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UVODNIK

V danasnjem casu tuberkuloza Se vedno predstavlja svetovni
zdravstveni problem. Kljub razpoloZljivosti zdravil za
tuberkulozo, bacil tuberkuloze Se ni premagan. Tuberkuloza
(TB) ali ljudsko jetika je kroni¢na nalezljiva bolezen, ki jo
povzroca bacil tuberkuloze.

Ze na okostjih ljudi iz mlajSe kamene dobe so odkrili znake te
hude bolezni in tisolletja so ljudje zaradi te bolezni umirali.
Bakterijo, ki je paliCasto oblikovana in zelo odporna zoper
izsusitev, mraz in vrocino je leta 1882 odkril Robert Koch. Iz
osebe na osebo se prenasa s kuznim aerosolom. Kuzni aerosol
nastaja pri kasljanju, kihanju, govorjenju ali petju oseb s
plju¢no ali laringealno TB. TB je v vecino primerih popolnoma
ozdravljiva bolezen, pomembno je le, da jo pravocasno
odkrijemo in pravilno zdravimo. V Sloveniji je v zadnjih
desetletjih Stevilo bolnikov s TB vedno manjse. Kljub temu smo
ohranili nadzor nad epidemijo bolezni, ki jo vodi Register za TB
na Golniku, ustanovljen leta 1954.

Za zmanjSevanje TB je pomembno poleg pravocasnega
odkrivanja bolezni tudi izobrazevanje bolnikov s TB, njihovih
svojcev in nenazadnje tudi SirSe javnosti. Prizadevati si
moramo odkriti osebe, ki so bile v tesnem stiku z bolnikom. Pri
zdravljenju se posluzujemo tudi najbolj uspesne strategije, Kki
pomaga TB bolnikom dokoncati zdravljenje, to je nadzorovano
zdravljenje. Z vsemi omenjenimi ukrepi si prizadevamo k
zmanjsevanju  prekinitev  zdravljenja in  zmanjSevanju
pojavljanja TB.

Predsednica Sekcije MS in ZT v pulmologiji
Lojzka Prestor
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PLJUCNA IN IZVENPLJUCNA
TUBERKULOZA

Petra Svetina Sorli
Bolnisnica Golnik - Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo

IZVLECEK

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki jo povzrocajo bacili
tuberkuloze. Slovenija je drzava z nizko incidenco tuberkuloze.
Pri sumu na tuberkulozo je potrebna ustrezna bakterioloska
diagnostika. Izolacija bacilov na gojiS¢u potrjuje diagnozo
bolezni.  Zdravljenje izvajamo s prejemanjem  vecl
protituberkuloznih zdravil so¢asno. Zdravljenje mora biti vedno
izvedeno do konca in pod nadzorom, saj tako zagotovimo
ozdravitev in ni moznosti za pojav bacilov, ki so odporni proti
protituberkuloznim zdravilom.

uvobD

Tuberkuloza (suSica, jetika) je nalezljiva bolezen, ki jo
povzrocajo bacili tuberkuloze (bakterije iz sklopa
Mycobacterium tuberculosis).

Tuberkuloza (TB) je v svetovhem merilu najpogostejsSa
nalezljiva bolezen in Se vedno predstavlja svetovni zdravstveni
problem. Ocenjuje se, da je z njo okuzenih priblizno 2 milijardi
ljudi (tretjina celotnega svetovnega prebivalstva). Vsako leto
se na novo okuzi priblizno 9 milijonov ljudi, obenem pa jih za
posledicami tuberkuloze 2 milijona letno umre. Prizadeto je
predvsem prebivalstvo drzav v razvoju (preko 90%, od tega
kar 75% v starostni skupini od 15 do 54 let). To epidemiolosko
stanje uvrsca tuberkulozo med tri najbolj smrtonosne nalezljive
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bolezni na svetu (na prvem mestu je AIDS, na drugem TB in na
tretjem mestu je malarija).

V Sloveniji se v zadnjih letih Stevilo bolnikov s TB vedno
manjsa. Kljub temu imamo stalen nadzor nad boleznijo. V
zadnjih letih smo posodobili spremljanje in nadzor bolnikov s
TB, centralizirali in posodobili smo laboratorijsko diagnostiko in
zdravljenje, uvedli smo nove metode v epidemiologiji
(molekularna genotipizacija), dosledno pregledujemo kontakte
in izvajamo preventivho zdravljenje latentne okuzbe s
tuberkulozo ter aktivno izvajamo iskanje primerov TB v rizi¢nih
skupinah prebivalstva (brezdomci, ostareli, priseljeni, okuzeni s
HIV, izpostavljeni zdravstveni in laboratorijski delavci, osebe
zdravljene z zdravili, ki slabijo imunski sistem, alkoholiki,...)
(1,4,6,7).

ETIOPATOGENEZA

Tuberkulozo povzrocajo mikobakterije, Ki pripadajo
mikobakterijam iz sklopa Mycobacterium tuberculosis). V sklop
Mycobacterium tubeculosis sodijo Mycobacterium tuberculosis,
ki je najpogostjsi in najpomembnejsi povzrocitelj tuberkuloze,
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum,
Mycobacterium canetti in Mycobacterium microti, ki so redki
povzrocitelji tuberkuloze pri ljudeh, in tudi Mycobacterium
bovis BCG, ki je ziv atenuiran sev Mycobacterium bovis in se
uporablja pri vakcinaciji proti tuberkulozi.

Bacili tuberkuloze se prenasajo s kuznim aerosolom, to so 1 do
5 mikronov veliki delci, ki vsebujejo bacile tuberkuloze. Kuzni
aerosol nastaja pri kaslju, kihanju, govorjenju ali petju oseb s
plju¢no ali laringealno tuberkulozo. Nastaja tudi pri bolnikih ob
zdravljenju z zdravili v obliki aerosola, indukciji sputuma, pri
bronhoskopiji in pri drugih invazivnih posegih v predelih, kjer
se nahajajo v telesu bacili tuberkuloze in nenazadnje tudi pri
ravnanju z izmeckom in drugimi izlocki na bolniskih oddelkih in

12
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v laboratorijih za diagnostiko tuberkuloze. Za prenos okuzbe so
potrebni kuzni tuberkulozni bolniki. Ti so najverjetneje kuzni,
¢e imajo kavernozno tuberkulozo ali tuberkulozo dihalnega
trakta (endobronhialno ali laringealno) in izkasljujejo izmecek,
ki vsebuje acidorezistentne bacile. Kadar si ob kasljanju bolniki
ne pokrijejo ust in nosu z robcem, se lahko tvori obilica
kuznega aerosola. Kuznost preneha, ko v razmazu izmecka
trikrat zapored ne dokazemo vec acidorezistentnih bacilov in je
bolnik ustrezno zdravljen tri tedne in je ob tem priSlo do
klinicnega izboljSanja. Verjetnost prenosa okuzbe je odvisna od
bacilov tuberkuloze, ki jih bolnik izkaslja v okolico (Stevilo in
virulence bacilov), od okolja ( volumen zraka v prostoru in
ventilacija, ki vplivata na koncentracijo bacilov v zraku), od
izpostavljene osebe (Casa izpostavljenosti oseb kuznemu
aerosolu in od odpornosti izpostavljene osebe).

Delci aerosola vsebujejo nekaj bacilov tuberkuloze in lahko v
zaprtih prostorih ostanejo suspendirani v zraku vec ur. Delci
aerosola so tako majhni, da pri vdihavanju potujejo do
alveolov, kjer se mikobakterije nato razmnozujejo. Ostali deli
respiratorne  sluznice so dosti bolj odporni proti
mikobakterijam. Bacili tuberkuloze, ki pridejo v alveole ali
druga tkiva neodpornega, predhodno neokuzenega cloveka,
najprej povzrocijo nespecificno akutno vnetno reakcijo, ki je
obi¢ajno klinicno nema. Dva do osem tednov po primarni
okuzbi se zaradi sprozenih reakcij celicnega imunskega odziva
nespecificna vnetna reakcija zacne preoblikovati v
granulomsko. Nastali granulomi zadrzujejo Sirjenje okuzbe. V
makrofagih ostanejo mikobakterije, sicer sposobne za zivljenje,
ki pa se ne razmnozujejo (‘speCe’ mikobakterije). Do take
popolne zacelitve primarnih ZariS¢ pride pri ve¢ kot 95 %
okuzenih (5,7,9,10,11,12,13).

Primarna tuberkuloza je klinicno ocitna tuberkuloza, ki se
razvije takoj po primarni okuzbi. Pogostejsa je pri mladih in je
obi¢ajno resna in diseminirana, vendar obic¢ajno bolniki niso
kuzni.
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O sekundarni ali postprimarni tuberkulozi govorimo takrat,
kadar se okuzimo kasneje v zivljenju in se bolezen najprej vsaj
zaCasno zaustavi. Vecina bolnikov nato zboli v enem ali dveh
letih od okuzbe (5% tveganje za razvoj bolezni), lahko pa speci
bacilli ostanejo v telesu vrsto let in je razvoj bolezni kasen
(manj kot 5% tveganje za razvoj bolezni). Bolniki s sekundarno
ali postprimarno tuberkulozo so obic¢ajno kuzni.

Ponovna okuzba Ze okuzZenih oseb (reinfekcija) lahko pospesi
nastanek bolezni in je najpogostejSa v podrocjih, kjer je kuznih
primerov veliko.

Tveganje razvoja tuberkuloze po okuzbi je v veliki meri odvisno
od endogenih dejavnikov. Pomemben dejavnik predstavlja
starost. Med okuzenimi moskimi je incidenca tuberkuloze
najvisja v kasni adolescenci in v zgodnji odrasli dobi. Pri
zenskah je vrh incidence v starosti od 25 do 34 let. V tej
starosti je incidenca pri Zenskah obic¢ajno visja kot pri moskih.
Razlogi za razlike med spoloma niso povsem jasni. Tveganje za
tuberkulozo se nato postopno povecuje s starostjo zaradi
komorbidnosti in peSanja imunskega sistema. Pomembni
dejavniki pri nastanku tuberkuloze so druge bolezni, pri katerih
pride do supresije celicne imunosti: najpomembnejsSa je okuzba
z virusom HIV, malignomi, sladkorna bolezen, ledvi¢na
odpoved, silikoza, zdravljenje s kortikosteroidi in drugimi
imunosupresivnimi zdravili, intravensko injiciranje drog, stanja
z malnutricijo in malabsorbcijo, nizka telesna teza in stare
fibroticne spremembe (znaki spontano zazdravljene bolezni).

Bolezen najpogosteje prizadene pljuca, pri tretjini bolnikov pa
so prizadeti tudi drugi organi. Ce jo povzrocajo bacili, ki so
obcutljivi na zdravila in jo pravilno zdravimo, je bolezen z
lahkoto ozdravljiva. V primerih, ko ucinkovitih zdravil ni na
voljo ali pa so bacili odporni proti zdravilom, bolezen pocasi
napreduje (ftiza-susica) in je v petih letih smrtna pri vec¢ kot
polovici primerov (9,10,11,12).
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KLINICNA SLIKA
Tuberkulozo razdelimo na plju¢no in zunajplju¢no tuberkulozo.

Simptomi plju¢ne tuberkuloze so prolongiran produktiven kaselj
(v trajanju vec kot tri tedne), bolecina v prsih in hemoptize.
Zacetek je obic¢ajno neopazen, simptomi se razvijejo v nekaj
tednih. Klini¢ni simptomi so izrazito nespecifi¢ni. Drazec kaselj
je znadilnejSi za nespecificne okuzbe dihalnih poti kot za
tuberkulozo, hemoptize pa nas bolj opozarjajo na moznost
plju¢nega malignoma kot na tuberkulozo. Tudi splosSni simptomi
so povsem neznacilni. Sum na tuberkulozo Se najbolj vzbujata
dlje Casa trajajoCa subfebrilna temperatura in neproduktiven
kaselj, zlasti ¢e so na rentgenski sliki vidni infiltrati, ki niso
reagirali na zdravljenje z obic¢ajnimi antibiotiki

Sistemski znaki tuberkuloze so temperatura, mrzlice, noc¢no
znojenje, utrudljivost, izguba apetita in hujsanje.

Simptomi zunajplju¢ne tuberkuloze so odvisni od prizadetega
organa ali mesta. Poleg hkratne prizadetosti drugih organov ob
pljucni tuberkulozi (14 % vseh registriranih bolnikov) je mozna
izolirana zunajplju¢na tuberkuloza v skoraj vseh organih in
tkivih (18% registriranih bolnikov v Sloveniji). Naj pogosteje je
prizadeta plevra, sledijo periferne bezgavke, secila in rodila ter
kosti in sklepi, redkeje drugi organi.

Miliarna tuberkuloza ali diseminirana tuberkuloza je posledica
hematogenega razsoja bacilov tuberkuloze. V ospredju klini¢ne
slike je dlje Casa trajajoCa vroCina, vendar se bolnik glede na
trajanje in visino vroc¢ine nesorazmerno dobro pocuti. Ce pride
do hematogenega razsoja v Casu primarne okuzbe, nastanejo
sinhrono miliarna zaris¢a velikosti prosa (millium - proso) po
vsem telesu. Navadno miliarna tuberkuloza nastane pri
imunsko oslabelih osebah in ima kljub zdravljenju slabo
prognozo.
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DIAGNOZA

Diagnoza tuberkuloze temelji na epidemioloskih podatkih,
simptomih, bakteriologiji, histologiji in na rentgenski
diagnostiki (predvsem pri pljucni tuberkulozi).

V anamnezi je pomembno da bolnika povprasamo o moznostih
okuzbe v preteklosti, o morebitnem predhodnem zdravljenju
tuberkuloze ali latentne tuberkulozne okuzbe, opredeliti
posebne okolis¢ine, ki poveclajo tveganje za tuberkulozo.
Pomembno je tudi ovrednotiti demografske podatke in socialne
razmere, ki lahko pomenijo vecje tveganje za okuzbo in razvoj
bolezni.

Pri sumu na tuberkulozo je potrebno opraviti rentgenogram
prsnih organov in pravilno odvzeti ustrezne kuznine za
bakterioloske in/ali histoloSke preiskave.

Diagnoza tuberkuloze je dokoncno potrjena, ko v izmecku,
urinu, telesnih tekocinah ali tkivih s kultivacijo dokazemo bacile
tuberkuloze. HistoloSko prisotno granulomsko vnetje s
centralno kazeozno nekrozo z veliko verjetnostjo potrjuje
tuberkulozo.

Za diagnostiko lahko uporabljamo tudi molekularne metode, ki
so hitre in zanesljive.

ZDRAVLIENJE

Sodobno zdravljenje tuberkuloze temelji na protituberkuloznih
zdravilih. Cilj zdravljenja je sterilizacija tuberkuloznih lezij, zato
moramo tuberkulozo zdraviti dolgotrajno in s kombinacijami
vecih protituberkuloznih zdravil. Uporabljamo standardne
rezime zdravljenja (2 meseca zacetno zdravljenje in 4 mesece
nadaljevalno zdravljenje) in prilagojene rezime zdravljenja v
primerih slabega prenasanja zdravila, pojava odpornosti bacilov
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proti dolo¢enim zdravilom ali pri doloCenih oblikah TB (npr.
kostna TB).

Bolniki vzamejo celodnevni odmerek zjutraj in pod kontrolo
zdravstvenega delavca. Zaradi boljSega izida zdravljenja in
sodelovanja bolnikov (in ne nazadnje tudi zdravnikov) pri
zdravljenju, uporabljamo danes zdravila, kjer je v eni tableti
to¢no doloc¢ena kombinacija protituberkuloznih zdravil (angl.
fixed dose combinations, FDC). Tako je v veliki meri preprecen
nastanek odpornosti za posamezna protituberkulozna zdravila,
Ce bolnik zaradi nesodelovanja samovoljno noce prejemati
dolo¢enega zdravila. Pri nas obstajata dve obliki kombiniranih
zdravil: trojna kombnacija INH, RMP in PZA kot Rifater® in
kombinacija dveh zdravil INH in RMP kot Rifinah®. Ponovitve
tuberkuloze med kemoterapijo so vecdinoma posledica
samovoljne prekinitve zdravljenja, vendar ponovno izolirani
bacili najveckrat niso postali odporni.

Zaradi osamitve kuznih bolnikov, diagnostike, uvajanja zdravil
in prizadetosti bolnikov, v Sloveniji naceloma za¢nemo zdraviti
tuberkulozne bolnike v  bolnisnici (do  mikroskopske
negativizacije) in nadaljujemo ambulantno. Zdravljenje vedno
vodi zdravnik pulmolog, tudi ¢e gre za zunajplju¢no
tuberkulozo.

Zdravljenje pri tuberkulozi mora biti neposredno nadzorovano.
V inicialnem obdobju izvajamo neposredno nadzorovano
zdravljenje pri vseh bolnikih in v stabilizacijskem obdobju pri
bolnikih, pri katerih obstaja velika verjetnost, da pri zdravljenju
ne bodo sodelovali. Za tuberkulozo zbolevajo pogosteje
kroni¢ni alkoholiki in ljudje, ki zivijo v neurejenih socialnih
razmerah in imajo manjSe dohodke. Vse vec¢ je tudi
tuberkuloze pri narkomanih in imunsko oslabljenih, predvsem
zaradi okuzbe z virusom HIV. Sodelovanje bolnikov postaja
kljuCni problem prepreCevanja Sirjenja okuzbe. Pri nas Se
vedno okoli 10 % bolnikov samovoljno prekine zdravljenje. Ce
bolnika vodi in nadzoruje posebej motivirano, medicinsko in
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socioloSsko izobrazeno zdravstveno osebje, so uspehi
zdravljenja boljsi (2,3,5,8,9,10).

TUBERKULOZA IN ZDRAVSTVENI DELAVCI

BolniSnica predstavlja okolje z visokim tveganjem za prenos
okuzbe z bolnika na bolnika in tudi z bolnika na zdravstvene
delavce.

Tveganje za prenos okuzbe na zdravstvene delavce v
bolnisnici je odvisno od ustanove in oddelka ali skupine
delavcev, od prevalence tuberkuloze v okolici, od populacije
bolnikov, od ucinkovitosti in obsega ukrepov za preprecevanje
prenosa okuzbe, od hitrosti postavitve diagnoze tuberkuloze,
od hitrosti zacletka izolacije in od upostevanja uporabe
respiratorne zascite.

Najpomembnejsi cilji ucinkovitega preprecevanja bolniSni¢nega
prenosa tuberkuloze so zgodnje odkrivanje bolnikov, izvajanje
ukrepov izolacije in ustrezno zdravljenje kuznih bolnikov.
Ukrepanje je hierarhi¢no in poteka na treh nivojih. Prvi,
najpomembejsi 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 delavcem (glede tuberkuloze, pregledovanje
zdravstvenih delavcev na okuzbo in na bolezen. S tehnoloskimi
ukrepi (lokalna ventilacija navzven, HEPA filtri, directional flow)
prepreCujemo Sirjenje kuznega aerosola ter znizujemo
koncentracijo kuznih delcev v prostoru. Izvajamo jih v
prostorih, kjer se nahajajo tuberkulozni bolniki.

Uporaba osebnih zascitnih sredstev je zadnji ukrep v hierarhiji
zasCitnih ukrepov pred okuzbo z bacili tuberkuloze pri
zdravstvenih delavcih. Posebne obrazne maske (zascitni
respiratorji), ki naj bi se uporabljale, morajo zagotavljati
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filtriranje 95 % vseh delcev velikosti enega mikrona in vec in
imeti manj kot 10 % uhajanja zracnega toka ob stiku maske z
obrazom. Zravstveni delavci so dolzni uporabljati osebno
respiratorno zascCito v okolis¢inah, kjer lahko pride do
izpostavljenosti M. Tuberculosis (bolniske sobe) ter v prostorih,
kjer se izvajajo postopki, pri katerih se tvori kuzni aerosol in v
drugih izbranih okoljih glede na oceno tveganja.

Zascitni respiratorji se morajo pravilno uporabljati ves cas
izpostavljenosti kuZznemu aerosolu, biti morajo pravilno
namesceni in na koncu izmene jih je potrebno zavreci. Za
pravilno uporabo je potrebno seznanjanje zdravstvenih
delavcev z njihovo uporabo in obCasno preverjanje pravilnosti
namestitve in tesnjenja (4,6,13).

ZAKLJUCEK

Tuberkuloza je najpogostejSa nalezljiva bolezen. Letna
incidenca primerov tuberkuloze v Sloveniji Zze nekaj let upada.
To nas uvrs¢a med drzave z zelo nizko obolevnostjo. Slovenija
je tako na dobri poti k izkoreninjenju tuberkuloze. Za
uresniCitev tega pa je potrebno Se hitrejSe in ucinkovitejse
odkrivanje in zdravljenje novih primerov ter Se doslednejse
zdravljenje latentne okuzbe s tuberkulozo.

Ker se zdravstveni delavci vse redkeje srecujejo s tuberkulozo,
jo veckrat tudi prezrejo. Na oddelkih, kjer se zdravijo bolniki s
TB, je naloga vseh zdravstvenih delavcev, da upostevajo in
izvajajo ukrepe za preprecevanje bolniSnicnega prenosa
okuzbe.

Nezdravljena tuberkuloza je pogosto smrtna bolezen. S
pravilno uporabo zdravil je tuberkuloza z lahkoto ozdravljiva.
Nepravilna uporaba zdravil pa privede do pojava proti
zdravilom odpornih bacilov.
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LABORATORIJSKA DIAGNOSTIKA
TUBERKULOZE PRI IMUNSKO
KOMPROMITIRANEM BOLNIKU

dr. Manca Zolnir - Dov¢, Urska Bidovec - Stojkovic,
Nada Sorli — Peranovi¢
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo, Laboratorij za mikobakterije

uvobD

Tuberkuloza lahko prizadene kateri koli organ cloveskega
telesa, vendar je dale¢ najbolj kuzna obsezna pljuc¢na in/ali
laringealna tuberkuloza, ki je obi¢ajno pozitivna ze z
mikroskopskim pregledom izmecka. Bolezen se prenasa preko
aerosola, ki nastaja pri kasljanju, kihanju, kakor tudi pri petju
ali govorjenju nezdravljenega bolnika z aktivho boleznijo, ki v
svojo okolico izlo¢a veliko bacilov tuberkuloze. Za Siritev
tuberkuloze na ostale bolnike o0z. zdravstvene delavce je
najbolj nevaren dolgo neodkrit bolnik, pri katerem se diagnoza
tuberkuloza postavi z zamudo. Zato je izrednega pomena, da
zdravnik ¢im hitreje pomisli na to diagnozo, bolnika s sumom
na tuberkulozo izolira, s sodobnimi mikrobioloskimi
preiskavami ¢im hitreje potrdi ali ovrze sum na tuberkulozo in
¢im hitreje pricne z udinkovitim zdravljenjem. Laboratorijska
diagnostika ima pri tem velik pomen, saj velja, da gre pri
bolniku zanesljivo za tuberkulozo samo v primeru, ¢e uspemo
klinicni sum potrditi tudi z izolacijo bacilov tuberkuloze na
gojiscih (1, 2, 3). Kaksen bo rezultat mikrobioloske preiskave
(pozitiven ali negativen) je marsikdaj odvisno tudi od kakovosti
in koli¢ine kuznine, ki je osnova za dobro delo v laboratoriju za
mikobakterije. To Se posebno velja za imunsko kompromitirane
osebe, kjer je diagnostika praviloma tezja.
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Laboratorijska diagnostika tuberkuloze je v zadnjem desetletju
dosegla pomemben napredek tako glede hitrosti kot tudi glede
obcCutljivosti. Mikroskopski pregled kuznin s fluorescenénim
mikroskopom, hitri sistemi za kultivacijo bacilov tuberkuloze,
kakor  tudi metode molekularne biologije (metode
pomnozevanja nukleinskih kislin) so omogocile, da lahko pri
veliki vecini bolnikov precej hitreje potrdimo zdravnikov sum
na tuberkulozo, kot pa je bilo to mozno pred desetletjem (1, 2,
3). Namen nasega prispevka je obnovitev smernic in prikaz
novosti, ki veljajo za odvzem kuznin in laboratorijsko
diagnostiko tuberkuloze, ter poudariti posebnosti, ki veljajo za
mikrobioloSko diagnostiko pri  imunsko kompromitiranem
bolniku.

REZULTAT LABORATORIJSKE DIAGNOSTIKE JE
POGOSTO ODVISEN OD KAKOVOSTI ODVZETE
KUZNINE

V stevilnih kuzninah bolnikov s tuberkulozo je pogosto navzocih
zelo majhno Stevilo bacilov tuberkuloze. To Se posebno velja za
imunsko kompromitirane bolnike, pri katerih je prav zato
laboratorijska diagnostika Se tezja. Pri taksnih bolnikih moramo
zato povecati Stevilo vzorcev poslanih v laboratorij in Se
posebno dosledno upostevati vsa osnovna navodila, ki veljajo
za odvzem in posiljanje vseh kuznin (3, 4):

1. Koli¢ina poslane kuznine naj bo ¢im vecja in njena kakovost
naj bo ¢im boljsa. Vecja kot je koli¢ina in boljSa kot je
kakovost poslane kuznine, vecja je verjetnost, da bomo
uspeli bakterioloSko potrditi tuberkulozo, oz. vecdja je
verjetnost, da ob negativhem izvidu preiskav pri bolniku
resni¢no ne gre za tuberkulozo.

2. Za iskanje bacilov tuberkuloze v nekaterih kuzninah kot so
izmecek (sputum), urin in gastricha lavaza so
najprimernejSe jutranje kuznine, ki so dokazano najbolj
kakovostne in vsebujejo najvec bacilov tuberkuloze.
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3. Za potrjevanje ali izklju¢evanje pljucne oblike tuberkuloze
priporocamo odvzem 3 kuznin odvzetih v treh razlicnih
dneh, medtem ko za zunajplju¢no tuberkulozo priporo¢amo
odvzem najmanj 5 kuZznin.

4. Cas od odvzema kuznine do dostave v laboratorij naj bo
¢im krajsSi. Priporo¢amo, da kuznine posljete ¢im prej v
laboratorij 0z., da jih zbirate najvec en delovni dan in jih na
koncu vsakega delovnega dne odposljete. Do odposiljanja
hranite kuznine v hladilniku.

5. Urini in blato so kuznine so glede transporta Se posebno
zahtevne, saj vedno vsebujejo ogromno Stevilo saprofitnih
bakterij. Te bakterije, ki se mnozijo priblizno 20x hitreje
kot bacili tuberkuloze, pogosto prerastejo gojis¢a (recemo,
da so gojiS€a kontaminirana). TakSen rezultat preiskave pa
zdravniku ne daje odgovora, o prisotnosti ali odsotnosti
morebitnih bacilov tuberkuloze v kuznini bolnikov. Ce urine
ali blato Se isti dan odposljemo v laboratorij, precej
zmanjsamo moznost kontaminacije gojisc.

6. Odvzem krvi in kosthega mozga za kultivacijo je
priporo¢eno samo pri imunsko kompromitiranih bolnikih. V
ta namen je potrebno odvzeti kri ali kostni mozeg v
epruvete s heparinom ali litijevim citratom kot
antikoagulantnim sredstvom, nikakor pa ne v epruvete z
EDTA. To je klju¢no za pravilen rezultat kultivacije (5).

Moznosti za dostavo kuznin v laboratorij Golnik
V Laboratorij za mikobakterije BolniSnice Golnik od 1. julija
2005 vrsimo ve¢ kot 80% laboratorijske diagnostike
tuberkuloze v Sloveniji. Kuznine dobivamo v laboratorij na tri
nacine:
> preko redne poste - za tak transport potrebujete posebne
kovinske posodice, ki jih dobite v nasem laboratoriju (tako
dobimo kuznine iz vecine dispanzerjev za plju¢ne bolezni
po drzavi, iz bolnisnic in drugih ustanov (npr. iz Murske
Sobote, Novega mesta, Izole, Sempetra pri Novi Gorici);
> s pomocjo kurirske sluzbe (predvsem iz Ljubljane, Jesenic
in delno Celja);
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> preko domace kurirske sluzbe - dostava kuznin znotraj
nase bolnisSnice

KLASICNA LABORATORIJSKA DIAGNOSTIKA
TUBERKULOZE

Metodi klasi¢ne laboratorijske diagnostike tuberkuloze sta dve:
mikroskopski pregled kuznin in osamitev bacilov tuberkuloze na
gojiscih (kultivacija).

Mikroskopski pregled kuznin (razmaz) je osnoven presejalni
test v laboratorijski diagnostiki tuberkuloze. Z njim hitro in
poceni odkrijemo osebe, ki izlocajo velike koli¢ine bacilov
tuberkuloze in so za druge ljudi najpomembnejsi vir okuzbe.
Rezultat preiskave je pozitiven le, ¢e je v 1 ml vzorca prisotnih
vec kot 1.000 - 10.000 bacilov (3). Najdba bacilov, odpornih na
kisline in alkohol (acido- in alkoholorezistentni bacili), ne
zagotavlja, da gre za bacile tuberkuloze. Pod mikroskopom
namrec ne moremo razlikovati bacilov tuberkuloze,
netuberkuloznih mikobakterij ali celo drugih vrst filogenetsko
sorodnih bakterij (slaba specificnost te preiskave) (1).

Osamitev bacilov tuberkuloze na gojiscih (izolacija, kultivacija)
je najbolj specificna in obcutljiva laboratorijska metoda. Da na
gojiscih poraste vsaj ena kolonija bacilov tuberkuloze, mora biti
v kuznini 10 - 100 bacilov (3). Vsak vzorec moramo zasaditi na
razlicna gojisCa (tekoca in trda), s Cimer doseZzemo optimalne
pogoje rasti vseh vrst mikobakterijskih celic (1). Cas, ki je
potreben do izvida pozitivhega rezultata kultivacije, se je v
zadnjih letih v Sloveniji prakti¢no razpolovil in znasa povprecno
20 dni (med 7 in 30 dni), kar je v skladu z mednarodnimi
priporocili o delu v laboratorijih za mikobakterije (1, 7).

Osamitev bacilov tuberkuloze na gojis¢ih je tudi predpogoj za
testiranje  obcutljivosti, kakor tudi za  molekularno
genotipizacijo bacilov. Za dolo¢anje odpornosti se pojavljajo
tudi prvi molekularni testi, vendar sta njihova obcutljivost in
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specifitcnost zaenkrat Se slabi, saj ne poznamo vseh
mehanizmov nastanka odpornosti proti razlicnim
protimikrobnim sredstvom (1, 2, 3, 6).

MOLEKULARNO - BIOLOSKA DIAGNOSTIKA
TUBERKULOZE

Testi pomnozevanja nukleinskih kislin bacilov tuberkuloze
(angl. amplification test, AT) so bolj obcutljivi in specifi¢ni od
mikroskopskega pregleda, vendar slabse od kultivacije. Tudi
glede trajanja postopka so med obema klasi¢nima
laboratorijskima metodama, saj so hitrejSi od kultivacije in
pocasnejSi od mikroskopskega pregleda vzorcev. Njihova
poglavitna slabost je precej visoka cena. Z njimi odkrijemo
med 90 in 95 % bolnikov z aktivnho plju¢no tuberkulozo, pri
katerih kasneje porastejo bacili TB na gojis¢ih, medtem ko je
obcutljivost teh testov iz nerespiratornih kuznin precej slabsa
(2, 3, 6).

