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ABSTRACT

The problem of tuberculosis in Zambia

Tuberculosis is one of the worlds’ deadliest infectious diseases, and is one of the
major causes of morbidity and mortality especially in poor countries. In Zambia,
Tuberculosis remains a major health problem and is among the top ten causes of
morbidity and mortality. Tuberculosis notifications have increased 5- fold in the last 20
years, mainly due to HIV/AIDS, it is estimated that approximately 70 % of all detected
tuberculosis cases are also co-infected with HIV. The interaction of tuberculosis with
the human immunodeficiency virus (HIV) infection has complicated and made difficult
the Tuberculosis control program. Tuberculosis has become the leading cause of death
among people living with HIV/AIDS. The management of tuberculosis in Zambia is
faced with many challenges, such as lack of compliance to treatment by patients,
poverty as well as lack of adequate finance for diagnosis, treatment and follow-up care.

The main aim of my thesis was monitoring the problem of tuberculosis in Zambia,
other accompanying aims were to find out how well informed the Zambian population
is, about tuberculosis, monitor the diagnostic procedure for tuberculosis, analyse the
tuberculosis treatment regime and lastly to analyse the preventive measures that have
been implemented and how effective they have been.

In this thesis, both qualitative and quantitative types of research were used. With
the qualitative research, secondary analysis of data was used. Data from different
sources of information like books, publications and research findings of various surveys
and researches that were done not only by the Zambian Ministry of Health but also by
other organizations was used.

With the quantitative research, a questionnaire was formulated whose main aim was
to find out about how well informed the Zambian people are about tuberculosis. This
was done only in the capital city of Zambia which is Lusaka, and the number of
respondents was 100.

From the results obtained, the tuberculosis burden in Zambia still remains high and

tuberculosis continues to be a serious public health problem. The implementation of the



various preventive measures, though still facing difficulties, has however yielded
positive results. There have been improvements in the treatment success rates from

77 % in the year 2000 to the current 86 %, the incidence rate per 100 000 population has
also reduced from 504 in the year 2000 to the current 365 per 100 000 population.

This reduction in incidence rates can be attributed to the preventive measures like
the expansion of directly observed therapy treatment — shortcourse (DOTS)strategy to
all the districts in the country, the strengthening of the National Tuberculosis Control
program and many others. This work can be used as a source of reference for future

research in relation to the topic of tuberculosis in Zambia.
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UvoD

kdyz 1ék byl vyvinut pfed vice nez padesati lety. Tuberkul6za je jednou z hlavnich
pri¢in nemocnosti a umrtnosti, zejména v chudych zemich. Navzdory tomu, ze pfi¢ina
tuberkulozy byla objevena pied téméf 120 lety, stale roéné zemie 2 az 3 miliony lidi na
celém svété, z cehoz 98 % je v rozvojovych zemich. Tietina svétové populace je
nakazena tuberkul6zou. Stovky tisic déti osifely v disledku tohoto onemocnéni. Tato
nemoc ohrozuje nejchud$i a nejvice marginalizované skupiny, naruSuje socialni
strukturu spole€nosti a mafi zisky v hospodaiském rozvoji. Globalni znovuzrozeni
tuberkulézy je v poslednich né€kolika desetiletich podporovano niz§imi investicemi do
vetejnych zdravotnickych systémi, vznikajici 1ékovou rezistenci a zvySenou prevalenci
HIV/AIDS (5).

Rychlé siteni viru HIV v jizni Asii, subsaharské Africe, Latinské Americe 1 jinde
hrozi zvySenim vyskytu novych piipada tuberkuldzy, protoze télesnd odolnost mnoha
miliona lidi je snizena. Kombinované u¢inky HIV a tuberkulézy jiz maji katastrofalni
socidlni a hospodaiské dusledky v subsaharské Africe (14). V Zambii tuberkuloza
zlstava vyznamnym zdravotnim problémem a patii tak mezi deset nejcastéjSich pficin
nemocnosti a umrtnosti. Zaznamy o vyskytu tuberkul6ézy se v poslednich dvaceti letech
zvySily Skrat, a to pfedevsim kvili HIV/AIDS. Odhaduje se, Ze ptiblizné 70 % vSech
zjisténych pripadi tuberkulozy je soucasn¢ infikovano virem HIV. Zaznamy o vyskytu
tuberkulézy se zvysily ze 105 ptipadi na 100 000 obyvatel v roce 1985 na 545 piipada
na 100 000 obyvatel v roce 2002. Nejvice zastoupenou vékovou skupinou u tuberkulozy
je skupina 20 az 35 let. V uplynulych letech se mira vyléCenych pacientii(pocet
vylécenych pacientlt) zlepSila z 58 % v roce 2001 na 64 % Vv roce 2004. Podobn¢ se
zlepsila mira GspéSnosti 1écby (coZ je pocet pacientl s tuberkuldozou, kteti lécbu
dokon¢ili a pocet pacientii. Ktefi byli vyléceni) z 74 % v roce 2003 na 77 % v roce 2004
(19). Tyto dulezité Gspéchy nastaly diky posileni Narodniho programu pro kontrolu
tuberkulozy a skalovaci strategii Kratkodobé 1é¢by pod piimym dohledem (z anglického
Directly Observed Treatment Short Course — DOTS) ve vSech okresech Zambie (52).



Interakce tuberkuldézy a infekce viru lidské imunitni nedostate¢nosti (HIV)
komplikuje a ztézuje kontrolni program tuberkuldézy. Tuberkuldéza se stala hlavni
pti¢inou umrti u lidi, ktefi ziji s HIV/AIDS.

Zvladani tuberkulozy cCeli mnoha vyzvam, vcetné chudoby, coz ma za nasledek
pieplnéné domacnosti, ¢imz je porusena soucast cile 1éCby tuberkulozy, kterou je
izolace. Pozdni rozpoznani tuberkulozy je také dalsi problém pro poskytovatele
zdravotni péce, a to proto, ze lidé s podezienim na tuberkulézu maji strach jit do
zdravotnickych zatizeni v¢as, vzhledem k tomu, Ze je obecné usuzovano, ze kdyz budou
diagnostikovani tuberkul6zou, pak automaticky jsou infikovani HIV. Toto je ptekazka
ve snaze zabranit Sifeni tuberkulozy, jeji v€asné diagnostice a 1éCbe€. Multirezistentni
tuberkuloza, kterd je vétSinou v duasledku toho, Ze pacienti neuzivaji své léky dle
ptedpisu, je také problémem pro u¢innou lé¢bu tuberkulozy v Zambii.

Ve své praci analyzuji situaci tuberkul6zy v Zambii. Konkrétné zjist'uji, jak dobie
jsou informovani zambijsti obCané ohledné¢ tuberkuldézy. Zarovenn se veénuji jak
diagnostice a 1é¢be, tak i opatfenim, které byly zavedeny v prevenci Sifeni tuberkuldzy.
Soucasn¢ diskutuji nad problémy, kterym zambijské zdravotnictvi ¢eli v managementu
a lécbe tuberkulozy.

V praci jsem pouzila kvalitativni a kvantitativni druh vyzkumu. Sekundarni analyza
dat rtznych informacnich zdroji, vcetné publikaci zambijského Ministerstva
zdravotnictvi, jakoz i vysledky prizkumt ze strany nevladnich organizaci ve spolupraci
s Narodnim programem pro kontrolu tuberkulozy byla pouzita v kvalitativnim
vyzkumu. Kvantitativnim vyzkumem jsem formulovala dotazniky, jejichz hlavnim

cilem bylo zjistit, jak dobte jsou lidé informovani o tuberkuloze.



1 SOUSCASNY STAV
1.1 Historické pozadi tuberkuldzy

Tuberkuléza postihovala lidstvo jest¢ pred tim, nez se zacaly psat historické
zaznamy. Byla vzdy povazovana za velmi zdvazné onemocnéni, nicméné se v roce 1700
stala kritickou, kdyz se zacala Sifit po celém svété (3). Tato starovékd nemoc byla
zjisténa 1 u mumifikovanych lidskych pozistatkti z Egypta a Mezopotamie. Nejstarsi
ptipad skeletalni tuberkulozy ve formé fosilnich kosti se datuje zhruba do roku 8 000
pied nasim letopoctem. Toto onemocnéni je staré¢ lidské onemocnéni, které postihuje
lidstvo nejméné poslednich 5 000 let coz je doloZzeno v mumifikovanych pozlstatcich
objevenych v Mezopotamii, Egypt¢€ a ve stfedni Asii (22). V minulosti lidé nevédéli, jak
se nemoc S$ifi. Jednim z problémi bylo, Ze pfiCina onemocnéni nebyla vzdy ziejma.
Naptiklad tuberkuldza Casto usmrtila osobu az roky poté, co se prvné nakazila. DalSim
problémem bylo, ze dv€, velmi odlisné nemoci, mohly mit stejné ptiznaky nebo stejné
onemocnéni mohlo mit rtizné ptiznaky u raznych lidi (32). Spekuluje se o tom, ze prvni
piipady mohly byt pficitany infekcim Mycobacterium bovis, které jsou na clovéka
pienaseny z domacich zvifat a ze Mycobacterium tuberculosis se mohlo vyvinout
z Mycobacterium bovis. Podle historickych zdroju, jiz pfed 10 000 lety lidstvo bez
znalosti pivodce a dalSich epidemiologickych udaji védélo, ze se jednd o nemoc
vazanou na oblast s osidlenim minimalné 200 az 400 osob.

Ma se za to, Ze tuberkuldza existovala na izemi dnes$ni Evropy, Ameriky a severni
Afriky jiz od pravéku. Mumie a kosterni pozistatky, které prokazuji charakteristiky pro
deformity skeletalni tuberkul6zy s doprovodnymi indikacemi fibrotickych lézi v plicich,
dokladaji dikazy o nemoci v severni Africe sahajici az do dob pied 3 000 lety. Podobny
dikaz z ostatkdl v Peru a Chile, podpotfeny vzorkem DNA, ktery je charakteristicky pro
Mycobacterium tuberculosis, naznauje, Ze tuberkuldoza byla pfitomna v dobé pied
Krystofem Kolumbem. Nicméné, nezd4d se, Ze by tuberkuléza byla rozsifena do
subsaharské Afriky, vychodni Asie a do Tichomoii az do kontaktu s Evropany v obdobi
kolonizace.

Na pocatku 17. stoleti, kdyz se populace presunula do rozSifujicich se mést a

hustota obyvatelstva se zvysila, nabrala tuberkul6za proporce epidemie v Evropé (18).
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V pribéhu 16. a 17. stoleti, s pfichodem priamyslové revoluce, m¢l rozvoj novych
tovaren, doli a mlyni po celém svété, predevsim v Evropé a Severni Americe za
nasledek prildkani velké populace z venkova do rychle rostoucich primyslovych center.
Tito nové prichazejici byli nuceni zit a pracovat v désivych podminkach, které ale
poskytovaly idealni podminky pro S$ifeni bacilu tuberkulézy skrz velmi zranitelnou
populaci. Podminky byly idealni pro §ifeni této choroby vzduchem, a jak se zhorSovaly
environmentalni podminky, tuberkul6za se stala hlavni pti¢inou amrti v zapadni Evropé
v 18. a pocatkem 19. stoleti. Vysledna epidemie se jeSté zhorSila extrémni podvyzivou,
alkoholismem, nevédomosti, hladomorem a pfelidnénim. Nasledné vyskyt onemocnéni
se neustale zvySoval po dobu vice nez dvé stoleti, ale pak doSlo k nevysvétlitelné
dlouhému a pomalému poklesu. Nasledna epidemiologie tohoto onemocnéni se 1i8i v
zavislosti na jednotlivych zemich. V nékterych zemich se pokles udrzel, zatimco
Vv jinych zemich vzestup pokracoval plosné¢ a poté nastal pokles az v dob¢ ptiblizné pred
deseti lety, kdy se projevil dalsi vzestupny trend, nyni kvili infekci HIV.

