadeti plevri, na primer pri tuberkuloznem ali revmatoidnem
plevritisu. Indikacija je nepojasnjen limfocitni plevralni izliv, diagnosticna je v priblizno 75%.
Diagnosti¢nost preiskave je odvisna od izvajalca in Stevila odvzetih vzorcev, optimalen je odvzem 3-6
koSCkov plevre, saj se senzitivnost preiskave povisa tudi do 80%.

Preiskava je relativno poceni, lahko dostopna in relativno varna. Mozni zapleti so krvavitev,
pnevmotoraks, bole€ine v prsnem kosu, sinkopa.

Zdravljenje

Zdravljenje tuberkuloznega plevritisa je prakticno enako kot zdravljenje pljuéne tuberkuloze. V primeru
nezdravljenega plevritisa je ve¢ kot 50% moznost razvoja pljuéne ali izvenpljuéne tuberkuloze v petih
letih. Ob zdravljenju se plevralni izliv v vecini primerov resorbira do Sestega tedna, lahko pa vztraja
tudi do 4 mesece. V polovici primerov po zdravljenju ostane zadebeljena plevra oziroma debelika.
Rutinsko popolno izpraznjenje plevralnega prostora ne izboljSa prognoze in torej ni indicirano.

Analiza slepih igelnih biopsij v Univerzitetni kliniki Golnik

Slepa igelna biopsija plevre je bila med 2004 in 2008 opravljena pri 323 bolnikih z nepojasnjenim
plevralnim izlivom. Pri 288 (89.2%) bolnikih tuberkuloza ni bila potrjena. Pri 35 (10.8%) bolnikih (23
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(66%) moskih, 12 (34%) Zzensk) je bil diagnosticiran tuberkulozni plevritis, pri 8 (23%) je bila
pridruzena plju¢na tuberkuloza. Nih¢e od teh 35 bolnikov ni imel za tuberkulozo sumljivih sprememb
na RTG pc, prisoten je bil zgolj plevralni izliv. Analizirali smo izvide vzorcev izmecka, diagnosti¢ne
punkcije plevralnega izliva, pri SIBPP pridobljenega plevralnega izliva in tkiva parietalne plevre.

Rezultati: mikroskopsko Opravljen Kulture
vzorec negativno pozitivho amplifikacijski test negativne pozitivhe
izmecek 35 (100%) 0 4/35 (11.4%) 27 (77%) 8 (23%)
vsi negativni
diagnosti¢na punkcija 35 (100%) 0 3/35 (8.6%) 15 (43%) 20 (57%)
plevralnega izliva vsi negativni
pri SIBPP pridobljen 35 (100%) 0 0/35 22 (63%) 13 (37%)
plevralni izliv
parietalna plevra 35 (100%) 0 0/35 10 (29%) 25 (71%)

Zabelezili smo en vedji zaplet (krvavitev) in 10 manj$ih (sinkopa, kaselj). Vseh 35 bolnikov je zakljucilo
standarden rezim zdravljenja tuberkuloze.

Kljub odsotnosti za tuberkulozo znacilnih sprememb na RTG pc, je treba odvzeti vzorce izmecka, saj
je tuberkuloznemu plevritisu pogosto pridruzena tudi plju¢na tuberkuloza. Pri 28 (80%) bolnikih (od 35)
SIBPP ne bi bila potrebna, ¢e bi (lahko) pocakali do 6 tednov na izvide kultur vzorcev izmecka in
plevralnega izliva, pridobljenega pri diagnosti€ni plevralni punkciji.
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