V zadnjih dveh desetletjih so molekularno-bioloski testi precej
spremenili in predvsem pospesSili delo v sodobnih laboratorijih
za mikobakterije v Evropi in svetu (1). Tudi v Laboratoriju za
mikobakterije BolniSnice Golnik imamo z molekularnimi testi
skoraj dve desetletji izkuSenj (18 let s hibridizacijo in hitro
identifikacijo mikobakterijskih izolatov ter 16 let z neposrednim
dokazovanjem nukleinskih kislin bacilov tuberkuloze v
kuzninah) (6).

Kultivacija ustreznih kuznin torej za zdaj Se vedno ostaja "zlati
standard" laboratorijske diagnostike tuberkuloze. Slovenija
spada zadnja leta celo med najboljSe drzave na svetu, ki
uspejo dokazati aktivho bolezen z osamitvijo bacilov na
gojiscih. Tako smo v letu 2006 pri 85,6 % slovenskih bolnikov
uspeli kliniéni sum potrditi tudi s pozitivhim rezultatom
kultivacije (8).
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GAMA-INTERFERONSKI TESTI (angl. T-cell-based
interferon gama release assays, IGRA)

Ti testi so nekaksSna alternativa koznemu tuberkulinskemu
testu (TST) in pravzaprav ne sodijo med standardne teste
laboratorijske diagnostike tuberkuloze. Teste izvajamo v
laboratoriju, kar je razlog, da jih bomo omenili tudi na tem
mestu. IGRA testi merijo in vitro sproscanje interferona gama
iz bolnikovih levkocitov kot odgovor na dva oz. tri precej
specifitne antigene bacilov M. tuberculosis. Testi imajo visjo
specificnost kot TST za odkrivanje okuzbe z bacili tuberkuloze,
to je latentne tuberkuloze, saj cepljenje BCG ne vpliva na
rezultat testa IGRA (9). Vendar so ti testi vsaj 10-krat drazji.
Mednarodna zdruzenja teste IGRA priporoc¢ajo za odkrivanje
latentne tuberkuloze, medtem ko je njihova vloga pri
potrjevanju ali izklju¢evanju aktivne tuberkuloze Se nejasna.
Najvecji pomanjkljivosti testov sta namre¢ nemoc razlikovanja
med latentno in aktivho tuberkulozo in sorazmerno nizka
obCutljivost testov pri bolnikih z mikrobioloSko dokazano
aktivho tuberkulozo (9, 10). Zato Center za nalezljive bolezni
(CDC) iz Atlante (ZDA) za zdaj testov ne priporo¢a kot edine
teste za izloCanje ali potrjevanje aktivne tuberkuloze, pac pa
samo kot dodatne teste (poleg histoloske in mikrobioloske
diagnostike bolezni) (9, 10). Testi IGRA torej nikakor ne smejo
sluziti kot zamenjava za mikrobiolosko in histoloSko diagnostiko
tuberkuloze (9).

V Laboratoriju za mikobakterije BolniSnice Golnik smo test
QuantiFERON TB Gold (Celestis, Avstralija) v letu 2006 priceli
izvajati tudi rutinsko. V Sloveniji za zdaj te teste priporo¢amo
prvenstveno za pregledovanje oseb, ki so bile v stiku z bolniki z
aktivho tuberkulozo (pregledovanje kontaktov), pri odkrivanju
okuzbe pred zacetkom zdravljenja z bioloSkimi zdravili, pred
presaditvijo organov ali pri pregledovanju zdravstvenih
delavcev. V primeru uporabe testov za potrjevanje ali
izkljuCevanje aktivhe tuberkuloze je potrebno obvezno
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vzporedno posiljanje kuznin tudi za mikrobiolosko in histoloSko
diagnostiko tuberkuloze (11).

ZAKLJUCEK

Mikrobioloska diagnostika ima pri  potrditvi diagnoze
tuberkuloza nepogresljivo mesto. Zato je zelo pomembno, da
je diagnostika tuberkuloze hitra, zanesljiva, cenena in ¢im bolj
obcutljiva. To Se posebno velja za imunsko kompromitirane
osebe, kjer je diagnostika praviloma tezja. Medicinska sestra
ima zelo pomembno mesto v diagnostiki tuberkuloze, kjer je
med drugim odgovorna tudi za odvzem kuznin, ki so osnova za
kakovostno laboratorijsko diagnostiko. Kljub pomembnemu
napredku v obcutljivosti laboratorijske diagnostike tuberkuloze
v zadnjem desetletju namre¢ Se vedno velja staro pravilo:
Rezultat preiskave je lahko lazno negativen, Ce odvzeta
kuznina ni kakovostna in ne zados¢a minimalnim standardom
glede kolicine.
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TUBERKULOZA IN OKUZBE DIHAL PRI IMUNOKOMPROMITIRANIH PACIENTIH

VPLIV HRANE IN DRUGIH ZDRAVIL NA
RESORBCIJO ATL TERAPIJE

Prakticni primeri pri zdravljenju tuberkuloze

Barbara Zadnik, Janez Toni
BolniSnica Golnik - Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo

uvobD

Med hrano in zdravili lahko pride do razlicnih interakcij.
Nekatere so klinicno nepomembne, druge pa lahko povzrocijo
resne posledice, ki pomembno vplivajo na zdravje
posameznika. Pri zdravljenju tuberkuloze je poznavanje
interakcij med hrano in zdravili pomembno, ker lahko zaradi
njih pride do neuspeha terapije in s tem povezanega
napredovanja bolezni, nastanka proti antibiotikom odpornih
oblik mikobakterij ali pa Sirjenja bolezni.

INTERAKCIJE MED ZDRAVILI IN HRANO

Interakcije razdelimo na tiste, kjer hrana vpliva na sproscanje,
absorpcijo, metabolizem, porazdelitev ali izlo¢anje zdravil
(farmakokineti¢ne), ter na tiste, kjer sestavine hrane preko
sodelovanja v procesih v telesu spremenijo ucinke zdravil
(farmakodinamicne).

Farmakokineticne interakcije

Moznih je vec nacinov farmakokineti¢nih interakcij, vendar pa
so klinicno najpomembnejse tiste, ki vplivajo na sproscanje ter
absorpcijo zdravila in na njegov predsistemski metabolizem.

Vpliv na sproscanje ucinkovin
Pri zdravilih v obliki gastrorezistentnih pripravkov se priporoca
jemanje na prazen Zelodec. Gastrorezistentne obloge imajo
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funkcijo zascCite ucinkovine oziroma Zzelodca ter nacrtnega
sproscanja ucdinkovine v dvanajstniku oziroma crevesju.
Gastrorezistentna obloga se navadno raztopi zaradi visSjega pH
(nizje kislosti). Ce zauzijemo hrano, znizamo kislost Zelod¢nega
soka, kar ob soCasnem jemanju gastrorezistentnih pripravkov
lahko povzroci raztapljanje gastrorezistentne obloge in
posledi¢no morebiti zmanjsan ali celo izni¢en udinek zdravila.
primer: jemanje zdravil ULTOP in ORTANOL je potrebno na
prazen Zelodec. V nasprotnem primeru lahko pride do
raztapljanja obloge ter razpada ucinkovine. UCinek zdravila je
tako veliko manjsi od pricakovanega.

Vpliv na absorpcijo
Vpliv hrane na absorpcijo zdravil se lahko izrazi na naslednje
nacine:

e Upocasnjena ali zakasnjena absorpcija je lahko posledica
upocCasnjenega praznjenja zelodca pri veliki koliini hrane,
ki se zadrzuje v zelodcu. Zdravila v obliki tablet ali kapsul
se tako lahko v Zelodcu zadrzijo dlje ¢asa. Drugi razlog je
lahko zmanjsana kislost (povisan pH) Zelodca.
primer: Za kosilo pojemo veliko pico, po kosilu pa zaradi
bolecin vzamemo LEKADOL. Zdravilo bo zacelo ucinkovati
kasneje, kot pa Ce bi ga vzeli na prazen Zelodec.

e ZmanjSan obseg absorpcije je lahko posledica razpada
ucinkovine v prebavnih sokovih ali nastanka kompleksov s
komponentami hrane. Absorpcija se lahko tudi zmanjsa (v
nekaterih primerih tudi zveca) kot posledica vpliva hrane
na P-glikoprotein, ki deluje kot transporter nekaterih
zdravil.
primer: pri socasnem jemanju pripravkov, ki vsebujejo
kalcij ali Zelezo (FERRUM LEK, HAEMATOPAN, RETAFER)
ter nekaterih antibiotikov (npr. ciprofloksacin (CIPROBAY,
CIPRINOL) in rifampicin (RIFATER, RIFINAH)) pride do
nastanka kompleksov in zdravilo ne more priti v krvni
obtok.

e Povetan obseg ali povecana hitrost absorpcije; v
nekaterih primerih lahko podaljSan das zadrzevanja
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zdravila v zelodcu oziroma povecano izlo¢anje zol¢nih soli
zaradi hrane vplivata na povec“:ap obseg oziroma povecano
hitrost absorpcije zdravila. Ze sam vnos hrane v
posameznih primerih poveca topnost ter absorpcijo
zdravila.

e Ni vpliva.

Vpliv na predsistemski metabolizem

Zdravila, ki se absorbirajo iz prebavnega trakta, gredo po
krvnem obtoku najprej v jetra. Pri nekaterih zdravil tam potece
predsistemski metabolizem, kjer se zdravila bodisi aktivirajo
bodisi deaktivirajo. Proces poteka z razlicnimi encimi
kompleksa citokrom P450. Snovi v hrani lahko pospesijo
oziroma zavrejo delovanje encimov tega kompleksa in tako
vplivajo na predsistemski metabolizem zdravil in posledi¢no na
uc¢inkovitost zdravil. Nekatere snovi v prehrani, ki lahko
vplivajo na predsistemski metabolizem, so: sok grenivke,
pripravki Sentjanzevke, alkohol.

primer: Sok grenivke vsebuje snovi, ki zavirajo delovanje
metabolnega encima citokrom P450 3A4. Ta encim omogoca
presnavljanje razlicnih ucinkovin (npr. aprepitant, nekateri
statini, klaritromicin, rifampicin, itn.). Pri teh ulinkovinah lahko
pride do spremenjenega delovanja — npr. do manjsega ucinka
klaritromicina. Za vsako ucinkovino je seveda tezko predvideti
klinicne posledice, obstajajo tudi razlicni podatki o klinicnih
posledicah interakcij.

Farmakodinamicne interakcije

Farmakodinami¢ne interakcije imaj tudi lahko vec razli¢nih
ucinkov, seveda odvisno od hrane in zdravil, ki sodelujejo v
interakciji.

primer: varfarin (MARIVARIN, MAREVAN) deluje nasprotno
vitaminu K in tako preprecuje nastanek krvnih strdkov. Ce
bolnik uziva veliko hrane, ki vsebuje vitamin K (rdeca pesa,
koleraba, brsticni ohrovt), bo uclinek varafarina zmanjsan, kar
lahko privede nastanka strdkov. V primeru, da bolniki ne
uZivajo konstantno hrane z enako vsebnostjo vitamina K, pride
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do nihanja vrednosti INR. Bolnikom se zato NE odsvetuje
uzivanje hrane, ki vsebuje vitamin K, ampak c¢im bolj
enakomerno uzivanje taksne hrane, saj bomo tako preprecili
nihanja v INR. Podoben ucinek kot hrana bogata z vitaminom
K, dosezZen sicer preko drugacnega mehanizma, ima tudi soja.

PRIMER IZ KLINICNE PRAKSE IN VLOGA MS PRI
JEMANJU ZDRAVIL ZA ZDRAVLIENJE TB

Pacienti, ki se zdravijo v nasi bolniSnici zaradi razlicnih oblik
tuberkuloze, prejemajo zdravila nadzorovano. Nadzorovano
jemanje terapije je del strategije DOT (directly observed
therapy), kar zagotavlja visoko stopnjo ozdravljivosti in je
naravnan k sodelovanju z bolnikom (patient adherence).

Izhajajoc iz teorije zdravstvene nege po D. OREM, ki govori o
konceptu samooskrbe, je treba pri pacientu doseci kar najvecjo
stopnjo zdravstvene vzgojenosti in informiranosti.
Ena najpomembnejSih nalog medicinske sestre pri jemanju
zdravil je predvsem kontunuirana zdravstvena vzgoja
pacientov, ki se osredotoca predvsem na naslednje elemente:

e zakaj jemati zdravila,
ucinki zdravil,
nacin jemanja,
stranski ucinki,
nevarnosti prekinitve jemanja zdravil,
posebna opozorila.

Pacient se mora v okviru svojih sposobnosti zavedati pomena
rednega jemanja antituberkulotikov. Glede na oceno
bolnikovega sodelovanja, znanja in vzgojenosti se odlo¢amo za
nacin nadzorovanega zdravljenja v domacem okolju.

Nacin jemanja antituberkulotikov:

e upostevajoc rezim zdravljenja
e enkrat dnevno
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z navadno vodo

dve uri po obroku

vsaj 30 min. do 1 uro pred obrokom
vsak dan ob istem casu

Zdravila je potrebno redno jemati zaradi povecCane verjetnosti
stranskih ucinkov, preprecitve pojava rezistence, prenehanija
kuznosti in ozdravitve.

Jemanje zdravil je potrebno nacrtovati v skladu z bolnikovimi
prehranskimi navadami, ni namre¢ nujno, da pacient jemlje
terapijo v dopoldanskem casu. Posebej velja opozoriti, da se
antituberkulotiki ne smejo jemati socasno ob zauzitju
mineralnih vod, sadnih sokov, citrusov ali grenivke. Prav tako
se hkrati z antituberkulotiki ne sme jemati kalcijevih in
zelezovih preparatov ter zdravil za zmanjsanje zelodcne kisline.
Brez vednosti zdravnika so odsvetovana vsa prehranska
dopolnila. Pri naslednjih skupinah zdravil se njihov ucinek
pomembno spremeni:

e hormonska kontracepcija,

zdravila za srce,

zdravila za visok krvni tlak,

antikoagulantna terapija in

kortikosteroidi.

NajpogostejSi  stranski ucinki in pojavi pri jemanju
antituberkulotikov:
e izguba apetita,
slabost,
nauzea,
boleCine pod desnim rebernim lokom in
oranzno obarvan urin, blato, pot ter solze
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ZAKLJUCEK

Interakcije med hrano in zdravili lahko bistveno vplivajo na
zdravljenje. Za optimizacijo zdravljenja je zato potrebno
poznavanje medsebojnega ucinkovanja hrane in zdravil. Z
ustreznim rezimom doziranja zdravil, glede na uzivanje hrane,
oziroma s prilagoditvijo uzivanja doloc¢enih snovi v hrani se je
mogoce izogniti neZelenim vplivom hrane na zdravila. Vplivov
hrane na zdravila je veliko, v povzetku je nastetih le nekaj
najpomembnejsih. Pri zdravljenju tuberkuloze v Bolnisnici
Golnik medsebojne ucinke hrane in zdravil upostevamo in se
izogibamo vplivu hrane na delovanje zdravil za zdravljenje
tuberkuloze.
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TUBERKULOZA IN POTOVANJE

Matevz Harlander, Matjaz Turel
UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergije

uvobD

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki jo povzroca bakterija
Mycobacterium tuberculosis. Prenasa se preko kapljic, ki jih
bolna oseba izkaslja iz grla in plju¢. Dale¢ najpogosteje
prizadene pljuca, razsiri pa se lahko tudi na vse ostale organe.
Svetovno gre za eno izmed bolezni, ki predstaviljajo najvecje
zdravstveno breme. V letu 2007 je bilo po svetu zabelezenih
9,27 milijonov (139/100,000) novih primerov, velika vecina v
afriskih in azijskih dezelah v razvoju (1). V Sloveniji na racun
dobrega zdravstvenega sistema in blagostanja belezimo zelo
nizko incidenco (v letu 2007 je bilo 212 novih primerov,
oziroma 11/100,000) (2), zato tuberkuloza oéem lai¢ne pa tudi
strokovne javnosti pogosto uide. Moznost okuzbe je pomembno
vec¢ja pri osebah, ki so bile na daljSem potovanju ali delu v
dezelah z visokim tuberkuloznim bremenom in so tam prihajale
v stik z okuzenim prebivalstvom.

PRENOS OKUZBE

Tuberkuloza se prenasa kapljicno, skoraj nikoli preko
posteljnine, posode, osebnih predmetov ali hrane. Redka
izjema so nepasterizirano mleko in mlecni proizvodi od
okuzenih krav (M. bovis). Tveganje za prenos okuzbe je
odvisno od izpostavitve tuberkuloznim bacilom in dovzetnosti
izpostavljene osebe za razvoj okuzbe. Tako izpostavljenost
narasca, ¢e ima nosilec okuzbe v izmecku visoko koncentracijo
bacilov tuberkuloze (na primer kavitarne oblike, okuzbe grla) in
prihajamo v stik z njim v majhnem, slabo prezracenem
prostoru. Redkeje se tuberkuloza prenasa preko krajsih stikov
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na odprtem prostoru. Koncentracija infektivnih delcev je v tem
primeru majhna, tuberkulozne bacile pa zelo hitro unici son¢na
(UV) svetloba. Pri prenosu tuberkuloze igrata pomembno vlogo
Se imunski status izpostavljenega (stanja  imunske
oslabljenosti) in morebitni predhodni stik s tuberkulozo, saj je
ponovna okuzba le malo verjetna (3).

Glede na izpostavljenost tuberkulozi v visoko endemicnih
dezelah lahko v grobem loc¢imo tri skupine popotnikov. V prvi
so popotniki na krajsih potovanjih (manj od 3 mesecev), ki
nimajo stikov s tuberkuloznimi bolniki ali ogrozenimi
skupinami. Tovrstna kratkotrajna izpostavljenost ne poveca
pomembno tveganja za okuzbo. Skupina popotnikov, ki se
odpravijo na daljSa potovanja (ve¢ kot 3 mesece), vendar
prihajajo le v nakljuCne stike s tuberkulozo, je Ze bolj
ogrozena. Cobelens s sodelavci je leta 2000 opravil skrbno
zastavljeno raziskavo na populaciji nizozemskih popotnikov
(Cas potovanja od 3 do 12 mesecev) in ugotovil, da je bila
incidenca tuberkuloze pri njih podobna kot v splosni populaciji
obiskanih drzav (4). Gre torej za pomembno povecano
relativno tveganje. Ostane Se skupina popotnikov, ki opravljajo
delo v ustanovah (na primer bolnisnicah), kjer je stik s
tuberkuloznimi bolniki vsakdanja rutina. Moznost prenosa
okuzbe je precejsnja, zato avtoritete svetujejo ustrezno zascito
in testiranja za latentno okuzbo s tuberkulozo (5). Podobno
velja tudi za misionarje in druge, ki imajo dolgotrajne tesne
stike z bolniki s tuberkulozo.

Pomembno je poudariti, da se okuzba s tuberkulozo razvija
pocasi, zato se ocitna klinicna slika navadno ne pojavi med
samim potovanjem, ampak kasneje, ko se okuzena oseba Ze
vrne domov. Tveganje za razvoj okuzbe je najvecje 1-2 leti po
primarni okuzbi, tuberkuloza se v tem obdobju pojavi pri 3-
10% imunsko zdravih mladih odraslih. Dosmrtno tveganje pa
je Se za do 5% vecje (3). Pri ostalih jo imunski sistem zameji
sam.

Bovina tuberkuloza
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To obliko tuberkuloze povzroCa Mycobacterium bovis sensu
stricto. Omenjamo jo predvsem =zaradi posebnega nacina
prenosa. Ceprav se lahko prenese tudi kapljicno iz okuzene
govedi na Cloveka, je bolj tipicen prenos z okuzenimi
nepasteriziranimi mlec¢nimi izdelki (6). Klini¢na slika je enaka
kot pri tuberkulozi povzroceni z M. tuberculosis, vendar se
pogosteje javlja izvenpljucna tuberkuloza. Pogosto so prizadeta
prebavila, bezgavke, serozne membrane, secila, spolovila,
koza, itd. Posebnost M. bovis je tudi rezistenca na pirazinamid,
zaradi Cesar je potrebno najmanj 9-mesecno zdravljenje.

Stik s tuberkulozo na letalu

Potovanje z letalom je postalo zelo dostopno Sirokemu krogu
ljudi, zato se je pojavila tudi skrb glede prenosa tuberkuloze na
letalu. Prve prenose so dokumentirali v zacetku devetdesetih,
kar je vodilo v podrobno analizo situacije in izdajo smernic s
strani Svetovne zdravstvene organizacije (7). Do danes Se ni
bil zabelezen noben primer aktivne tuberkuloze kot posledica
prenosa okuzbe na letalu. Tezavo predstavlja identifikacija
obolelih, saj je okno med prenosom in razvojem okuzbe lahko
zelo dolgo, zato sklepamo, da do prenosov in obolevanj prihaja
pogosteje, kot kazejo Stevilke. Celokupno se ocenjuje, da je
tveganje nizko, kar potrjuje tudi ugotovitev, da pri letalskem
osebju tveganje za tuberkulozo ni povecano glede na splosno
populacijo.

Izrazena je bila skrb glede zaprtega okolja v letalski kabini,
vendar imajo moderna letala ucinkovit prezracevalni sistem, Ki
zagotavlja enako ali boljSo kvaliteto zraka, kot je v vecini
stavb. Tveganje verjetno torej enako, kot Ce bi s kuznim
bolnikom prisli v stik v katerem koli drugem zaprtem prostoru,
in naras€a z dolzino leta (kontakta). Do sedaj so bili
dokumentirani prenosi le v primeru letov, ki so trajali ve¢ kot 8
ur. V primeru, da se po letu ugotovi, da je bil na letalu kuzen
bolnik, so letalska podjetja dolzna obvestiti epidemioloske
sluzbe, ki izsledijo kontakte. Izpostavljenim osebam svetujemo
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testiranje na latentno okuzbo s tuberkulozo (LOTB) in jih
poducimo o simptomih in znakih tuberkuloze

UKREPI

Izogibanje okuzbi

Vsem popotnikom svetujemo izogibanje krajem in ustanovam,
kjer se zbirajo tuberkulozni bolniki. Najbolj tipicni so bolnisnice,
zapori in zatocis¢a za brezdomce. Ce to ni mogoce zaradi
narave obiska dezele (delo z bolniki), se svetuje uporabo
zascitnih respiratorjev pri delu z bolniki z znano tuberkulozo ali
s postavljenim sumom na le-to. Navadne kirurSke maske ne
nudijo zadostne zasCite pred vdihavanjem majhnih delcev,
preko katerih se tuberkuloza prenasa. Tuberkulozne bolnike je
najboljSe pregledovati na odprtem ali v prostornem zracnem
prostoru, izogibati se je potrebno majhnim slabo prezracenim
ambulantam. Pomembno je lahko tudi izobrazevanje bolnikov.
Idealno je, ¢e nosijo maske, da ne Sirijo okuzbe. Ce to ni
mogoce, pa jih je potrebno vsaj poduciti, da kasljajo v robcke
ali roke. Pred bovino tuberkulozo se zascitimo tako, da uzivamo
le varne (pasterizirane) mlecne izdelke.

Cepivo BCG
Cepljenje z bacilom Calmette-Guérin dokazano zmanjsuje hude

zaplete tuberkuloze dojenckov in otrok, zato se priporoca
cepljenje vseh dojenckov v dezelah v razvoju. Do leta 2005 je
bilo v uporabi tudi pri nas. Cepljenje odraslih ne nudi zadostne
zasCite, zato ga ne priporoamo. V primeru, da v dezelo z
visoko incidenco tuberkuloze z nami za dalj ¢asa potujejo tudi
otroci, je potreben razmislek o cepljenju. Praviloma cepimo
mlajSe od petih let, vendar je potrebna individualna obravnava.

Testiranje na latentno okuzbo s tuberkulozo

Odlocitev za testiranje na LOTB bi morala pomeniti tudi
odlocitev za profilakticno zdravljenje v primeru pozitivhega
rezultata. Iz tega razloga je pomembno skrbno izbrati
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populacijo, ki jo testiramo. Testiranje imunsko kompetentnih
oseb, ki niso bile v stiku s tuberkulozo, ni opravicljivo ne s
strokovnega ne s financnega stalis¢a. Trenutno sta v rabi dva
testa na LOTB: starejSi tuberkulinski test in novejsi in-vitro
gama-interferonski test (npr. Quantiferonski test). Pri vsaki
osebi, ki je pozitivha na testih na LOTB, moramo izkljuditi
aktivno tuberkulozo (klini¢na slika, rentgenski posnetek pljug,
trikratno negativen pregled nativhega ali induciranega
izmecka). Tudi v primeru negativhega testa ne smemo povsem
pozabiti na moznost tuberkuloze, saj zlasti po pricetku aktivne
bolezni lahko pride do anergije.

Pri ogrozenih popotnikih je potrebno dvojno testiranje, torej
pred potovanjem in po njem. V primeru pozitivhega prvega
testa gre verjetno za prebolelo okuzbo s tuberkulozo, zato
drugi ni potreben, saj je reinfekcija imunsko kompetentnih
oseb redka. Pri takSnih osebah se za profilakticno zdravljenje
praviloma ne odlo¢amo. Drugi test opravljamo 8-12 tednov po
povratku (oziroma po zadnjem moznem stiku s tuberkuloznim
bolnikom). V primeru, da bo testirana oseba ostala na
ogrozenem obmocju vec let, se priporocajo letna testiranja.

Testiranje na LOTB ne pride v postev za vse popotnike v dezele
z visokim tuberkuloznim bremenom. Vsekakor ga zaradi visoke
izpostavljenosti priporo¢amo tistim, ki so oziroma bodo delali v
bolnisnicah ali sorodnih ustanovah. V primeru konverzije testa
(tuberkulinskega ali gama-interferonskega) je indicirano
profilakticno zdravljenje latentne tuberkuloze. Natancneje je
potrebno pogledati predvsem skupino popotnikov, ki ostanejo v
ogrozenih drzavah vec kot 3 mesece (8). Incidenca tuberkuloze
pri njih res poraste glede na izhodis¢no, vendar v absolutnih
Stevilkah Se vedno ne predstavlja pomembnega bremena. Tudi
¢e bi dosegli idealno specificnost testov na LOTB in popolno
sodelovanje pri profilakticnem zdravljenju, bi Se vedno morali
zdraviti najmanj 10 oseb za preprecitev 1 okuzbe (in seveda
testirati vse popotnike). V realnih okolis€inah je razmerje
gotovo Se slabSe. Kljub uradnemu staliS¢u velikih
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javnozdravstvenih organizacij (npr. CDC), da je testiranje
indicirano tudi pri tej skupini popotnikov, se veliko
strokovnjakov nagiba k nasprothemu mnenju, zlasti ob
pricakovanju slabe udelezbe pri testiranjih in slabega
sodelovanja pri profilakticnem zdravljenju. Skupini popotnikov,
ki so potovali manj kot 3 mesece in niso delali s tuberkuloznimi
bolniki, testiranja ne priporo¢amo.

Zdravljenje le v primeru aktivne tuberkuloze

Edina alternativa testiranju na latentno tuberkulozo pri srednje
ogrozenih skupinah je Cakanje na posamezne primere aktivne
tuberkuloze in zgodnja uvedba ustreznega zdravljenja. Pristop
je dokaj pasiven, vendar v luéi Stevilnih tezav povezanih s
testiranjem na LOTB, najverjetneje predstavlja
najracionalnejsSo in najcenejSo pot (8). Vse primere aktivne (in
tudi latentne) tuberkuloze je potrebno prijaviti Registru za
tuberkulozo, ki ga vodi BolniSnica Golnik.

ODPORNA TUBERKULOZA

V zadnjem obdobju je v svetu, zlasti v azijskih drzavah na
podrocju bivSe Sovjetske zveze in v Afriki, v porastu Stevilo
rezistentnih sevov. Pri t.i. »multi-drug resistant« tuberkulozi
gre za odpornost na zdravila prvega reda (rifampicin in
izoniazid), pri t.i. »extensively-drug resistant« tuberkulozi pa
Se na vsaj 3 zdravila drugega reda. Zdravljenje odpornih sevov
je zahtevnejse in dolgotrajnejse.

IMUNSKO OSLABLJEN POPOTNIK

Tveganje za razvoj tuberkuloze je zelo povecano predvsem pri
HIV pozitivnih bolnikih, osebah s presajenim organom in
bolnikih, ki zaradi osnovne bolezni prejemajo TNF-alfa
antagoniste ali kortikosteroide v ekvivalentnem odmerku vec
kot 12 mg metilprednizolona dnevno vel kot 1 mesec.
Nastetim skupinam daljSa potovanja na ogroZena podrocja
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odsvetujemo. V kolikor se temu ne morejo izogniti, svetujemo
testiranje na LOTB in uvedbo profilakticnega zdravljenja v
primeru konverzije testa. Zaradi manjse zanesljivosti testov pri
teh bolnikih je ustrezna uvedba zdravljenja tudi v primeru
negativnega testa, ¢e so prisli v tesen stik s tuberkuloznim
bolnikom.

ZAKLJUCEK

Tuberkuloza v Stevilnih dezelah v razvoju predstavlja ogromno
zdravstveno breme, saj oboleva veliko Stevilo ljudi. Tega se
morajo zavedati tudi popotniki, ki te dezele obiskujejo.
Tveganje za prenos okuzbe narasc¢a proporcionalno s ¢asom
bivanja in tesnostjo kontakta 2z lokalnimi skupnostmi.
Popotnikom z najviSjo stopnjo tveganja priporoamo testiranje
na latentno okuzbo s tuberkulozo in profilakticno zdravljenje v
primeru konverzije testa. Pozorni naj bodo na morebitne
simptome aktivne tuberkuloze, saj je najbolj uspesno zgodnje
zdravljenje.
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ZDRAVLIENJE TUBERKULOZE PRI
BOLNIKU, OKUZENIM S HIV

Janez Tomazic
UKC Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja

uvobD

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki jo povzrocajo bacili
tuberkuloze - bakterije iz sklopa Mycobacterium tuberculosis. V
zadnjih 20 letih se je v svetu izrazito povecalo Stevilo bolnikov
s tuberkulozo. Eden od pomembnih razlogov je okuzba s
humanim virusom imunske pomanjkljivosti (human
immunodeficiency virus, okr. HIV). Priblizno 8% vseh bolnikov,
ki zbolijo s tuberkulozo, se pojavi pri osebah, ki so okuzene s
HIV, zato je v svetovhem merilu tuberkuloza najpogostejSa
oportunisti¢na (priloznostna) okuzba. V zadnjem obdobju se je
tuberkuloza razsirila v Vzhodno Evropo in Azijo. V juzni Afriki
ima dvojno okuzbo (HIV in tuberkulozo) skoraj 50% otrok.
Incidenca tuberkuloze je pri HIV pozitivhih osebah osemkrat
bolj pogosta kot pri HIV neokuzenih osebah. Pri osebah,
okuzenih s HIV, je vecdja tudi nevarnost za pojav tuberkuloze,
odporne na vecC protituberkuloznih ucinkovin (angl. multidrug
resistant, okr. MDR).