Bacil, ktery zptisobuje tuberkul6zu, byl objeven az v roce 1882 némeckym Ié¢karem
Robertem Kochem. Dr. Robert Koch oznamil objev Mycobacterium tuberculosis,
bakterie zpusobujici tuberkulézu. Kochiv tspéch byl prvnim krokem k vyvoji nastroju
pro kontrolu tuberkulézy. Tento objev uvedl tuberkulézu na stejnou uroven s jinymi
infek¢nimi nemocemi a vedl k vice pozitivnimu pfistupu v prevenci a 1écbé. Navzdory
tvrzeni Kocha, Ze objevil 1€k tuberkulin (latka ziskana z kultur tuberkul6znich bacili),
zadny skutecny I€k nebyl stale nalezen. Nicmén¢, mezi 1ékaii existovala vira, Ze nyni,
kdyz je zndma pticina, objev 1éku neneché na sebe dlouho ¢ekat (46). Kochova tvrzeni,
7e naSel 1€k na tuberkuldzu, se ukézala byt pfedcasnd, ale vytvotilo to zéklad pro kozni
test na tuto nemoc, ktery se pouziva dodnes pii diagnostice.

Skute¢ny 1€k musel pockat aZz do roku 1943, kdy byl objeven Streptomycin, prvni z
léki z fad antibiotik, uc¢inny proti této chorobé. Tento byl pozdé&ji nasledovan i dal§imi
léky, které jsou v soucasné dob¢ Casto pouzivany spolecné se Streptomycinem pii 1é¢be
tuberkulozy. Mezitim, v roce 1921, byla dvéma francouzskymi muzi vyvinuta vakcina
na tuberkulézu. Ti, jako prvni, testovali jejich vzorec obsahujici oslabenou formu bacilu

tuberkuldzy, ktera je znama jako bacil Calmette-Guerin (BCG). I nyni je vSak, po téméft
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celém stoleti zkousek, mezi odborniky z fad lékaii znacné debata o tom, zda BCG
viibec poskytuje né¢jakou uéinnou imunitu. Nékteii si mysli, ze ockovani vlastné plisobi
vice Skody nez-li uzitku tim, ze je pak obtizné urcit, zda pacient ma aktivni nebo

latentni TBC. (1)

1.1.1 Celkovy prehled tuberkulézy
Celosvétove je tuberkul6za, po HIV/AIDS, druhou nejéastéjsi pti¢inou dmrti u

infekénich chorob, a to predstavuje 2 miliony umrti roén€é. Dramaticky nartst v
celosvétovém vyskytu tuberkuldzy od roku 1980 piinesl zvrat v optimismu predchozich
desetileti v oblasti vefejného zdravi. Onemocnéni, které podle mnohych bylo v roce
1970 pteduréeno k uplné eradikaci, se rychle stalo centrem krize celosvétového
vefejného zdravotnictvi. Soucasny nartst lze pti¢ist kombinaci riznych udalosti, jako
jsou nedostate¢né zdravotnické sluzby, ménici se vzorce chudoby a nerovnosti, Sifeni
HIV a vzniku virulentnich rezistentnich kmenid. Multirezistentni tuberkul6za
predstavuje zavaznou hrozbu pro globalni kontrolu tuberkulozy a globalni prizkum
ukazal, Ze rezistentni kmeny jsou pfenaseny na kazdém kontinentu. V dusledku
cestovani a v€t§i mobility hrozi riziko vnimavym jedincim pii kontaktu s jedinci s
potencidlni tuberkuldézou nebo s infekéni tuberkul6zou. Piiblizné jedna tietina svétové
populace nebo 1,8 miliardy osob je infikovana Mycobacterium tuberculosis a
piedstavuje obrovskou skupinu osob ohrozenych moznosti vzniku dal§iho onemocnéni
(34). I pies pocatecni tspéch s objevem protituberkulosni chemoterapie pied 60 lety,
bacil tuberkulézy je nebezpecny neptitel, kterého je téZké porazit a i dnes tuberkuloza
zabije 5 000 lidi denné. Globalni vyskyt tuberkulozy byl po vétsinu dvacatého stoleti na
ustupu, az ke konci dvacatého stoleti doslo k dramatickému celosvétovému znovu
nastupu, ktery byl spojen s dobie znamym ohniskem multirezistentni tuberkulozy a
infekci HIV u nakazenych lidi.To vedlo Svétovou zdravotnickou organizaci (SZO) k
vyhlaseni tuberkuldzy za hrozbu pro vetejné zdravotnictvi na celém svété (36). Vice nez
80 % ptipadl tuberkuldzy nastane pouze ve 22 zemich, z nichz je vétSina rozvojovych.
Ttetina svétové populace je nakaZena tuberkulozou a u 5 az 10 procent nakazenych lidi
je pravdépodobné, Ze dojde k rozvoji aktivniho onemocnéni (43). U lidi nakaZenych

virem HIV a u velmi malych déti je pravdépodobnost rozvoje onemocnéni a imrti na
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tuberkuléozu mnohem vyssi. Pro nove infikované malé dité, je celozivotni riziko vzniku
Klinické tuberkul6zy 10 % a polovina z téchto piipadt se vyskytuje béhem prvnich péti
let po infekci. Soucasna infekce HIV a tuberkuldézy urychluje vyvoj tuberkuldézy. U
jedinctt HIV pozitivnich se klinicka tuberkuléza se rozvine v 5 — 15 % ro¢né (37).
Znovu objeveni epidemie tuberkulézy se stala jednim z hlavnich problémt pro
odborniky v oblasti vefejného zdravi po celém svéte, zejména v rozvojovych zemich,
kde Zije mnohem vét§i pocet nakaZenych lidi. VétSina pacientii jsou chudi lidé ve véku
15 — 54 let (15). Vyskyt tuberkulézy ma nerovné rozdéleni. Nejvyssi pocty aktivnich
pfipadi tuberkulozy se nachazeji v méné rozvinutych zemich, a to zejména v
jihovychodni Asii, ktera ma 41 % svétové zatéze tuberkuldzy s vice nez 3 miliony
piipadi za rok. U africkych narodi, které jsou vétSinou nakazeny virem HIV, je 1,6
milion novych ptipadi tuberkulozy ro¢né, na rozdil od zemi, které maji zavedené a
stabilni ekonomiky, které vykazuji 100 000 pfipada tuberkuldzy za rok. V subsaharské
Africe, indickém subkontinentu a v jihovychodni Asii mé vice jak polovina dospélych
latentni tuberkul6zu. Tuberkul6za je zodpovédna za zhruba jednu Ctvrtinu vSech
zbyte¢nych imrti v rozvojovych zemich a mnoho z téchto umrti jsou spojeny s infekci
HIV. Ve vyspélych zemich, i kdyz pocet piipadii 1 nadédle klesa, tuberkuloza
disproporcionalné postihuje skupiny s nizkymi pfijmy, uZzivatele navykovych latek,
0soby z endemickych regioni tuberkuldzy, star$i lidi a obyvatele zijicich ve vefejnych
zafizenich, jako jsou pecovatelské domy a véznice (12).

V roce 2005, odhadem 1,8 miliond lidi ve svété zemielo na tuberkulézu, z nichz
bylo 195 000 infikovanych virem HIV. Podle zpravy Svétové zdravotnické organizace
bylo v roce 2007 9,27 milioni novych pfipadd tuberkulézy na svété a 1,76 miliont
tuberkulozy (TBC) souviselo s imrtim. Pfestoze se celosvétovy pocet novych ptipadii
v roce 2006 zvysil z 9,16 miliont, vyskyt tuberkulézy se v roce 2007 mirné snizil
v porovnani s rokem 2006 ze 140 ptipadd na 139 piipadd na 100 000 obyvatel (39).
Z udaji a Setfeni WHO odhaduje, Ze celosvétovy vyskyt tuberkulozy ziejmé dosahl
vrcholu v roce 2004 a je nyni na Ustupu. Zatéz tuberkulézy na zemi, pokud jde o

celkovy pocet vyskytl, byla nejvyssi v Indii, nasledovana Cinou, Indonésii, Nigérii a
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jizni Afrikou. Z péti zemi, S nejvyssi incidenci, byly vSechny na africkém kontinentu, a
to: Svazijsko, Jihoafricka republika, DZzibuti, Zimbabwe a Namibie.

V roce 2007 se celosvétové odhadovalo 13,7 milionu piipadi, z nichz 5 % bylo
HIV pozitivni. Globalni prevalence se odhaduje byt na poklesu od roku 1990. V roce
2007 asi 1,76 milioni pacientii zemielo na tuberkulozu, z toho 26 % bylo HIV
pozitivni. Celosvétova umrtnost na tuberkul6zu se podle odhadt zvysila v prubéhu roku
1990 a zacala klesat kolem roku 2000.

Podle Globalni zpravy o tuberkuldze z roku 2012 Svétové zdravotnické organizace,
pét zemi s nejvétsim podtem piipadd vroce 2011 byly: Indie, Cina, Jihoafricka
republika, Indonésie a Pékistan. V roce 2011, bylo odhadem 8,7 miliond novych
ptipadd tuberkuldzy, z nichz 13 % bylo soucasné nakaZenych virem HIV, 1,4 milionu
lidi zemfelo na tuberkulozu, vcetné téméf jednoho milionu Umrti u osob HIV
negativnich a 430 000 u lidi, kteti byli HIV pozitivni. Se 300 000 damrti u HIV
negativnich a 20 000 u HIV pozitivnich v roce 2011 je tuberkuldza jednim z nejvétSich
zabijaku zen. Z 8,7 miliont pfipadd v roce 2011, pfiblizné 1 — 1,2 miliont (12 — 14%)
bylo nakazeno HIV. Podil ptipadi tuberkulézy spolu nakazenych virem HIV byl
nejvyssi v zemich afrického regionu. Mezi lety 2010 a 2011 byla mira poklesu

incidence 2,2 % (48).

1.1.2 Ekonomické a socialni dopady tuberkulédzy
Hlavnimi ptekazkami uspéSného uplatiovani jednoduchého, bezpecného a

prokazateln¢ ucinné¢ho néstroje pro kontrolu tuberkul6zy jsou ekonomické, socidlni a
behavioralni. Relativné vysoké ndklady na léky proti tuberkuldze, socidlni stigma
nemoci a dlouhé trvani 1é¢by jsou nékteré z dulezitych faktort, které poukazuji na to, Ze
se jednd o nemoc, se kterou je tézké se vyporadat. V mnoha zemich, kdyz ¢lovék
onemocni, mize ukladat ohromnou ekonomickou zatéz na ty, ktefi jsou nuceni
podporovat neefektivnost systému zdravotni péce. Ekonomicky dopad tuberkulozy na
jednotlivce a na jeho domacnosti je vyznamny. Ekonomicky dopad tuberkul6zy se
sklada ze dvou sloZek; pfimé naklady prevence a lécby a nepiimé naklady za usly
vydélek v disledku nemoci nebo umrti (31). Vzhledem k tomu, ze tuberkuldza vétSinou

postihuje dosp€lé v nejproduktivnéjsim veéku, mohou byt nepifimé niklady nemoci
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pomérné vysoké. Pfimé ndklady pacienta mohou byt mezi 10 a 20 % jeho ro¢niho
prijmu. Tuberkul6za a chudoba jsou velmi tzce spjaty. Pravdépodobnost nakazeni touto
nemoci a rozvoje klinického onemocnéni je spojena s podvyzivou, pielidnénim a
Spatnou hygienou — faktory spojené s chudobou. A to je zacatek za¢arovaného kruhu —
chudi lidé vétsinou trpi podvyzivou a Ziji v pfeplnénych, nehygienickych podminkéch,
kde tuberkuloza vzkvétd. Chudym lidem se dostava neadekvatni zdravotnické péce, pti
které neni tuberkul6za diagnostikovana vcas a lécba, pokud byla viibec zahdjena, je
Casto nedusledna ¢i neuplna. Vysledny Spatny zdravotni stav a smrt zhorSuji chudobu.
Ekonomicky dopad tuberkuldzy vyplyva z rozsahu problému, a skutecnost, Ze pievazné
ovlivituje ekonomicky aktivni ¢ast populace (14). Vice nez 75 procent piipadi
tuberkulézy se vyskytuje u zen a muzi, ktefi jsou v jejich primarné vydele¢nych letech
a plodném obdobi, mezi 15. a 44.rokem. KdyZ jakykoliv Zivitel rodiny onemocni
tuberkul6zou, mizZe rodina financné stradat. Néklady na tuberkulézu u pacientt, ktefi
onemocni, mohou byt ochromujici, zejména pro rodinu. Nejen Ze ztraceji pfijem, ale
také Casto museji platit za lécbu.