MEDSEBOJNI VPLIV OKUZBE S HIV IN
TUBERKULOZE

Okuzba s HIV izrazito okvari celicno-posredovane imunske
odzive (zmanjsa koncentracijo limfocitov T pomgalk, ki se
imenujejo tudi limfocitov CD4+ ali celice CD4), zato pride do
poveCane dovzetnosti za tuberkulozo (ve¢ primarne
tuberkuloze) in do povecCane reaktivacije tuberkuloze
(podvojena nevarnost). Tuberkuloza pospesSi napredovanje HIV
bolezni. Incidenca post-primarne tuberkuloze pri osebah,
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okuzenih s HIV, je od 5 do 30%. Nevarnost, da bolnik z
latentno tuberkulozo v enem letu zboli z aktivnho tuberkulozo je
8%. Pri HIV neokuzenih osebah je tovrstna nevarnost od 5 do
10% v vsem Zivljenjskem obdobju. Pri bolnikih z dvojno okuzbo
je vecja obolevnost in umrljivost v primerjavi z bolniki, ki imajo
samo tuberkulozo. Vecdinoma se tubrekuloza pojavlija v
napredovalem obdobju okuzbe s HIV, lahko pa se pojavi v
katerem koli obdobju, ne glede na koncentracijo celic CD4. V
vec kot polovici primerov se pojavi pri osebah, ki imajo vec kot
200 CD4/mm?. Razsejana (miliarna) tuberkuloza je pogostejsa
pri bolnikih z napredovalo imunsko okvaro.

PLJUCNA TUBERKULOZA

S HIV okuZene osebe, ki imajo ve¢ kot 200 CD4/mm?,
najpogosteje zbolijo za tuberkulozo zgornjih plju¢nih lobusov (s
prisotnostjo ali odsotnostjo kavern). Pri histoloSkem pregledu
prizadetih plju¢ so prisotni granulomi. Z napredovanjem
imunske pomanjkljivosti se pojavljajo neznacilne oblike pljucne
tuberkuloze in tuberkulozni plevristis. Pri histoloSkem pregledu
ni znacilnih granulomov (ni limfocitov CD4+). Pri Se hujsi
imunosupresiji se pojavi hematogeni in mezgovnicni razsoj s
posledi¢no miliarno, razsejano tuberkulozo.

ZUNAJPLIJUCNA TUBERKULOZA

Pri osebah z dvojno okuzbo se pojavlja pri bolj oslabljenem
imunskem sistemu (<200 CD4/mm?®). Najpogosteje gre za
tuberkulozo vratnih podkoznih bezgavk, ki so povecane, ¢vrste
in nebole¢e na otip. Pogosto pride do tvorbe abscesov in
drenaznih fistul ob splosni prizadetosti in vrocini. Pride lahko
tudi do tuberkuloznega meningitisa, perikarditisa,
osteoartritisa, do okuzbe secnih poti, prebavil, rodil, secil,
nadledvi¢nih zlez (Addisonova bolezen) ali pa se pokaze kot
razsejana oblika.
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RAZSEJANA (MILIARNA) TUBERKULOZA

Razsoj lahko nastopi ze med primarno okuzbo ali pa Sele leta
pozneje. Miliarna bolezen se pojavija pri 10% bolnikov z
aidsom s socasno plju¢no tuberkulozo in pri 38% bolnikov z
aidsom, ki imajo zunajplju¢no tuberkulozo. Klini¢na slika zavisi
od lokalizacije stevilnih majhnih granularnih sprememb (lat.
milium effusum). Prizadeta so lahko pljuca, podtrebusnica
(bolecina v trebuhu in ascites), jetra in vranica.

ZDRAVLIENJE

Ucinkovine 1. reda so izoniazid, rifampicin, pirazinamid,
etambutol in izjemoma streptomicin. NajucinkovitejSa sta
izoniazid in rifampicin. Zdravila II. reda so amikacin,
kapreomicin, cikloserin, levofloksacin in linezolid.

Nezapleteno plju¢no tuberkulozo lahko zdravimo s standardnim
kratkotrajnim Sest mesecnim rezimom, ki mora prva dva
meseca vsebovati Stiri  ucinkovine (preprecitev razvoja
odpornosti), nato pa stiri mesec¢no nadaljevanje z izoniazidom
in rifampicinom. Rezim s stirimi ucinkovinami mora vedno
trajati do izvida testa obcutljivosti bacilov tuberkuloze proti
proti-tuberkuloznim ucinkovinam. V obdobju kuznosti mora
bolnik ostati v bolnisnici do trikrat zapored negativhega izvida
mikroskopskega pregleda izmecka in/ali bronhoalveolarnega
izpirka na acidorezistentne bacile, do klinicnega in radioloSkega
izbolsanja. Bolniki z odporno tuberkulozo (MDR) morajo imeti
poleg mikroskopske negativizacije tudi negativho kulturo
izmecka. Bolnika s kavernozno obliko tuberkuloze in
tuberkuloznim meningitisom zdravimo dlje ¢asa (9 mesecev ali
vec).

NEZELENI UCINKI

Izoniazid lahko povzrodi periferno polinevropatijo, ki jo
prepre¢imo in zdravimo s piridoksinom (vitamin B6). Pri

47



J.Tomazi¢: Zdravljenje tuberkuloze pri bolniku, okuzenim z HIV

zdravljenju z etambutolom je potrebno pri bolniku pregledati
barvni vid, ker ucinkovina lahko prizadene opti¢ni Zivec
(retrobulbarni nevritis), ki se kaze z motnjami ostrine vida. Pri
okvari ledvic je potrebno prilagoditi odmerke etambutola in
pirazinamida. Pri okvari jeter ne smemo uporabljati izoniazida,
rifampicina in pirazinamida. Pirazinamid lahko povzroci zvecano
koncentracijo secne kisline. Ce med zdravljenjem pride do
okvare jeter, moramo ukiniti vsa zdravila za obdobje do
normalizacije bilirubina in aminotransferaz, nato pa ponovno
postopno uvajamo enaka zdravila. Najprej uvedemo
ucinkovino, za katero je najmanjsa verjetnost, da je bila vzrok
okvare jeter (prvi dan v manjsem odmerku) in nato po treh
dnevih nadaljujemo postopno z ostalimi zdravili. Ce bolnika
zdravimo z zdravili II. reda, moramo podaljsati zdravljenje.

PROBLEMI ZDRAVLJENJA DVOJINE OKUZBE

Pri osebah, okuzenih s HIV, lahko nekavernozno plju¢no
tuberkulozo zdravimo s standardnim Sest mesecnim reZzimom
zdraviljenja. Ce so kulture izmecka pozitivhe Se po dveh
mesecih zdravljenja, zdravljenje podaljSamo na 9 mesecev.
Vcasih pri bolnikih z dvojno okuzbo, ki jih zachnemo zdraviti s
protituberkuloznimi in protiretrovirusnimi ucinkovinami, lahko
pride do paradoksalnih reakcij (povecajo se obodne podkozne
bezgavke, pojavi se vrocina, ojacajo se infiltrati na pljucih itd).
Gre za eno od oblik vhetnega sindroma imunske obnove (angl.
inflammatory reconstitution immune syndrome, okr. IRIS).
Zelo ucinkovito protiretrovirusno zdravljenje (angl. highly
active antiretroviral therapy, okr. HAART) povzroc¢i hitro
obnovo imunskih odzivov in lahko pride do motenj v
uravnavanju imunskega sistema, ki se kaze predvsem z bolj
povdarjenim vnetjem. IRIS se lahko kaze Se na en nacin: pri
bolnikih, ki so imunsko zelo oslabeli in nimajo simptomov in
znakov za oportunisti¢éno okuzbo, lahko uvedba HAART povzroci
pojav prikrite (okultne) oportunisticne okuzbe (najpogosteje se
pojavi prav tuberkuloza), zaradi obnove specificnih imunskih
odzivov proti mikroorganizmu, ki je v telesu ze prisoten. Pri
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bolnikih z hujSo imunsko okvaro se v prvih treh mesecih
protiretrovirusnega zdravljenja IRIS pojavi v 25 do 60%. Pri
zdravljenju dvojne okuzbe je zelo pomembno, da bolnik
uposteva zdravniska navodila in, da redno uziva vsa zdravila
(adherenca). Zauziti mora veliko zdravil. Ce jih ne uZiva redno,
lahko pride do razvoja odpornosti in/ali do ponovitve bolezni.
Pomembni so programi s katerimi nadzorujemo bolnikovo
zdravljenje (angl. directly observed therapy, okr. DOT), kjer
imajo medicinske sestre lahko klju¢no viogo.

SOUCINKOVANJE PROTITUBERKULOZNIH IN
PROTIRETROVIRUSNIH ZDRAVIL

Rifampicin in zaviralci proteaze (angl. protease inhibitors, okr.
PI) se presnavijajo preko citokrom P450 3A encimskega
sistema, zato ne priporotamo soCasne uporabe omenjenih
ucinkovin (razen zelo ojacanega lopinavira z ritonavirom, ko ni
na voljo boljSe moznosti). V postev pride kombinacija dveh
nukleozidnih  zaviralcev  reverzne transkriptaze (angl.
nucleoside reverse transcriptase inhibitors, okr. NRTI) z
efavirenzom ali rezim s tremi NRTI, ki pa ni dovolj ucinkovit in
lahko pride do odpovedi protiretrovirusnega zdravljenja. Pri
kombinaciji rifampicina s tenofovirom ali z enfuvirtidom ne
pride do pomembnega soucinkovanja. Rifampicin nekoliko
zmanjsa koncentracijo ralteglavira v krvi, pri socasnem
zdravljenju z maravirokom pa je potrebno natancno
opazovanje in spremljanje bolnika.

Pri  bolniku z dvojno okuzbo ima zdravljenje aktivne
tuberkuloze prednost pred protiretrovirusnim zdravljenjem. Ce
se pojavi tuberkuloza pri bolniku, ki Se ne prejema HAART in
ima napredovalo HIV okuzbo (<100 CD4/mm?®), je velika
nevarnost, da bo bolnik zaradi HIV okuzbe umrl, zato je
potrebno zdraviti obe okuzbi. Ce je moZno, zamaknemo
zacCetek protiretrovirusnega zdravljenja vsaj za dva tedna. Ko
zdravimo z obema rezimoma, moramo bolnika natancno
opazovati, ker lahko pride do razvoja IRIS-a, pogostejSe pa so

49



J.Tomazi¢: Zdravljenje tuberkuloze pri bolniku, okuzenim z HIV

tudi okvare jeter in drugi toksi¢ni ucinki zdravil. Pri bolnikih s
tuberkulozo, ki imaj srednje hudo imunsko okvaro (100 do 200
CD4/mm?), lahko s protiretrovirusnim zdravljenjem pocakamo
dva meseca. Pri bolniku, ki ima ve¢ kot 200 CD4/mm?, lahko
najprej pozdravimo tuberkulozo in Sele nato uvedemo HAART.
Pri bolnikih, ki v obdobju pojava tuberkuloze ze prejemajo
HAART, nadaljujemo s protiretrovirusnim zdravljenjem. Ce je
potrebno, spremenimo in prilagodimo rezim zdravljenja.

ZDRAVLIENJE LATENTNE TUBERKULOZE

Latentna tuberkuloza je opredeljena S pozitivhim
tuberkulinskim koznim testom ali pozitivnim testom sproscanja
interferona gama (npr. QuantiFERON-ski test). Uvedemo
izoniazid v odmerku 300 mg dnevno, 9 mesecev z dodatkom
vitamina B6 ali rifampicin 600 mg dnevno, 9 mesecev. Krajse
zdravljenje (2 meseca) ponuja kombinacija rifampicina (600
mg dnevno) in pirazinamida (od 1,5 g do 2 g dnevno), vendar
je vecja nevarnost okvare jeter.

Ni Se znano, kaksen je vpliv HAART na osebo, ki je okuzena s
HIV in ima latentno tuberkulozo

BACILI TUBERKULOZE, ODPORNI NA VEC
PROTITUBERKULOZNIH ZDRAVIL (MDR) IN RAZSIRJENO
ODPORNI BACILI TUBERKULOZE (ANGL. EXTENSIVELY
DRUG RESISTANT, OKR. XDR)

MDR je opredeljena z odpornostjo bacilov tuberkuloze proti
izoniazidu in rifampicinu. V zadnjem obdobju je najvedji
problem v Rusiji, kjer je 50% osamljenih bacilov tuberkuloze
odpornih proti izoniazidu, 20% bacilov tuberkuloze pa je MDR.
Delez odpornih bacilov je velik tudi v baltskih drzavah in
Romuniji (od 15 do 20%), medtem ko je v ostalih delih Evrope
do 2%. V Sloveniji smo imeli sporadicne primere MDR, od leta
2000 dalje smo zdravili tudi en primer XDR tuberkuloze.
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XDR je opredeljena z odpornostjo bacilov tuberkuloze proti
izoniazidu, rifampicinu, fluorokinolonom in vsaj eni ucinkovini,
ki jo je potrebno injicirati (amikacin, kanamicin, kapreomicin).
Bolniki z MDR in XDR morajo biti zdravljeni v specializiranih
ustanovah, potreben je skrben nadzor glede preprecevanija
prenosa okuzbe, glede rednega uzivanja zdravil (DOT) ter
mikrobioloski nadzor glede dolZine zdravljenja.

ZAKLJUCEK

Zdravljenje bolnikov s tuberkulozo, ki so solasno okuzeni s
HIV, je problemati¢no zaradi pogostejSih zapletov, ki so
posledica dodatno okvarjenega imunskega sistema,
soucCinkovanja protituberkuloznih in protiretrovirusnih zdravil,
prekrivanja neZelenih (toksi¢nih) ucinkov zdravil in pogosto
nerednega uzivanja zdravil (slaba adherenca) zaradi velike
kolicine zdravil, ki jih je potrebno vsakodnevno zauziti.
Potrebno je sodelovanje med infektologi, ki se ukvarjajo s
HIV/aidsom in pulmologi, ki se Se posebno ukvarjajo s
tuberkulozo.

LITERATURA

1. Lange C et al. Tuberculosis. In: Hoffmann C, Rockstroh JK. HIV
2009. Medizin Fokus Verlag 2009: 1-670 (www.hivbook.com)

2. EACS Guidelines for clinical management and treatment of HIV
infected adults in Europe (Version 5). 2009: 1-80.

3. Kos$nik M, Svetina-Sorli P, Erzen D. Epidemilogija in patogeneza
tuberkuloze. In: Beovi¢ B, Strle F, Tomazi¢ J. Infektoloski
simpozij 2010; 2010 Mar 26-27; Ljubljana, Slovenija: 175-180.

51


http://www.hivbook.com/

TUBERKULOZA IN OKUZBE DIHAL PRI IMUNOKOMPROMITIRANIH PACIENTIH

Q> Ry
‘b\

F‘

V PULMOLOGIJI

L
®
Z)
ES 2
@) o«
3 Z
w T
= m
= I
5 2
o )
[{2] S

52



TUBERKULOZA IN OKUZBE DIHAL PRI IMUNOKOMPROMITIRANIH PACIENTIH

OBRAVNAVA HIV POZITIVNEGA
BOLNIKA S TUBERKULOZO V
BOLNISNICI

Vera Grbec Simoncic
UKC Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja

uvobD

Znano je, da se tuberkuloza (TB) omenja Ze v zelo zgodnji
Cloveski zgodovini- paleolitik, kar pomeni, da je TB ze stara
infekcijska bolezen. Okuzba s HIV (Human Immunodeficiency
Virus - virus Cloveske imunske pomanjkljivosti) pa sega v
pozna sedemdeseta in zgodnja osemdeseta leta prejsnjega
stoletja. Kazalo je, da je TB obvladana bolezen, pandemija HIV
okuzbe pa se je skokovito Sirila, vzporedno z njo pa tudi Stevilo
bolnikov s TB.

Svet se je sooCil s smrtonosno kombinacijo TB in HIV, ki
delujeta sinergisticno, ter skupaj grozita milijonom ljudi po
svetu (1).

Ogrozeno je prebivalstvo v drzavah v razvoju in v nerazvitem
svetu. Zdruzili sta se dve najbolj smrtonosni infekcijski bolezni.
Po smrtnosti infekcijskih bolezni je HIV okuZzba na prvem
mestu, takoj za njo je TB in na tretjem mestu je malarija.

Pomembni dejavniki pri nastanku TB so druge bolezni, pri
katerih pride do supresije celi¢cne imunosti: najpomembnejsa je
okuzba s HIV (tveganje je neposredno povezano s Stevilom
CD4+ limfocitov v krvi), malignomi, sladkorna bolezen,
ledvicna odpoved, silikoza, zdravljenje s kortikosteroidi in
drugimi imunosupresivnimi zdravili, i.v. injiciranje drog, stanja
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z malnutricijo in malabsorbcijo, nizka telesna teza in stare
fibroticne spremembe (2).

Pri znani okuzbi s HIV torej ne smemo spregledati moZznosti
okuzbe s TB. Respiratorne tezave tekom bolezni ima 60%
bolnikov okuzenih s HIV. NajpogostejSe so: pneumocistis
jironeci pljucnica, plju¢na TB, atipicne mikobakterije, ter
glivicne in virusne infekcije dihal, maligni procesi.

OBRAVNAVA BOLNIKA V BOLNISNICI

Na Kliniki za infekcijske bolezni in vrocinska stanja v Ljubljani,
se s HIV okuzeni bolniki obravnavajo ze od leta 1986. Tako
smo trenutno edini center v Sloveniji kjer so s HIV okuzeni
bolniki delezni celovite zdravstvene oskrbe. Testiranje,
svetovanje, diagnostika, ambulantno in bolniSni¢no zdravljenje.
Na kliniki sta odrasli in otroski oddelek, kjer se zdravijo bolniki
z omenjeno okuzbo. V zadnjem obdobju se je Stevilo
hospitaliziranih bolnikov precej znizalo na racun razvoja
protiretrovirusnih zdravil in novih smernic zdravljenja. Velik
poudarek je na ambulantnem zdravljenju. Hospitalizirani bolniki
imajo razlicno dolgo lezalno dobo, kar je odvisno od stanja
osnovne bolezni, prisotnosti oportunisticnih okuzb in tudi od
socialnega stanja bolnika.

Ze v obdobju prvih bolnikov s HIV okuZbo in TB, je bil sprejet
dogovor, da se ti bolniki zdravijo na nasi kliniki.

NAMESTITEV BOLNIKA IN PREVIDNOSTNI UKREPI

Bolnika s HIV okuzbo, ki ima respiratorno simptomatiko ali pa
sum na plju¢no TB, vedno namestimo v enoposteljno bolnisko
sobo s svojimi sanitarijami, na delu oddelka kjer je majhna
prehodnost. Osebje na oddelku je Se pred sprejemom bolnika
obvesceno in se ustrezno pripravi tako, da je bolnik po ¢im
hitrejSem postopku namescen v bolnisko sobo.
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Zavedamo se, da je optimalana reSitev soba s podtlakom,
vendar trenutne razmere temu niso naklonjene. Vse bolniske
sobe na oddelku imajo mozZnost dvojnega zapiranja vrat. Poleg
tega imajo predprostor, kjer imamo pripravljeno osebno
varovalno opremo. BolniSko sobo redno prezracujemo z
odpiranjem oken, vsaj 3-krat na izmeno.

Pri delu s HIV okuzenim bolnikom s plju¢no TB je potrebno
upostevati splosSne previdnostne ukrepe za preprecevanje
prenosa okuzbe preko krvi in drugih telesnih tekocin, ter
ukrepe aerogene izolacije.

Neposredno pred vstopom v bolniSko sobo si pravilno
nadenemo specialno partikularno masko z visoko filtrirno
sposobnostjo (TBC maska). Zascitho masko lahko ena oseba
uporablja eno delovno izmeno, vendar le v primeru, ¢e maska
ni kontaminirana z bolnikovimi izlocki. Shranjujemo jo
oznaceno v predprostoru bolniske sobe. Ob tem je pomembna
higiena rok pred in po neposrednem stiku z bolnikom in po
stiku s kontaminiranimi pripomocki.

Pri delu s kuzninami uporabljamo zascitne rokavice, ki ne
pomenijo nadomestila za higieno rok. Kadar obstaja nevarnost
tvorbe aerosola ali razprsSitve telesne tekocine (invazivni
posegi) uporabljamo poleg partikularne maske Se zascito za odi
— vizir. Zasctini predpasnik ali zascitni plas¢ uporabljamo pri
posegih, kjer pricakujemo umazanje ali omocenje nase delovne
obleke in nepokritih delov z bolnikovimi izlocki ali telesnimi
tekocCinami.

Pripomocke in inStrumente, ki so namenjeni ponovni uporabi
imajo bolniki v sobi (merilec pritiska, podveza za odvzem krvi,
slusalke). Po uporabi jih ustrezno dekontaminiramo in ocistimo.
Cis¢enje in razkuzevanje neposredne bolnikove okolice je
domena medicinske sestre. Ostale povrsSine in opremo se Cisti
po standardih Sluzbe za higienizacijo prostorov in opreme.
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Uporabljeno perilo pri bolnikih s krvno prenosljivimi boleznimi
se zbira v vre¢ah rumene barve.

Uporabljene igle in ostre predmete odlagamo v zbiralnike za
ostre predmete, ki so namesceni ¢im blize delovhemu mestu.
Vse kuznine, katere jemljemo pri bolniku obravnavamo kot
kuzne in jih tudi posebej oznacimo. Embalazo v kateri se
nahaja kuznina oznacimo z rumeno nalepko in jo nato vlozimo
v PVC vrecko za prenos kuznega materiala. Z rumeno nalepko
oznacimo tudi spremni list za kuznino, Ce je le-ta potreben.

Transport bolnika je pogosto neobhodno potreben, tedaj
bolniku nadenemo partikularno masko namenjeno prav
bolnikom s plju¢no TB. Bolnik naj na preiskavo ne c¢aka na
hodniku ali v ¢akalnici. Z zdravstvenimi delavci v funkcionalni
enoti se dogovorimo za najprimernejsi c¢as (ob koncu
programa, v casu najmanjSe obremenitve...). V vsakem
primeru pa diagnosti¢no enoto opozorimo za kaksSno obolenje
gre pri bolniku.

Ne smemo pozabiti na delo z bolnikovimi bliznjimi. Obiske
omejimo na najvecC dve zdravi osebi. Naucimo jih uporabljati
partikularni masko ob vstopu v bolniSko sobo bolnika, ter jim
damo navodila o osnovnih higienskih ukrepih.

Ob vseh nastetih ukrepih nikakor ne smemo pozabiti na
bolnika. Bolnika je potrebno pouciti o higieni kaslja, zagotoviti
mu moramo robcke za enkratno uporabo(stanicevina), kos
kamor jih bo odmetaval- halipak (kuzni material).

Bolnik se pocuti osamljen in stigmatiziran. Pouciti ga je
potrebno o diagnozi in o vseh vidikih hospitalizacije.
Komunikacija z bolnikom v izolaciji je izrednega pomena, saj
informiran bolnik pomeni tudi sodelujo¢ in zadovoljen bolnik,
kar pripomore k uspesnejSemu zdravljenju in k kvalitetnejsi
zdravstveni negi bolnika (3).
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DIAGNOSTICNO TERAPEVTSKI PROGRAM

Diagnosti¢no terapevtski program pri s HIV okuzenem bolniku
je obsezen. Kadar pa ima bolnik Se dodatno okuzbo s TB, pa se
program Se poveca. Odvzemi razlicnih kuznin, sodelovanje in
izvajanje razlicnih posegov, aplikacija terapije (p.o., i.v.,i.m.,
s.c., t.d.).

Diagnoza TB temelji na epidemioloskih podatkih, simptomih,
bakteriologiji, histologiji in na rentgenski diagnostiki (predvsem
pri pljucniTB) (2).

Izrednega pomena je sodelovanje z bolnikom. Pri bakterioloski
diagnostiki ima pomembno vlogo medicinska sestra, saj bolnika
poucCi o pravilnem odvzemu izmecka, ter kordinira hiter in
pravilen transport. Vse vzorce kuznin na bacil TB posiljamo v
Laboratorij za mikobakterije bolnice Golnik. Kadar je izmecka
malo sodelujemo s fizioterapevti, ki izvajajo inhalacije za
induciran sputum.

Rentgensko slikanje prsnih organov, tuberkulinski kozni test-
Mantoux test in preiskava krvi na QuantiFERON so zelo
pogoste preiskave.

Bronhoskopija - odvzem bronhoalveolarnega izpirka (BAL).
Medicinska sestra poskrbi za pripravo bolnika na preiskavo.
Potrebno je opraviti dodatne preiskave krvi (plinska analiza
arterijske krvi, testi hemostaze, vrednost trombocitov,
spiromeirija, EKG, RTG slika plju¢). Po opravljeni preiskavi je
potreben pogostejsi nadzor nad bolnikom, merjenje vitalnih
funkciji.

Pri sumu na TB meningitis je pomembna diagnosticna metoda
lumbalna punkcija. Medicinska sestra sodeluje pri posegu
katerega opravi zdravnik. Bolnika je potrebno namestiti v
ustrezen polozaj, poskrbeti za odvzem in transport likvorja. V
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tem casu bolniku vzamemo tudi kri za doloCitev krvnega
sladkorja. Po preiskavi mora bolnik dve uri strogo lezati.

NEGOVALNI PROBLEMI

Sistemski znaki plju¢ne TB se pogosto prekrivajo z z naki same
HIV okuzbe. Kaselj, bole¢ine v prsih, povisana telesna
temperatura. Mrzlice, no¢no potenje, izguba apetita, hujsanje,
sploSna utrujenost.

DIHANJE

Tezko dihanje, pospeseno dihanje, suh draze¢ kaselj, ali
produktiven kaselj, lahko s primesjo krvi, cianoza. Splosno
slabo pocutje ponavadi spremlja Se zviSana telesna
temperatura, tesnoba.

Nas cilj je prehodna dihalna pota, ucinkovito dihanje.

TELESNA TEMPERATURA

Bolnik izgublja tekocdino s potenjem. ZviSano telesno
temperaturo znizujemo z antipiretiki (p.o., i.v.) po narocilu
zdravnika, ter s hladnimi ovitki. Potreben je nadzor vitalnih
funkciji, osebna higiena bolnika in njegove okolice. Bolniku
nudimo vec tekodin.

Cilj je normalna telesna temperatura, hidriran bolnik, boljse
pocutje.

PREHRANJEVANIJE

Bolniku skuSsamo ohraniti Zzeljo po hrani. Bolnik v ¢asu okuzbe
potrebuje visoko kaloricno in beljakovinsko bogato hrano.
Jedilnik kombiniramo z razlicnimi dietami in dodatki
(industrijsko pripravljeni visoko hranilni napitki). Sodelujemo z
dietetikom iz sluzbe za bolniSko prehrano. Upostevamo tudi
bolnikove Zelje tako, da lahko svojci prinesejo hrano od doma.
Pri hudih motnjah uvedemo bilanco zauzite in izloCene hrane.
Cilj je dobro prehranjen in hidriran bolnik.

58



TUBERKULOZA IN OKUZBE DIHAL PRI IMUNOKOMPROMITIRANIH PACIENTIH

ODVAJANIE

Pojavljata se dve skrajnosti. Pogosto odvajanje tekocega blata,
na drugi strani pa obstipacija, ki je lahko posledica izsusenosti,
ucinkov protibolecinska terapije, protiretrovirusnih zdravil.

Cilj je redno odvajanje formiranega blata, ustrezna
prehranjenost bolnika in hidriran bolnik.

BOLECINA

Bolniki pogosto tozijo o bolecini v prsnem kosu, o glavobolu,
bolecinah v ustni votlini, v trebuhu. Misi¢no skeletne bolecine
so pogosto tudi stranski ucinki protiretrovirusnih zdravil. Nasa
naloga je, da bolecine skusamo omiliti ali pa odpraviti.

Cilj je bolnik brez bolecin.

ODNOSI Z LJUDMI, IZRAZANJE CUSTEV, OBCUTKOV

Ta aktivnost je povezana z osebnostnimi znacilnostmi bolnika.
Bolniki so pogosto zbegani koliko in kdaj spregovoriti o bolezni
svojcem in bliznjim. HIV okuzba je Se vedno povezana s
predsodki, saj razkrije najbolj intimne navade prizadetega
(homoseksualnost, narkomanija, prostitucija). Medicinske
sestre ne smemo pri bolniku vzbuditi obCutka, da ga zaradi
predsodkov zavracamo.

ZDRAVLIENJE

Zdravljenje HIV okuzenih bolnikov je sestavljeno iz zdravljenja
osnovne bolezni, oportunisti¢cnih okuzb in malignih obolenj.
Zdravljenje je lahko uspesno le ¢e je bolnik predan zdravljenju
- adherenca, da dobro prenasa zdravila - toleranca. Redno
jemanje zdravil je pomembno, da se ne razvije rezistenca.

Protiretrovirusna zdravila imajo Sirok spekter stranskih
ucinkov: presnovne motnje (staranjem bolnikov, zmanjsanje
tolerance za glukozo), dislepidemija, metabolni sindrom
pospesuje ateroslkerozo in povzroc¢a zgodnje zaplete na ozilju,
lipodistrofija, lipoatrofija, nabiranje mascobe na trebuhu in na
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zatilju, osteoporoza, anemija, pankreatitis, preobcutljivostna
kozna reakcija.

Tudi antituberkulotiki imajo stranske ucinke: hepatotoksi¢nost,
nefrotoksi¢nost, ototoksi¢nost, motnje vida, medsebojno
delovanje z drugimi zdravili.

Zaradi tega so pogoste kontrole krvi in ustrezna kombinacija
zdravil v ¢asu hospitalizacije

ODPUST

Ves cas hospitalizacije bolnika pripravljamo na Zivljenje v
domacem okolju. Oblikovati si mora nove vzorce vedenja. Na
stil Zivljenja bolnika mocno vpliva velika koli¢ina zauzitih
zdravil, katero mora bolnik jemati daljSe obdobje, oziroma
dozivljensko.

Bolnik je odpus¢en v domace okolje, ko je kuznina
mikroskopsko negativnha in je bolnikovo stanje izboljSano.
Zaradi dvojne okuzbe so potrebne pogostejSe in redne kontrole
pri infektologu.

Kadar pri bolniku ocenimo nezmoznost samostojnega jemanja
zdravil in zivljenja v domacem okolju, tedaj se povezemo s
patronazno in socialno sluzbo. V skrajnem primeru se
hospitalizacija podaljSa, kadar ni mogoce organizirati pomoci
na domu ali namestitve v ustrezno ustanovo.

Za kemoprofilakso TB HIV okuzenega bolnika se odloci izbran
infektolog tedaj, kadar obstaja vecje tveganje za razvoj aktivne
TB.

HIV pozitivhe bolnike v okviru zdravstveno vzgojnega dela in

prepreCevanja komplikaciji u¢imo naj se po nepotrebnem ne
zadrzujejo v obmocdjih kjer obstaja vecja moznost prenosa TB
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(velike mnozice, zavetiSs¢a za brezdomce, domovi starejsih
obcanov...).