V mnoha zemich jsou lidé trpici tuberkulézou velmi stigmatizovani. Proto lide,
zejména Zeny, nemohou byt zptsobilé pro manZzelstvi a mohou ¢elit odmitnuti ze strany
svého protéjsku a rodiny. Ve velké Casti subsaharské Afriky, lidé casto spojuji
tuberkulézu s infekci HIV a toto muize u osob vyvolat strach z izolace a odmitani.
Nedavna studie v Indii zjistila, Ze 15 procent Zen nemocnych tuberkulozou bylo
odmitnuto jejich rodinou poté, co onemocnély. U vdanych zen je vétsi
pravdépodobnost, Ze se rozvedou. Socidlni diskriminace u Zen i muzl je spojovana se
niz8§im ptijmem. Kdyz Zena onemocni tuberkul6zou, miize mit nemoc znicujici vliv na
jeji deti a vSechny star§i ¢leny rodiny, o které se stard. Dé&ti, které onemocni
tuberkulozou, pfichdzi o moZnost vzdélavani. Socidlni a emociondlni podpora déla
hodné pro lepsi dodrzovani 1écby u pacientl. Bez dodrZovani 1écby je pravdépodobnost
vyléceni nizsi, relaps a smrt jsou Castéjsi a ptenos choroby se zvySuje. Je dobie znamo,
ze zmény, které jsou potfebné ke zmirnéni propojeni chudoby a tuberkulézy ptesahu;ji

hranice zdravi. Neddvno zvefejnénd vyzkumna zprava Svétové banky zjistila, Ze zeme s
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nejvyssim poctem piipadi tuberkuldézy na svét€é by mohly vydélat vyrazné vice, nez
kolik utrati za diagnostiku a 1écbu, pokud by plné implementovali Globalni plan k
zastaveni tuberkulozy Svétové zdravotnické organizace. Napiiklad nejvice postizené
zemé by mohli ziskat navratnost az deviti ndsobek jejich investic do kontroly
tuberkulozy (41). Zambie, jako mnoho jinych zemi postizenych tuberkuldézou, zaziva
ekonomickou a socialni zatéZ spojenou s touto nemoci. Nicméné, externi finanéni
pomoc, prostfednictvim partnerstvi s mezinarodnimi a mistnimi  nevladnimi
organizacemi, pomohla snizit ekonomické omezeni spojené s diagnostikou, lécbou a

naslednou péci tuberkulozy.

1.1.3 Zambie - Profil zemé
Zambie je vnitrozemsky stat, nachazejici se v jizni €asti Afrického kontinentu.

Rozloha statu je 752 612 c¢tvereCnich kilometri. Sdili hranice s Demokratickou
republikou Kongo (DRK) a Tanzanii na severu, s Malawi a Mosambikem na vychodé,
Zimbabwe a Botswanou na jihu, Namibii na jihozépad¢ a Angolou na zapadé. Zemé je
spravné rozdélena do deviti provincii a 72 okrest (6). Pocet obyvatel v roce 2010,
vyplyvajici ze sCitani lidu domt a byt v Zambii, byl 13 046 508 osob, z ¢ehoz bylo
6 394 455 muzi a 6 652 053 zen (7). Zambie ziskala nezavislost na Velké Britanii v

fijnu roku 1964 po témér stoleté kolonidlni nadvladé.

Zdroj: Google images http://images.google.com
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Podnebi

Zambie se nachazi jizn€¢ od rovniku, ktery rozd€luje Zemi na severni a jizni
polokouli. VétSina mist okolo rovniku, véetn¢ Zambie, ma celorocné teplé pocasi.
Nejteplejsi mésice v Zambii jsou zafi, fijen a listopad, kdy se primérné denni teploty
pohybuji okolo 30 stupnii Celsia. Nejchladnéjsi mésice jsou kvéten az srpen s
pramérnou denni teplotou 24 stupnii Celsia. Nicméné teploty mohou byt daleko vyssi
nebo niz8i v zavislosti na nadmoiské vySce. V horskych oblastech mohou teploty
v ¢ervnu a ¢ervenci klesnout pod 7 stupnti. Od listopadu do kvétna je v Zambii sezona

de3ti(44).

Ekonomika

Zambijska ekonomika je zavisld predevSim na tézebnim primyslu. Vlada béhem
poslednich let vytvofila programy na podporu ekonomické diverzifikace zemée se
zamétenim na podporu vyuziti jinych slozek hospodarstvi jako je naptiklad zemédélstvi,
turismus €1 vodni energie.

Zambijské vySe polozené vodonosné ploSiny piedstavuji asi 40 % jihoafrickych
zasob vody. Energetiku zem¢ zajistuji vodni elektrarny a Zambie je v energetice
sobéstaéna. Cast elektrické energie vyvazi Zambie také do sousednich zemi. TéZba a
dilni ¢innost tvofi zhruba 64 % zambijského exportu. M&d’ a nasledné kobalt jsou

Zambie je svétoveé nejvetsim producentem kobaltu s tézbou asi 5 tisic tun roc¢né.
Zem& ma také znacné zdsoby stiibra a selenu, ale 1 mensi, le€ vyznamné mnozstvi
dalSich mineralt a drahych kament.

Zambijsky zpracovatelsky primysl, véetné stavebnictvi, textilniho pramyslu a
vyroby hnojiv zaujimd okolo 28 % hrubého domaciho produktu. Hlavni plodiny
péstované v Zambii jsou kukufice (coZ je hlavni potravina), kava, ¢irok, ryze, arasidy,
sOja, slunecnice, tabak, bavlna, cukrova titina, kasava, dobytek, kozy, prasata, hovézi
maso, mléko a vejce. V posledni dobé se rozviji péstovani kvétin na export, ruzi,

zeleniny, kavy a Caje.
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Odvétvi cestovniho ruchu se za posledni roky nesmirné zvysilo. Zambie je zemi,
kterou témér kazdy turista v této Casti Afriky navstivi, protoze se zde nachazi znamé
africké pési safari ¢i mohutné Viktoriiny vodopady, mnozstvi jezer, fek a divoké
prirody.

Zambie ma 19 velkych narodnich parkt a dalsi oblasti kde se zavadi ochrana
ptirody a divociny (33). Zambie je domovem mnoha druhl fauny, kam patfi velci savci
jako lvi, leopardi, gepardi a dalsi kockovité Selmy, hyeny a divoci psi, paviani, opice a
dalsi primati dale také antilopy, tak jako vodni jeleni, pakoni a impaly. V Zambii se také
vyskytuji sloni, nosoroZci, hrogi, afri¢ti buvoli, zebry a zirafy. Zije zde také vice nez
750 druht ptactva. Velei modii €lunozobci, vousdk chaplinliv, orli, jestfabi, supi,
kanata, kukacky, papousci, sovy, lednacci, jetabi a datlové jsou nejcastéjsSimi druhy.

V zambijskych fekdch a jezerech zije vice jak 400 druht ryb, jako naptiklad
lososovité druhy, tilapie, okoun nilsky a cichlidy.

1.2 Definice tuberkuldzy
Tuberkul6za mtze byt zpusobena jednim ze ¢ty ruznych mikroorganismu, Které

patii do rodu Mycobacterium.

Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium tuberculosis a
Mycrobacterium microti jsou ¢tyfi druhy, které tvofi tuberkulozu. Ze Etyf uvedenych
mikroorganismti, Mycobacterium tuberculosis je nejcastéjsi pti¢inou tuberkuldzy u lidi.
Mycobacterium africanum se obvykle nachdzi pouze v severozdpadni Africe a
Mycobacterium bovis, které zptisobuje onemocnéni u skotu, je v soucasné dobé velmi
vzacnou pii¢inou lidské tuberkuldzy, protoze je obvykle zniCeno pii pasterizaci
mléka (13). Mycobacterium tuberculosis je chronicka bakterialni infekce, ktera se
vyznacuje patologickou tvorbou granulomi. Nej¢ast&jsim mistem infekce jsou plice, ale

1jiné organy mohou byt postizeny (45).
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Zdroj: Google images http://images.google.com

Mycobacterium tuberculosis je organismus, ktery ma rovny, mirné zahnuty tvar
tyCe. Obvykle je asi 1 — 4p dlouhy a 0,3 az 0,6p Siroky. Velikost je zavisld na
podminkach rastu. Ma tendenci byt uspofadan do skupin nebo shlukt. Je to organizmus,
ktery je aerobni, bez zarodkl, neuzavieny a je nepohyblivy. Nejdou snadno obarvit
metodou Gram, ale kdyz se obarvi, zobrazuji se jako gram-pozitivni (42). Konstrukce
bunééné stény je unikatni, protoze se sklada z zvlastnich tukovych latek, které tvoii obal
kolem néj. Tento typ bunécné stény muze lécbu infekce stézovat, protoze to miize
fungovat jako bariéra pied 1éky, které se pouzivaji k 1€cb¢. To mize byt jeden z diivod,
proc¢ tuberkuldza je takova obtizna infekce, kterd odolava Iékiim pouzivanym k 1é¢bé, a

to muze vysvétlit, pro¢ zpusobuje takové zavazné onemocnéni (11).

1.2.2 Prenos
Lid¢ jsou piirozenym hostitelem pro Mycobacterium tuberculosis,ktery je pfenasen

ptes dychaci cesty vzduchem (jadrovymi kapénkami). Pfenos nastane, kdyz clovek
s otevienou formou tuberkulozy kasle, mluvi ¢i kycha (30). Kapicka jadra zlstava ve
vzduchu po delSi dobu a je dostatecné mald na to, aby pfi vdechnuti pronikla

mukociliarni obranou dychacich cest, nez se nakonec ulozi v plicnich sklipcich.

19



Pravdépodobnost ptenosu tuberkuldzy na jinou osobu zévisi na koncentraci infekénich
jadrovych kapének ve vzduchu a na délce trvani expozice. Pacienti s tuberkulézou jsou
nejvice infekéni, pokud maji kasel, kavitace na rentgenovém snimku, pozitivni vysledek
na rychlé kyseliny sputa (AFB) nebo zda podstoupi procedury vyvolavajici kasel.
Environmentélni faktory, které ptispivaji ke zvySenému riziku ptenosu, zahrnuji
vystaveni se této bakterii v malych uzavienych prostorech, nedostate¢né¢ tedéni a
odstranovani infekénich kapénkovych jader ze vzduchu a recirkulace zneciSténého
vzduchu (25). Snizena imunita je hlavnim faktorem v nachylnosti na infekci
tuberkulézou. HIV infekce vyrazné zvySuje nachylnost k tuberkuloze. V- Zambii, kromé

chudoby, k nariistu ptipadt tuberkulozy ptispéla i relativné vysoké mira infekce HIV.

1.2.3 Patogeneze
Mnozstvi bacilid v infekéni davce a imunitni stav hostitele udava riziko progrese z

infekce aZ k propuknuti choroby. Formy tuberkuldzy se déli na plicni, mimoplicni nebo
miliarni (Sifeni). Mimoplicni tuberkuldza se vyskytuje méné Casto nez plicni. Milidrni
tuberkuldza je progresivni hematogenni tuberkul6za a mize byt akutni nebo chronicka.

Ob¢ mimoplicni a miliarni tuberkulozy jsou castéjsi u pacientd s AIDS, nez v
obecné populaci.

U bézného pribéhu infekce jsou bacily vdechnuty do alveol. Ty jsou pak napadeni
obrannymi bunikami, znamymi jako makrofagy, které poziraji a pokousi se zniéit
bakterie. V ptipad¢, ze jsou mikrofagy v tomto ukolu Gspésni, pak se zabranilo infekci
v dal§im S$ifeni. Pokud ovSem buniky makrofagi bakterie neznici, zatnou se mnozit a
pfemohou obranyschopné butiky. Jak infekce postupuje do druhé faze, bakterie zacinaji
infikovat dal$i nezral¢ buiiky. Imunitni systém reaguje tim, Ze poSle dal§i obranné
makrofagni buiiky z krevniho ob&hu, které se ndsobi a snazi se omezit dalSimu postupu
infekce. Béhem této faze, pocet bakterii a makrofagii rychle roste a tvoii seskupeni v
ramci infikované tkané. V této fazi infekce, télo spusti to, co je znamé jako opozdéna
reakce precitlivélosti, aby zabila infikovany shluk bunék makrofdgi. Toxické
chemikalie, uvolilované bakteriemi, pifiméji lidské t&€lo, aby produkovalo
charakteristické otoky nebo 1éze. V nékterych ptipadech mohou byt tyto 1éze skryté v

plicich nebo v jinych ptipadech se mohou objevit velké otoky zlaz na krku, v podpazi

20



nebo v tfislech. Lidsky imunitni systém reaguje na pfitomnost shlukli bakterie
tuberkulozy tim, Ze obklopi patogeny hustou voskovou vrstvou, aby se zabranilo Sifeni
nakazy. Béhem c¢tvrté faze onemocnéni mohou nové prichdzejici makrofagy obklopit
léze a zni¢it vSechny unikajici bakterie tak, aby byla nakaza uspésné potlacena. Tyto
léze slouzi k oddéleni infikované tkan¢ od zbytku téla a tim se mize zabranit dalSimu
postupu choroby.

Casem mohou tyto léze zapouzdfit nebo zkalcifikovat a tyto shluky bakterii mohou
leZet ladem nékolik let, ale mohou byt aktivovany v pfipadé, Ze imunitni systém osoby

je ohrozen nebo oslaben.

1.2.4 Ptiznaky a symptomy
Pfiznaky onemocnéni jsou minimalni nebo se viitbec neprojevi do té doby, nez je

nemoc v pokrocilém stadiu. Lidé s tuberkul6zou maji obvykle kasel, hubnou, poti se v
noci,vykaslavaji krev, jsou dusni a mohly by mit i bolesti na hrudi (17).
Kasel

Je nejvice prevladajici ptiznakem tuberkuldzy. V pocatecni fazi je kaSel suchy, ale
nasledné dochazi k produkci hlenovitého ¢i hnisavého sputa, obvykle v malém
mnozstvi. Sputum mtize n¢kdy obsahovat krev. V oblastech s vysokou prevalenci
tuberkul6zy, je tteba definovat chronicky kasel jako kasel, s dobou trvani od dvou do tfi
tydnti.
Horecka

Horecka je nestalym ptiznakem tuberkulozy, ale jeji nepfitomnost nevylucuje
diagndzu tuberkulozy. Typické pro horecku u tuberkuldzy je veéerni vzestup télesné
teploty. Vecerni Spi¢ka horecky je pravdépodobné v disledku zvySeného nasobeni
bacilu.
Hemoptyza

Hemoptyza neboli vykaslavani krve je obvykle mirné u tuberkuldzy, ale obcas
miliZe byt masivni. Pokud je masivni, je to vétSinou od praduskové tepny nebo od tepny
mimo dychaci systém. Tuberkul6za je nejéastéjsi pticinou hemoptyzy v endemickych

zemich.
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Dusnost

Dusnost, coz je pozdni znamka onemocnéni, mize byt disledkem rozsahlého
postizeni plic, bronchialni obstrukce, pneumotoraxu a pleuralniho vypotku. Zniceni
plice, v disledku chorobného procesu, je také Castou pri¢inou respiracniho selhani
v endemickych oblastech tuberkulézy.
Bolest na hrudi

Zapojeni pleuralniho povrchu muize zpusobit pleuritickou bolest na hrudniku.
Pneumotorax z tuberkulozy muze také zpusobit akutni pleuritickou bolest na hrudi.
Bolest na hrudi je pomérné ¢astym a brzkym ptiznakem a vymizi béhem 2 az 3 tydni

po efektivnim zahajeni 1é¢by (22).

1.2.5 Diagnostika

Stéry jsou bézné¢ uzivané k diagndze tuberkulozy a jsou provadény bezplatné
zambijskym Nérodnim programem TB vSem pacientiim s ptiznaky plicni tuberkulozy
ve vSech vladnich zdravotnickych zafizenich. Zambie ma 156 laboratoii s adekvatni
kapacitou provadét zarucené a kvalitni stéry na TBC. Tti z téchto laboratofi, a to Chest
Diseases Laboratory, University Teaching Hospital Laboratory and Tropical Diseases
Research Centre provadi testy na citlivost kultur a 1éka (21).

Tuberkuldzu je povinné hlasit v souladu se zambijskym Zakonem o vefejném
zdravi €. 295 a vSichni poskytovatelé zdravotni pécCe, ktefi pecuji o pacienty
s tuberkul6zou, musi zajistit, ze takové pfipady jsou hlaSeny v souladu s vladnimi
predpisy a smérnicemi.

V pfipadég, Ze stéry neni mozné odebrat, at’ uz z divodu nedostacujici pracovni sily
nebo nedostatek Cinidel, pacienti s podezienim na tuberkulézu jsou odkdzani na
zdravotnické stfediska, kde laboratorni zafizeni existuji. Vysledky stérti by mohly byt
zlepSeny spravnym sbérem vzorki sputa. Pied odbérem je nutné:

» vysvétlit pacientovi, jak a pro¢ je nutné odebrat vzorek sputa,

» zadanka do laboratofe musi byt vyplnéna spravné, véetné jména pacienta na vzorku
sputa,

» vzorek odebrany pod dohledem zdravotnika je vice pravdépodobné, ze bude lepsi

kvality, nez vzorek odebrany bez dozoru,
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» pacientovi je vysvétleno, ze sliny nejsou totéz co sputum,

» odbéru hlenu by mél byt provadén v dobfe vétrané mistnosti a tak daleko, jak je to
mozné od ostatnich lidi,

» 3-5 ml sputa je dostate¢né mnozstvi,

» vzorek musi byt zaslan do laboratofe v co nejkrat§im mozném terminu, avSak v
piipadech, kde situace neumoziiuje okamzitou piepravu do laboratofe, jsou vzorky
uloZeny v chladném a temném misté pouzivaném vyhradné pro tento ucel. Vzorek

by mél byt pievezen do laboratoie do 5 dnti od odbéru.

Odebiraji se ti1 vzorky sputa:
» prvni vzorek: odebira se pfi prvnim kontaktu s pacientem,
» druhy vzorek: sbird pacient sam druhy den rano do zkumavky, kterd je mu
poskytnuta,
» tieti vzorek: pacient je pozadan o odbér na misté, kdyz odevzdava druhy vzorek.
V ptipadé¢, Ze pacient bydli daleko od zdravotnického zatizeni, mize byt nezbytné,
aby byl hospitalizovan pies noc ve zdravotnickém zafizeni. V pfipadé, Ze je prvni
vzorek pozitivni a pacient se nevrati na sbér druhého vzorku, musi byt sledovan, aby se

zabranilo Sifeni infekce v komunité.

Pozitivni tuberkuléza ze stéru sputa

Stér sputa je definovan jako pozitivni, pokud jsou vidét alespon 3 acidorezistentni
bacily ve stech polich stéru. Kdyz je nedostate¢ny pocet bacilti ve vzorku, laborant by
mél uvést skuteény pocet ve stéru. Pokud jsou pfitomny pouze 1 nebo 2 tycky, sputum
se opakuje a vysledky jsou porovnany s klinickym obrazem. Lékat provadi diagnostiku
ze sputa a pokud jsou alespon dva nebo vice stérii pozitivnich nebo pokud se jedna o
pozitivni kultury vyplyvajici z laboratorni zpravy, jedna se o pozitivni plicni
tuberkulozu. Je vSak vhodné, aby se provadély tii zkousky sputa u kazdého pacienta, i v
ptipad¢, Ze pocatecni stéry sputa byly pozitivni.

Tim se snizi pravdépodobnost falesné pozitivniho vysledku tak jako technické nebo

administrativni chyby. V ptipadé, Ze bylo mozZné ziskat jen jeden pozitivni stér sputa, ze
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tii moznych, pacient by mél byt diagnostikovan a 1éCen jako v piipadé stéru sputa
pozitivni tuberkulézy. Diagnéza by méla byt doplnéna radiologickymi a klinickymi

nalezy.

1.2.6 Lécba tuberkulézy
Vcasné zjisténi a adekvatni 1écba tuberkulézy jsou zakladem v kontrole

tuberkuldézy. V Zambii se pro 1écbu tuberkuldézy pouziva standardizovand kratkodoba
chemoterapie poskytovanad v ramci pfimého pozorovani (DOTS), alespon v pocatecni
fazi 1éCby u vSech zjisténych piipadl pozitivnich stérii. Hlavnim cilem 1écby je lécCit
pacienty s tuberkul6zou a zabranit dal§imu Sifeni nakazy v komunitach. Déle se 1é¢ba
zaméfuje na prevenci umrti u aktivni tuberkulozy nebo jejich pfidruzenych komplikaci.

Lécba tuberkulozy pouziva kombinaci specifickych proti tuberkulosnich 1€kt ve
vSech fazich 1écby, aby se zabranilo vzniku 1ékové rezistentni tuberkulozy. Jakmile je
stanovena diagndza tuberkuldzy, poskytovatel zdravotni péce zajiti, aby byl pacient
informovan a dokoncil cely 1éCebny rezim. Politika zambijského Ministerstva
zdravotnictvi urcuje, ze vSichni pacienti s diagnézou tuberkuldézy jsou opravnéni
dostavat léky na TBC zdarma.

Lécba tuberkulozy muize byt ucinnd pouze tehdy, pokud je pouzita vhodna
kombinace 1€kt ve spravnych davkach, uzivana denn¢ a nepfretrzité¢ a v neposledni fade

by méla IéCba trvat stanovenou dobu.

1.2.7 Definice piipada
Ptipady tuberkulézy jsou klasifikovany bud jako plicni tuberkuléza nebo

mimoplicni tuberkuléza. Pacienti s plicni tuberkulézou se dale déli na stér sputa

pozitivni a stér sputa negativni.

Stér pozitivni plicni tuberkuloza:

» pacient ma alespon 2 vzorky sputa pozitivnich na acidorezistentni mikroskopické
bacily,

» pacient ma alespon 1 vzorek sputa pozitivni na acidoresistentni bacily a radiologické

abnormality s neménnou aktivni tuberkul6zou,
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» pacient ma alesponi 1 vzorek sputa pozitivni na acidorezistentni bacily a pozitivni

test na Mycobacterium tuberculosis v kultute.

Stér negativni plicni tuberkuléza:

> pacient, ktery byl diagnostikovan s tuberkul6zou, ma alesponi 3 sputa vzorku
negativnich na acidorezistentni mikroskopicke bacily,

» pacient ma alespon jeden vzorek sputa negativni na acidorezistentni bacily, které

maji pozitivni test na Mycobacterium tuberculosis v kultuie (53).

Mimoplicni tuberkul6za

Jedna se o tuberkulozu, kterda postihuje i jiné organy kromé plic. Diagnoza je
zaloZzena na jednom pozitivnim vzorku na kultury, histologicky nebo prokazatelné
klinickych dikazech v souladu s aktivni mimoplicni tuberkulézou. Pacient s diagn6zou

plicni a mimoplicni tuberkulézy je klasifikovan diagnézou plicni tuberkulozy.

1.2.8 Anamnéza pri lécbé tuberkulozy
Pacienti, ktefi v minulosti uzivali Iéky proti tuberkul6ze po dobu jednoho mésice

nebo déle, maji zvysené riziko vzniku rezistentni tuberkuldzy na 1éky. Proto je nezbytné

spravn¢ zaznamenat anamnézu ve vztahu k 1é¢b¢ tuberkulozy, zejména u vSech pacient

s pozitivnimi vysledky stéru pied novym zahdjenim 1écby. Toto je nutné pro zajisténi,

ze 1écba bude ucinna, jak jen to je mozné. Ptipady jsou proto dale déleny dle anamnézy

pacienta nasledovng¢:

» novy piipad: tuberkuléza u pacienta, ktery nikdy nebral 1éky na tuberkuldzu nebo
pacient, ktery byl 1é€en po dobu kratsi nez jeden mésic;

> relaps: pacient, ktery se diive 1é¢il s tuberkulézou, dokoncil 1é€bu a byl prohlasen za
vyléceného, ale nyni je diagnostikovan s novou epizodou tuberkulézy;

» selhani lécby: tuberkuléza u nové diagnostikovaného pacienta, ktery zdstava stér
pozitivni i 5 a vice mésicii po zahdjeni 1écby;

» lécba po selhani: jedna se o 1éCbu pacienta stér pozitivniho, ktery v minulosti uzival

léky na tuberkulozu a pak ptestali na dobu 2 nebo vice po sob€ jdoucich mésici;
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» chronicky pfipad: jedna se o tuberkul6zu u pacienta, ktery je stale stér pozitivni i po
absolvovani preléceni.

V Zambii jsou vSichni pacienti s tuberkulézou v prvni fad¢ lé¢eny léky proti
tuberkuléze, a to Isoniazide, Rifampicin, Pyrazinamide a Ethambutol ve fixni
kombinace. Tyto léky jsou k dispozici vSem pacientim zdarma. Lécba tuberkulozy
probihd ve 2 fazich, intenzivni a pokracovaci fazi. Intenzivni faze v délce 2 — 3 mésice
je urcena k rychlému usmrceni aktivné rostoucich bacily, stejné tak jako castecné
spicich bacili. Lécba v pokracujici fazi je ur€ena k odstranéni bacilt, které se nadale

mnoZzi a snizuje tak riziko selhani 1é¢by a relaps. Pokra¢ovaci faze trva 4 az 10 mésic.