ZAKLJUCEK

Z izmenjavo izkusenj in znanj z razlicnih podrocij, lahko
uspesno kljubujemo razlicnim naravnim kombinacijam bolezni.
Eno taksnih kljubovanj je tudi danasnje srecanje.
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OKUZBE PLJUC Z GLIVAMI PRI
BOLNIKIH Z OSLABLJENIM IMUNSKIM
ODGOVOROM

Marjeta Tercelj
UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergije

uvobD

Stevilo bolnikov z oslabljenim imunskim odgovorom vse bolj
naras¢a predvsem zaradi intenzivnejSega zdravljenja raka,
transplantacij organov, HIV okuzbe. Okuzba z glivami je ena
vse bolj pomembnih in pogostejsih oportunisti¢nih okuzb pri
teh bolnikih, zgodnja diagnostika je tezavna in prognoza
ponavadi zelo slaba.

VSEBINA

Bolniki z oslabljenim imunskim odgovorom so bolj dovzetni za
okuzbe z mikroorganizmi, pogosteje s slabsSim potekom in visjo
smrtnostjo kljub zdravljenju. To so bolniki s hudo nevtropenijo,
s slabo kontrolirano sladkorno boleznijo, s kroni¢no ledvic¢no
odpovedjo, s HIV/AIDS okuzbo, oboleli za rakom in zdravljeni s
citostatiki, oboleli za sistemske bolezni veziva in zdravljeni z
imunosupresivnimi zdravili, z nekaterimi dednimi boleznimi,
podhranjeni bolniki in bolniki na intenzivnem oddelku s
centralnim venskim katetrom.

Bolniki z oslabljenim imunskim odgovorom so bolj dovzetni za
vse vrste okuzb, tudi z manj virulentnimi mikroorganizmi,
vklju¢no z glivami. Povzrocitelji okuzbe dihal pri teh bolnikih so
ponavadi okuzbe z obic¢ajnimi bakterijami v 35%, z glivami v
15%, wvirusi v 15%, Pneumocystis jiroveci v 8%, z
Mycobacteruim v 1%, z meSano bakterijsko okuzbo v 20%,
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Nocardia asteroides 7%. Pri njih je dovzetnost za glivicno
okuzbo velika, diagnostika in zdravljenje pogosto prekasna in
zaradi tega je vse vecja smrtnost. Od gliv so najpogostejsi
povzrocitelji Cryptococcus neoformans, Pneumocystis jirovecii
in Candida albicans, pri bolnikih z imunosupresivnho terapijo
raka so okuzbe pogostejSi predvsem z Aspergillus spp. In s
Candida spp. Imunsko oslabljeni bolniki so bolj obcutljivi za
endemi¢ne mikoze kot so kokcidiomikoze, histoplazmoze,
okuzbe s Penicillium marneffei, s Fusarium, Scedosporium,
Trichosporon.

Okuzbo z glivami opisujemo kot dokazano, verjetno in
mozno okuzbo z glivami. Dokazana je, ko so ugotovljene hife
v histo-citoloSkem materialu bolnika s soprizadetotostjo
okolnega tkiva v vzorcu ali ko so izolirane glive na gojiscih iz
klinicnih materialov odvzetih sterilno. Ostali dve pa glede na
druge vrste diagnosti¢nih preiskav in potrditev suma.

Okuzba z glivami najpogosteje prizadene pljuca, kozo, centralni
zivéni sistem, hematogeni razsoj in takrat je v velikem
odstotku smrten. Okuzba plju¢ z glivami se obicajno prenese
preko inhalacije, lahko pa kot reaktivacija latentne infekcije v
pljucih. Najpogostejsi povzrocitelji tezjih oblik zbolenja pljuc¢ so
Aspergilus spp., Candida spp., Zygomycetes, Scedosporium,
Trichosporom. Smrtnost pri teh bolnikih je zelo visoka, zato je
toliko bolj pomembna zgodnja diagnostika in identifikacija
povzrocitelja zaradi ustreznejsega specificnega zdravljenja.

Kdaj posumimo na glivicno okuzbo pri bolniku z zmanjsanim
imunskim odgovorom? Zal pri teh bolnikih ni klasi¢ne klini¢ne
slike, ki bi napovedala taksno nevarno glivicno okuzbo. Pri
bolniku z oslabljenim imunskim odgovorom ob nastali
nepojasnjeni hipoksemiji, ob blagemu porastu temperature, ki
traja veC kot 72h, ob obclutku vse tezjega dihanja, ob progresu
poslabsanja sploSnega pocutja, ob pojavu kaslja ali spremembi
karakterja kaslja, ze ob blagem porastu vnetnih parametrov v
krvi, ze ob minimalnih spremembah s sumom na okuzbo na
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radiogramu plju¢ v primerjavi s predhodnimi radiogrami in
racunalniski tomografiji pljuc.

Zgodnja diagnostika za poskus izolacije povzrocitelja je nujna
ze ob klinicnem sumu na glivicno okuzbo. Zavedati se moramo,
da seroloske preiskave za ugotavljanje dinamike porasta
imunoglobulinov za povzrocitelja akutne okuzbe z glivami niso
laboratorijsko povedne, saj tak bolnik zaradi osnovne bolezni
ponavadi ne generira dovolj protiteles. Zato moramo Ze ob
sumu takoj odvzeti ustrezne klini¢ne vzorce za poskus izolacije
povzrocitelja. Invazivna diagnostika za poskus izolacije je v
taksnih primerih priporocljiva veliko preje kot obi¢ajno. Ravno
tako moramo izbirati druge ustrezne laboratorijske teste in
gojis¢a za identifikacijo povzroCitelja in za ugotavljanje
obcCutljivosti na antimikotike. To je pomembno predvsem zaradi
boljse izbire ustreznejSega antimikotika, v izogib prekomerni
empiri¢ni uporabi Sirokospektralnih antimikotikov in pojavu
pogostejse rezistence gliv na zdravila. Na ta nacin se izognemo
nezazelenim  toksi¢nim  stranskim  ucinkom,  Skodljivim
interakcijam antimikotikov z drugimi zdravili ter nastanku
Clostridium difficile kolitisu.

Laboratorijski mikrobioloski testi za ugotovitev povzrocitelja
okuzbe z glivami so identifikacija antigena in nukleinskih kislin
glive, poskus izolacije glive na gojisCih iz klinicno patoloskih
materialov kot so bris, izkasljaj, BAL in aspirat iz plju¢, biopsija
plju¢, kri, punktat plevralnega izliva, hemokulture. V veliko
pomoc pri ugotavljanju glivicne okuzbe so nam v pomoc testi s
posebnimi barvanji za glive.

Algoritem pri odloditvi za pri¢etek zdravljenja je pomembno ali
gre za nevtropeni¢nega bolnika, za bolnika z rakom, s HIV
okuzbo ali po transplantaciji. Zdraviti pricnemo ponavadi
empiricno medtem, ko ¢akamo na rezultate odvzetih kuznin s
poskusom izolacije in obcutljivosti na zdravila.
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Nacin uporabe antimikotikov delimo v Sstiri skupine:
kemoprofilaksa, empiri¢no zdravljenje okuzbe z antimikotiki za
cas ko povzrocitelj Se ni izoliran iz klinicnih materialov,
zdravljenje verjetne glivicne okuzbe in zdravljenje znanega
povzrocitelja glivicne okuzbe. Na razpolago so razlicne vrste
skupin antimikotikov z razlicnim spektrom delovanja in z
razlicnimi stranskimi ucinki. Mozno je zdravljenje v peroralni,v
parenteralni in lokalni obliki. To so: Amfotericin B, imidazoli,
triazoli, thiazoli, echinocandins, allylamines in drugi. Delujejo
na glivno celico in naj ne bi delovali na ¢loveske celice. Ker so
glivne celice precej podobne cloveskim, je selektivnost the
antibiotikov tezko doseci in imajo zato precej stranskih
nezazelenih ucinkov
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AMBULANTNO VODENIE
IMUNOKOMPROMITIRANIH
PACIENTOV Z VIDIKA ZDRAVSTVENE
NEGE

Izidor Kos
UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

VODENJE

Vodenje je staro toliko, kot je staro Clovestvo. V preteklosti se
je vodenje izrazito povezovalo z oblastjo, mocjo in vplivom.
Tudi v danasnjem casu vodenje ostaja povezano z doloceno
distribucijo moci in s tem dostopnosti do virov.

Po Mayerju (2004) je vodenje proces, v katerem vodja (v
nasem primeru medicinska sestra in zdravnik) na podlagi svojih
posebnih sposobnosti, osebnostnih lastnosti in znanja, z zanj
znacilnim ravnanjem vpliva na ljudi (paciente), da bi
(vzajemno) dosegli (dogovorjene) cilje.

Mozina (1994) navaja, da se vodenje nanasa na ljudi, kako jih
usmerjati, nanje vplivati, da bi naloge izvrSevali ¢im bolje, ob
¢im manjSem potrosku energije in s ¢im vecdjim osebnim
zadovoljstvom. V okviru vodenja prihaja velikokrat v postev
svetovanje ter informiranje pacientov, pri tem pa je pomembno
vzdusje med zaposlenimi, odnosi, kultura dela ter vedenje v
organizaciji.

BrajSa (1983) pa meni, da gre pri vodenju za posebni
medosebni odnos, ker imamo na eni strani osebo, ki vodi, na
drugi strani vodenega (pacienta), med njima pa je odnos,
imenovan vodenje. Kvaliteta vodenja je odvisna od kvalitete
njihovih odnosov, zato je zelo pomembno, da s pacientom
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vzpostavimo topel in cloveski odnos, za to pa so potrebne
doloc¢ene vescine in sposobnosti.

IMUNOKOMPROMITIRANI PACIENTI

Med imunokompromitirane oz. imunsko oslabljene paciente
uvrS¢amo tiste z okrnjeno obrambno sposobnostjo o0z. z
zmanjsanim imunskim odgovorom. Najveckrat so to pacienti po
presaditvi organov, pacienti, ki se zdravijo Z
glukokortikosteroidi (npr. pacienti z sarkoidozo), pacienti z
rakavimi boleznimi, ki prejemajo citostatike in/ali bioloska
zdravila, pacienti s HIV/AIDS-om ter pacienti po odstranitvi
vranice. Potrebno pa je vedeti, da tudi nekatere druge bolezni
povzro¢ajo sekundarne okvare imunskega sistema (npr.
kroni¢ni bronhitis, emfizem, sladkorna bolezen....).

Pri teh pacientih se bojimo okuzb, saj vse okuzbe pri
imunokompromitiranih pacientih potekajo v bistveno tezji obliki
kot pri sicer zdravih ljudeh in so Se vedno pomemben vzrok
smrtnosti. Potek okuzb je lahko hiter in neobicajen,
mikroorganizmi lahko postanejo odporni, diagnostika je
pogosto invazivna, pogosti so stranski ucinki zdravil. Zato je
zelo pomemben preventivni in zgodnji diagnostic¢ni pristop,
ustrezno antibioticno zdravljenje ter izvajanje postopkov s
skladu s standardi in navodili za preprecevanje bolnisni¢nih
okuzb. Na podrocju preprecevanja okuzb imata medicinska
sestra in zdravstveni tehnik zelo pomembno vlogo.

VODENJE IMUNOKOMPROMITIRANIH PACIENTOV V
PNEVMOLOSKO - ALERGOLOSKI AMBULANTI NA
POLIKLINIKI

Zaradi prostorskega problema in posledi¢no s tem nevarnosti
prenosa okuzb (na voljo imamo samo eno ambulanto, ¢akalnico
si delimo tudi z drugimi ambulantami), paciente, za katere Ze
vemo, da so zelo imunsko oslabljeni, naroamo na zgodnje ure
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(ponavadi ob 8 h), tako da so prvi na vrsti za pregled. S tem
zmanjsamo moznost prenosa infektov med pacienti, saj je
takrat v Cakalnici malo ¢akajocih, pacientom pa omogocimo, da
lahko ¢im prej opravijo potrebne preiskave brez nepotrebnega
c¢akanja. Poleg tega je ambulanta enkrat tedensko (praviloma
ob petkih) rezervirana za paciente po presaditvi pljuc
(t.i.«transplantacijska ambulanta«).

Vse paciente ob sprejemu prosimo za telefonsko Stevilko, tako
da lahko paciente hitreje obvestimo o morebitnem prenarocilu,
koristi pa nam tudi, da ga obvestimo, kadar se zdravnik na
podlagi izvidov odloCi, da je potrebno opraviti Se kaksno
dodatno preiskavo.

Kadar pacienta posljemo na diagnosti¢ne preiskave (npr. RTG
p.c.), mu namestimo obrazno zascCitno masko. Veliko
pozornosti namenjamo ukrepom za preprecevanje okuzb, zato
skrbimo za dosledno razkuzevanje pripomockov in opreme ter
higieno rok (umivanje, razkuzevanje). Tudi paciente
opozarjamo na pomen higiene rok, zato imamo razkuzila za
roke namescena tudi v hodniku in v sanitarijah (posebej zato,
ker so namenjena tudi hematoloskim pacientom).

NajpogostejSe preiskave

Vsem imunokompromitiranim pacientom ob prihodu v
ambulanto pomerimo osnovne vitalne funkcije (frekvenca srca,
saturacija kisika v krvi, krvni tlak, po potrebi tudi telesno
temparaturo).

Po narodilu zdravnika izvajamo spirometrijo (SVC, FVC, FEV1),
ter odvzamemo kri za laboratorijske preiskave v ambulanti,
tako da pacientom ni potrebno hoditi na odvzem v laboratorij.
Nekateri pacienti (tisti pri katerih periferni venski dostop ni
mogoc¢) imajo vstavljen podkozni venski prekat (PORT). Za
zbadanje uporabljamo posebne atravmatske igle, prekat pa je
potrebno prebrizgavati z mesanico Heparina na vsaka dva
meseca, ¢e vmes ni bil uporabljen in prebrizgan. V danasnjem
c¢asu, ko je na voljo ogromno krvnih preiskav, je zelo
pomembno, da imamo izdelan protokol, v katerem lahko
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preverimo, kaksen odvzem je potreben za doloceno vrsto krvne
preiskave (npr. za nekatere preiskave moramo odvzeti kri v
heparinizirano epruveto).

Zelo pogosta preiskava je rentgensko slikanje plju¢ v dveh ali
po potrebi v ve¢ projekcijah.

Pri okuzbah pogosto posiljamo sputum (izpljunek) na patogene
bakterije in glive, za izkljucitev aktivne tuberkuloze pa na BK.
Kadar ima imunokompromitirani pacient pozitivni tuberkulinski
ali odziven Quantiferonski test (latentna tuberkuloza) ter
izklju¢eno aktivno tuberkulozo, se lahko zdravnik odloci za
kemoprofilakso. Po narocCilu zdravnika sputum posSiljamo tudi
na citoloSke preiskave (eozinofilce, maligne celice). NaSa
naloga je, da pacienta poucCimo glede pravilnega odvzema
sputuma. Pri tistih pacientih, za katere zdravnik oceni, da je
sputum nujno potreben, pacient pa ne more izkasljati
kvalitetnega sputuma, naredimo indukcijo (inducirani sputum).
Indukcije se izvajajo tako, da pacient vdihava hlape raztopine
hipertonicne fizioloSke raztopine. Indukcijo izvajamo v
ambulanti po dogovoru, najprimernejsi je ¢as med 7.30 in 8.30
h, ko Se nimamo naroCenih rednih pacientov. Po koncani
indukciji je potrebno prostor temeljito prezraciti, vse
pripomocke pa dosledno razkuziti.

Pogosto odvzemamo tudi brise nosne sluznice, zrela ali
nazofarinska na patogene bakterije, atipicne povzroditelje
(klamidije, legionele), glive in viruse. Pozorni moramo biti, da
je bris kvalitetno odvzet ter da smo uporabili pravo gojisce.

Pri vseh odvzetih vzorcih je zelo pomembno pravilno hranjenje
ter hiter transport, zato je nujno dobro sodelovanje s kurirsko
sluzbo, ki vzorce prenasa v ustrezen laboratorij ter primerno
hrani (izven delovnega casa laboratorijev).
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ZDRAVSTVENO - VZGOJNO DELO

Zdravstveno - vzgojno delo je pri delu z
imunokompromitiranimi pacienti zelo pomembno, posebej zato,
ker se bojimo okuzb.

Viri okuzb:

e »oportunisti«: bakterije, virusi, glive, prazivali,

e bolnisSnicne okuzbe: kontaminacija zraka in vode
(Aspergillus, Legionella spp, P. aeruginosa), prenos z
osebe na osebo (MRSA, VRE, ESBL),

e domace okolje: psi (E. granulosis), macke (bartonele, T.
gondii, mikrosporiaza), ptic¢i (C. psittaci), otroci (CMV),
slabo umita zelenjava (L. monocytogenes), surovo meso
(T. gondii), whispool (P. aeruginosa), ljudje (respiratorni
virusi), okolje (Aspergillus, Nocardia, Legionella).

Zaradi teh virov okuzb je potrebna skrbna osebna higiena,
posebej higiena rok; pacientom svetujemo naj se izogibajo
krajev, kjer se zadrzuje veliko ljudi. Skrbeti morajo za dobro
ustno higieno, ter redno obiskovati zobozdravnika.

Veliko pacientov prejema metilprednisolon (Medrol), zato
moramo pacienta uciti, da zdravilo jemlje po natanc¢ni shemi,
katero predpiSe zdravnik, ter da zdravilo vedno zauzije po
vec¢jem obroku hrane. Medrol ima veliko stranskih ucinkov
(povecanje apetita, pocasno celjenje, zelod¢ni ulkus, otekanje
nog, povisan krvni pritisk, razpoloZzenjska nihanja), zato so
navodila zelo pomembna.

Posebnega pomena je pravilna ter redna prehrana. Pacientu
svetujemo redno prehrano, ki ne sme biti enolicna. Hrana naj
ne bo preslana, sladka in mastna, svetujemo veliko svezega
sadja in zelenjave ter hrano bogato z vlakninami. Pri infekcijah
z glivami (npr. Candida albicans) pa naj pacient opusti ves
sladkor (tudi sadni sokovi) in hrano narejeno iz bele moke.
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Namesto tega naj uziva vec beljakovin, zelenjavo (po moznosti
surovo) ter kisle mlecne proizvode (kislo mleko, kefir, jogurt).

Ce je mozno, v zdravstveno - vzgojno delo vklju¢imo tudi
pacientove svojce.

V primeru, da se pacient slabo pocuti, ima vedno moznost da
nas telefonsko kontaktira v ambulanto ali direktno zdravnika, ki
odlodi, kdaj naj pacient pride na pred¢asno kontrolo.

NAMESTO ZAKLJUCKA

»Po tem, kako vodite, se razlikujete od drugih. Z inovativhim
vodenjem lahko vzdrzujete svojo enkratnost.« (Nordstrém in
Ridderstale).

Ta misel vsekakor velja tudi pri vodenju imunokompromitiranih
pacientov.
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OBRAVNAVA OTROKA S TUBERKULOZO

Ana Gali¢, Majda Ostir
Pediatri¢na klinika, Sluzba za plju¢ne bolezni

IZVLECEK

Pri otrocih je tuberkuloza (TBC), pogosto klinicho nema,
prisotnih je malo znakov in simptomov, dovolj specifi¢nih za
prepoznavo bolezni. V primerjavi z odraslimi bolniki redko
potrdimo z mikrobioloskim preiskavami. Diagnozo postavi
zdravnik na osnovi sprememb na rentgenogramu prsnih
organov, tuberkulinskega testa in stika z tuberkuloznim
bolnikom.

Inkubacijska doba za tuberkulozo pri mlajsih otrocih je zelo
kratka, zakasnitev v prepoznavi in prepozno zdravljenje lahko
vodita v zelo resne tezave, zivljenje ogrozajoCe posledice,
morajo biti otroci, ki so bili v stiku s tuberkuloznim bolnikom,
pregledani takoj.

V Sloveniji je za dosego cilja zmanjsati obolevnost TBC na
manj kot 10 primerov na 100.000 prebivalcev potrebno vlagati
najve¢ truda v nadzor nad zdravljenjem in v sodelovanje
bolnikov in zdravnikov na nacionalnem programu TBC

uvobD

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, vir okuzbe za otroka je
odrasel bolnik, ki kaslja in izloda bacile v svojo
okolico.Tuberkuloza je zelo nalezljiva bolezen, okuzimo se
lahko ze ob enem samem stiku z BK pozitivnem bolnikom.
Znano je, da se ob stiku okuzi 30 - 50 % oseb, od tega jih 5 -
10 % razvije aktivnho bolezen. Verjetnost za razvoj bolezni je
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najvecja v prvih dveh letih po okuzbi, od posameznikovega
imunskega statusa pa je odvisno ali bo le ta zbolel.

Pri otrocih je delez tistih ki zbolijo bistveno visji kot pri
odraslih, saj zboli do 40 % okuzenih dojenckov, do 20 % otrok
med 1- 5 letom starosti in manj kot 15 % otrok, starih vec kot
5 let.

Vsak otrok ki je bil v stiku z bolnikom, pri katerem je bila
potrjena kuzna oblika tuberkuloze, mora biti ¢im prej pregledan
pri pediatru. Otroka je potrebno klinicno pregledati, opraviti
tuberkulinski test in rentgenogram prsnih organov. Bolezen pri
otrocih namre¢ =zelo redko potrdimo 2z mikrobioloskim
preiskavami. Koli¢ina bacilov v izmecku dihalnih poti je pri
otrocih zelo majhna, kar je tudi razlog, da otroci s tuberkulozo
v vecini primerov niso kuzni za svojo okolico ( Borinc, Macek,
2006).

TBC V SLOVENIJI

Od leta 1996 v Sloveniji pod koordinacijo BolniSnice Golnik
postopoma poteka prenova nacionalnega programa TBC.
Bistvene spremembe so v izboljSanju epidemioloskega nadzora
bolnikov s TBC in doslednejSega pregledovanja oseb, ki so bile
v stiku s kuznimi bolniki.

Uvedeno je bilo zacetno zdravljenje s Sstirimi zdravili in
neposredno nadzorovano prejemanje zdravil, izboljSana je
bakterioloska diagnostika, vklju¢no z obveznim testiranjem
obcCutljivosti bacilov tuberkuloze za zdravila uvedena, je bila
genska tipizacija bacilov, s katero lahko ugotavljamo smeri
prenosa tuberkuloze.

Cilj vsega delovanja je bil do leta 2015 doseci upad obolevnosti
na manj kot 10 bolnikov na 100.000 prebivalcev. Za dosego
tega cilja je potrebno vlagati ¢im vec truda v nadzor nad
zdravljenjem in v sodelovanje bolnikov in zdravnikov v
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nacionalnem programu za TBC. Predvsem je tezko zagotavljati
zadostno senzibiliziranost zdravnikov za prepoznavanje.

TBC, nemoteno preskrbo z zdravili in motivirati zdravstvene
delavce, ki delajo s tuberkuloznimi bolniki in v laboratoriji.

V Slovenji smo s 1. januarjem 2005 prenehali z neselektivnim
BCG cepljenjem ob rojstvu. Glede na mednarodna priporocila
IUALTD (5) ( International Unoin Against Tuberkculosis and
Lung Disease) Slovenija izpolnjuje vse pogoje za ukinitev
neselektivhega cepljenja ob rojstvu.

Selektivho BCG cepljenje ob rojstvu je od leta 2005 obvezno za
novorojencke iz druzin, katerih starsi so se v zadnjih petih letih
pred rojstvom otroka preselili iz drzav z visoko incindenco TBC
( > 31/ 100.000). Cepljenje se izvaja v porodnisnici prve dni
po rojstvu, indikacijo postavi pediater — neonatolog.

Seznam drzav porodnviénicam vsako leto posreduje register za
tuberkulozo Golnik. Ce se BCG cepljenje opravi pri otroku,
starejSemu od 2 mesecev, je pred cepljenjem potrebno opraviti
tuberkulinski test.

Reorganizacija obravnave otrok, ki so bili v stiku s TBC
bolnikom
Po podatkih Centralnega registra za TBC na Golniku je bilo med
letom 2001 in 2003 prijavljenih 804 otrok, pregledanih zaradi
stika s tuberkuloznim bolnikom. Po statisticni obdelavi
podatkov je razvidno, da otroci niso ustrezno obravnavani:
1. 17% otrok s pozitivnim tuberkulinskim testom ni imelo
opravljene rentgenska diagnostike,
2. 23% otrok z latentno TBC okuzbo ni dobivalo profilakse,
3. 71% otrok, mlajSih od 6 let, pri katerih je bil prvi
tuberkulinski test negativen, ni dobivalo kemoprofilakse,
4. 6% otrok ni imelo opravljenega tuberkulinskega testa.
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Ker obdelava otrok ni bila ustrezna, so bile pripravljene
smernice za poenoteno diagnhostiko in zdravljenje otrok,
obravnavanih zaradi stika s TBC bolnikom. Na tej ravni se
opravi celotna diagnostika, vkljuéno s tuberkulinskim
testiranjem, rentgenogramom prsnih organov in uvedbo
profilakse ( Borinc, Macek, 2006).

Zdravnik opravi tudi prijavo v centralni register za TBC na
Golniku.

OBRAVNAVA OTROKA OB STIKU S TUBERKULOZNIM
BOLNIKOM

Ko starsi dobijo napotnico z napotno diagnozo: Stik s TBC, je
otrok v nasi ambulanti takoj pregledan. Za otroke, ki so bili v
stiku s TBC ni ¢akalne dobe.

Opraviti je potrebno tuberkulinski test ( ponedeljek, torek ali v
petek). Tuberkulinski test opravimo na volarni strani leve
podlakti, kontrolni tuberkulinski test na volarni strani desne
roke in ga odcCitamo po 72 urah. Rezultat izrazimo v mm
precnega premera.

Pozitiven tuberkulinski test predstavlja infiltrat, ki v pre¢nem
premeru meri 10mm in veC pri otrocih, ki so prejeli BCG
cepivo, oz .5mm in vec, pri otrocih, ki niso bili cepljeni.

Vsak otrok ki ima pozitiven tuberkulinski test, mora imeti
opravljen rentgenogram prsnih organov.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Otroci z aktivno tuberkulozo vecinoma niso kuzni, vendar, ko
imamo na oddelku otroka s to diagnozo, ga medicinska sestra
namesti v posebno sobo s podtlakom in izvaja vse ukrepe za
prepreCevanje prenosa nalezljive bolezni. O izvajanju potrebnih
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ukrepov informira in pouci tudi otroka, ¢e je dovolj star in
njegove starse.

Algoritem obravnave otroka ob stiku s tuberkuloznim bolnikom

Negativen

/ Negative
Mt neg., > 6 let Panovimo Mtx 3 mesece po zadnjem stiku

Mtxneg; » 6 years ' Repeat Mtx 3 months after last exposure
Pozitiven
Fosttive
Normalen 3mes. HR*
E—
/ Normal HR for 3 months*
Stk 5 TBC . Mt poz. - Rtg
Exposed to TBC Mtx positive Chest radiograph \
Patolodki 2 mes. HRZ, nab
_—
ha Abnormal 4p 4 mes. HR
H““*HH HRZ for 2 months,
R than HR for 4 months
T
.
T
“~ | Pozitiven
Ponovimo Mtx 3 mesece f,,f"' Positive
Mt nieg.; < 6 let HR po zadnjem stiku —
Mixneg, < 6 ysars ’ HR r Repeat Mtx 3 months mﬂ_ﬂx
after last exposure HH"“A Negativen
Negative
Mix: Mantous test {tuberkulinski test)
Mantoux method ( Tuberculin Sensitivity Test)
H: romazd /Tsongad
R rifampicin/ Rifampicine
f: pirazinamid / Pyrazinamide Zdravijenje zakljutimo
* Pri otrocih, starih <6 let, ki 22 dobivajo HR, zdravijenje nadaljujemo do skupnega trajanja 3 mesece. Stop. No further treatment required
*Inchildren youngerthan éyears and already treated with HR, treatment is continued for 3 months in otal.

Viri: A Borinc, V Macek,Obravnava otroka ob stiku s tuberkuloznim
bolnikom. Zdrav Vestn 2006; 75: 235- 40
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ZAKLJUCEK

Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je obravnava otrok, ki so bili v
stiku z TBC hitra in kakovostna. Posebno ogrozeni so dojencki
in mlajsi otroci, ki pogosteje zbolijo in tudi potek bolezni je pri
njih tezji. Predvsem je pomembno, da v njihovi najblizji okolici
poiS¢emo odraslega bolnika s tuberkulozo, ki je vir okuzbe.
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VLOGA PATRONAZNE SLUZBE PRI
OBRAVNAVI ROMSKEGA BOLNIKA S
TUBERKULOZO

Blanka Dugar
Zdravstveni dom Murska Sobota, patronazna sluzba

PATRONAZNO VARSTVO

Patronazno varstvo je posebna oblika zdravstvenega varstva, ki
opravlja aktivho zdravstveno in socialno varovanje
posameznika, druzine in skupnosti. Ti so zaradi svojih bioloskih
lastnosti, dolocenih obolenj ali nenavajenosti na novo okolje
obCutljivi za Skodljive vplive iz okolja (Strazar, Sustersi¢, 1996,
Sustersi¢, 1997, Rajkovi¢, Sustersi¢, 2000, Allender, Walton
Spradly, 2001).

Patronazna zdravstvena nega je posebno podrocje zdravstvene
nege, ki s ukvarja s:
1. Preventivno dejavnostjo, kamor uvrs¢amo:
e zdravstveno-socialno obravnavo posameznika,
druzine, skupnosti in
e zdravstveno nego otrocnice in novorojencka na domu
ter s
2. Kurativho dejavnostjo, kar predstavlja
e zdravstveno nego bolnika na domu.

Prav vsak patronazni obisk zahteva od medicinske sestre
visoko stopnjo strokovhega znanja in  profesionalne
komunikativnosti. Patronazna medicinska sestra je na terenu
vedno vecC deset kilometrov oddaljena od prvega zdravnika in
povsem sama, ko odpira in zapira vrata domov svojih
varovancev. Specificnost take oblike dela daje patronazni
medicinski sestri zelo veliko samostojnosti in avtonomnosti, a
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ta »svoboda« (kot pogosto sliSimo), nenehno preverja njeno
strokovnost in preizkusa njeno sposobnost hitrega ter
ucinkovitega prilagajanja v danem casu, prostoru in okolju.

Na osnovi Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega
varstva na primarni ravni lahko patronazna medicinska sestra
pri bolniku s tuberkulozo opravi dva preventivha patronazna
obiska letno. Kurativho zdravstveno nego tuberkuloznega
bolnika na domu pa se nacrtuje in izvaja na osnovi narocila,
praviloma delovnega naloga izbranega zdravnika. Frekvenca
kurativnih obiskov in trajanje te oblike zdravstvene nege sta
odvisni od vrste negovalnih intervencij in zdravstvenega stanja
bolnika.

ROMI V SLOVENIJI

Posebno poklicno izkusnjo predstavljata prihod v romsko
naselje in patronazni obisk romske druzine. Po zadnjih podatkih
upravnih enot RS Zivi v Sloveniji okrog 8500 Romov, od tega je
priblizno 2000 priseljenih v Ljubljano, Maribor in Velenje. V
Prekmurju je Romov okrog 3000. Na terenskem obmocju, ki ga
obravnava Patronazna sluzba Murska Sobota, zivi priblizno
2500 Romov. V nadaljevanju besedila bodo predstavljeni Romi
s tega podrodja.

ZDRAVSTVENO STANJE ROMOV

Vse do danes Zal ni bilo narejenih posebnih, sistemati¢nih
analiz in raziskav o zdravstvenem stanju Romov v Prekmuriju.
Kazalci njihovega zdravstvenega stanja so v glavhem podatki o
diagnozah, s katerimi razpolagajo nase zdravstvene
organizacije. Ti podatki kazejo, da obstajajo odstopanja v
obolevnosti in smrtnosti Romov v primerjavi z lokalnim
prebivalstvom. Izstopajo predvsem bolezni na dihalih, kot so
kroni¢ni bronhitis in plju¢na astma v vseh starostnih obdobijih,
KOPB ter pljucni rak.
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V danasnjem casu pljuc¢na tuberkuloza med romsko populacijo
ni veC tako pogosta, kot je bila v preteklosti. Natancnejsih
podatkov o incidenci tuberkuloze med Prekmurskimi Romi
zaenkrat ni mogocCe pridobiti. Potrebna bi bila sistemati¢na
evidenca bivaliS¢ romskih bolnikov s tuberkulozo in le-ta
pravilno umestiti v ustrezna romska naselja. Doslej ta Studija
Se ni bila opravljena - morda bo nasla svoje mesto v
prihodnosti.

PATRONAZNA ZDRAVSTVENA NEGA

Vloga patronazne sluzbe pri obravnavi romskega bolnika s
tuberkulozo je vecplastna (preventivha in kurativna).
Patronazna medicinska sestra, ki pokriva teren dolo¢enega
romskega naselja, mora dobro poznati specificno romsko
kulturo, kajti del te je tudi njihova posebna zdravstvena
kultura, ki doloca njihov odnos do zivljenja, zdravja, bolezni,
smrti in v danasnjem casu do zdravstvene sluzbe nasploh.
Romi obic¢ajno niso naklonjeni preventivhemu zdravstvenemu
varstvu, saj ne marajo sprememb v njihovem tradicionalnem,
ustaljenem nacinu zZivljenja. K nastetim posebnostim te
populacije je pogosto potrebno dodati Se visoko nezaposlenost
in slab socialno-ekonomski status druzin, zaradi Ccesar
uvrs¢amo Rome v skupino s poveCanim tveganjem za
tuberkulozo. Pri nacrtovanju in izvajanju uspesne ter za bolnika
varne zdravstvene nege je potrebno vse navedene
komponente upostevati in u€inkovito povezati v praksi.

Ko je bolnik s tuberkulozo odpuscen iz bolniSnice nazaj v svoje
domace romsko okolje, bolniSnica o tem praviloma obvesti
pristojno patronazno sluzbo. V kolikor je bil med zdravljenjem
v bolnisnici ocenjen kot nezanesljiv, patronazno sluzbo seznani
tudi s tem, da se tako lahko pravocCasno organizira
nadzorovano zdravljenje (DOT). Obicajno se DOT izvaja v
ambulantah, kadar pa bolnik he more v omenjeno ustanovo, se
na osnovi naroCila izbranega zdravnika organizirajo obiski
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patronazne  medicinske sestre na njegovem domu.
Nadzorovano zdravljenje preko patronazne sluzbe poteka Sest
mesecev in pomaga romskemu bolniku bolj zanesljivo uspesno
dokoncati zdravljenje doma ter je velikega pomena pri
omejevanju Sirjenja bolezni v njegovi okolici. Bolnik mora med
zdravljenjem tuberkuloze hoditi na redne kontrole k svojemu
pulmologu.

Ker je zdravljenje tuberkuloze dolgotrajpo in se po
hospitalizaciji mora Se nekaj mesecev nadaljevati doma,
zahteva veliko bolnikove samodiscipline in podpore njegove
druzine. Prednostna naloga patronazne sluzbe pri romskem
bolniku s tuberkulozo je, da ga motivira za sodelovanje pri
zdravljenju, ga zdravstveno-vzgojno prosvetli in pomaga
njegovi druzini, da bo le-ta bolniku v oporo in bo zmoZna
vzpostaviti zdravo, dinami¢no druzinsko ravnotezje. Romska
druzina se v marsicem bistveno razlikuje od povprecne
slovenske druzine. Stevilo druzinskih clanov je vedje,
zivljenjske razmere so neustrezne, njihov kulturni in vrednostni
sistem je pod vplivom tradicionalnih navad in obi¢ajev, romska
izobrazbena raven in stopnja zaposlenosti je nizka.

Ce je terenska patronazna sestra ze seznanjena z bolnikovo
druzino, lazje in hitreje oceni, kaj lahko bolnik in pomembni
drugi zanj storijo sami. Na osnovi teh ugotovitev pripravi nacrt
zdravstvene nege bolnika in druzine, zdravstveno vzgaja ter po
potrebi delo koordinira z drugimi sluzbami v zdravstvenem
domu in izven njega. Pri svojem delu uporablja enoten
metodoloski pristop, to je procesna metoda dela. Za uspesno
zdravstveno-vzgojno delo v romski druzini je izjemnega
pomena, da druzina zaupa patronazni medicinski sestri, da je
komunikacija obojestranska in da se razumljivost sproti
preverja. Predvsem med starejSimi Romi in v romskih naseljih
Z izredno nizkim socialno-ekonomskim stanjem je razumevanje
slovenskega jezika slabo, oz. nepopolno; k temu je potrebno
dodati Se velik delez nepismenosti. Zaradi tega je pri tej
populaciji nujno, da patronazna medicinska sestra s pomocjo
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podatkov o bolniku in njegovi druzini (negovalna anamneza),
dobro oceni sposobnost komuniciranja, razumevanja,
govorjenja in pismenost. Spostovati mora njihova kulturna,
verska in druga osebna prepri¢anja. Vsem tem ugotovitvam
mora prilagoditi svojo profesionalno komunikacijo ter izbrati
ustrezne zdravstveno-vzgojne vsebine in pripomocke. Nikoli ga
ne sme kritizirati!

Ob obisku na bolnikovem domu je potrebno preveriti ali so se
druzinski ¢lani in druge osebe, ki so bile v stiku z bolnikom
(kontakti), odzvali vabilu za pregled kontaktov. Pozanima se,
¢e je pri kateri osebi bilo uvedeno preventivno zdravljenje in ce
le-ta natanc¢no in dosledno izvaja predpisan rezim zdravljenja.
Osebe, ki se vabilu za pregled kontaktov niso odzvale, ponovno
napoti v pristojno specialisticno ambulanto. Druzino na
primeren in razumljiv nac¢in seznani z osnovami tuberkuloze in
ukrepi za preprecevanje, svetuje o zdravem nacinu zivljenja in
obnasanja ter opozarja na rizicne faktorje, ki lahko ogrozijo
zdravije.

Bolnik s tuberkulozo je ze v Casu bolniSni¢nega zdravljenja bil
prisiljen soociti se s svojo boleznijo in nevarnostjo Sirjenja le-te
v okolje. Na samem zacetku zdravljenja so mu bile
predstavljene vse potrebne zdravstveno-vzgojne vsebine, kot
so: kaj je tuberkuloza, kako se z njo okuzimo in kako zbolimo,
kaksni so bolezenski znaki in kako bolezen dokazemo, kaksno
je njeno zdravljenje, prestavljena so mu zdravila, njihovi
stranski ucinki ter pomen rednega jemanja zdravil, pouci se ga
o higieni izkasljevanja in preprecevanja Sirjenja okuzbe,
predstavi se mu pomen zdrave prehrane ter Skodljivi vplivi
alkohola in kajenja. Ob odpustu dobi Se natanc¢na navodila
glede jemanja predpisane terapije doma in nadaljevanju
zdravljenja v pristojnem dispanzerju pri pulmologu.

Prednostna naloga patronazne medicinske sestre je, da

bolnikovo poznavanje zdravstveno-vzgojnih vsebin in bolezni
sproti preverja ter po potrebi tudi dopolnjuje. Svetuje mu lazje
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fiziCne aktivnosti na svezem zraku, odsvetuje soncenje. Vso to
njegovo novo pridobljeno znanje in razumevanje skusa umestiti
v okolje, kjer zivi in mu pomaga, da ga lahko tudi realizira.
Romski bolnik izjemno tezko premore toliko notranje moci, da
bi lahko zazivel v skladu z novimi prepovedmi, priporocili in
omejitvami (alkohol, kajenje, prehrana, sploSna in osebna
higiena, oblacenje...!), zato so povratniki med to populacijo
evidentno pogostejsi v primerjavi z vecinskim prebivalstvom.

Pogosto se pri romskem tuberkuloznem bolniku izvajajo tudi
kurativni patronazni obiski in to zaradi njegovih drugih akutnih
ali kroni¢nih obolenj. Ali pa se druzino obiskuje zaradi ostalih
druzinskih c¢lanov, saj je patronazna zdravstvena nega
specialno podroCje zdravstvene nege, ki se ukvarja s
posamezniki (zdrav/bolan/poskodovan), druzinami (v razli¢nih
razvojnih obdobjih) in lokalno skupnostjo.

RAZPRAVA

UpostevajoC svojevrstno romsko patologijo, ki je odraz njihove
naravne odpornosti in selekcije ter je tesno vezana na njihovo
bivalno okolje, velja razmisliti o naslednjem predlogu. Bilo bi
dobro, ¢e bi bila patronazna sluzba o pojavu tuberkuloze v
romskem naselju obvescena Ze pred vrnitvijo tuberkuloznega
bolnika nazaj v domace okolje. Tako bi se terenska patronazna
sestra lahko prej poblize seznanila z druzino obolelega in Ze
takrat ugotovila, kaj lahko ta druzina stori zase in kaj za
bolnika, ko se bo ta vrnil v domace okolje. V kolikor druzina
brez zunanje pomodi, bolniku ne bi zmogla zadovoljiti osnovnih
pogojev za nadaljevanje zdravljenja doma, bi se patronazna
medicinska sestra lahko ze takrat povezala s Siroko mrezo
drugih sluzb v zdravstvenem domu in izven njega ter
organizirala in nadzirala potrebno obliko pomoci na domu. Tako
pridobljena prednost bi v marsicem olajSala bolnikov prihod
domov, patronazni sluzbi pa omogocila pravocasno ter
ucinkovitejSo zdravstveno nego in storitve.
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ZAKLJUCEK

Da nam v patronazni zdravstveni negi z romskimi varovanci ne
zmanjka poklicne motivacije za delo z njimi in za njih, vedno
znova upostevamo dejstva, da je stik Romov s civilizacijo Se
danes (iz razli¢nih bolj ali manj realnih vzrokov), zanemarljiv.
In Ceprav so se v zadnjem casu civilizirali, sprejeli Zivljenjske
navade okolice, pa so ostali v bistvu Se vedno zaprti vase,
sodobni nomadi, ki nosijo s seboj tezko breme preteklosti.

Naj zaklju¢im z mislijo:

Vloga patronazne sluzbe je velika in nenadomestljiva; bodisi za
ohranitev ali povrnitev zdravja, zdravljenje oz. lajSanje bolezni
ali mirno smrt. Skrita je v nestetih prevozenih kilometrih,
blatnih sSkornjih in premrazenih stiskih rok. Pa vendar - je
edinstvena, a hkrati tako druga¢na med enakimi.
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Patronazno varstvo in patronazna zdravstvena nega. Obzor Zdr
N 2006, 40:247-252.

Zadravec J. Zdravstvena kultura Romov v Prekmurju. Murska
Sobota: Pomurska zalozba, 1989.
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VPLIV ZDRAVSTVENE NEGE NA
ZMANJISANJE STROSKOV PRI
BAKTERIOLOSKIH IN
MIKROBIOLOSKIH PREISKAVAH

Marija Speli¢
UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

uvobD

Ena od utemeljiteljic sodobne zdravstvene nege Viginija
Henderson je leta 1957 napisala definicijo, ki je Se vedno vodilo
medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom pri opravljanju
profesionalnega dela.

V drugem delo definicije, ki je tudi moje vodilo za predavanje,
pravi:

e MS in ZT sodeluje pri realizaciji diagnosti¢no-
terapevtskega programa, katerega pobudnik je zdravnik;

e Dolo¢ene postopke ali posege naredi samostojno po
predhodnem narodilu zdravnika;

e Organizacijsko pomaga pri realizaciji diagnosti¢no-
terapevtskih postopkov (pomaga, da se preiskave
naredijo)

e Pri doloc¢enih posegih asistira zdravniku.

S tem ji je zaupana naloga v timu, ki ne samo da vpliva na

kakovost zdravstvene nege, temveC tudi na financni izid
zdravljenija.
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ODVZEM MATERIALA ZA DIAGNOSTICNE NAMENE

IZVAJAMS I ZT
INICIATOR ODVZEM VZORCA
ZDRAVNIK a) Priprava pacienta

b} Lastnavamost

c) Priprava materiala

d) Zadostni odvzem kuZnin
g) Oznagevanje materiala

f) Sprejemnilist
REZULTAT
MIKROBIOLOSKE PAC'ENT
PREISKAVE
TRANSPORT

DOKUMENTIRANJE

Laboratorijska diagnostika bodisi pri tuberkulozi, plju¢nici ali
drugem vnetju v organizmu ima zelo pomembno mesto pri
diagnostiki. Zato mora biti hitra, zanesljiva in ¢im cenejsa.

MS in ZT imata pomembno mesto pri diagnostiki bolnika s
sumom na tuberkulozo, saj je odgovorna za odvzem
kakovostnih kuznin. Od kakovosti in koli¢ine kuznine je pogosto
odvisno, kako hitro bomo postavili diagnozo tuberkuloze.
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Diagnosti¢na potrditev pljuéne tuberkuloze: Zunanje plju¢na diagnostika:
Razmaz 1. BIOPSILJE
. ol 2. IGELNA ASPIRACIJA LEZLS
1. 1ZMECEK 3. LUMBALMNE PUNKCIJE -LIKVOR
“a Kultura 4. URIN
i 5. BLATO
MOLEKULARNA —BIOLOSKA DIAGNOZA TBC —AT 6. SIBP
RTG PLJUC 7. TUBERKULIN

CTALI MAGNETNA RESONANCA
BRONHOSKOPIJA

TUBERKULINSKI TEST, KVANTIFERON
ZELODCNI IZPIREK — LAVAT

Nookwn

V sami predstavitvi se bom usmerila na odvzem in transport
vzorcev za mikrobakterije.

NAVODILA ZA ODVZEM IN TRANSPORT VZORCEV ZA
BAKTERIOLOSKE IN MIKROBIOLOSKE PREISKAVE

Odvzem

Za vsaki odvzem in nasploh vsako intervencijo, moramo
pacienta pripraviti in dobiti od njega privoljenje. Vsekakor je na
mestu pozitivhi pristop, opisati postopek in pacientu nuditi
podporo. Tako bo tudi preiskava potekala bolj uspesno.
Postopek potem gre v smislu same priprave materiala in
zascito izvajalca.

e Za mikrobiolosko preiskavo je potrebno odvzeti kuznino,
znacilno za posamezno bolezen.

e Pri odvzemu je potrebno poskrbeti za varnost pacienta,
lastno varnost in varnost okolice (uporabimo zascitne
rokavice, zascitno haljo, masko in po potrebi ocala).

e \zorec moramo odvzeti:

Na pravilen nacin (ustrezno anatomsko mesto odvzema,
ustrezna tehnika in ustrezen pribor);

e Ob pravem cCasu (Cimprej po zacetku bolezni, pred
zdravljenjem z antibiotiki, ¢e Ze dobiva protimikrobna
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sredstva na smemo odvzeti kuznine takoj po aplikaciji
odmerka).

Kuznino moramo odvzeti v zadostni kolicini. To je
pomembno za prezivetje mikrobov. Upostevati moramo
navodila laboratorija in priskrbeti navedeno najmanjso
potrebno koli¢ino kuznine.

Vzorci morajo biti shranjeni v ustrezni sterilni,
neposkodovani embalazi, ki mora dobro tesniti ali v
ustreznih Stevilnih transportnih gojisc¢ih. Ce posiljamo
kuznino na vec preiskav hkrati, je potrebno za vsako
preiskavo poslati svoj vzorec.

Vsak vzorec mora biti pravilno oznacen: ime in priimek
preiskovanca, vrsta kuznine, mesto odvzema, datum in
ura odvzema.

Sprejemni list

Vzorcu prilozimo ustrezen izpolnjen sprejemni list za
mikrobioloSke preiskave, ki mora vsebovati naslednje podatke
na vseh izvodih;

Podatke o pacientu (ime in priimek, datum rojstva, spol,
naslov, Stevilka kartice zdravstvenega zavarovanja,
mati¢na Stevilka pri hospitaliziranih bolnikih, datum
sprejema v bolniSnico, pri¢etek obolenja); najboljSa je
velika nalepka z vsemi zgoraj navedenimi podatki.
Podatke o posiljatelju (zZig posiljatelja, naziv oddelka,
ambulante, ime in priimek napotnega zdravnika s Sifro,
telefonsko Stevilko za sporocanje).

Vrsto kuznine in mesto odvzema ter nacin odvzema, ki jih
¢imbolj natanc¢no in smiselno opisemo (npr: kri za
hemokulturo iz periferne vene, bris rane in znacilnosti:
povrSinska ali globoka rana, rana po operaciji, anatomski
opis mesta odvzema kuznine z oznako levo/desno; urin,
odvzet s katetrom, itd.)

Datum in uro odvzema.
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e Podatke ali je preiskava NUINA in ali je sum, da je
kuznina posebno nevarna (npr. vzorec na mikobakterije,
virus hepatitisa B, idr.).

e Klini¢na diagnoza.

e Navedemo antibiotike ali antimikotike uvedene pred/po
odvzemu vzorca.

Transport

e Transport vzorce mora biti opravljen v ¢im krajSem casu
po odvzemu, praviloma vsaj v dveh urah. Prenasajo jih
kurirji v toplotno izoliranih torbah, v katere zlozimo stojala
s kuzninami tako, da se ne prevracajo. Urin in nekatere
druge kuznine prenasamo v hladilni torbi.

e Ce prenos v dveh urah ni mozen, lahko nekatere vzorce
ustrezno shranimo in posljemo v c¢asu, ki je predpisan za
daljsi transport vzorca.

e Sprejemanje liste posiljamo lo¢eno od vzorcev, npr. v
plasticnem ovitku.

Medicinska sestra ali zdravstveni tehnik evidentira odvzem
kuznine na diagnosti¢no terapevtski list.

ZAKLJUCEK

Dosledno upostevanje zgoraj napisanih navodil, katerih
iniciator je zdravnik, izvaja jih MS ali ZT, bistveno vplivajo na
rezultat mikrobioloskih preiskav. SkrajSamo cas cakanja na
rezultat, prepre¢imo zavracanje vzorcev iz laboratorija, s
pravoCasnim rezultatom vplivamo na kakovost zdravljenja,
vplivamo na lezalno dobo in s tem zmanjsujemo stroske
zdravljenja.

Vloga medicinske sestre je tudi tukaj vidna, pravocasno in
uspesno delo je pogoj za ¢imprejsnjo ozdravitev pacienta, kar
je nas koncni cilj.
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PREDSTAVITEV SEKCIJE ZA KAKOVOST
V ZDRAVSTVU V OKVIRU
SLOVENSKEGA ZDRUZENJA ZA
KAKOVOST

Daniel Grabar
Splosna bolniSnica Murska Sobota

uvobD

Sekcija za kakovost v zdravstvu deluje v okviru Slovenskega zdruzenja
za kakovost in se v zadnjih letih z aktivhim delom vse bolj utrjuje v
slovenskem  zdravstvenem sistemu kot nevladna, neprofitna,
multiprofesionalna pravna oseba.

PREDSTAVITEV SEKCIJE

Slovensko zdruzenje za kakovost je bilo ustanovljeno leta 1991
in ima v svojih aktih opredeljene naslednje cilje:
Zdruzenje je neprofitha organizacija in je ustanovljena z
namenom, da:

e spodbuja in razvija idejo o kakovosti in njeno

uresni¢evanje v praksi,
e povezuje in zdruzuje strokovnjake s podrocja kakovosti,
e obvesca javnost o dosezkih na podroCju kakovosti doma

in po svetu,
e organizira izmenjavo izkusenj med dclani,
e sodeluje z domacimi, tujimi in  mednarodnimi

organizacijami s podrocja kakovosti.

Prav tako so opredeljene dejavnosti:
Dejavnosti, s katerimi se dosegajo cilji zdruzenja so:
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. organiziranje Studijskega in dopolnilnega izobrazevanja
in spodbujanje raziskovalne dejavnosti na podrocju
zagotavljanja kakovosti,

. sodelovanje pri izdelavi nacionalnega programa s
podrocja kakovosti,

o organiziranje seminarjev, predavanj, studijskih potovanj,
javnih  tribun in drugih  Studijsko-organizacijskih
dejavnosti iz podro¢ja dejavnosti zdruzenja,

. informacijska dejavnost - informiranje c¢lanov zdruzenja
o novostih na podrocju kakovosti doma in v tujini,
. izdajanje biltena in drugih publikacij v skladu s predpisi,

o omogocanje razlicnih oblik medsebojnega sodelovanja in
medsebojne pomocdi ¢lanov,

o organiziranje izmenjave izkusenj med c¢lani,

o organiziranje Sportnih, rekreacijskih, zabavnih prireditev
za Clane.

Vrednote, postavljene ob ustanovitvi zdruzenja in
preoblikovane v Casu delovanja zdruzenja: Delovati skladno z
doktrino kakovosti: s sodelovanjem na temelju odprtosti in
odgovornosti, s strokovnostjo, s spostovanjem dostojanstva
posameznika, z zaupanjem in zagotavljanjem enakopravnosti,
s spostovanjem raznolikosti kot vira inovacij in ustvarjalnosti.

Slovensko zdruZenje za kakovost je svojo vizijo opredelilo:
Biti med najbolje organiziranimi zdruzenji v Sloveniji in Evropi;
postati zdruzenje, ki bo izpolnjevalo vse zahteve odjemalcev;
podjetnisko samostojno uspeti v prodaji storitev izobrazevanija,
podpora organiziranju civilne druzbe, drzavljanska vzgoja.

Pravila zdruzenja predvidevajo ustanovitev sekcij za
posamezna podrocja dejavnosti na naslednji nacin:

Za uresniCevanje ciljev in izvajanje dejavnosti se lahko
ustanovijo sekcije. Sekcije so metoda dela

zdruzenja, organizirane po interesnem principu clanov
zdruzenja. Sekcijo ustanovi upravni odbor na pobudo clanov
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zdruzenja. Sekcije niso pravne osebe, morajo delati v skladu s
pravili zdruzenja.
Za svoje delo so sekcije odgovorne upravnemu odboru.

Ti okviri so bili tudi izhodiS¢e za ustanovitev Sekcije za
kakovost v zdravstvu, ki je leta 2006 tudi natan¢neje opredelila
svojo vlogo, poslanstvo in nacin dela. Sekcija ima izvoljeno
vodstvo, po prvem predsedniku, Martinu Sinigoju,
dr.med.,spec., v sedanjem mandatu sekcijo vodi prim. Miran
Rems, dr.med.,spec. Tajniske posle ob pomodci sodelavcev
Slovenskega zdruZenja za kakovost opravlja Sonja Turk, DMS.

Poslanstvo sekcije za kakovost v zdravstvu:

Omogocamo in spodbujamo sodelovanje partnerjev v zdravstvu
(sistemu zdravstvenega varstva) v Republiki Sloveniji na
podrocju kakovosti.

Sekcija je izoblikovala cilje, ukrepe in naloge svojega
delovanja:

Cilj Ukrep Naloga

1. Razviti potencial | Odprto in | Vabila k

sekcije transparentno sodelovanju
delovanje sekcije partnerjev \Y
Spoznavanje in | »zdravstvu«
uporaba Siroka ponudba k
komunikacijskih sodelovanju
orodij in metod projektov za 2007
Ohranjati Popis trenutnih
strokovno aktivnosti
neodvisnost
Formalne oblike
povezovanja
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2. povezovanje | Vzpostavljanje Pridobiti pozitivno
organizacij, partnerskega mnenje MZ
partnerjev v [ odnosa =z vsemi | Pridobiti podporo
zdravstvu sodelujocimi za realizacijo
dvosmerne vizije kljucnih
komunikacije dejavnikov  (MZ,
277S, ZZS, ZD,
bolnisnice, bolniki)
Vzpodbuditi
kljuéne partnerje
k sofinanciranju
projektov
3. razsirjanje dobre | Prepoznavanje, Pridobiti zglede in
prakse predstavljanje in | realizirati
razSirjanje  dobrih | predstavitve
praks (splet,
Popularizirati dobro | delavnice...)
prakso Evidentiranim
Predstavitve projektom
sistemov  vodenja | predstaviti
kakovosti standarde
kakovosti
4 razsSirjanje znanj | Promoviranje in | Oblikovati skupino
in informacij izvajanje nabor notranjih
izobrazevanj presojevalcev
Izobrazevanje
¢lanov sekcije in
posameznih

skupin partnerjev

Glede na takratno problematiko so bila opredeljena delovna
podroc¢ja, dolocCeni nosilci in zadane konkretne naloge, ki Se
zmeraj ostajajo okvirna izhodis¢a prizadevanj ¢lanov sekcije:
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Podrocje: Izdelek:
1. Komunikacija in 1. Konferenca kakovosti v
organizacija dogodkov Portorozu,

2. Aktivna udelezba na konferenci
Management v zdravstvu

3. Aktivnha udelezba na Kongresu
ZN

2. Razvoj partnerskih
odnosov

3. Razvoj dobrih praks in
smernic

1. Iz vsake bolnisnice naj bi se
predstavilo neko dobro prakso

2. Obravnava svojih pristopov do
razlicnih problemov

4. Management v
zdravstvu

5. Notranji nadzor

1. Izdelava smernic ISN

2. Izdelava odpustnega pisma z
informacijo za paciente,

3. Izdelava odpustnice ZN

6. Informacijska podpora

1. Izdelava priporocil
zdravstveno informatiko,

2. Izdelava definicije kriterijev za
kazalnike,

3. Zbiranje
kazalnikov

4. Kako pripraviti indikatorje za
zbiranje podatkov

Za

in zajemanje

7. Celostna obravnava
bolnika (na primarnem,
sekundarnem in
terciarnem nivoju)

1. Priprava standarda obravnave
v osnovhem zdravstvu,

2. nacCin  komunikacije med
primarnim in sekundarnim
zdravstvom,

3. Odpustno pismo,
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Podrocje: Izdelek:

4. Oblika in vsebina napotnice

8. Usposabljanje in 1. Razvoj in izobraZevanje
izobrazevanje presojevalcev, ki bi presojali
- razvoj koristnosti dolocena podrocja v razlicnih
notranjih presoj bolnisnicah

V okviru sekcije je bilo v zadnjem letu v obliki sredinih
popoldanskih srecanj organiziranih vec predstavitev aktualnih
podrocij kakovosti v zdravstvu. Posebej zanimiva so bila
sreCanja o pacientovih pravicah in ve¢ tem o sodelovanju med
nivoji zdravstvenega sistema in nacinih prehajanja pacientov

ZAKLJUCEK

Sekcija ostaja odprta za nove ideje, predvsem pa za
zainteresirane, tudi s podroCja primarnega zdravstva, da se
aktivno vklju¢ijo v delo. V sekcijo smo vkljuceni clani
Slovenskega zdruzenja za kakovost, ki vkljucuje posameznike,
kateri v svojem okolju aktivho sodelujemo pri sistemati¢nem
vodenju kakovosti.

LITERATURA

1. Akti Slovenskega zdruZenja za kakovost, dostopni na:
http://www.szk-sqga.si/index-main.html

2. Rems M., Program dela Sekcije za kakovost v zdravstvu,
Predstavitev na kongresu, Portoroz, 2007
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RESPIRATORNA ZASCITA V
ZDRAVSTVU

Ales Tomsic
3M (East) AG, Podruznica v Ljubljani

RESPIRATORNA ZASCITA V ZDRAVSTVU

Pri rednem delu v zdravstvu je obcasno potrebna ustrezna
respiratorna zascita zdravstvenega osebja, ki je skladna z
zahtevami predpisov s podrocja varnosti in zdravja pri delu in
istoCasno ustreza zahtevam delovnega procesa.

Danes se pri procesih v zdravstvu, kjer obstoja potencialna
nevarnost za nevarnosti, ki se prenasajo po zracni poti,
zahteva istoCasna respiratorna zascita zdravstvenega osebja in
bolnikov. Na voljo je kombinirana respiratorna zascita -
zasCitni respirator s prekritim ventilom za izdih in kirurska
maska v enem izdelku. Zazeljeno je, da ustreza standardu
SIST EN149:2001 - zascitni razred FFP3 - za osebno varovalno
opremo in standardu EN14683 za kirurSke maske in sicer
razredu IIR. Omogoca naj udobno dvosmerno zascito za
zdravstvene delavce, lazje dihanje brez zmanjSanja zascite,
manjse kopicenje vlage in toplote znotraj zascitnega
respiratorja, kar omogoca prekrit ventil za izdih. Pomembna je
pravilna uporaba in preverjanje tesnosti in prileganja
namescenih zascitnih respiratorjev, pozorni moramo biti na rok
uporabe, zdruzljivost z zascitnimi ocali, omejitve pri uporabi in
pravocasno zamenjavo zascitnega respiratorja.

Zascitni respirator mora zagoravljati dodaten element pri
varnem delu za zdravstvene delavce.
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V PULMOLOGIJI
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PREDSTAVITEV DOBRIH PRAKS
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SPREJEM PACIENTA S TUBERKULOZO V
BOLNISNICI GOLNIK KOPA

Lojzka Prestor
Bolnisnica Golnik - Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo

uvobD

Bolnisnica Golnik KOPA ima 220 postelj razporejenih po osmih
bolniskih oddelkih, tri pulmolosko-alergoloske ambulante na
Golniku, Jesenicah in Ljubljani, internisticno ambulanto in
dispanzer za sladkorne bolnike v Kranju. Letno opravi od 7000
do 8000 sprejemov in 46000 ambulantnih pregledov (Zupanic,
2008). NajpomembnejSe obolenja, ki se v Bolnisnici Golnik
KOPA obravnavajo so:

e astma,

KOPB,

pljucni rak,
TUBERKOLOZA,

intersticijske plju¢ne bolezni,

azbestoze,

cisti¢na fibroza

alergijska obolenja in testiranja

V KOPA Golnik obravnavamo paciente, ki so predhodno
dogovorjeni za sprejem na dolocCen bolniski oddelek (naroceni
in dogovorjeni) in vse tiste paciente, ki so k nam napoteni iz
splosnih  in  urgentnih ambulant Zdravstvenih domov
(nenarocCeni). Naroceni pacienti prihajajo k nam na
kemoterapijo, alergolosko testiranje in zdravljenje
laboratorijsko potrjene tuberkuloze. Dogovorjeni pacienti
prihajajo na rehabilitacijo, neinvazivno mehanic¢no ventilacijo in
diagnostiko razlicnih obolenj. Pacienti so v bolniSnico pripeljani
s strani svojcev ali pa z reSevalnim vozilom. Lahko jih pripeljejo
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svojci brez napotnice, =zaradi poslabsanja njihovega
zdravstvenega stanja. Ti so prav tako nenaroceni in jih
obravnavamo kot nujno stanje. Svojci naknadno prinesejo
napotnico od njihovega leceCega zdravnika.