1.2.9 Nezadouci u¢inky

VétSina pacientit dokonci 1é€bu bez vyznamnych vedlejSich ucink. Nicméné, u
nékolika pacientt se vyvijet nezadouci G¢inky. Nezadouci a¢inky mohou byt seskupeny
do mensich a vétSich vedlejSich u¢inkd. Obecné plati, Ze pacient, u kterého se vyviji
mensi nezadouci ucinky, jako bolesti kloubli, pocit paleni v nohou, anorexie nebo
bolesti biicha by méli pokraCovat s lécbou. Pokud se vSak u pacienta objevi zavazné
vedlejsi ucinky, 1écba by méla byt zastavena a pacient je odkazovan na vyssi Groven
zdravotni péCe. Mezi hlavni nezadouci ucinky I€k proti tuberkuldéze jsou zrakové

postizeni, zavrat¢, hluchota, kozni vyrazka, zZloutenka a akutni selhani ledvin.

1.2.10 Spoluprace s pacientem a jeho sledovani
Spoluprace pacienta je klicovym faktorem uspéchu 1éCby tuberkuldzy. Podpora

spoluprace prostiednictvim piistupu zaméieného pacienta, ktery zahrnuje snadny
ptistup k lécbeé, vybér nejvhodnéjSiho Casu a mista pro lé€bu piimo s pacientem a
poskytovani, pokud je to mozné, dalSich socidlnich a zdravotnich sluzeb, je mnohem
ucinngjs$i, nez utracet prostiedky na sledovani pacientd, ktefi nedodrzuji 1écbu. Je
nezbytné, aby zdravotnicky personal a komunitni pracovnici zdvotile a efektivné byli
pozorni a zvazili potfeby pacienta pii kazdém kontaktu s nimi.

Intenzivni faze, je obdobi, kdy by lécba méla byt podana pod pfimym
dozorem,vyskoleného, k tomu uréeného zdravotnika, a to bud’ na poliklinice, nebo v

komunité.
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Pokracovaci faze, je obdobi, kdy je 1é€ba obvykle vedena pacientem v doméacim
prostiedi s dohledem zdravotniho stfediska jednou za mésic.
Pacienti v rezimu pieléceni by méli byt peclivé sledovani (pod dohledem) po dobu

trvani po celou dobu 1é¢by.

Kratkodoba lécba pod primym dohledem (DOTS)

» 1éky jsou podavany pod ptimym dohledem urc¢ené¢ho vyskoleného pozorovatele — to
muze zahrnovat zdravotnického pracovnika, komunitniho dobrovolnika nebo
vyskoleného ptibuzného;

piijem 1éki pacientem je denné zaznamenavan ihned po jejich rozdani;

totoznost a adresa pacienta jsou fadné zaznamenany;

pacient a jeho ptibuzni jsou informovani o dileZitosti 1é¢by pod ptimym dohledem,;

YV V V V

zdravotni personal je k dispozici pro sledovani nepravidelnych a neukdznénych

pacientd. Toto je provadéno ve spolupraci s mistnimi komunitnimi organizacemi.

1.3 Edukace pacienta
Edukace pacient je velmi dulezita, aby byly dosazeny nejlepsi mozné vysledky

1€cby tuberkulozy.
Poskytovatelé zdravotni péCe maji za kol vzdélavat pacienty s tuberkuldézou o
povaze jejich onemocnéni. Toto je dilezité pro ziskani potiebné souéinnosti pacienta pii

této 1écbe. Pribuzni pacienta musi byt také zahrnuti v tomto vzdélavacim procesu.

1.3.1 Monitoring a kontrola pacienta
Vsem novym pacientim by mély byt odebrany 2 vzorky sputa na stéry kazdy druhy,

paty a osmy mésic v ptipadé osmimesi¢niho rezimu 1é€by a kazdy druhd a Sesty mésic,
pokud se jednd o Sestimé&si¢ni rezim. Vysledky téchto testli by mély byt k dispozici na
téchto navstévach a mély by byt zaznamenany do pacientovo karty a také v zaznamech
zdravotnickych centrech. Pokracovaci faze 1écby milize zacit po 2 mésicich intenzivni

1écby pod dohledem, pokud jsou vzorky sputa AFB negativni.
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Pacientim na pteléCeni musi byt pied zahdjenim rezimu odebrany 2 vzorky sputa a
zaslany co nejdfive do laboratofe na stéry a testy na kultury a na citlivost na Iéky. U
pacienta na pieléceni je riziko vzniku multirezistentnich onemocnéni a proto by mél byt
pod plnym dohledem po celou dobu 1é¢by. V ptipadé, ze by stéry sputa byly pozitivni
po 3 mésicich, pokracuje se v uzivani I€kii po dobu dalsich 4 tydnt. Jestlize ma pacient
stale pozitivni stéry i na konci ¢tvrtého mésice, piestanou se davat veskeré 1€ky po dobu
3 — 4dnt, kdy jsou vzorky sputa testovany na kultury a citlivost. Pacient pak zacne
pokracovaci fazi 1écby. Vzorky sputa by mély byt vySetfeny na AFB dva mésice po
zacatku pokracovaci faze a také na konci pokracovaci fazi, aby se potvrdily lécebné
vysledky.

Pacienti, ktefi maji pozitivni stéry po dokonceni pokracovaci faze, jiz nejsou
zpusobili pro opétovnou lécebnou terapii. Pokud vysledky citlivosti pfed zahajenim
prokazaly rezistenci na Isoniazid nebo Rifampicin, existuje jesté stale dobrd Sance
l1écby, za ptredpokladu, ze pacient uziva léky pod stalym dohledem az do konce 1éCby.
Pokud vsak vysledky citlivosti pied zahajenim 1é€by ukéazaly odolnost viici obéma, jak
Isoniazidu tak Rifampicinu, jsou omezené Sance na dosazeni konverze sputa. Takovy
pacient by proto mél byt oznacen jako potenciondlni piipad multirezistentni l€kové

tuberkul6zy a nahldsen okresnimu pracovnikovi pro dalsi vySetfeni a management.

1.3.2 Pravidelnost 1é¢by
Zdravotni personal v riznych zdravotnickych zatizenich ma za kol zajistit, aby si

pacienti vyzvedavali své 1éky pravidelné. Maji za ukol sledovat pacienty, v ptipadé, ze
pacienti nepfichazi do zdravotniho stfediska pravidelné nebo Ze nedodrzuji lécbu. Aby
bylo sledovani pacienti jednodussi, je dilezité, aby pacienti byli spravné zapsani do
registru lécby tuberkuldzy. Kde je to mozné, mély by byt do supervize a sledovani

pacientil, ktefi nedodrzuji 1écbu 1 komunitni pracovnici.

1.3.3 Prevence nepravidelnych pacientii
Nepravidelni pacienti by méli byt sledovani a co nejdiive navraceni do lécby.

Prednost by mély mit ptipady pozitivniho stéru a prelécené pripady. U pacientl, kteti

jsou v intenzivni fazi lécby, kontrola by mé¢la prob&hnout, jakmile se pacient nedostavi
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na dva po sobé jdouci dny na klinice. Pro ty, ktefi jsou v pokracovaci fazi 1écby,

kontrola by méla byt provedena po dvou tydnech, kdyz se pacient nedostavi na kliniku.
V piipad€, ze by se u blizkych rodinnych ptislusnikti pacienta vyvinuly respiracni

symptomy, melo by jim byt doporuceno, aby zasly do zdravotnickych stfedisek na

vySetieni.

1.3.4 Prekazky v lé¢bé

Navzdory tomu, Ze v soucasné dobé existuje moznost ucinn¢ predchazet a lécit
tuberkulozu, faktory, jako je chudoba, negramotnost, pielidnéni, kulturni viry a tradice
jsou stale nékteré problémy, kterym Celime pii 16¢bé tuberkuldzy. To plati zejména ve
svétovych oblastech nizkého piijmu, naptiklad v jihovychodni Asii a subsaharské

Africe. Zambie také Celi problémtim spojenym s G¢innou lé¢bou tuberkuldzy.

A) Ekonomické a environmentalni faktory

Tuberkuloza klade na Zambii ekonomickou zatéz, ktera stale roste. Vzhledem k
vysoké nemocnosti a amrtnosti, je zde velmi markantni ztrata pracovni sily, a to jak v
case ztraceném v diisledku neptitomnosti na pracovisti, tak ve snizeni poctu dostupnych
zaméstnanct z divodu umrti. Kromé toho, zdénlivé minimalni naklady spojené
s léCenim, jako jsou platby za rentgen, nutri¢ni potieby, jakoz i penize potfebné na cestu
do zdravotnického zafizeni, jsou Casto nedosazitelné pro mnoho rodin v zemi, kde témét
polovina obyvatelstva je nezaméstnana.

Zivotni podminky jsou &asto nedostate¢né. Zejména v chudinskych &tvrtich a ve
vétSiné venkovskych oblasti Zambie, kde lidé maji tendenci zit v husté zaplnénych
doméacnostech, ¢imZ je prevence Sifeni tuberkulozy v téchto mistech vyzvou. Nekteré
oblasti, zejména v zdpadni Casti Zambie se potykaji se zdvaznymi geografickymi
bariérami 1é¢by v disledku povodni v obdobi desth, kdy je pro pacienty obtizné
cestovat do zdravotnich stedisek. V jinych oblastech jsou kopcovité terény a cesta je

velmi obtiZn4, a proto pacienti, ktefi se ocitnou v takové situaci, radéji ziistavaji doma.
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B) Kulturni a vzdélavaci faktory

Kulturni a vzdélavaci faktory pfispivaji k problémim spojenym s ucinnou lé¢bou
tuberkul6ozy. Pacienti s malym nebo zddnym vzdélanim se Casto domnivaji, ze na né
byla uhranuta kletba jejich neprateli. Vyskytly se ptfipady, kde pacienti preferovali
tradi¢ni 1éCebné prostiedky misto dostupnych modernich a doporucenych k 1écbé
tuberkulézy, a to zejména, kdyz jejich pfibuzni byli stejného ndzoru. Vzdélani to
pacientovi usnadiiuje, stejné tak jako pfibuzni, ktefi o pacientovi pomahaji pochopit

informace o tuberkuldze, jeji 16¢bé, prevenci a nasledcich spojenych s neuzivanim 1ék.

C) Ndbozenstvi

Existuji ur¢ité nabozenské skupiny a cirkve, které¢ se domnivaji, ze jejich vira v
Boha je mize vylécit z jakékoli nemoci. Tyto skupiny neumoZiuji svym c¢lenlim
vyhledat jakoukoli 1€katskou pomoc, kdyz jsou nemocni, ale spiSe je podporuji, aby se
modlili. Kromé toho, rodi¢im, ktefi maji déti ve véku, kdy je tfeba ockovani proti
détské nemoci, neni dovoleno brat své déti do zdravotnich stfedisek. V dusledku téchto
nabozenstvi, jsou omezovana preventivni opatieni proti infek¢nim a smrticim nemocem,

jako je tuberkuldza.

D) Socialni stigma

Lidé si vétSinou davaji do souvislosti tuberkulézu a infekci HIV/AIDS, a to
nakonec vede k socialnimu stigma proti lidem, ktefi trpi tuberkuldézou. Ze studie, ktera
byla provedena v roce 2004, vyplynulo, Ze né&ktefi ¢lenové komunity povazovali
kazdého pacienta s tuberkul6zou, ze mél 1 HIV/AIDS. Rodinni ptislusnici, kteti pecuji o
pacienta trpiciho tuberkulézou, mohou vnitiné byt ptesvédCeni, ze jejich ptibuzny ma
rovnéz HIV/AIDS. Toto pfesvédceni mize vést k tomu, Ze peCovatel (Casto ptibuzny)
odsoudi pacienta s tuberkulozou. Vysledkem je, Ze se u pacienta mliZze projevit nizké
sebevédomi, deprese, negativni postoj k sobé samému, kK nemoci a mize se stat, Ze

nebude vyhovovat 1é¢be.
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E) Chronické onemocnéni a role rodiny

Rodinné role jsou ¢asto naruseny kvili chronicité tuberkulozy. Dlouhotrvajici péce
a lécba je Casto potieba, coz ma za nasledek delsi indispozici, ztratu produktivity a
neucast v komunitnich a rodinnych povinnostech. Socidlni podpora je velmi dulezita,
pokud ma pacient dobfe reagovat na 1é¢bu. V tomto piipadé¢ mize byt rodina velmi
dalezitym zdrojem této socidlni podpory, kromé organizaci, jako je kostel, domaci
pecovatelé a dalsi, ktefi nabizeji socidlni pomoc pacientim s tuberkulozou. I pies
podporu rodiny, ktera je podporovana, aby se starala o své nemocné piibuzné, mize byt

praveé chronicka povaha choroby a dlouhodoby lécebny rezim piekazkou v G¢inné 1€Cbe.

F) P#istupnost

Obtize v pristupu ke zdravotni péci je také dalSim faktorem, ktery ptispiva
K problémiim, kterym celi pacienti trpici tuberkuldozou. Ve venkovskych oblastech
Zambie casto lidé chodi vice nez dvé hodiny, nez se dostanou do nejblizS§iho
zdravotniho stfediska. Dlouhé vzdalenosti spole¢né s dlouhymi ¢ekacimi dobami ve
zdravotnich stiediscich, mohou byt nckteré z divodl, pro¢ nektefi pacienti bud’
nevyhledaji Iékaiské oSetieni vcas, nebo nedodrzuji léCebny rezim. Dlouhé hodiny
¢ekani maji také vliv na tspéch 1é¢by, protoze v nékterych piipadech jsou pacienti
opravdu slabi a tak se musi spolé¢hat na své pribuzné a Cleny rodiny, aby je doprovazeli
do zdravotnich stfedisek. Tito piibuzni, kteti musi jit do prace, nemaji trpélivost, aby
vydrzely dlouhou dobu ¢ekani. Zambijska spole¢nost je jednotna a socialni podpora je
povazovana za dilezitou nejen pro lidi, ktefi trpi tuberkul6zou, ale pro kazdého ¢lena
komunity, ktery miize mit jakykoliv problém.

Pacienti trpici tuberkul6zou potiebuji tuto socialni podporu, aby méli ptistup k
1écbe, nicméné, ze zdroji vyplyvéa, Ze vétSina pacienti ma potize v pristupu ke

zdravotni péci v nepfitomnosti rodiny a se socialni podporou.
G) ,,Pilulkova zatéz“

Lécebny rezim a jeho dlouhé trvani miZe byt stresujici pro pacienty trpici

tuberkulozou. Komplexni rezim, ktery zahrnuje spousty a riizné typy 1éka, vytvari dalsi
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bariéru v 1écbe. Nekteti pacienti maji tendenci se citit zdrceni poctem tablet, které¢ mayji
polykat, a to je dale umocnéno délkou doby, po kterou musi 1éky uzivat. Ze zdroju
vyplyva, Ze néktefi pacienti se rozhodli své léky neuzivat, protoze se jednoduse citili

unaveni uzivanim léku .

H) ,,Léc¢ba bez reakce

To, Ze n¢kdo na lécbu nereaguje, mize také byt bariéra pro ucinnou lécbu
tuberkul6zy. Pacient, ktery nereaguje na lécbu tuberkuldzy, se mize odradit, mit depresi
a nasledné prestane brat léky. Rodinni pfislusnici mohou také ztratit zdjem o

pokracovani v péci o pacienta.

1) Lékové rezistentni tuberkuloza

Vznik lékové rezistentni tuberkulozy je veliky problém v efektivnim fizeni a 1écbé
tuberkul6zy v Zambii. Pokud nejsou Iéky spravné predepisovany nebo kdyz pacienti své
piedepsané 1éky neuzivaji, tuberkul6zni bacily se stanou rezistentni, a to znamena, ze
lIéky nebudou ucinné proti tuberkuléznim bacilim.

Rezistence mutize byt specificka na jeden nebo 1 vice I€kd. Multirezistentni
tuberkul6za (dale jen MDR TB) se vztahuje na izobaty Mycobacterium tuberculosis,
které jsou rezistentni alesponi na Isoniazid a Rifampicin, dva nejucinnéjsi Iéky proti
tuberkuléze. Lidé, ktefi stravili ¢as s nékym, kdo md multirezistentni tuberkulozu, se
mohou nakazit tuberkuléznimi bacily, které jsou odolné vigi nékolika lékam. Uzké
kontakty pacientll musi byt peclivé vySetfeny na aktivni onemocnéni a podle toho byt
léceni. Toto je diilezité zejména pro lidi, kteti maji vysoké riziko vzniku MDR TB, jako
jsou déti a lidé s HIV.

Dle prizkumu lékové rezistence z roku 2001 se prevalence MDR TB v Zambii
odhaduje na 1,8 % u novych pacientl a 2,3 % u diive 1éCenych pacientd. To znamena
ptiblizn€ 265 novych ptipadi MDRTB v Zambii rocné. Multirezistentni TBC je ve
vétsing piipadil zcela zplisobena ¢lov€kem. Bézné piiCiny multirezistentni tuberkulozy
jsou nasledujici:

» predepsana nedostatecna chemoterapie,
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» Spatny management zdsobovani 1ékt, ktery vede k tomu, ze pacienti maji potize
obdrzet vSechny pottebné 1éky,
» pouzivani 1ékt, které nejsou biologicky odzkousené,
» Spatné vedeni jednotlivych pfipadii nebo kdy Ié¢ba neni pod primym dohledem
zdravotnického personalu ¢i rodinnych ptislusnika.
Multirezistentni tuberkulozu 1ze nejlépe piredchdzet diislednym dodrzovanim zasad
kontrolniho programu tuberkulézy (strategie piimého dohledu DOTS) a budovanim
silného partnerstvi s pacienty, jejich rodinami a komunitou (52).

J) Preventivni opatieni

Poslanim zambijského Ministerstva zdravotnictvi, v souvislosti s tuberkulézou, je
zajistit, Ze tato nemoc piestane byt hlavnim problémem vefejného zdravotnictvi u
jednotliveii, rodiny a komunity. Ministerstvo zdravotnictvi se snazi poskytovat
zarucenou péci a kontrolu tuberkuldzy v rdmci svych vnitrostatnich politik rozvoje

zdravi a strategickych programu.

1.3.5 Narodni program pro tuberkul6zu
Vlada Zambie uznava tuberkulozu jako hlavni problém vetejného zdravotnictvi a

zavazuje se k jeho kontrole. Jako soucast svého zdvazku zavedla Néarodni program pro
tuberkuldozu, ktery spada pod Reditelstvi vefejného zdravi a vyzkumu pod
Ministerstvem zdravotnictvi. Narodni program pro tuberkulozu byl zalozen v roce 1964
a pusobil jako nejvétsi program v oblasti zdravotnictvi do roku 1993, kdy probéhla
reforma zdravotnictvi. V roce 1993 byl program pro tuberkul6zu zkombinovany
s programy pro AIDS a pohlavné pfenosné choroby (STD), aby vytvotfil Narodni
program pro AIDS / STD [/ tuberkulézu / lepru. V roce 1997, se zavedenim
decentralizovaného systému zdravotnictvi byl nejvétsi program pro tuberkulézu plné
integrovan do okresni struktury zdravotnictvi a specifickd mista pro tuberkulézu na
provin¢nich a okresnich tirovnich byly zruSeny. Na centralni trovni, tuberkuloza a lepra
byly soudasti Reditelstvi vefejného zdravi a vyzkumu a koordinator pro program
tuberkulozy / lepry tidil jeho ¢innosti. Koncem 90. let, v navaznosti na decentralizaci

zdravotnictvi, program pro tuberkulézu a lepru témét zkolaboval z divodu nedostatku
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kontroly tuberkul6zy na vSech urovnich. Toto bylo vysledkem nedostupnosti dostate¢né
vySkolenych pracovnikli pottebnych ke kontrole programti pro tuberkulézu. Svédéi o
tom i nedostatek udaji o aktivitach tuberkulézy, stejné tak jako casté prerusovani
zasobovani léky. Toto vedlo k reorganizaci programu pro tuberkulézu v roce 2000.
Vzhledem k zavazku vlady a rostouci podpofte darcti, jako jsou Globalni fond, Agentura
Spojenych statu pro mezinarodni rozvoj (USAID) a s technickou podporou organizaci,
jako jsou Centra pro kontrolu nemoci (CDC) a mnoho dalSich, Narodni program pro
tuberkulézu piezil a byl posilen. Soucasny program pro kontrolu tuberkulézy je dobte
integrovan do primarni zdravotni pé€e. Program spolupracuje Narodnim programem pro
kontrolu AIDS a jinymi zucastnénymi stranami na posileni spole¢nych aktivit
tuberkulozy a HIV/AIDS. Tyto aktivity jsou v zemi zdarma pro stanovené hlavni
¢innosti programu tuberkulozy a HIV/AIDS.
Cile a ukoly Narodniho programu pro tuberkulézu

Hlavnim cilem tohoto programu je snizit zatéz tuberkulozy v Zambii. Jejim
hlavnim tkolem je snizit mortalitu, morbiditu a socio-ekonomickou zatéz spojenou s

tuberkulozou, tak, aby uz nebyla hlavnim problémem vefejného zdravotnictvi.

Cile

V souladu s rozvojovymi cili tisicileti a strategii Stop tuberkul6ze:
» odhalit alespont 70 % infekénich piipadii a vylécit nejméne 85 %.
» snizit vyskyt tuberkuldzy a timrtnost o 50 % do roku 2015.

1.3.5.1 Struktura a funkce

Program kontroly tuberkuldézy je rozdé€len na centrdlni, provincni, okresni a

zdravotni zatizeni.

A)  Centralni jednotka
Centralni jednotka je na Ministerstvu zdravotnictvi na Reditelstvi vefejného zdravi
a vyzkumu v Cele s odbornikem a pracovniky v oblasti tuberkulozy a lepry.

Funkce centralni jednotky jsou:
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B)

planovani, koordinovani, monitorovani a vyhodnocovéani standardizovanych
opatieni pro kontrolu tuberkulézy,

Skoleni a supervize pracovnikt podilejicich se na praci s tuberkulézou,

rozpoctovani a zatizovani zasobovani 1éki a vybaveni laboratofe,

mobilizace zdroji,

koordinace ¢innosti tuberkul6zy/AIDS prostifednictvim Narodniho koordina¢niho
vyboru pro tuberkul6zu/HIV,

ziizovani a podpora operacniho vyzkumného programu,

podpora referen¢nich laboratofi.

Provinéni urovern

Provin¢ni jednotka je soucasti provin¢niho zdravotniho tradu. Na této urovni

spolupracuje hlavni osoba pro tuberkuldzu/lepru se specialistou na kontrolu infekénich

onemocnéni, aby koordinovali kontrolni aktivity tuberkul6zy na provinéni Grovni.

Funkce:

>

C)

koordinace kontrolnich aktivit tuberkulozy v provincii diky zké spolupraci s
pracovniky v centralni jednotce,

dohled a Skoleni okresnich kontrolnich ufednikli tuberkul6zy/lepry a ostatnich
perifernich zdravotniki,

sbér a analyza dat tuberkul6zy v provincii po konzultaci s centralni jednotkou.
objednavky, distribuce a sledovani dodavek 1€k a laboratornich potieb,

koordinace aktivit tuberkulézy / AIDS prostifednictvim provincniho koordina¢niho

vyboru pro TBC / HIV.

Okresni uroveri

Na této urovni je okresni kontrolni pracovnik pro tuberkulézu/lepru zodpovédny za

koordinaci kontrolnich aktivit tuberkulézy a spolupracuje odbornikem na klinickou péci

a manaZerem pro planovani a rozvoj.
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Funkce:

>

D)

provadéni aktivit Narodniho programu pro tuberkuléozu prostfednictvim personalu
polikliniky,

supervize pracovnikli ve zdravotnictvi nad vyhledavanim ptipadd tuberkuldzy a jeji
chemoterapili,

udrzovani aktualnich zadznamt a sestavovani ctvrtletnich zprav o tuberkuléze.
zajistovani spojeni s ostatnimi zainteresovanymi stranami v okrese,

koordinace cinnosti TBC a HIV/AIDS prostfednictvim okresniho koordina¢niho
vyboru pro TBC/HIV,

objednavky,distribuce a sledovani zasobovani.

Uroven zdravotnického zaiizeni

Hlavni kontaktni osoba koordinuje vSechny c¢innosti programu pro kontrolu

tuberkuldzy.