V letu 2009 je bilo zdravljenih na oddelku za tuberkulozo 146
pacientov zaradi razli¢nih vrst tuberkuloze.

Opis diagnoze Pojav. |Lez.doba |Umrli

Tuberkuloza pljuc, potrjena z

mikroskopskim pregledom sputuma 66 50,54 1

Tuberkuloza pljué, potrjena le v kulturi 33 9,26

Tuberkuloza pljué, potrjena le histoloSko |2 7,54 0

Tuberkuloza  plju¢, potrjena, nacin

potrditve ni opredeljen 1 38,89 0

Tuberkuloza intratorakalnih bezgavk,

potrjena bakteriolosko in/ 1 51,16 0

Tuberkulozni plevritis, potrjen

bakteriolosko in/ali histolosko 2 10,04 0

Primarna tuberkuloza dihal, potrjena

bakteriolosko in/ali histolo 3 22,06 1

Druge vrste tuberkuloza dihal, potrjena

bakteriolosko in/ali hist 2 48,59 0

Tuberkuloza dihal, neopredeljena,

potrjena bakteriolosko in/ali 15 47,71 1

Tuberkulozni plevritis, bakterioloska ali

histoloSka potrditev ni o 1 3,13 0

Tuberkuloza dihal, neopredeljena,

bakterioloska ali histoloska 2 43,37 0

Tuberkuloza kosti in sklepov 1 55,86 0

Tuberkulozna periferna limfadenopatija 13 15,01 0

Tuberkuloza koze in podkoZnega tkiva 1 15,12 0
143 34,97 3
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SPREJEM PACIENTA Z TUBERKULOZO

Postopek sprejema pacienta v urgentni ambulanti

Paciente s tuberkulozo in okuzenimi z metil rezistentnim
stafilokokom aureus (MRSA) obi¢ajno ne pregledujemo v
urgentni ambulanti, da ne bi prislo do prenosa okuzbe na ostale
paciente (Prestor 2006).

V Bolnisnico Golnik KOPA so napoteni pacienti pri katerih je
mikroskopsko potrjena plju¢na TB, 2z limfadenitisom,
plevritisom, imajo pozitivni izvid kultur ali pa TB ostalih
organov (mehurja, kosti..) Pacienti so lahko pri¢akovani ali
nepri¢akovani. Napoteni so s predhodnim dogovorom iz
oddelkov Slovenskih bolniSnic ali specialisticnih ambulant. Pri
dogovorjenih je tuberkuloza laboratorijsko potrjena.

V urgentno ambulanto Bolnisnice Golnik KOPA pa so napoteni
tudi pacienti s sumom na TB iz dezurnih, splosSnih in
pulmoloskih ambulant Zdravstvenih domov ter Internisticne
prve pomodi.

Zaradi poenotenega postopka sprejema pacientov z
tuberkulozo smo v Bolnisnici Golnik KOPA izdelali algoritem
sprejema pacienta z tuberkulozo. Algoritem se razlikuje glede
na kuznost pacienta.

Pacientom, ki imajo laboratorijsko potrjeno tuberkulozo in so
KUZNI se v sprejemnem postopku naredi le administrativni
obravnava. Ze v sprejemni administraciji se jim namesti
zasCitna maska. Na oddelek za tuberkulozo se sporodi prihod
pacienta. Pacient je takoj napoten na oddelek za tuberkulozo.
Pacient poCaka na prevzem medicinske sestre iz oddelka za
tuberkulozo v ¢akalnici loCeno od ostalih pacientov.
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SPREJEM BOLNIKA § TUBERKULOZO

B
(laboratorijsko potriena)

/ kuzen

kirurska maska N administrativni
(namesti medicinska sestra) sprejem

polnik je v Eakalnici
(lo¢en od ostalih pacientov)

Prioritetna obravnava
(zdravnik pregleda dokumentacijo)

|
/ Sprejemana

RIG slikonje M oddelekzaTB
(izolacijska soba)

h 4

pregled zdravnika

induciran izmelek

h 4

obravnava
medicinske sestre
(vitalne funkcie,
EKG)

Dogovorjeni pacienti z diagnozo limfadenitis, TB plevritis in
pozitivnimi kulturami niso kuzni. Izmecek je negativen. Tem
pacientom se naredi administrativha obravnava. Ne potrebujejo
zascitne maske. V urgentni ambulanti jim izmerijo vitalne
funkcije, posname se elektrokardiogram in naredi RTG slika in
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se jim odvzame venska kri za laboratorijske preiskave. Po
zaklju¢ku obravnave se jih napoti na oddelek za tuberkulozo.

Pacienti, ki prihajajo v BolniSnico Golnik KOPA kot sum na TB in
TB laboratorijsko ni potrjena imajo prednostno obravnavo. Za
njih nimamo podatka o kuznosti. Ze na zacetku obravnave jim
medicinska sestra namesti zascitno masko. Naredi se
administrativni sprejem. Sledi pregled dokumentacije v
urgentni ambulanti. Dezurni zdravnik se o verjetnosti diagnoze
posvetuje z zdravnikom iz oddelka za tuberkulozo. Pacient je
med tem namescen v cakalnici loCeno od ostalih pacientov.
Sledi kratka anamneza in RTG slikanje, Ce slike Se nima s
seboj. V anamnezi nas zanima, ¢e kaslja vec kot tri tedne, ali
se poti ponoci, ali je bolj utrujen zadnje dni, ali ima
temperaturo in ¢e je v zadnjem Casu izgubil na tezi.

V dopoldanskem ¢asu med 7 in 15 uro gre pacient s sumom na
TB najprej na odvzem induciranega izmecka v komoro z
negativnim tlakom na oddelek za TB. Izmecek je NUINO
poslan v laboratorij za mikobakterije. Ce je izvid pozitiven je
takoj sprejet na oddelek za TB. V primeru, ko je izvid negativen
sledi obravnava v urgentni ambulanti. Pacientu se izmerijo
vitalne funkcije, naredi se EKG in RTG slika. Pacient je po
izvidih lahko sprejet na oddelek za TB ali ostale oddelke ali pa
je odklonjen.

V dezurstvu, ko ni mogoce pregledati izmecka in je pri pacientu
velika verjetnost, da gre za TB je pacient sprejet na oddelek za
TB v izolacijsko sobo. Pregled s strani zdravnika in medicinske
sestre se izvrsi v izolacijski sobi na oddelku za TB.
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SPREJEM BOLNIKA S TUBERKULOZO

sum na TB

(nenaroeni, nepotriena TB)

kuieT/JZen ez

kirurska maska

(namesti medicinska

sestra)

administrativni
sprejem

e

bolnik je v Eakalnici

ocen od ostalih pacientov)

Prioritetna obravnava
(zdravnik pregleda dokumentacijo)

I

defurni zdravnik

-~

zdravnik iz TB

oddelka
kratka anamneza
DOPOLDAN DEZUSTVO

(od 07:00 do 15.00)

(velika verjetnost za TB)

3

r

induciran izmecek
(NUINO

~

~_

pozitiven izvid

negativniizvid

l

|

oddelek za TB

|

obravnava na
drugem oddelku

sprejemni ambulanti
(vitalne funkcije,

obravnava v

EKG, RTG)

|

odklon
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Postopek sprejema na oddelku

Sprejem pacienta na oddelek je predhodno javljen
koordinatorju oddelka iz urgentne ambulante. Medicinska
sestra prevzame pacienta v urgentni ambulanti skupaj z
zdravstveno dokumentacijo. Pacienti so sprejeti na oddelek,
kjer se izvaja kohortna izolacija. Izvajamo jo pri vseh
pacientih, ki imajo laboratorijsko potrjeno tuberkulozo.
Namestimo ga v bolniSko sobo glede na potrebno stopnjo
izolacije. Vse bolniSke sobe so opremljene s posebnimi
ultravioletnimi svetilkami. Pacienti s sumom na TB so v
dezurstvu sprejeti v izolacijsko sobo s svojimi sanitarijami. V
izolacijsko sobo namestimo tudi vse paciente, ki imajo
rezistentno obliko tuberkuloze (MDR,XDR).

V dopoldanskem casu se pacientom najprej odvzame induciran
izmecek v komori z negativhim tlakom in hepa filtrom za
potrditev diagnoze. Pri pacientih, ki imajo dispneo, astmo mora
biti pri odvzemu induciranega izmecka prisoten zdravnik.
Paciente s hemoptizami ne induciramo. Izkasljati morajo
spontano. Izmecka mora biti najmanj 5 mililitrov in biti mora
kvaliteten. Inhalacije se izvajajo z hipertoni¢no raztopino NaCl
(3%, 5,8%, 10%). Pridobljen izmecek se takoj transportira v
laboratorij za mikobakterije.

Paciente se pri sprejemnem postopku pouci o higieni kaslja in
uporabi zascitne maske. Kasljati morajo v robcke, katere
odvrzejo v vrecko za infektivhe odpadke. Poucimo jih tudi o
pravilni namestitvi zasc¢itne maska in njeni uporabnosti.
Namescena mora biti vedno, ko nekdo izmed osebja in
obiskovalcev vstopi v bolnisko sobo ali, ko se giblje po hodniku.
Ob sprejemu se izmerijo vitalne funkcije, odvzame se venska
kri, posname se EKG in naredi se sestrska anamneza.

Zaradi odkrivanja kontaktov - oseb, ki so bile v stiku z

pacientom, ki ima laboratorijsko potrjeno tuberkulozo opravimo
intervju. Ob zacletku intervjuja je pomembno, da se
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predstavimo in pacientu razlozimo cilje intervjuja predvsem
pomen pregledovanja kontaktov. Pri tem moramo zagotoviti
primerno okolje - intimnost med pogovorom. Skozi pogovor si
poskuSsamo pridobiti zaupanje pacienta. S tem si zagotovimo
boljSe sodelovanje in hitrejSe ter lazje pridobivanje informacij.
Pacienta povprasamo o znanju tuberkuloze. V primeru, da je
pacient prestrasen glede diagnoze TB in o njej ne ve veliko oz.
ima napacne predstave moramo pacienta najprej pouciti o
samem obolenju in pomenu zdravljenja. Sele nato nadaljujemo
s pogovorom. Vedno postavljamo odprta in enostavna
vpresanja. Kot so: (Povejte mi o.., ali Razlozite mi o..., Katere
znake imate?.. Kdaj so se znaki zaceli?.. Kateri ljudje so vas
obiskali na domu?.. Kako greste na delo??....). Pri tem bodimo
razumni, objektivni, stvarni, predvsem pa spostljivi. Za
pogovor vedno izbiramo primeren cas, glede na pacientovo
razpolozenje.(3,4,5)

Poleg vsega navedenega je pomembno pacientu prisluhniti, da
govori o svojih problemih, Se posebej glede njegove bolezni.

ZAKLJUCEK

Pri sprejemu pacientov z mikroskopsko potrjeno TB in Se
posebno pri pacientih s sumom na TB moramo poskrbeti za
varnost ostalih pacientov , ki jih istoCasno obravnavamo v
urgentni ambulanti. Pri pacientih s kasljem se Ze v urgentni
ambulanti izvaja higijena kaslja. Ne izvaja se odvzem
respiratornih kuznin pri pacientih s sumom na TB, zaradi
moznega aerogenega ali kapljicnega prenosa respiratornih
mikroorganizmov. Odvzemi respiratornih kuznin ob sumu na TB
se izvajajo v sobi za odvzem izmecka na odelku za
tuberkulozo. Zdravstveni delavci morajo ob ugotovljeni kuzni
obliki TB ali ob sumu na TB uporabljati osebni respirator.
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V PULMOLOGIJI
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI
PREPRECEVANJU PRENOSA OKUZB NA
PLJUCNEM ODDELKU SB NOVO MESTO

Stanka Luksi¢
Splosna BolniSnica Novo Mesto

uvobD

Pljucni oddelek SplosSne BolnisSnice Novo Mesto

Zgodovina obstoja tuberkuloznega oddelka se je zacela v stavbi
internega oddelka v Kandiji, najprej na 17, zatem na 29 in
konc¢no na 25 posteljah. Gradnja tuberkuloznega oddelka se je
zacela leta 1946 in se zavlekla do leta 1953. Pobudnik in vodja
te sluzbe je bil zdravnik, specialist in vodja protituberkuloznih
dispanzerjev, prim. dr.Ivo Smrecnik. Po preselitvi v
novozgrajeno stavbo plju¢nega oddelka leta 1956, je imela
Dolenjska na voljo 120 postelj za tuberkulozne bolnike in nov
rentgenski aparat, opremljen za ciljano in globinsko slikanje.
Uvedli so Se bronhologijo in citodiagnostiko .Kirurski oddelek
bolnisnice je izvajal tudi lobektomije in pulmektomije.
Diagnostika se je omejevala na diaskopijo in slikanje plju¢, na
iskanje tuberkuloznih bacilov v direkthem razmazu in
homogenizaciji. Za delo na kulturah BK se je usposobil
laboratorij Higienskega zavoda v Novem mestu. Plju¢ni oddelek
je bil ves c¢as v stikih z okrajnimi TBC dispanzerji in reseval
problematiko tuberkuloze na Dolenjskem. Leta 1962 so odprli
spirometri¢ni kabinet.

Z upadanjem stevila bolnikov obolelih za tuberkulozo plju¢, so

se v poznih Sestdesetih letih v ospredju zanimanja pulmoloske
stroke v Sloveniji zacele pojavljati druge bolezni pljug,
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spremenjena struktura bolnikov pa je zahtevala specialiste
internisti¢ne stroke, usmerjene v pulmologijo.

V letih 1975 - 1977 so se zaposlili zdravniki specialisti
internisticne stroke s podiplomskim sStudijem iz pulmologije.
Zaradi potreb po pestrejsi diagnosti¢ni obdelavi bolnikov so v
gradu Kamen leta 1979 uredili prostore za funkcijsko pljuc¢no
diagnostiko. Prvi fiberbronhoskop je bil nabavljen 1978, do
takrat so uporabljali rigiden bronhoskop. Sodobne diagnosti¢ne
metode in sodobna terapija sta omogocila, da se je lezalna
doba bolnikov bistveno skrajSala, zato se je zmanjsevalo tudi
Stevilo postelj (leta 1982 je bilo le Se 60 postelj).

Specialisticna pulmoloska ambulanta je bila vzpostavljena leta
1992.

Danes ima plju¢ni oddelek 30 bolniskih postelj, sodobno
opremljen kabinet za funkcionalno diagnostiko, kjer se izvajajo
spirometrije, provokacijski test z Metaholinom, rezidualni
volumen, rezistenca in difuzijska kapaciteta plju¢, ima kabinet
za bronhoskopijo v sodelovanju z rentgenoloskim oddelkom in
pulmolosko ambulanto.

VLOGA MEDICINSKE SETRE PRI PREPRECEVANJU
PRENOSA OKUZB

Sprejem bolnika na oddelek

Z napotnico je bolnik usmerjen v pulmolosko ambulanto, kjer
se naredijo vse potrebne preiskave za sprejem (EKG,
laboratorijske preiskave, Rtg slikanje) ter administrativni
sprejem.

Bolniku namestimo zascitno masko Ze ob prvem stiku, Ce je

izrazen sum na TBC okuzbo in ga usmerimo na bolniski
oddelek.
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Bolniku zagotovimo kontaktno izolacijo, namestimo ga v
enoposteljno sobo. Na vrata bolniSke sobe namestimo oznako
»IZOLACIJA«, prav tako oznacimo tudi WC in kopalnico.

Zdravstvena vzgoja bolnika

Medicinska sestra pouci bolnika glede uporabe sanitarij, ki so
namenjeni le za tega bolnika. Opozori ga, da ¢im manj zapusca
bolnisko sobo, vrata na hodnik naj bodo zaprta. Pouci ga o
vzdrzevanju osebne higiene, higieni kaslja in izkasljevanja,
umivanju rok, o pravilnem namescanju zascitne maske, ki si jo
nadene vsaki¢, ko nekdo vstopi v sobo ali ¢e jo sam zapusti.

BolniSko sobo veckrat dnevno prezraci, uporablja mo tudi UV
svetilke. V vsaki izmeni medicinska sestra Ccisti obposteljno
mizico in bolnikovo okolico z dezinfekcijskim sredstvom, ki je
temu namenjeno. Medicinska sestra poskrbi, da ima bolnik
posodico za izkasljevanje sputuma, ki jo vsak dan zamenja z
novo in poskrbi za higiensko odstranjevanje le teh. Ce je
potrebno oddati induciran sputum za preiskave, inhalacijo in
izkasljevanje izvede fizioterapevt v loCenem prostoru, ki se
potem prezraci in uporabi UV svetilko.

Bolnik ima prehrano z beljakovinskim dodatkom, potreben je
tedenski nadzor nad telesno tezo. Bolniku prepovemo uzivanje
alkohola in kajenje. Medicinska sestra nadzira redno jemanje
zdravil in izpolnjuje obrazec za nadzor terapije.

Medicinska sestra o higienskih in izolacijskih ukrepih pouci tudi
svojce in obiskovalce.

DolZznost medicinske sestre je strokovno izobrazevanje, da
pozna naravo bolezni, moznosti in nacin prenosa okuzbe in
zato uposteva strokovna navodila KOBO, izvajati mora vse
izolacijske ukrepe, uporabljati predpisana zascitna sredstva in
skrbeti za higiensko vzdrzevanje predmetov in povrsin.
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ZAKLJUCEK

Sistem preprecevanja pojava in Sirjenja bolnisni¢nih okuzb je
sestavljen iz standardnih ukrepov, ki jih morajo pri stiku z
vsakim bolnikom ali njegovimi telesnimi tekoCinami upostevati
vsi zdravstveni delavci in izolacijskih ukrepov, ki se nanasajo
na prepreCevanje prenosa nalezljivih bolezni in okuzb pri
bolnikih okuzenih z znanimi epidemiolosko pomembnimi
povzrocitelji. Osnovni namen standardnih in izolacijskih
ukrepov je nuditi vsem bolnikom varno zdravstveno oskrbo in
zagotoviti zdravstvenemu osebju varnost pri izvajanju
zdravstvenih aktivnosti.
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OBRAVNAVA BOLNIKA S
TUBERKULOZO V BOLNISNICI
TOPOLSICA

Darinka Novinsek
BolniSnica Topolsica

IZVLECEK

Obravnava pacienta s tuberkulozo(TB) stremi po hitrem
odkrivanju, preprecevanju Sirjenja, zdravljenju in rehabilitaciji
pacienta s tuberkulozo. Naloga zdravstvene nege(ZN) je
individualen, sistematicen, celosten, na pacienta osredotocen
pristop medicinske sestre(MS). Rezultat bo znanje pacienta o
bolezni, sodelovanje in s tem celokupni uspesen boj proti TB.

uvobD

Cilj nacionalnega programa za TB do leta 2015 v SLO je doseci
upad obolevnosti pod 10 primerov /100.000 prebivalcev. Za
dosego tega cilja je potrebno vlagati ves trud v pravocasno
odkrivanje, uspesSno zdravljenje in iskanje kontaktov za
prepreCevanje Sirjenja bolezni. Potrebno je sodelovanje med
laboratoriji, Centralnim registrom za TB, vsemi zaposlenimi na
plju¢nih oddelkih in Dispanzerji za plju¢ne bolezni(ATD). S
pacientom je potrebno vzpostaviti tak zdravstveno vzgojni( ZV)
odnos, da bo motiviran za zdravljenje. Zaposleni v Bolnisnici
TopolSica smo en segment v diagnostiki, zdravljenju in
prepreCevanju TB. Pri delu se srecujemo z razlicnimi problemi,
izzivi. Za boljse obvladovanje TB bi morali v povezovanju z
ostalimi izdelati stalen, kontinuiran in celostni timski pristop v
obliki ve¢ formalnih ali neformalnih srecanj.
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OBRAVNAVA TB PACIENTA V BOLNISNICI
TOPOLSICA

Pregled hospitalizacij zadnjih 10 let pokaze,da Stevilo
hospitalizacij zaradi TB strmo pada. V zadnjih 10 letih smo za
TB hospitalizirali 330 pacientov. K nam prihajajo pacienti s
celjske, savinjsko-Saleske in koroske regije.

Oddelek Planika 2 je poleg zdravljenja akutnih pljucnih
bolnikov namenjen tudi zdravljenju bolnikov, obolelih za TB
.Oddelek obsega 26 postelj, 2 sobi pa sta fizicno loc¢eni in
namenjeni samo za bolnike s TB. Sobi sta 1-2 posteljni, s
kopalnico, opremljene s TV. V tem sklopu pripravljamo prostor
za izkasljevanje, kjer bodo pacienti oddali izmecek v optimalnih
pogojih. Namestili bomo UV baktericidne svetilke za bolniske
sobe, ob odpustu pacienta pa jev uporabi STERINIS aparat za
dezinfekcijo prostorov. V predprostoru sob za TB je postavljen
aparat za filtriranje zraka(GENANO 310),ki omogoca
preciSCevanje zraka do nano delceV 99,9% 24-h na dan.

Oddelek je deloma zaprtega tipa z omejenim vstopom in
izhodom zaradi varnostnih ukrepov izolacije kuznih bolnikov s
tuberkulozo. Obiski mlajsih otrok so odsvetovani, obiskovalcem
pa Se dajemo zascitne maske.

Na oddelku so zaposleni zdravnica, 2 DMS, 8 ZT, sodelujejo Se
fizioterapevtke in strezno osebje.

Sprejem pacienta je najveckrat nenacrtovan in poteka preko
sprejemne ambulante. V bolnisnici imamo izdelan protokol ob
sprejemu, ki temelji na ukrepih za preprecevanje okuzbe in
postopkih za ¢imprejsSnjo potrditev bolezni.

e Pacientu takoj namestimo ustrezno masko, (MS) se zasciti
z respiratorjem. Pacienta po opravljenem
administrativnem postopku in pregledu zdravnika MS
pospremi na oddelek.
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e Paciente, pri katerih obstaja sum, da so oboleli za TB oz.je
potrjena bolezen, izoliramo.

e Pri delu s pacienti zaposleni uporabljamo standarizirane
zasCitne maske-respiratorje(zascitni faktor P3), pacienti
pa uporabljajo posebne maske, ki preprecujejo Sirjenje
infekcije navzven.

e Pri pacientu, kjer obstaja sum na TB, ki Se ni potrjena,
najprej poskusamo pridobiti ustrezen izmecek. Pacientu
pojasnimo pomen, postopek, mu pomagamo z
inhalacijami za induciran izmecek. Postopek izvajamo v
bolniski sobi. Trudimo se, da pacient vsako jutro odda tri
kakovostno in koli¢insko zadostne izmecke. Posluzujemo
se tudi odvzema kuznine z aspiracijo dihalnih poti pri
nepomicnih bolnikih. Obcasno po navodilu zdravnika
jemljemo tudi lavat zelodca. V kolikor je rezultat
negativen, se zdravnik v primeru plju¢ne TB odlodi za
endoskopski odvzem materiala, SIBP, PTP. MTX test
delamo redko.

e Pri pacientih s TB vse dgn. preiskave opravljamo na koncu
ordinacijskega c¢asa, sodelavce opozorimo na zascito,
pacient pa je ves postopek ustrezno zasciten z masko.
Pacienta spremljamo.

e Invazivne posege opravljamo samo v nujnih primerih, z
ustrezno zascito, po posegu razkuzimo prostor.

[}

V Bol. TopolSica letno obravnavamo priblizno 25 pacientov
obolelih za TB, v letu 2009 samo 13, ki so bili v bolnisnici
povprecno 42 dni. V 12 primerih je Slo za plju¢no TB, v 1 ZA
izvenplju¢no-TB v podpazdusni bezgavki. Hospitaliziranih je bilo
6 moskih in 7 Zensk, starih od 36 do 86 let, povprecna starost
60 let.

V 8 primerih smo bacil TB dokazali v direkthem razmazu
izmecka (Tamura poz.), pri bolnici s TB bezgavke je bil direktno
pozitiven bris rane bezgavke, v 3 primerih so bacilli porasli s
kultivacijo (v 2 primerih smo tekom hospitalizacije dokazali
direktno poz.izmecek) in so bili pacienti klicani na zdravljenje,

119



D.Novinsek: Obravnava bolnika s tuberkulozo v BolniSnici TopolSica

v 1 primeru pa je bil pacient klican na podlagi visoko poz. AT iz
bronhoalveolarnega aspirata. V BT smo pred pol leta priceli
uporabljati tudi fluoroscenéno metodo dokazovanja MT. V letu
2009 ne belezimo histoloske verifikacije TB.(graf1)

Graf1: Diagnosticna potrditev TB
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Ob sprejemu pacienta na oddelek MS opravi negovalno
anamnezo, opredeli negovalne probleme ter napravi nacrt
zdravstvene nege.

Pacienti prihajajo iz razlicnih sredin, imajo postavljene svoje
vrednote in razlicna prepri¢anja, ki jih moramo razumeti,
spostovati in upostevati. TB je Se vedno stigmatizirana,
paciente je strah, skrbi jih prognoza bolezni. Velikokrat so to
pacienti, ki zivijo sami, v neurejenih eksisten¢nih razmerah. V
anamnezi je MS pozorna na pacientove razvade, obicaje,
taktno poizvedbe o socialnih razmerah, oceni higienski status
pacienta. MS se potrudi, da skupaj s pacientom prepoznava
probleme in poisce resitve, ki bodo za pacienta sprejemljive in
dobrodosSle. MS mora biti fleksibilna zaradi razlicnih potreb
pacienta, svojcev in skupnosti. Paciente je strah dolge
hospitalizacije, zaskrbljeni so, ko vidijo kup tablet, ki jih morajo
zauziti vsak dan.

MS deluje predvsem zdravstveno vzgojno(ZV), izobrazuje

pacienta in se trudi za njegovo sodelovanje. Delo s pacientom
temelji na zaupanju in sodelovanju pacienta. Samo dobro
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motiviran pacient bo doma jemal terapijo po navodilih in s tem
preprecil reaktivacijo bolezni ali morebitno odpornost na
antituberkulotike.

ZV delo poteka individualno, v obliki pogovora v bolniski sobi.
Pogovor poteka po tematskih sklopih, zajema pouk o:

e bolezni, nacinu okuzbe in prenosa, dgn ,zdravljenje,
poznavanje zdravil, stranskih ucinkov,

e prepoznavanje kontaktov, porocanje o kontaktih

e uporaba zascitnih mask,

e o0sebna higiena, higiena izkasljevanja-izkasljevanje v
robcke(kos s pokrovom na pedal za infektivhe odpadke),
prezracevanje prostora

e vpliv zdrave prehrane- pacientom ponudimo tudi hrano po
zelji.

e razvade-alkohol, kajenje, droge

e napotki za zdravljenje doma

Podajanje vsebin je odvisno od pacientovega predhodnega
poznavanja bolezni, starosti, zdravstvenega stanja.
Prilagajamo se nivoju razumevanja. Velikokrat k pogovoru
povabimo svojce.

CILJI 2zV: pacient mora poznati bolezen, ukrepe za
prepreCevanje Sirjenja,poznati zdravila, stranske ucinke in
pomen rednega jemanja zdravil, pravilen nacin prehranjevanija,
ustrezen higienski rezim ter ozdraveti. Pacient mora razviti
sposobnost samooskrbe in samonadzora.

e Takoj po potrditvi okuzbe z Mycob.TB pricnemo z
zdravljenjem. Zaradi uvedbe ustrezne kombinacije zdravil
pacienta stehtamo, odvzamemo kri na jetrne teste. Jetrne
teste kontroliramo, kri na HIV odvzamemo po seznanitvi
in privolitvi pacienta. Zdraviljenje tuberkuloze je
dolgotrajno, v zacetni fazi v bolniSnici zaradi diagnosticnih
postopkov in uvedbe zdravljenja. Zdravljenje temelji na
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uporabi antituberkulotikov, kombinacija le-teh je odvisna
od kuznosti, odzivnosti pacienta na terapijo in rezistence.
Izvid identifikacije in rezistence dobimo pozno, velikokrat
Sele po odpustu. Jetrne teste kontrolno vzamemo cez 5-7
dni, v primeru tezav prej. Izmelek kontrolno prvic¢
vzamemo po 14 dnevih zdravljenja. V bolniSnici
opravljamo nadzorovano  zdravljenje TB (DOT-
angl.Directly Observed Therapy)-zauzitje zdravil pod
nadzorom vpri¢o zdravstvenega osebja. Pacienti dobijo
pripravljeno terapijo 1 uro po zajtrku, tbl. zauzijejo z
jogurtom ali ¢ajem. Izjemoma zauzijejo tbl posamezno ob
navajanju tezav.(navzea, tezko poziranje). MS je prisotna,
dokler pacient tbl. ne pogoltne. MS zauzitje tbl.zabelezi.

e Tekom hospitalizacije zagotovimo sodelovanje svojcev,
obvestimo osebnega zdravnika, v primeru potrebe po
nadzorovanem jemanju terapije doma obvestimo
patronazno sluzbo. Pogosto zaradi neurejenih razmer
doma kontaktiramo socialno sluzbo. Odpust pripravljamo,
ko je izmecek pacienta tri-krat negativen. Ob odpustu
damo pacientu ustrezna navodila za jemanje terapije,
prehrane, Zivljenjskih aktivnostih, razvadah. Napotimo ga
na kontrolne preglede v podrocni Dispanzer za pljucne
bolezni(ATD). ATD obvestimo po telefonu Ze ob potrditvi
TB, pred odpustom opozorimo na problem, predlagamo
DOT.

V letu 2009 je bilo 9 pacientov iz podroc¢ja ATD Celje, 2 iz ATD

Ravne na Koroskem, 1 iz ATD Nazarje in 1 iz ATD Velenje.(graf
2)
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Graf 2: Gravitacija pacientov po ATD
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Za vsakega obolelega izpolnimo porocilo (obrazci DEL-1,2,3,5)
v Centralni register za TBC in s tem omogoc¢imo spremljanje in
nadzor zdravljenja po poteku hospitalizacije, z javljanjem
kontaktov pa omogocimo pravocasno odkrivanje kontaktov in
zdravljenje latentne TBC. DEL 2 posljemo v podroc¢ni ATD

ZAKLJUCEK

V letu 2009 ni nihée umrl, pri pacientih nismo belezili pojava
rezistence. Pri 1 pacientu je bila dokazana alergija na
rifampicin(RM)- (srbe¢ eritem obraza in trupa) in ima
prilagojeno dolgotrajno th, pri 1 pacientki pa so moc¢no porasle
jetrni testi in je zato uvedena prilagojena th brez RM. V obeh
primerih se je dr.Kocar-jeva obrnila na posvet na KOPA Golnik.

V letu 2009 smo imeli nemalo tezav s preskrbo Etambutola,
Pyrazinamida, Izoniazida. Ob odpustu je to predstavljalo nekaj
logistiCnih tezav, za 1. Izdajanje zdravil na recept smo se
dogovarijali z Lekarno Sostanj. Nekajkrat so pacienti prihajali v
Bol.TopolSica po Skatlice tbl.

Zdi se, da bi lahko obravnavo TB pacienta standardizirali v
obliki klinicne poti. V pomislek temu me navaja kar nekaj
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dilem, ki ne ponujajo takojsSnje reSitve in predstavljajo nekaj
organizacijskih, strukturnih premikov.

Evalvacija: ob odpustu nimamo podatkov, kako so
pacienti nadaljevali oz. zavkljuéili zdravljenje (ATD
posreduje DEL 3 na register). Zeleli bi si kontaktov tudi iz
ATD.

Starostna struktura pacientov se je zvisala, kar terja
prilagoditev ZV dela, pomo¢ svojcev, DVO, patronazne
sluzbe. 5

Ob predvideni gradnji 6. Bloka TES pricakujemo prihod
velikega Stevila pogodbenih  sezonskih  delavcev,
gradbenih delavcev iz bliznjih drzav, tudi iz Romunije, kjer
je vecji delez MDR TB. Premalo poznamo ukrepe, dgn,
kliniéno sliko MDR.

Ali je na obzorju ambulantno zdravljenje TB? Ali lahko
pacient odkloni hospitalizacijo?

Preventivni pregledi zaposlenih-QTF test ni dosegljiv vsem
zavodom.

V izogib tem dilemam vzpodbujamo sodelovanje vseh in stalno
povezavo med vsemi, ki delajo s TB.

LITERATURA
1. 13.Redni letni posvet o obravnavi in spremljanju bolnikov s
tuberkulozo (TB) v Sloveniji,zbornik predavanj,2008
2. 14. Redni letni posvet o obravnavi in spremljanju bolnikov s
tuberkulozo (TB) v Sloveniji,zbornik predavanj,2009
3. Zdravstvena nega in okuzbe, zbornik predavanj,2009
4. SIBIS, 1999-2009
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI
OBRAVNAVI PACIENTA S
TUBERKULOZO - PREDSTAVITEV
PRIMERA

Irena Topolsek
UKC Maribor - Oddelek za plju¢ne bolezni

IZVLECEK

Pacienti s tuberkulozo so na oddelku zaradi kuznosti izolirani od
ostalih pacientov. Medicinska sestra mora pri izvajanju nacrta
zdravstvene nege in zdravstveno-vzgojnega izobrazevanja
upostevati in spostovati pacientovo celovitost, prilagajati se
mora njegovemu zdravstvenemu stanju in potrebam. Zelo
pomembno je, da doseze, da se bo pacient dobro pocutil,
sprejel bolezen, sodeloval pri zdravljenju in zdravstveni negi in
po odpustu iz bolniSnice ne bo prenehal s terapijo, dokler se
mu to ne bo odredilo.

uvobD

Tuberkuloza je resna nalezljiva bolezen, katere zdravljenje je
zahtevno in dolgotrajno. Zdravljenje pacientov s tuberkulozo se
obi¢ajno zacne v bolniSnici, kjer je moznost izolacije,
diagnosti¢nih postopkov in ustreznega zdravljenja pod kontrolo
zdravstvenega osebja, po odpustu pa se nadaljuje v domacem
okolju, kjer pacient sam skrbi za svoje zdravje.

Medicinska sestra ima pri obravnavi pacienta s tuberkulozo
pomembno vlogo Ze od samega sprejema dalje:

e Sprejem in namestitev  pacienta - IZOLACIJA
(AEROGENA).
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e Negovalna anamneza in nacrt zdravstvene nege.

e Izvajanje diagnosti¢no-terapevtskih posegov (odvzem
materiala, aplikacija zdravil).

e Izvajanje postopkov zdravstvene nege (higiensko stanje
pacienta, ugodno pocutje, ...).

e Zdravstveno-vzgojno izobrazevanje (seznanitev z
boleznijo, zdravljenjem, ...).

e Jeizvajalka nadzorovanega zdravljenja.

e Opravi epidemiolosko anketo (kontakti).

e Sodeluje z drugimi sluzbami (socialno delavko, patronazno
medicinsko sestro, ...).

PREDSTAVITEV PRIMERA

Medicinska sestra se s pacienti s tuberkulozo srecuje po
razlicnih ambulantah, v bolniSnicah, na terenu in drugje.
Prikazan bo primer pacienta, ki se je prvi¢ zdravil na nasem
oddelku od 11. 1. 2007 do 12. 3. 2007.

Demografski podatki:

Pacient, star 42 let, brez sluzbe, zivi v hiSi z mamo in ocetom,
ima Se dva mlajsa brata.

Napotna diagnoza (iz zdravstvenega doma): obsezna
obojestranska tuberkuloza pljuc.

Diagnoza ob odpustu: obojestranska plju¢na TB (direktno
pozitivna).

Medicinska anamneza:

Zbolel pred 14-imi dnevi s suhim in drazec¢im kasljem, obcasno
je sluzasto izkasljal, nekaj kilogramov je shujsal, moc¢neje se ni
potil, telesne temperature si ni meril. Je nekadilec, redno uziva
alkoholne pijace. Danes se je slabo pocutil, tezko dihal, imel
povisano telesno temperaturo.
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Pred letom dni se je zdravil na travmatoloSskem oddelku zaradi
poskodbe glave. S seboj ne prinasa nobenih zdravil, alergij ne
navaja.

Negovalna anamneza

Sprejemna dokumentacija zdravstvene nege

1. Ocena pacientovega stanja ob sprejemu

Zavest je normalna, je pogovorljiv, prestrasen (delno vzrok
tudi namescena kirurska maska), boledine niso prisotne.
Navaja otezeno dihanje in kaselj. Je brez edemov. Blato in
vodo odvaja redno. Apetit je slab, zobovje je pomanjkljivo in
nesanirano. Pri gibanju je samostojen, koza je suha in topla,
telesna temperatura 38,5 °C. Vidi in slisi dobro. Higiensko je
urejen. Telesna teza: 63 kg, telesna visina: 177 cm.

V sobi za izolacijo seznanjen z vsebino hiSnega reda in
narocenimi preiskavami na temperaturnem listu (PA, EKG,
laboratorij, odvzemi kuznin, ...).

2. Ocena pacientovega stanja po 24-48 urah (po 14-ih
osnovnih zivljenjskih aktivnostih Virginije Henderson)

1. Dihanje: odstopanja - drazec, neproduktivni kaselj.

2. Hranjenje in pitje: samostojen, slab apetit, hrana
normalna - po narocilu zdravnika bolj slana in omejitev
tekocin 800 ml na dan, tezave pri zvecenju (ne zeli druge
konsistence hrane).

Izlo¢anje, odvajanje: samostojen, oboje normalno.

Gibanje in ustrezna lega: normalno, omejeno na bolnisko

sobo zaradi izolacije.

5. Spanje in pocitek: moteno, obCasno ga prebuja drazec
kaselj.

6. Oblacenje: normalno, nima tezav pri obladenju in
slacenju.

7. Vzdrzevanje normalne telesne temperature: problem -
popoldan Se vedno povisana.

W

127



I.TopolSek: Vloga MS pri obravnavi pacienta s Tuberkulozo-predstavitev primera

10.

11.
12.

13.

14.

Osebna higiena in urejenost: problem - veliko se poti,
kariozno zobovje.

Izogibanje nevarnostim v okolju: problem - obstaja
nevarnost posledic pitja alkohola doma.

Komuniciranje, izrazanje Custev, obcutkov: Cutiti psihi¢no
napetost, obiski svojcev zZeleni.

Izrazanje verskih Custev: jih ne izraza.

Koristno delo, zaposlitev: doma opravljal fizicna dela,
hobijev nima.

Razvedrilo in rekreacija: gledanje televizije, poslusanje
radia.

Ucenje in pridobivanje znanja o zdravju in bolezni:
zdravstveno je neizobrazen, obstaja potreba po
izobrazevanju.

Postavitev negovalnih diagnoz , ki so bile prisotne pri pacientu:

Zvisana telesna temperatura.

Motnje v ritmu spanja.

Neproduktivni kaselj.

Primanjkljaj v negi (tusiranje, higiena ust).
Neuravnovesena prehrana (hujSanje).

Neucinkovito vzdrzevanje zdravija.

Pomanjkljivo znanje o bolezni TB, zdravljenju in jemanju
zdravil.

Pomanjkljivo znanje o ukrepih za preprecevanje Sirjenja
okuzbe s TB.

Cilji zdravstvene nege, ki si jih je medicinska sestra zastavila:

Znizati telesno temperaturo, da se bo pacient v trenutku
problema pocutil ¢im bolj ugodno.

Pacient bo ustrezno pripravljen na spanje, po potrebi mu
bo aplicirana terapija po narocilu zdravnika.

Pacientu bo nudena pomoc pri kaslju, po potrebi mu bo
aplicirana terapija po narocilu zdravnika.

Pacient bo dCist, suh, razumel bo pomen ustne higiene in
se bo dobro pocutil.

Pacient bo vzpostavil ustrezen odnos do prehranjevanja.
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e Pacient bo ustrezno poucen, zavedel se bo posledic
njegovih razvad za svoje zdravije.

e Pacient bo poznal svojo bolezen, seznanjen bo s
programom zdravljenja in se bo zavedal pomena rednega
jemanja zdravil.

e Pacient bo poznal in izvajal ukrepe za preprecevanje
prenosa okuzbe s TB.

Aktivnosti medicinske sestre glede na zastavljene cilje:
Medicinska sestra se je sproti prilagajala pacientovemu
zdravstvenemu stanju in njegovim potrebam. Izvajala je
postopke zdravstvene nege in posege po narocilu zdravnika.

Pacienta so skoraj celo zdravljenje spremljale izredno visoke
telesne temperature. Kasneje se je izkazalo, da so bile visoke
temperature tudi posledica gripe, ki jo je tekom zdravljenja
prebolel in vnetja zoba, ki smo mu ga proti koncu zdravljenja
na oddelku izpulili. Nekajkrat je telesna temperatura dosegle
celo 40 °C. Takrat se je izredno slabo pocutil, po terapiji mocno
potil, potreboval je pomo¢ medicinske sestre pri osebni higieni
(preoblacenje pizame, posteljnine, osvezilna kopel). Redno mu
je merila telesno temperaturo, poskrbela za ustrezno
mikroklimo sobe, prezracevanje, kar mu je izboljSalo tudi
spanje. Z njim se je tudi veliko pogovarjala in ga pomirjala.

PonoCi ga je pogosto iz spanja prebujal kaselj in tozil je za
glavoboli. Medicinska sestra je o problemu seznanila zdravnika
in je dobil ustrezno terapijo, tako ni bil zjutraj zaradi
nenaspanosti ve¢ nerazpolozen.

Pacientu je nudila tudi pomoc¢ pri kaslju (namestitev v ustrezen
polozaj), ga poucevala o pravilni higieni izkasljevanja, nosenju
zasCitne maske, razkuzevanju rok in rednim zracenjem sobe.
Bilo je kar nekaj nejevolje in je bilo potrebno veliko
potrpezljivosti.
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Pacient je dobil tudi broSuro, v kateri je opisana bolezen TB,
nato pa se je z njim Se pogovorila o zdravljenju in posledicah
najemanja zdravil. Prilagodila se je njegovemu dojemanju in
sprejemanju. Za izpolnitev epidemioloske ankete je vkljucila
pomoc bratov.

Pri pacientu je priSlo sedmi dan zdravljenja tudi do
epilepticnega napada, ki je precej poslabsal njegovo stanje.
Dobil je kisik po nosnem katetru, oblezal je v postelji, bil je v
celoti odvisen od medicinske sestre in potreboval je poostren
nadzor. Medicinska sestra je poskrbela za njegovo varnost,
aplikacijo terapije po narocilu zdravnika, ustrezno higiensko
stanje in kar najbolj ugodno pocutje. Sledila sta Se dva blazja
epilepti¢na napada. Opravil je tudi CT glave, a takrat Ze ni bil
vec kuzen za okolico.

V casu zdravljenja je priSlo pri pacientu tudi do alkoholnega
delirija.

Obcasno je bilo opaziti, da je nerazpolozen, nemiren. Priznal je,
da pogresa alkohol. Medicinska sestra je izbrala pravi trenutek
in ga seznanila o Skodljivosti alkohola na zdravljenje in o
pomenu redne prehrane. Vsak teden je bil redno tehtan in do
odpusta je na tezi pridobil 5 kg. Obljubil je tudi, da bo obiskal
zobozdravnika.

Ko se je zdravstveno stanje izboljSalo, je takoj sam poskrbel
zase. Medicinska sestra si je tekom zdravljenja s poslusanjem,
prijaznostjo in spostljivim odnosom pridobila njegovo zaupanje.

ZAKLJUCEK

Pacient je bolezen sprejel, pri zdravljenju je sodeloval -
terapijo je jemal pod nadzorom in uposSteval ukrepe za
prepreCevanje okuzbe. 61. dan je bil z vzdrzevalno dozo in
navodili odpuséen domov. Na naroene mesecne kontrole v
pulmolosko ambulanto je redno prihajal. Bil je urejen, povedal
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je, da Se kaslja, da redno jemlje zdravila. Pregledani so bili tudi
druzinski clani. Vmes je bil meseca maja zaradi tezkega
dihanja in otekanja nog krajsi ¢as hospitaliziran. 12. 7. 2007 je
zakljucil zdravljenje TB, ki je bilo delno nadzorovano. V primeru
tezav je bil na naslednje kontrole narocen v pristojni PTD
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKASTB V
BOLNISNICI MURSKA SOBOTA

Marija Holsedl, Natalija Vicar
BolniSnici Murska Sobota

IZVLECEK

Tuberkuloza je prav tista bolezen, ki je zasnovala ustanovitev
tuberkuloznega dispanzerja in naprej nastanek plju¢nega
oddelka v Murski Soboti. Oddelek je bil odprt leta 1948, nato Se
dograjen, preseljen v prostore internisticnega oddelka v
Raki¢anu in zadnje obnova je bila narejena leta 2008. Tako v
sklopu plju¢nega oddelka deluje odsek za tuberkulozo, ki je
zgrajen in narejen tako, da zadostuje vsem standardom glede
izolacije in preprecevanju bolnisni¢nih okuzb.

Tako imajo bolniki s tuberkulozo v bolnisnic Murska Sobota
moznost kvalitetnega, ustreznega zdravljenja in zdravstvene
nege

RAZVOJ PLJUCNEGA ODDELKA V MURSKI SOBOTI

Razvoj plju¢nega oddelka v Murski Soboti lahko povezemo z
bojem proti tuberkulozi v Prekmurju, torej od ustanovitvi lige
za boj proti tuberkulozi do ustanovitve dispanzerja za pljucne
bolezni, in naposled, do osnovanja plju¢nega oddelka.

Tuberkuloza je bolezen, ki se je sporadi¢no pojavila ze pri
ljudstvih v ¢asu najstarejsih civilizacij in se je Sele v zacetku
industrializacije, v 15. in 16. stoletju, pojavila kot epidemija. V
Prekmurju se je najbolj razbohotila leta 1930. V teh letih je bila
tuberkuloza eden najhujsih zdravstvenih problemov Prekmurija.
Obolevnost in umrljivost sta bili tod najvecji v Sloveniji, kar je
bila posledica tedanjih socilno-gospodarskih razmer (veliko
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Stevilo prebivalcev, slabi delovni pogoji, slabo razvita
zdravstvena sluzba, pomanjkanje zdravstvenih delavcey,
migracije, nezaposlenost in alkoholizem). Vse to je narekovalo
cimprejsSnja reSevanja tega hudega zdravstvenega problema.

Boj proti tej hudi bolezni se je zacel z ustanovitvijo
protituberkulozne lige leta 1930, nadaljeval pa se je leta 1935,
ko je bil v Murski Soboti ustanovljen protitberkulozni dispanzer.
Deloval je v prostorih splosne bolniSnice, ki je tudi zagotovila
rentgenski aparat.

Visoko Stevilo tuberkuloznih bolnikov v Prekmurju in majhno
Stevilo postelj na plju¢nih oddelkih v Sloveniji so narekovali
potrebo po gradnji plju¢nega oddelka v Murski Soboti. V ta
name je bila adaptirana stara stavba, ki je mejila na bolnisnico.
Tako je bil leta 1948 odprt plju¢ni oddelek s 43 posteljami.

Ker je Stevilo bolnikov narascalo, je bilo treba povecati
zmogljivost oddelka, tako da je bila v ta namen dograjena
lezalna lopa. Takrat je oddelek imel 65 postelj, poleg tega pa je
na pomoznih lezisCih lezalo Se dvajset do trideset bolnikov.
Zaradi pomanjkanja prostorov je bilo veliko bolnikov sprejetih
na zdravljenje v bolnisnici v Ormozu in TopolSici.

Tuberkuloza je upadala, postala je ozdravljiva in tako se je leta
1974 plju¢ni oddelek preselil v novozgrajene prostore v
Raki¢anu, zgornjo etazo internega bloka. Za tuberkulozne
bolnike je bilo namenjenih deset postelj v treh sobah.

Nove zahteve in trendi so zahtevali, da se oddelek prenovi in
tako smo leta 2008 smo obnovili celotni plju¢ni oddelek.
Bolnikom s tuberkulozo smo namenili tri sobe, ki so posebej
opremljene in urejene za izolacijo. V sobah je kisik, vakuum,
televizija in priklju¢ek za internet. Vsaka soba ima svojo
kopalnico in predprostor, v katerih so prenovljeni in dograjeni
prezraCevalniki in klimatske naprave.
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Klimatska naprava, ki je namenjena za prezraCevanje
tuberkuloznih prostorov je lo¢ena od drugih klimatskih naprav.
Naprava deluje stiriindvajset ur na dan in v prostorih ustvarja
podtlak zaradi odvoda 1320 m?3/s in odvoda 1100 m3/s. Klimat
je opremljen s filtri kvalitete F7, posebej pa so vgrajeni
absolutni filtri na dovodu in odvodu zraka iz prostora -
kvaliteta Hepal4.

Vpih zraka je 80 m?/s tudi pred vstopom v sobo, kar
zagotavlja dodatno varnost kontanimacije ostalih prostorov
oddelka.

Leta 2009 smo na plju¢nem oddelku v Murski Soboti, zdravili
Stirinajst bolnikov s tuberkulozo. To je 1.5% bolnikov;

povprecna lezalna doba bolnikov s tuberkulozo je bila
devetnajst dni.

OBRAVNAVA BOLNIKA S TB

Sprejem bolnika

Sprejem bolnika s tuberkulozo je po navadi nacrtovan oziroma
vhaprej dogovorjen. Osebni zdravnik oziroma pulmolog, ki
ugotovi ali sumi, da pri bolniku gre za tuberkulozo, izda
napotnico za hospitalizacijo in bolnika napoti v pulmolosko
ambulanto v bolnisnici. O napotitvi obvesti tudi zdravnika v
bolnisnici oziroma v ambulanti.

Bolniku, pri katerem obstaja sum, da ima tuberkulozo, ze v
sprejemni ambulanti bolniSnice namestimo zascitno masko ter
ga ¢im hitreje sprejmemo na oddelek.

Namestitev bolnika
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Bolnika pri katerem sumimo, da je zbolel za TB
namestimo v izolacijsko sobo, v kateri je izoliran do
potrditve tuberkuloze;

Ob sprejemu bolniku odvzamemo kuznine (tri zaporedne
vzorce sputuma)

Opravimo osnovne biokemicne preiskave, hematoloske
preiskave, elektrokardiogram in RTG pljuc;

Za vse preiskave izven oddelka se dogovorimo v naprej,
da zmanjSamo tveganje prenosa okuzbe;

Bolnika na preiskave spremljamo, bolnik nosi zascitno
masko, da manjsamo tveganje prenosa okuzbe;

Bolnika in svojce ustno in pisno seznanimo s potekom
zdravljenja in zdravstvene nege;

Medicinska sestra ob sprejemu vzame nhegovalno
anamnezo in naredi nacrt zdravstvene nege in
zdravstveno vzgojnega izobrazevanja.

Pomembni podatki za negovalno anamnezo:

dejavniki tveganja;

splosna klinicna slika ( povisana temperatura, mocno
znojenje, utrujenost, izguba apetita, hranjenje,
hemoptize, kaselj, vitalne funkcije);

urejenost, negovanost, navade bolnika;

odnos spremljevalcev do bolnika;

bolnikove pozitivne in negativhe osebnostne lastnosti;
okolje bolnika v katerem zivi, druzinske razmere;

poklic;

psihi¢no stanje bolnika;

pokretnost bolnika;

orientiranost, komunikacija;

prehranske navade in razvade;

verske in kulturoloske potrebe;

dolodi se potreba po socialni obravnavi bolnika.
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Izvajanje zdravstvene nege

e Pri bolniku, ki je sposoben samooskrbe brez pomoci, ga
medicinska sestra samo nadzoruje. Pri bolnikih, ki so
potrebni pomodi pri negi, hranjenju in pitju, pomaga
medicinska sestra. Pri vsem tem je vazno, da nosi bolnik
zascitno masko, prav tako medicinska sestra nosi posebno
zascitno masko (respiratorji FFP3).

e Pri prehrani bolnika pazimo, da zauzije zadostne kolicine
hrane, v ta namen bolnika enkrat tedensko tehtamo, tako
vidimo, Ce bolnik pridobiva ali izgublja na telesni tezZi,
nadzorujemo pa tudi, da bolnik zauzije zadostno kolicino
tekocin

e Predpisana zdravila (tuberkulostatike) jemljejo bolniki pod
nadzorom medicinske sestre

e Izmecke na BK posiljamo enkrat na teden v bakterioloski
laboratorij Golnik

Vse opravljene negovalne intervencije, posege, opazanja pri
bolniku, vpiSemo v negovalno dokumentacijo, da zagotovimo
kontinuirano zdravstveno nego. Predajo sluzbe podamo ustno
in v pisni obliki.

Zdravstvena vzgoja bolnika s TB

Zdravstvena vzgoja spada med najpomembnejSe naloge
medicinske sestre pri obravnavi bolnika s tuberkulozo. Bolnik si
pridobi vecjo samostojnost, samozavest in varnost. Ves cas
hospitalizacije bolnika motiviramo k varovanju lastnega
zdravja, vzpodbujamo Zeljo po <¢&im hitrejSem okrevaniju,
kvalitetnem Zivljenju doma in varovanje pred ponovitvijo
bolezni. Za vzpostavitev celostnega pristopa z bolnikom
moramo z njim vzpostaviti dobro sodelovanje. Tako si
pridobimo njegovo zaupanje, spozhamo njegovo poznhavanje
bolezni, odnos do bolezni, okolje v katerem Zivi-dela, njegove
razvade in navade.
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Nacdrt zdravstvene vzgoje je prilagojen posamezniku in
njegovemu socialnemu okolju.
Bolnik dobi najpomembnejse podatke tudi v pisni obliki.

Na nasem oddelku isto¢asno lezi manjse Stevilo bolnikov s
tuberkulozo ( najveckrat eden ali dva), tako, da je zdravstvena
vzgoja individualna, po potrebi pa vkljuc¢ujemo tudi svojce.

e Bolnika takoj ob sprejemu poucimo o bolezni ( kaj je
tuberkuloza, kuznost, prenos na druge osebe).

e Poucimo ga tudi o higieni izkasljevanja in preprecCevanju
Sirjenja okuzbe ter ga seznanimo kako in kdaj si namesti
zascCitno masko, jo menja oziroma odvrze v infektivne
odpadke (rumena vrecka).

e Bolnika poucimo tudi o pomenu pogostega prezracevanja
prostora.

e Seznanimo ga o pomenu hrane, saj ne sme izgubljati na
telesni tezi, ne izostane pa niti prepoved uzivanja
alkohola, saj le-to pripomore k hitrejsi okvari jeter.

e Opozorimo ga tudi o skodljivih vplivih kajenja ter, da je
kajenje na oddelku prepovedano.

e Bolnika pouc¢imo o zdravilih, njihovih stranskih ucinkih in
pomenu rednega jemanja zdravil. Zaradi stranskih
ucinkov zdravil je zelo pomembno, da bolnika pouc¢imo o
vrstah zdravil, ki jih mora jemati, zakaj je to potrebo in
mozne njihove stranske ucinke. Pri tem jih opozorimo, da
takoj prenehajo jemati zdravila, ¢e se pojavi slabost,
bruhanje, pretirana utrujenost ali zlatenica.

Odpust bolnika v.domaco oskrbo

Medicinska sestra mora ze pri sprejemu v nacrt zdravstvene
nege vkljuditi tudi odpust bolnika.

Bolnik zapusti bolnisnico, ko ni ve¢ kuzen. Preiskava izmecka
mora biti dvakrat negativna.
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Njegovo zdravljenje se nadaljuje v pristojnem dispanzerju pri
pulmologu, kamor bolnik hodi na redne kontrolne preglede. Ce
je bolnik med zdravljenjem v bolniSnici omenjen kot
nezanesljiv. mora zdravljenje po odpustu iz bolniSnice
nadaljevati pod nadzorom, zato se povezemo s tuberkuloznim
dispanzerjem in patronazno sluzbo.

Prijava bolnika v register za tuberkulozo

Nadzor nad epidemijo tuberkuloze vodi Register za tuberkulozo
(RTB). RTB poleg aktivnih primerov tuberkuloze nadzoruje tudi
pregled kontaktov. Prijavo tuberkuloze je v Sloveniji
predpisana z Zakonom o nalezljivih boleznih in je nujna v tednu
dni po ugotovitvi bolezni.

Takojsnje prijavljanje omogoca tudi ustrezen pregled oseb, ki
so bile v stiku s tuberkulozo bolnikov.

Na nasem oddelku prijavo vodi administratorka skupaj z
zdravnikom, medicinska sestra pomaga bolniku pri seznamu
oziroma iskanju kontaktov.

ZAKLJUCEK

Tuberkuloza je ozdravljiva. Z odgovornim obnasanjem do
svojega zdravja in zdravja drugih lahko veliko prispevamo v
boju proti tuberkulozi.

ZN bolnika s tuberkulozo poteka po nacértu samo, ce si
pridobimo zaupanje od bolnika. Bolniki s tuberkulozo velikokrat
tezje sprejemajo svojo bolezen, dolgotrajno hospitalizacijo,
omejeno gibanje, omejene obiske, prepoved obiskov otrok, vse
to povzrocCa pri njih psihicno nelagodje, kar ima lahko za
posledico konfliktne situacije z zdravstvenimi delavci.
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S pacientom je potrebo razviti tako razmerje, v katerem se le-
ta pocCuti dobro in nam =zaupa. Zdraviti ga moramo s
spostovanjem njegovih kultur, verskih in drugih osebnih
prepri¢anj. Nikoli ga ne smemo kritizirati ampak moramo biti
do njega dosledni, ter ga spostovati.
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ODVZEM KUZNIN ZA DIAGNOSTIKO
TUBERKULOZE

Tina Hocevar
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo

uvobD

Za Siritev tuberkuloze na paciente oziroma zdravstvene delavce
je najbolj nevaren dolgo ne prepoznan pacient, pri katerem se
diagnoza tuberkuloza postavi z zamudo. Zato je izrednega
pomena, da na TB pomislimo in jo s sodobnimi mikrobioloskimi
preiskavami ¢im hitreje potrdimo ali ovrzemo sum na TB.
Pacienta s potrjeno diagnozo izoliramo in ¢im hitreje pricnemo
z udinkovitim zdravljenjem (Zolnir Dov¢, 2006).

Laboratorijska diagnostika ima pri tem velik pomen, saj velja,
da gre pri pacientu zanesljivo za tuberkulozo samo v primeru,
¢e uspemo klinicni sum potrditi tudi z izolacijo bacilov
tuberkuloze na gojis¢ih. KakSen bo rezultat mikrobioloske
preiskave (pozitiven ali negativen), je marsikdaj odvisno tudi
od kakovosti in koliCine kuznine, ki je osnova za dobro delo v
laboratoriju za mikobakterije (Zolnir Dov¢, 2006).

NAMEN

Namen prispevka je prikazati najpogostejSe kuznine za dokaz
tuberkuloze in poudariti pomen pravilnega odvzema.
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ODVZEM KUZNIN IN LABORATORIJSKA
DIAGNOSTIKA

Ker je v Stevilnih kuzninah najveckrat navzocih zelo majhno
Stevilo bacilov tuberkuloze, veljajo pri odvzemu in posiljanju
kuznin naslednja osnovna nacela:

e kolicina poslane kuznine naj bo ¢im vecja in njena
kakovost naj bo ¢im boljsa;

e za iskanje bacilov tuberkuloze v nekaterih kuzninah, kot
so izmecek (sputum), urin in gastricna lavaza so
najprimernejSe jutranje kuznine, ki so dokazano najbolj
kakovostne in vsebujejo najvec bacilov tuberkuloze;

e za potrjevanje ali izklju¢evanje plju¢ne oblike tuberkuloze
priporo¢amo odvzem treh kuznin, odvzetih v treh razli¢nih
dneh;

o Cas od odvzema kuznine do dostave v laboratorij naj bo
¢im krajsi (Zolnir Dov¢, 2006).

NAJPOGOSTEJSE KUZNINE

Inducirani izmecek

Inducirani izmecek je kuznina izbora v tistih primerih, ko
pacient ne more izkasljati kakovostno in koli¢insko zadostnega
spontanega izmecka za diagnostiche namene. Zaradi
povecanega tveganja razprSitve delcev kuznega aerosola v
okolje je obvezno, da postopek odvzema induciranega izmecka
izvajamo v posebni komori z negativnim tlakom. Vsak izmecek
obravnavamo kot kuznino in z njo ravhamo, kot da so bacili TB
ze prisotni. Da se =zavarujemo pred okuzbo, pri _tem
diagnosti¢cnem postopku uporabljamo zascitni respirator. Ce je
le mogocle, izmelCek odvzamemo zgodaj zjutraj. Pred
odvzemom izmecka moramo paciente pouditi, kako naj
izkasljajo in izpljuvajo kuznino. Pred oddajo izmecka si mora
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pacient dobro ocistiti ustno votlino in zobe brez zobne paste.
Potrebno je razlikovati slino in nazofaringealni sekret od
izmecka, ki pride iz plju¢ po globokem kasljanju (Bavdek,
2003).

Pri induciranem izmecku kasSelj spodbudimo s pomocjo
inhalacije hipertoni¢ne raztopine NaCl, katere koncentracija je
lahko razli¢na, to je od 3-10 %. Glede izbora koncentracije
NaCl se odlo¢imo po pogovoru z pacientom. Pred odhodom v
komoro jim natancno razlozimo potek oddaje induciranega
izmecka. Ves cas indukcije pa smo v stiku s pacientom preko
mikrofona in zvocCnika in mu Se tako dajemo vsa potrebna
navodila.