Funkce:
odkazuje podeziclé z tuberkulozy nebo jejich vzorky sputa do diagnostickych center
na dal$i vySetfeni,
provadi lécebné sluzby, véetn¢ DOTS,
sledovani nepravidelné pacienty a pacienty, ktei'i nedodrzuji 1é¢bu,
udrzuje aktudlni registr tuberkuldzy a sestavuje pozadované zpravy k piedlozeni do
okresni kancelafe zdravi,
provadi ¢innosti spojené s podporou zdravi u pacientl, v komunitdch a u dalSich

poskytovatel zdravotni péce.

1.3.6 Strategie Stop tuberkul6ze

Svétova zdravotnickd organizace vyvinula novou Sestibodovou Strategii Stop

tuberkuloze, kterd je postavena na uspéchu DOTS a zéarovenl vyslovné teSi zdsadni

problémy, kterym tuberkuloza celi.

Svétova zdravotnicka organizace doporucila pouzivat strategii DOTS ke kontrole

tuberkulozy. Zambie piijala tuto strategii v roce 1993. Sklada se z nasledujicich Casti:

>

trvalé politické odhodlani na vSech urovnich vetejné spravy,
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» diagnostika prostfednictvim kvalitni acidorezistentni bacilové mikroskopie,

» standardizovana kratkodoba chemoterapic pro vSechny TBC piipady za
standardnich podminek vedeni piipadu, v¢éetné ptimého dohledu,

» nepterusené zasoby léku proti TBC,

» ucinné monitorovani a hodnoceni na zéklad¢ standardizovaného systému nahravani

a podavani zprav.

Nova strategie stop tuberkul6ze byla vypracovana v roce 2006. Systém DOTS je
stale srdcem strategie zastavit tuberkulézu.

Cilem strategie stop TBC je vyrazné sniZeni globalni zatéZe tuberkuldzy do roku
2015 s tim, ze zajisti,aby vSichni pacienti, v€etné téch, ktefi jsou soucasné infikovani
HIV a osob s 1ékove rezistentni tuberkulézou,budou prospésni z vieobecného piistupu k
vysoce kvalitni diagnostice a 1€cbé zaméfené na pacienta. Strategie rovnéz podporuje
rozvoj novych a té¢innych nastroji k prevenci, detekci a 1é¢b¢ tuberkulozy (49).

Ve svém neustalém boji proti tuberkuloze, Zambie rovnéz ptijala tuto WHO
strategii Stop tuberkul6ze. Mezi hlavni cile této strategie stop tuberkuloze patfi:

» dosahnout na univerzalni ptistup k vysoce kvalitni diagnostice a 1é¢bé zamétené na
pacienty,

» snizit lidské utrpeni a socioekonomickou zatéZ spojenou s tuberkulézou,

» chranit chudé a zranitelné obyvatelstvo proti tuberkul6ze, infekci lidského
imunitniho viru (HIV) a multirezistentni Iékové tuberkuloze,

» podporovat rozvoj novych nastrojii a umoznit jejich véasné a efektivni pouziti,

» chranit a podporovat lidska prava v prevenci, pé¢i a kontroly tuberkuldzy.

Soucasti strategie Stop tuberkuloze
a) Dodcilit kvalitniho rozsiFeni a posileni systému DOTS
» zabezpecit politicky zavazek odpovidajicim a trvalym financovanim,
» zajistit v€asnou detekci piipadu a diagnostiku prostiednictvim kvalitni
bakteriologie,

» poskytovat standardizované zachazeni se supervizi a podporu pacienta,
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d)

zajistit u€inné zasobovani léky a jejich management,

monitorovat a hodnotit vykonnost a dopad.

Oslovit populace TB-HIV, MDR TB a potieby chudych a zranitelnych skupin
obyvatelstva

rozsifit spolupraci na TBC/HIV aktivitach,

rozsitit prevenci a management multirezistentni l€kové tuberkulozy,

zamétit se na potteby kontaktii tuberkul6zy véetné chudé a zranitelné populace.

Prispivat k posilovani zdravotniho systému zaloZeného na primarni zdravotni
PpéEci

pomoct vylepsit zdravotni ptedpisy, rozvoj lidskych zdroji, financovani,
dodavky a poskytovani sluzeb a informaci,

posilit kontrolu infekci ve zdravotnickych sluzbach, ostatnich shromazdénich a
domacnostech,

modernizovat laboratorni sité, zavadét prakticky ptistup ke zdravi plic,
piizpisobit Uspésné postupy z jinych obort a odvétvi a podpofit opatieni

zamé&fené na socidlni determinanty zdravi.

Zapojit vSechny poskytovatele péce
zapojit vSechny veiejné, dobrovolné, firemni a soukromé poskytovatele
prostiednictvim smiSeného ptistupu vetejného a soukromého partnerstvi,

podporovat vyuzivani mezinarodnich standardt péce o tuberkulozu.

Zajistit spoluprdci pacientii sSTBC a komunity
hajit prava pacientd,
podporovat ti€ast komunity v péci o tuberkuldzu, prevenci a podpofe zdravi,

podporovat vyuZzivani charty pacienta v péci o tuberkulozu.
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f) Podpora a povoleni vyzkumu
» provadét operacni vyzkum zalozeny na programu,

» prosazovat a Ucastnit se ve vyzkumu vyvoje novych diagnostik, 1é¢iv a vakein.

1.3.7 Opatieni pro kontrolu infekci ve zdravotnickych zarizenich
V této dobé rozSifovani ptistupu k poradenstvi a testovani na HIV, navstévuje

mnohem vice lidi s HIV imunosupresi zdravotnickd zafizeni. Tito lidé jsou vice
nachylni k rozvoji tuberkulozy, v disledku expozice v téchto zafizenich. Proto jsou
zdravotnici v Zambii pouceni o potiebé byt ostrazity v nutnosti zamezit prenosu
tuberkulozy v téchto zafizenich, v nichZ lidé se snizenou obranyschopnosti dostavaji
péci. Riziko ptenosu tuberkulézy ve zdravotnickém zatfizeni mize byt vyS$i 1 v
oblastech, kde jsou pacienti s tuberkulozou vysetfovani pied zjisténim a zahajenim
1écby tuberkuldzy a jsou zavedena izolacni preventivni opatfeni, napiiklad v ¢ekarné
kliniky, na pohotovosti nebo tam, kde jsou provaddény diagnostické nebo 1éCebné
procedury, které stimuluji kase (10).

Existuje pét slozek pro ucinnou kontrolu infekci ve zdravotnickych zatizenich.

1. Plan kontroly infekce

2. Administrativni podpora postupt, véetné jistoty kvality

3. Skoleni zaméstnancii

4. Edukace pacientt a zvySeni povédomi vetfejnosti

5

Koordinace a komunikace mezi programy péce o tuberkulézou a HIV/AIDS

1. Plan kontroly infekce

Primarni riziko zdravotni péfe souvisejici s pfenosem tuberkuldzy je
nepiedpokladany ¢i nediagnostikovany pacient, ktery ma infekéni tuberkulézu. Kazda
zdravotnické zafizeni by mélo mit proto plan kontroly tuberkulézy. Uginny kontrolni
program vyzaduje v€asné rozpoznani, izolaci a u¢innou lécbu lidi, ktefi maji aktivni
tuberkulozu.Hlavni diiraz kontrolniho planu je kladen na dosaZeni téchto tii cili. Ve
vSech zdravotnickych zafizenich, zejména v téch, v nichZ lidé, ktefi jsou vystaveni

riziku nakazy tuberkulozy pracuji nebo pfijimaji péci, je tieba rozvijet, pravidelné
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prezkoumavat a hodnotit u¢innost zdsad a postupt pro kontrolu tuberkulézy, aby se

mohly stanovit nezbytna opatfeni k minimalizaci pfenosu Mycobacterium tuberculosis.
V' Zambii je program kontroly tuberkuldézy zalozeny na hierarchii kontrolnich

opatieni. Prvni uroven, kterd ovliviiuje nejvétsi pocet lidi,se zakladd na

administrativnich opatfenich ke snizeni primarniho rizika vystavovat neinfikované lidi

lidem, ktefi maji infekéni tuberkul6zou. Tyto opatieni zahrnuyji:

» Rozvoj a provadéni ucinnych piedpist a protokold k zajisténi rychlému rozpoznani,
izolaci, diagnostické hodnoceni a 1é¢by pro lidi, ktefi mohou mit tuberkul6zu.

» Pritadit konkrétnim lidem ve zdravotnickém zafizeni odpovédnost za supervizi,
navrhovani, provadéni, hodnoceni a udrzovani planu kontroly tuberkul6zy.

» Provadéni hodnoceni rizik k vyhodnoceni rizika pfenosu tuberkulézy ve vSech
oblastech zdravotnického zafizeni; vyvoj ptedpist planu kontroly tuberkul6zy na
zakladé posouzeni rizik;pravidelné opakovat posouzeni rizik k vyhodnoceni
uc¢innosti planu kontroly infekci. Rozvoj, implementace a prosazovani predpisi a
protokold, s cilem zajistit v€asné rozpoznani, diagnostiku a i¢innou 1écbu pacienti,
ktefi mohou mit infekéni tuberkulozu.

» Poskytnout okamzitou izolaci a odpovidajici péci pacientim v ambulanci, ktefi
mohou mit infek¢ni tuberkulézu. Thned iniciovat a udrzet pacienty v izolaci, ktefi
byli ptijati na [izkové odd€leni a mohou mit infek¢ni tuberkuldzou.

» Vyvoj, zavedeni, udrzba a hodnoceni ventilace a jinych technickych opatfeni ke
snizeni potencionalniho pfenosu Mycobacterium tuberculosis vzduchem.

» Instruovat vSechny pacienty o vyznamu hygieny dychani. To zahrnuje instrukce
k zakryvani si nosu a st pii kaslani nebo kychani, a pokud je to mozné poskytovat
oblicejové masky, aby jim pomohla zakryt usta. ObliCejové masky pomahaji
zabranit $ifeni bakterii Mycobacterium tuberculosis z jednoho pacienta na druhého.
Oblicejové masky mohou zachytit velké vlhké castice v blizkosti st a nosu
pacienta, coz brani bakteriim rozsiteni se do okoli.

» Pouzivani preventivnich opatieni pfi provadéni postupt, které navozuji kasel.
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» Vzdélavani a Skoleni zdravotnickych pracovniki o tuberkuldze, efektivnich
metodach prevence prenosu Mycobacterium tuberculosis a o pfinosu
zdravotnickych screeningovych programu.

» Rozvoj a implementace programu pravidelného poradenstvi a screening aktivni a

latentni tuberkulézni infekce u zdravotnickych pracovnik.

2. Administrativni podpora postupii, véetné jistoty kvality
Administrativni podpora a zdroje musi byt k dispozici zdravotnickym zatfizenim,
které jim umozni vykonavat jejich kontrolni plan prevence infekci. Pravidelné kontroly

a zajiStovani kvality by mély byt zavedeny.

3. Skoleni zaméstnancii

Kontrola infekce je u¢innd pouze tehdy, pokud vSichni zaméstnanci pracujici v
zdravotnickém zatizeni chapou vyznam piedpist kontroly infekci, stejné tak jako jejich
individualni role pii implementaci téchto piedpisi. Béhem Skoleni by mél kazdy
pracovnik ve zdravotnictvi, véetné dobrovolnikl, obdrzet konkrétni pokyny k vykonu
jejich konkrétnich pracovnich pozic. Skoleni pracovnikil je obzvlasté dulezité pii
nastupu do zaméstnani a dalSi Skoleni by se mélo konat po roce pro vsSechny

zdravotnické pracovniky.

4. Koordinace a komunikace mezi programy péce o tuberkulozu a HIV/AIDS
Koordinace a komunikace mezi programy péce o tuberkulozu a HIV/AIDS je
nezbytné K zajisténi dobré kontroly infekce. Zdravotnicka zafizeni, ktera maji jak
program péce o tuberkuldzu tak i HIV musi zajistit, aby vSichni HIV pozitivni jedinci
jsou vysetfeni na tuberkuldézu pied tim, nez jsou postoupeni do péce o HIV, aby se
zabranilo Sifeni infekce v mistech, které maji tendenci byt prelidnéné, jako jsou kliniky

pro HIV anti-retrovirovou terapii.
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5. Ochrana pracovnikii ve zdravotnictvi

ZdravotniCti pracovnici, ve srovnani s obecnou populaci, maji zvySené riziko
infekce tuberkul6zou, vzhledem k Uzkému a pravidelnému kontaktu s pacienty, ktefi
trpi tuberkuldzou nebo ktefi nebyli dosud diagnostikovani. Doporucuje se, aby kazdy
zdravotnik, ktery ma kasel trvajici déle nez dva meésice, musi byt vySetfen na

tuberkulézu.