Spontani izmecek

Kadar odvzem induciranega izmecka zaradi razli¢nih razlogov,
kot so hemoptize, dispneja, astma, pacienti na kisikovi terapiji,
zmedeni, slabo sodelujocéi pacienti, ni mogoce izvesti, pacienta
prosimo, da se izkaslja spontano. Tudi pri spontanem izmecku
smo zelo pozorni, da se pacienti dobro izkasljajo. Kasljati
morajo tako dolgo, da Cutijo, da so izkasljali iz pljuc¢. Prav tako
je potrebna dobra ustna higiena.

Aspirat zgornjih dihalnih poti

Kadar imamo na oddelku pacienta, ki slabo oziroma ne
sodeluje in potrebujemo izmecek za preiskavo, po narodilu
zdravnika odvzamemo aspirat zgornjih dihalnih poti. Kljub
temu da pacient slabo sodeluje, mu natanc¢no razlozimo
postopek odvzema. Pripravimo vse potrebne pripomocke.
Pacienta namestimo v polsedeci polozaj in ga zascitimo z
brisaco. Vklju¢imo aspirator in ga naravnamo na vilek 80-120
mmHg. Nataknemo si nesterilno rokavico, odpremo zavoj z
aspiracijskim katetrom in na vodilno roko obleemo sterilno
rokavico. V vodilno roko vzamemo sterilni aspiracijski kateter s
setom za odvzem aspirata in ga priklju¢imo na aspiratorjevo
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cev. Konico katetra namazemo s sterilnim mazilom na vodni
osnovi. Kateter uvedemo skozi nos ali usta. Kateter uvajamo
toliko Casa, dokler ne zacutimo upora. Ko kateter pride v
sapnik, pacient zacne kasljati. Takrat vzpostavimo vakum ter
kateter krozno in pocasi izvleCemo. Aspiracija ne sme trajati
ve¢ kot 15 sekund. V primeru, da aspiracijo ponovimo,
zamenjamo kateter. Na koncu uredimo pacienta in okolico.
Posodico z aspiratom opremimo s pravilnimi podatki pacienta,
izpolnimo napotnico za mikrobioloSke preiskave in kuznino ¢im
hitreje dostavimo v laboratorij.

Lavaza zelodca

Lavaza zelodca je tudi ena izmed preiskav, s katero lahko
potrdimo prisotnost bacila tuberkuloze. Preiskavo vedno odredi
zdravnik. Lavazo zelodénega soka odvzamemo zjutraj na tesce.
Pacientu razloZzimo potek preiskave in ga skusamo pridobiti za
sodelovanje. Skozi nos uvedemo nazogastricno sondo in
izvedemo lavazo z najmanj 100 ml 0,9% NaCl. Pacienta
prosimo, da se nekajkrat obrne na levi in desni bok. Za tem
aspiriramo zelod¢no vsebino. Zelod¢ni vsebini dodamo 100 mg
natrijevega bikarbonata. Natrijev bikarbonat dodamo zaradi
nevtralizacije Zelodénega soka, ki bi drugace unicil bacile
tuberkuloze. Posodico z vsebino opremimo s pacientovimi
podatki in napotnico za mikrobioloSke preiskave. Vse skupaj
¢im hitreje dostavimo v laboratorij.

Odvzem ostalih kuznin, ki niso tako pogoste:

Priporocena

Vrsta kuznine s Posebnosti Opombe
kolicina
5 Pregled
Cim hitreje|priporo¢amo
Blato 1-5g¢ dostavite visamo pri bolnikih
laboratorij. okuzenih z

virusom HIV.
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Priporocena

rsta kuznine v osebnosti pombe
vrsta kuzni kolicina FEBEOMEET e 2
Asepticno
odvzemite v
sterilno
posodico in
. . ¢im vecja/dodajte 2
Eepele BIvE kolicina kapljici
fizioloSke
raztopine, da
preprecite
izsusitev.
Priporocljiv Koo pred
odvzem v
- odvzemom dobro
Izlivi v v._|epruvete S v
: c¢im vecja razkuzite. Ob
(plevralni, v sredstvom
) . |koliCina, . odvzemu
perikardialni, . ! proti
. - |najmanj  10-|7, " ) epruveto
peritonealni in strjevanju
) 15 ml . obvezno
ostali) (heparin, :
- nekajkrat
natrijev obrnite
citrat). '
Odvzem v
epruvete S
sredstvom Pregled krvi
proti priporo¢amo
strjevanju samo pri sumu
Kri 10 ml (hepgrln, na m|I|arqo
natrijev tuberkulozo in
citratat) ali v/|pri bolnikih
posebne okuzenih z
epruvete virusom HIV.
(Isolator tube,
Oxoid).
Punktat ¢im vecja|Punktat
bezgavke, koli¢ina prestavite v
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Priporocena

Vrsta kuznine kolici Posebnosti Opombe
olicina
abscesa sterilno
epruveto,
brizgalko  Se
sperite S
sterilno
fizioloSko
raztopino in
dodajte
kuznini.
Moker bris
5 rane se
Cim vecja|priporoca
koli¢ina samo v
_blopsue tklvq primeru, da ni Suhi bris  je
Rana iz rane alijmozen . .
. nesprejemljiv.
aspirat odvzem
tekocine iz|biopsije tkiva
rane. ali aspirata
tekocine iz
rane.
40-300 ml
jutranjega Potreben Obvezno
urina (srednji/pregled 3-5|predhodno
. curek) ali ves|jutranjih umivanje.  Urin
Urin . . . .
urin odvzet s|urinov, cim hitreje
katetrom alijodvzetih v|dostavite \Y
supra-pubicno |razli¢nih dneh |laboratorij.
aspiracijo.
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ZAKLJUCEK

Laboratorijska diagnostika ima nepogresljivo mesto pri
postavitvi diagnoze tuberkuloze. Zato je zelo pomembno, da je
diagnostika tuberkuloze hitra, zanesljiva in ¢im bolj obcutljiva.
Medicinska sestra ima zelo pomembno mesto v diagnostiki
tuberkuloze, kjer je med drugim odgovorna tudi za odvzem
kuznin. Kljub pomembnemu napredku v obcutljivosti
laboratorijske diagnostike tuberkuloze v zadnjem desetletju
namre¢ Se vedno velja staro pravilo: Rezultat preiskave je
lahko lazno negativen, ¢e odvzeta kuznina ni kakovostna in ne
zado$¢a minimalnim standardom glede koli¢ine (Zolnir Dov¢,
2003).
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ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA Z
DRENAZO PLEVRALNEGA PROSTORA

Stefka Zalokar
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo

uvobD

Drenaza plevralnega prostora pomeni izsesavanje zraka,
tekocine, gnojne vsebine ali nabrane krvi iz prostora, ki ga
omejujeta parietalna plevra (rebrna mrena) in visceralna plevra
(ta obdaja pljuca).

Normalno je v tem prostoru le nekaj mililitrov serozne
tekocine, ki skrbi za nemoteno gibanje obeh mren ob dihanju,
da gladko drsita druga ob drugi. Ob dolocenih boleznih,
nesrecah, poskodbah, vbodih, padcih, umetni ventilaciji s
pozitivhim pritiskom ali pa tudi spontano, pa lahko pride do
nabiranja zraka ali tekocCine v tem prostoru. Glede na nastanek
in vsebino v plevralnem prostoru razlo¢imo razli¢na stanja, kjer
je potrebno vstaviti dren in izprazniti plevralni prostor.

PNEVMOTORAKS

Spontani pnevmotoraks
Ne ve se tocno vzroka nastanka PNTH (pnevmotoraks). PNTH
pomeni nabiranje zraka v plevralnem prostoru.

Iatrogeni pnevmotoraks
Po nekaterih posegih, preiskavah: npr. po bronhoskopiji,
plevralni punkciji, plju¢ni punkciji.
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Tenzijski ali ventilni pnevmotoraks
Najtezja oblika - nujna drenaza.

Fluidotoraks
Tekocina je lahko:
e eksudat (vnetje, malignomi)
e transudat (sréna dekompenzacija, zastoj limfe)
e kri = hematotoraks
e gnoj = empiem ali piotoraks

Seveda pa sta lahko kombinirana pnevmotoraks in fluidotoraks
= fluidopnevmotoraks.

Dreniramo tedaj, kadar s plevralno punkcijo ne uspemo
izprazniti vsebine 0z. se njeno nabiranje v plevralnem prostoru
ponavlja, in tedaj ko ne uspemo razpeti plju¢ ali plju¢nega
krila. Na ta nacin zmanjSujemo bolnikove tezave, ki so odvisne
od vrste bolezni oz. od zbrane vsebine v plevralnem prostoru.

Simptomi:
e bolecina na prizadeti strani prsnega kosa
otezeno dihanje
pospeseno dihanje
tahikardija
nizka saturacija (odvisna od obseznosti sprememb)
febrilnost
kaselj

Diagnoza:
Diagnozo postavimo z rentgensko sliko, plevralno punkcijo,

lahko tudi s pomocjo ultrazvoka, CT preiskave, osnova pa je
anamneza in pregled bolnika.
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AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE

Pogovor s pacientom pred drenazo. Poseg sam naj mu razlozi
zdravnik. Z razlago posega zmanjsujemo strah, napetost pri
pacientu in ga pridobimo za sodelovanje med samim posegom.

Namestitev pacienta v ustrezen polozaj, ki ga dolodi zdravnik
(leze, sede). Poskrbimo tudi za zagotovitev intimnosti med
samim posegom.

Priprava pripomockov in priprava za drenazo. Plevrovak, cev za
vakum, dreni razli¢nih velikosti (Ch 12, 16 = dolzina 25 cm, Ch
20, 24, 28, 32 = dolzina 40 cm). Dreni so radiopacni (zaradi
rtg kontrole po drenazi). V plevrovaku sta dve komori v kateri
nalijemo po navodilih proizvajalca sterilno vodo (za aktivno
sukcijo obi¢ajno 20 cm vode, v komoro za subakvalno sukcijo
pa 2 ml).

Prva medicinska sestra asistira zdravniku pri drenazi, druga
medicinska sestra spremlja pacienta in mu pomaga pri
vzdrzevanju ustrezne lege npr. sedeC polozaj: roki nasloni na
obposteljno mizico, vzravnano in mirno sedi.

Po vstavitvi in zasitju drena ga dokoncno oskrbimo: Siv mora
biti zavezan v obliki pentlje, da ga lahko kasneje odvezemo, Ce
je potrebno dren korigirati, ga krajsati, itd. Dren vedno suho
sterilno pokrijemo z do polovice prerezanim zlozencem, Se prej
pa izmerimo dolzino drena na zunanji strani ali zabelezimo
dolzino vstavljenega drena, ¢e so na njem ze oznake. To tudi
zabelezimo na temperaturni list in list zdravstvene nege, ob
naslednji prevezi oz. kontroli drena, pa lahko preverimo, Ce je
dren Se na ustreznem mestu. Ne smemo pozabiti na pritrditev
svin¢ene znacke, ki na rtg sliki pokaze vstopisce drena v telo.
Sicer dren pritrdimo po standardu zdravstvene nege: preveza
torakalnega drena.
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Delujemo v zdravstvenem timu, ki sodeljuje pri obravnavi
dreniranega pacienta: Rtg inzenir (slikanje v ustreznem
polozaju), fizioterapevt pa pacienta naudi dihalnih vaj.

Merimo vitalne znake vsaj enkrat na izmeno, pri zapletih tudi
pogosteje. Opazujemo pacienta, skrbimo, da mu olajSamo
boleCine na drenirani strani (sprostitev, ustrezen polozaj,
aplikacija analgetikov po navodilih zdravnika). Posebno smo
pozorni pri hudih boledinah pri drenazi, ki so povezane s
komplikacijami (krvavitev po drenu), padec RR, znojenje ipd.
Ob komplikacijah obvestimo zdravnika.

Zdravstvena vzgoja pacienta: Poucimo ga o ravnanju s
plevrovakom, drenazno cevjo in drenom. Ce je potrebno to
vecCkrat ponovimo, da pacient znanje res osvoji. Razlozimo mu,
da pazi na dren pri lezanju, obracanju, posedanju in vstajanju
ter hoji. Dren ne sme biti prepognjen, ker tako ne funkcionira.
Plevrovaka naj ne dvigujejo viSje od mesta vstopis¢a drena in
naj pazijo, da se ne prevrne, ker potem zelo tezko odcitamo
realno koli¢ino izliva. Pri pacientih s PNTH lahko ponovno
nastopi PNTH, ¢e se dren dekonektira od cevi. Pozorni smo na
tezje dihanje, pojav podkoznega emfizema ter njegovo
narasc¢anje ali upadanje. Tudi to belezimo na list zdravstvene
nege.

Medicinska sestra planira zdravstveno nego pacienta z drenazo
plevralnega prostora, jo izvaja in tudi evalvira. Dvakrat na
izmerno pregleda dren, njegovo lego in primernost preveze.
Prevezo izvaja na 7 dni oz. po potrebi, ¢e teCe ob drenu,
krvavi, se odlepi obliz, itd. Dvakrat na izmerno pregleda tudi
plevrovak in dolije sterilno vodo, ¢e je potrebno. Ce je v
subakvalnem prostoru prevec¢ vode, jo skozi za-to namenjen
gumijast zamasek izvlece in prenese v aktivho komoro. Vsak
dan ob 6. uri zjutraj medicinska sestra odcita koli¢ino izlocene
tekocine v plevrovak in uposteva pri izracunu izloCene tekocine
oz. bilance. Ko je plevrovak potrebno odstraniti oz. je poln, ga
odvrzemo v zabojnik za kuzne odpadke. Pri PNTH opazujemo
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prisotnost mehurckov v plevrovaku in to vpiSemo pod posebna
opazanja na list zdravstvene nege.

Pacienta vzpodbudimo k ¢im vecji samostojnosti pri Zivljenjskih
aktivnostih (pri empiemu se z dovoljenjem zdravnika lahko
odklopijo od aktivne sukcije in hodijo).

Pri nekaterih pacientih ne uspemo v doglednem c¢asu sanirati
empiema, domov odidejo z drenom, ki je priklopljen na sterilno
urinsko vrecko. Ob odpustu pacienta se povezemo s
patronazno sluzbo.

Pacienta vzpodbudimo, da c¢as v bolnisnici kar najbolje ali
najkoristneje izrabi, predvsem bolj pokretni pacienti.
Organiziramo jim obiske, svojci jim lahko prinesejo radio, TV,
mobilni telefon. Vsak delavnik imajo moznost nakupa dnevnega
ali tedenskega Casopisja.

ZAKLJUCEK

Torakalna drenaza je kirurski poseg, pri katerem je vstavljen
torakalni dren v interplevralni prostor. Vstavljen je z namenom,
da se odstrani zrak ali tekocina iz plevralnega prostora in se
ponovno vzpostavi negativni tlak. Razlicni vzroki lahko
privedejo do izgube negativhega tlaka v prsnem kosu, kar ima
za posledico kolaps plju¢. Za izsesavanje zraka, tekocine in
drugih izlo¢kov iz plevralnega prostora so vcasih uporabljali
ena, dve ali tri stekleni¢ni drenazni sistem.

Medicinska sestra planira zdravstveno nego pacienta z drenazo
plevralnega prostora, jo izvaja in tudi evalvira Pacienta
spodbuja k ¢im vecji samostojnosti pri zivljenjskih aktivnostih.
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TESTI ZA ODKRIVANJE LATENTNE
OKUZBE Z BACILOM TUBERKULOZE

Marjana Bratkovic
BolniSnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in
alergijo

uvobD

Upadanje tuberkuloze (TB) v industrijskem svetu in
razpolozljivost zdravil za TB sta vodila k optimisticnem mnenju,
da je izkoreninjenje bolezni blizu. A bacil TB Se ni premagan.
Tuberkuloza Se danes predstavlja svetovni zdravstveni
problem. Epidemija je dosegla celo tako stopnjo, da je
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) leta 1993 razglasila
stanje najvecje ogrozenosti.

BolniSnica Golnik — KOPA je vodilna ustanova v Sloveniji na
podrocju diagnostike, zdravljenja in tudi epidemioloskega
spremljanja TB in igra osrednjo vlogo pri koordinaciji aktivnosti
za izkoreninjenje TB v Sloveniji. Pomemben cilj nacionalnega
programa je zmanjSevanje Stevila bolnikov tudi na racun
zmanjsevanja primerov, pri katerih se pred pojavom aktivne
tuberkuloze lahko ugotovi latentna okuzba s tuberkulozo
(LOTB).

Do leta 2001 je bil tuberkulinski kozni test (TKT) ali test
Mantoux edini test, s katerim je bilo mogoce ugotoviti LOTB. Po
letu 2001 se uporabljajo novejSe seroloske metode za
dokazovanje okuzbe, ki merijo raven interferona gama (IFN-y )
v vzorcu polne krvi po stimulaciji s specificnimi antigeni bacilov
tuberkuloze. Med njimi je test QuantiFERON TB Gold (Celestis,
Avstralija) tisti, ki se v Laboratoriju za mikobakterije Bolnisnice
Golnik od leta 2006 izvaja rutinsko.
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Namen prispevka:
S prispevkom zelimo predstaviti TKT in QuantiFERON TB Gold-
test ter poudariti prednosti in slabosti obeh.

TUBERKULINSKI KOZNI TEST

Okuzba z mikobakterijami se pri ljudeh izraza skoraj vedno s
pojavom tuberkulinske preobcutljivosti (alergije). Ugotovljena
tuberkulinska preobcutljivost ni samo znak okuzbe, temvec
lahko dokazuje tudi prisotnost mikobakterij v organizmu
okuzene osebe (specCi bacili ali bacili v aktivni fazi
razmnozevanja).

Pozitiven TKT je znamenje pozne preobcutljivosti za bacil
tuberkuloze, ki nastane 6-8 tednov po okuzbi ali cepljenju z
BCG-cepivom.

Negativna tuberkulinska reakcija pomeni, da bolnik ni okuzen z
bacilom TB oziroma da ni bil »besezZiran«, lahko pa je tudi
posledica neucdinkovitega precliSCenega proteinskega derivata
PPD, nepravilne tehnike ali anergije. Neodzivnost na tuberkulin
je mozna tudi pri obsezni TB in pri priblizno 50 % obolelih za
aidsom. Po »beseziranju« je premer zatrdline obi¢ajno manjsi
od 10 mm in z leti ugasne. Test ni primeren za loCevanje med
aktivno in latentno TB ter »beseziranjem« (Vidovic¢ 2008).

TKT ni povsem specificen, saj je lahko pozitiven zaradi
navzkriznih reakcij z netuberkuloznimi bakterijami. Pri testu
obstaja moznost anamnestichega imunskega odgovora
(booster fenomen) po ponovitvi testiranja. Zaradi navedenega
je obcutljivost testa 65-80 % in specificnost 43 % (Erzen
2005).

Za testiranje uporabljamo PPD, pridobljen iz tuberkulina. 0,1

ml raztopine, ki vsebuje 2 enoti PPD, vbrizgamo intrakutano na
notranjo stran zgornje tretjine podlahti (Vidovi¢ 2008).
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Injiciranje tuberkulina v koZo stimulira limfocite T in sproZi niz
dogodkov, ki vodijo v alergijsko reakcijo. Ta doseze maksimum
v 48 do 72 urah. OkuzZena oseba reagira na mestu aplikacije
tuberkulina z infiltratom (zatrdlino), rdecino, oteklino kozZe in
podkoznega tkiva, vendar je le infiltrat specificni znak
tuberkulinske preobcutljivosti.

Pri TKT merimo velikost zatrdline pri koZni reakciji, vrednost pa
se izraza v milimetrih pre¢nega premera.

IZVEDBA TESTA

Testiramo s tuberkulinom PPD RT 23, v jakosti 2 tuberkulinski
enoti v 0,1 ml, ki ga izdeluje Statens Seruminstitut na
Danskem. Hranimo ga pri temperaturi 2 do 8 °C. Ne sme biti
izpostavljen soncni svetlobi, pazimo na rok uporabe in
steklenicko po odprtju zavrzemo v roku enega tedna.

Intradermalni tuberkulinski test Mantoux (Mtx) je metoda, ki jo
uporabljamo kot standardni test po priporocilih Svetovne
zdravstvene organizacije. Na zgornji tretjini leve podlahti na
meji med sprednjo in hrbtno stranjo injiciramo 0,1 ml
tuberkulina tik pod samo povrsSino epidermisa, in sicer pod
kotom 10 do 15° z lumnom igle, obrnjenim navzgor. Izognemo
se mestu z razjedami, poskodbami in vidnimi venami. Tako
nastane mehuréek v velikosti 6 do 10 mm. Uporabljamo
brizgalke, ki imajo graduirano skalo po 0,01 ml, in igle za
podkozno injiciranje. Mesto aplikacije pred testom razkuzimo z
alkoholom, poc¢akamo, da se posusi, po testiranju pa ga ne
pokrivamo.

Vbrizganje z brizgalko mora biti takojsnje, ker se sicer antigen
adsorbira na povrsine.

V primeru, da testa nismo izvedli pravilno (pregloboko

injiciranje), ga takoj ponovimo na isti roki 5 cm stran od
prejSnjega injiciranja.
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NeZeljene reakcije so pri TKT redke. Pri obseznih buloznih in
razjednih lokalnih reakcijah je mozen tudi limfadenitis v
pazduhi. (Francis 1999)

ODCITAVANJE TESTA

Po 48 do 72 urah odCitamo najvecji precni premer zatrdline in
ne rdecine in rezultat zapisemo v milimetrih. ZapiSemo tudi
rezultat v vrednosti 0 mm.

S kazalcem drsimo oz. palpiramo zatrdlino, s svincnikom
oznacimo zunanje robove in izmerimo prec¢ni premer v mm.
Druga metoda odcitavanja je s pomocjo konice kemicnega
svin¢nika. Z rahlim pritiskom po kozi viecemo 1 do 2 cm od
zunanjega robu vidne reakcije proti centru. Enako naredimo na
nasprotni strani in izmerimo premer med koncema obeh
narisanih tock (2000).

Pri izvedbi in odcitavanju se pojavlja veliko variabilnosti in
napak zaradi neizkuSenosti osebja, ki test izvaja.

INTERPRETACIJA TESTA

Osebe, ki so preobcutljive za tuberkulin, imenujemo reaktorji.

Interpretacija testa je odvisna od tveganja za LOTB (Erzen
2005).

NEG < 5 mm (induracij pod 5 mm nikoli ne smatramo
pozitivhe).

VMESNO OBMOCIJE 5-9 mm (opredelimo kot pozitivno pri:
kontaktih, okuzenih z virusom HIV, in osebah z rentgensko
sliko plju¢, znacilno za prebolelo plju¢no tuberkulozo).

POZ = 10 mm (pomembno pri rojenih v dezelah z visoko
prevalenco tuberkuloze, iv. narkomanih, ki so HIV negativni,
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visokorizi¢nih etni¢nih skupinah, oskrbovancih zaprtih ustanov,
zaposlenih v bolniSnicah in mikrobioloskih laboratorijih, osebah
z obolenji, ki povecajo zbolevanje za tuberkulozo, npr. pri
bolnikih s silikozo, sladkornih  bolnikih, bolnikih  po
gastrektomiji, bolnikih s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo, bolnikih
na imunosupresivni terapiji, bolnikih z rakavimi obolenji).

POZ = 15 mm opredelimo kot pozitivho pri vseh ostalih.

Pozitivni test ne pomeni prisotnosti bolezni in ni merilo za
razSirjenost ali teZzo bolezni.

Mozni vzroki za lazno negativne rezultate so:
1.v povezavi s testirano osebo:
e okuzba (virusna, bakternijska, glivicna) ali cepljenje z
Zivim virusom,

e presnovne motnje (kroni¢na ledvi¢na odpoved),

e nutritivni dejavniki (hudo pomanjkanje beljakovin),
bolezni limfati¢nih organov (Hodgkin, limfomi, KLL,
sarkoidoza),
zdravila (kortikosteroidi),
starost (novorojencki, starostniki),
nedavna okuzba z Mycobacterium tuberculosis,
stres (kirurski poseg, opekline, zavrnitvene reakcije);

2.v povezavi z uporabljenim tuberkulinom:

nepravilno shranjevanje (izpostavitev svetlobi ali vrocini),
kemic¢na denaturacija,

kontaminacija,

adsorbcija;

3.v povezavi z metodo injiciranja tuberkulina:

e premalo antigena,

e prevelik interval med aspiracijo v brizgo in aplikacijo,

e pregloboko injiciranje;

4.v povezavi z odCitavanjem:
e neizkuseno osebje,
e napake pri odcitavanju (2000).
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Tuberkulinski test je uporaben za preriodicno spremljanje
tuberkulin-negativnih oseb, pri katerih obstaja tveganje
izpostavitve bacilu tuberkuloze.

Naloga medicinske sestre je pravilna izvedba in odcCitavanje
testa, interpretacija rezultata pa je v pristojnosti zdravnika.

QuantiFERON TB Gold-TEST

Pri QuantiFERON TB Gold-testu dolo¢amo in vrednotimo raven
spros¢enega IFN-y, ki se sprosti iz senzibiliziranih limfocitov, in
sicer po inkubaciji polne krvi skupaj s tuberkulinom in
kontrolnimi antigeni. Osnova testa je doloCanje interferona s
stimulacijo z antigenoma ESAT-6 in CEP-10, ki nista prisotna
pri cepivu BCG.

Na vrednost testa ne vplivajo cepljenje z BCG-cepivom ali
netuberkulozne mikobakterije; test sam pa bolj korelira z
ravnijo izpostavljenosti okuzbe kot pa TKT. Obcutljivost testa je
89 % in specificnost 98 %. (Erzen 2006)

Od leta 2006 se test v Bolnisnici Golnik uporablja namesto TKT
v vseh okolis¢inah, v katerih se je ta do sedaj uporabljal.
Posebej je uporaben za testiranje na LOTB pri nedavnih
kontaktih, pred uvedbo preventivhega zdravljenja, za testiranje
oseb pred uvedbo bioloskih zdravil in drugih zdravil z
delovanjem na imunski sistem in za serijsko testiranje v sklopu
pregledovanja zdravstvenih delavcev. (Erzen 2006)

Test ni primeren za potrjevanje ali izkljuCevanje bolnikov z
aktivno TB. V te namene je potrebno se vedno uporabljati
mikrobioloske metode, kot so mikroskopski pregled, kultivacija
bacilov TB in testiranje obcutljivosti za zdravila in
molekularnobioloske metode (AT). (Bavdek 2007)

162



TUBERKULOZA IN OKUZBE DIHAL PRI IMUNOKOMPROMITIRANIH PACIENTIH

IZVEDBA TESTA

Za vsakega bolnika moramo za test Quantiferon (QFT) odvzeti
3 epruvete krvi, ki naj bodo segrete na sobno temperaturo:
e epruveta z rde¢im zamaskom, ki vsebuje TB-specifi¢ni
antigen (TB specific Ag),
e epruveta s sivim zamaskom, ki sluzi kot nic¢elna kontrola
(Nil Control),
e epruveta z vijolicnim zamaskom, ki sluzi kot kontrola
imunskega odziva bolnika (Mitogen control).

V vsako od 3 epruvet odvzamemo 1 ml venozne krvi. Takoj po
odvzemu vsako epruveto rahlo premesamo, da preprecimo
spontano koagulacijo. Po kon¢anem odvzemu vse tri skupaj
premesamo tako, da jih zavrtimo okoli daljSe osi 8-10 krat.

V laboratoriju se kri ponovno premesa in inkubira 16-24 ur na
370 C. S testom ELISA se izmeri koliCina spros¢enega IFN-y.
Odcitek se izvede s pomocjo racunalniSkega programa.
Rezultat je lahko pozitiven, negativen ali nejasen.

Na rezultat testa QFT lahko vplivajo Stevilni dejavniki. 3
najpomembnejsi faktorji, ki vplivajo na rezultat preiskave, so:
¢as od odvzema krvi do transporta v laboratorij nikakor ne sme
biti daljsi od 16 ur, kri mora biti pred in med transportom ves
c¢as na sobni temperaturi, izvedeno mora biti tudi pravilno
mesanje krvi neposredno po odvzemu. (Bavdek 2007)

Pomembno je, da na napotnico oznac¢imo dan in uro odvzema
in navedemo odgovorno osebo za odvzem krvi. Kri jemljemo od
ponedeljka do cetrtka. Roki trajanja uporabnosti epruvet so
omejeni, hranimo jih pri 4-250 C.
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PREDNOSTI IN SLABOSTI TKT IN QuantiFERON TB Gold-
TESTA

Prednosti MTX-tuberkulinskega koznega testa:

je poceni,

pozitiven test napoveduje moznosti pojava aktivne TB,
rezultat odcitavanja testa je zvezna spremenljivka (v
mm), za pozitivnost se uporabljajo razlicne ravni velikosti.

Slabosti MTX-tuberkulinskega kozZnega testa:

napake pri klasifikaciji velikosti reakcije,

nizka obcutljivost (imunokompromitirani, nedavno
okuzeni, zelo mladi),

nizka specificnost (navzkrizna reaktivnost z antigeni
okolnih mikobakterij, BCG),

nestabilnost rezultata v c¢asovnem poteku (porast pri
serijskem testiranju, postopna negativizacija),

nizka napovedna vrednost v pogojih nizke incidence TB,
potrebna sta dva obiska v ambulanti,

za izvajanje testa je potreben posebej izurjen zdravstveni
delavec.

Prednosti QuantiFERON TB Gold-TESTA:

visoka obcutljivost in specificnost v vseh pogojih,
stabilnost,

odvzem in procesiranje polne krvi,

enostavnost izvedbe testa,

zanesljivost,

enkraten obisk v ambulanti,

velik potencial za izboljsanje testa z dodajanjem drugih
specificnih antigenov,

znizuje Stevilo oseb, pri katerih je potrebno zdravljenje
latentne okuzbe s TB.

Slabosti QuantiFERON TB Gold-TESTA :

visoka cena,
odvzem in transport krvi,
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e potreba po laboratoriju s QA-sistemom in ELISA,
e posebej izurjen laboratorijski delavec,
e binarni rezultat (ni zveznih vrednosti) (Erzen 2006).

ZAKLJUCEK

V zadnjih desetletjih Stevilo bolnikov s TB v Sloveniji upada,
vendar Se vedno predstavlja zdravstveni problem. Incidenca TB
na 100.000 prebivalcev je bila 10,3 v letu 2008, kar nas uvrsca
v drzave z nizko incidenco TB, kjer je pomembno ¢im
zgodnejse odkritje in zdravljenje bolnikov s TB ter ugotavljanje
in preventivno zdravljenje latentne okuzbe s TB (LOTB).

Zaradi vse veclje uporabe bioloskih zdravil, HIV-pozitivnih,
kroni¢nih in rakavih bolezni, se bo stevilo bolnikov, kjer je
potrebno dokazati in zdraviti LOTB, povecalo. TKT in
QuantiFERON TB Gold-test nam pomagata pri odkrivanju LOTB.
Kljub dobrim in slabim lastnostim posameznih testov so
bistveni indikacija s strani zdravnika, pravilna izvedba in
odcitanje, pri Cemer pa imamo pomembno vilogo tudi
medicinske sestre.
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