1.3.8 Environmentalni kontrolni opatieni

v v

Environmentéalni kontrolni opatfeni jsou druhou obrannou linii proti Sifeni
tuberkuldézy ve zdravotnickych zatizenich. Je dilezité si uvédomit, Ze pokud nejsou
kontroly pracovisté nebo administrativni kontroly dostatecné, environmentalni kontroly
neeliminuji riziko. Environmentalni kontrolni metody se pohybuji od levnych metod,
jako je maximalizace ptirozeného vétrani, mechanicka ventilace az drazsi metody, jako
je UV germicidni zafeni. Zambie, jakozto rozvojova zeme s vysokym poctem pacientii
s tuberkul6zou, nema finan¢ni moznosti pouzivat technicky drahé environmentalni
kontrolni metody. Jednoduché environmentalni kontrolni opatteni, které jsou k dispozici
ve zdravotnickych zafizenich v Zambii patfi:

» otevieni vSech dvefi a oken pro zvySeni piirozené cirkulace vzduchu,

» cekarny pro pacienty jsou navrzeny tak, aby umozinovaly co nejvétsi ptirozenou
cirkulaci vzduchu a slune¢ni svétla,

» pacienti jsou pozadani, aby davali vzorky sputa v dobife vétranych prostorach a

stranou od ostatnich pacienti.

1.3.9 Ockovani
Oc¢kovani proti tuberkuloze je povinné pro vSechny déti v Zambii. BCG vakcina se

podéava v ramci oc¢kovaciho planu a je poddna vSem détem ihned po narozeni, nebo v

prvnim tydnu Zivota.

1.3.10 Neziskové organizace
Kromé vladnich programi prevence infekci, nékteré ¢asti zambijské spolecnosti si

uvédomili, Ze vefejné zdravotni problémy, jako je tuberkuldza, lze nejlépe feSit

prostiednictvim koordinovaného vice sektorového Usili, nez jen spoléhat na
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Ministerstvo zdravotnictvi. Proto, nékteré neziskové organizace prevzaly ukol
poskytovani Skoleni dobrovolnikt, stejné tak jako Skoleni pro jednotlivce, jejichz
ptibuzni maji tuberkuldzu. Tito dobrovolnici pomdhaji pfi supervizi uzivani 1éka u
pacienttl, kteti ziji daleko od zdravotnickych zatizeni. Ostatni dobrovolnici pomahaji ve
stiediscich zdravotni pécCe. Jejich povinnosti ve zdravotnickych zafizenich zahrnuji
vydavani 1€kt pacientim s tuberkul6zou, distribuce potravinovych dopliki, jakoz 1

poskytovani veskerych informaci pacienttim, které potiebuji védét o tuberkuldze.

1.3.11 Nabozenské organizace
V Zambii hraje kostel také dilezitou roli v boji proti tuberkuloze. Nékteré

kiestanské cirkve nabizeji finan¢ni prostfedky na vzdélavani dobrovolnych pracovnikl
v oblasti zdravotnictvi. Tito dobrovolnici pomahaji v pfimém pozorovani lé¢ebného
rezimu pacientli, zejména téch, ktefi jsou upoutani na lizko. Nejen ze napomahaji

s rozdavanim 1€k, ale také pomahaji s pé¢i o osobni hygienu pacienti.

1.3.12 Iniciativy komunity
Neékteré komunity prevzaly iniciativu na sebe, aby se ujistili, ze nejsou vynechany v

tomto boji proti tuberkuldéze. V nékterych komunitach se lidé zmobilizovali a vytvorili
skupiny na podporu tuberkul6ézy. Ti maji za ukol navstévovat domovy lidi, ktefi trpi
tuberkul6zou. Pomahaji s potravinami a dal§imi potfebami pacientl, ktefi jsou pftilis

slaby nebo finan¢né neschopni pecovat o své vlastni potieby.
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2 CILE PRACE AVYZKUMNE OTAZKY

2.1 Hlavni Cil

Hlavnim cilem této préce je monitoring problematiky tuberkulézy v Zambii.

2.1.1 DalSimi cili prace jsou:
Zjistit miru informovanosti populace v Zambii o tuberkul6ze.

Monitorovat zpiisoby diagnostiky TBC.

Analyzovat zplsob 1écby tuberkul6zy.

w0 hpoE

Analyzovat opatfeni ke snizeni vyskytu tuberkulozy v Zambii.

2.2 Vyzkumné otazky

Jake jsou trendy vyskytu TBC v Zambii ?

Jsou rozdily ve vyskytu tuberkulozy podle pohlavi?

Jaka je informovanost obyvatelstva o TBC?

jaké jsou podminky mikrobiologické diagnostiky TBC v Zambii?
Jake jsou podminky 1é¢by TBC v Zambii?

o o &~ w b P

Jaké jsou diivody selhavani preventivnich opatieni proti TBC v Zambii?
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3 METODIKA

3.1 PouZitd metoda

V této praci byl pouzit jak kvalitativni, tak kvantitativni typ vyzkumu. V
kvalitativnim vyzkumu, byla pouzita sekundarni analyza dat. Byla pouzita data z
riznych zdroji informaci, jako jsou knihy, publikace a vysledky vyzkumu z riznych
pruzkumi a vyzkumu, které byly provedené nejen zambijskym Ministerstvem
zdravotnictvi, ale i jinymi organizacemi. Pomoci kvantitativnino vyzkumu byl
formulovan dotaznik, jehoz hlavnim cilem bylo zjistit, jak dobfe jsou informovani
obCan¢ Zambie o tuberkuloze. Vyzkum byl proveden pouze v hlavnim mésté Zambie, v
Lusace a pocet respondentt byl 100.

Teoretickd Cast této prace se zamétfuje na uCinky tuberkulézy na zambijské
obyvatelstvo, na diagnostiku, lécebné metody a preventivni opatfeni proti Sifeni
tuberkulézy.

Prakticka Cast této prace se zabyva, do jaké miry byla preventivni opatfeni proti
tuberkuldéze v Zambii G¢inna. Zabyvam se uspéchy, stejné tak jako nékterymi vyzvami,
kterym Zambie Celi v jejim neustadlém boji proti tuberkuloze. V této Casti mé prace

analyzuji vysledky jednotlivych respondentt s ohledem na jejich znalosti o tuberkuloze.
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4 VYSLEDKY

V poslednich dvaceti letech doslo v Zambii k nartstu vyskytu tuberkulézy. Podle
statistik byla prevalence tuberkul6zy v roce 1954 piiblizné 105 piipada na 100 000
obyvatel, a to ziistalo témét stejné az do roku 2004, kdy mira prevalence zacala stoupat.
V roce 2004 to bylo 405 piipadii a v roce 2005 se pocet dale zvySoval na 500 ptipadii na
100 000 tisic obyvatel; poté v roce 2006 to bylo 545 ptipadi na 100 000 obyvatel.
Aktualni mira prevalence tuberkulozy v Zambii nyni stoji na 352 pfipada na 100 000
obyvatel.

V Zambii bylo dosazeno vyznamného pokroku v boji proti tuberkuldze. To lze
dolozit z Gspécht, které byly zaznamenany, pokud jde o 1é¢bu a kontrolu tuberkulozy v

poslednich letech.

1) ZlepSeni Vv 1é¢bé tuberkulézy

Mezi uspéchy, které byly dosazeny, pokud jde o boj proti tuberkuloze, je zlepSeni v
1écbé tuberkulozy. V roce 2001 byla mira vyléceni tuberkulozy 58 %, v roce 2002 to
bylo 64 %, a ta pak se vroce 2003 zvysila na 73 %. Podle dostupnych statistickych
udajii, mira vyléceni tuberkul6zy v Zambii je nyni na 76 %. Stejné tak, mira GspéSnosti
1écby se zlepsila ze 77 % v roce 2000 na nyné&jSich 86 %. Pro rozvojové zemé, jako je
Zambie, ktera stale Celi financnim a technickym problémiim ve zdravotnictvi, maji tyto
uspéchy velky vyznam. Tyto uspéchy jsou predevSim diky posileni Narodniho
programu tuberkuldzy a zlepSovani Strategie 1€Cby pod piimym dohledem (DOTS).

V roce 1993 Svétova zdravotnicka organizace prohlasila tuberkulozu za globalni
ohrozeni a nésledné ptedstavila strategii DOTS (29). Zambie rovnéz pfijala tuto
strategii ve snaze kontrolovat Sifeni tuberkulozy. Strategie, kterd mj. zarucuje, Ze
pacienti uzivaji svoje léky pravidelné, byla pomocnd ve velké mirfe aspéchi, kterych
bylo dosazeno. Tuberkul6za je onemocnéni, které vyzaduje, aby se uzivalo riznych
druhti a mnozstvi 1éku po dobu nejméné osmi mésici. Byly hlaSeny ptipady pacientt,
ktefi po dvoumésicnim uzivani 1ékt piestali medikamenty brat, protoze bud’ se jejich
zdravotni stav zlepsil, nebo prosté nemohly léky brat, protoze jich bylo pfilis. Se

zavedenim strategie DOTS se vyskyt téchto pfipadd sniZil. Zdravotni sektor v Zambii
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celi nedostatku poskytovatelli zdravotni pée a s ohledem na toto bylo obtizné pro
zdravotnické zafizeni, aby samostatné provadély terapii DOTS. Z tohoto divodu byli do
programu zapojeni komunitni zdravotnicti pracovnici i dobrovolnici. Tito lidé dostali
zakladni vycvik, byli pouceni o tuberkuléze a samoziejm¢ byli také pouceni o
dilezitosti dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

Vzhledem k velkému poctu pacienti, ve srovnani s poctem dostupnych
zdravotnickych pracovnikd, jakoz i omezeného poétu luZzek pro pacienty s tuberkulézou
k dispozici ve vétS§in¢ zdravotnickych zatizeni, nejsou vétSinou lidé trpici tuberkul6zou
pfijati do nemocnic, ale jsou spiSe léceni ambulantné. Dochdzi do zdravotnickych
zafizeni pouze na kontroly a pro I€ky. Toto se samoziejmée netyka pacientd, ktefi jsou v
kritickém stavu.

Vyskoleni komunitni zdravotnici a dobrovolnici chodi do komunit a kontroluji
pokroky u pacienti s tuberkuldézou a také kontroluji, zda pacienti uzivaji své léky
pravidelné. Tito komunitni zdravotnici jsou nékdy doprovéazeny zdravotnikem ze
zdravotnického zafizeni. Nicméné, v nekterych venkovskych oblastech zemé¢, vzhledem
k potizim v dopravé a Spatné silni¢ni siti, je 1 pro komunitni pracovniky obtizné
pravideln¢€ navstévovat pacienty v téchto odlehlych mistech. V takovych situacich jsou
pouceni piibuzni nebo osoby, které se piimo staraji o pacienty s tuberkulézou o
dualezitosti dodrzovani 1é¢ebného rezimu.

Implementace strategie DOTS méla pozitivni vysledek, protoze vétSina pacientt

své léky uziva az do ukonceni lécebného rezimu.

2) Narodni program pro kontrolu tuberkul6zy

Nérodni program pro kontrolu tuberkul6zy vznikl jako zptisob u¢inného provadéni
preventivnich opatfeni zaméfenych na snizeni prevalence tuberkulozy.

Hlavnim cilem tohoto programu je sniZit zatéz tuberkuldozy v Zambii. Jejim
hlavnim cilem je snizit mortalitu, morbiditu a socioekonomickou zatéZ spojenou s
tuberkulozou tak, aby tuberkul6za nebyla jiz hlavnim problémem vetejného zdravi.
Tento program zaznamenal fadu Gspéchli v riiznych projektech, které se zavazal plnit.

Program rozvinul Narodni strategicky plan tuberkul6zy pro obdobi 2006 - 2010.
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Strategicky plan byl zaméfeny na feSeni otazek, jako je rozsifeni a posileni strategie
DOTS, spoluprace preventivnich programi pro tuberkulézu a HIV, =zapojeni
soukromého sektoru do téchto aktivit, stejné tak jako posilit ulohu osob trpicich

tuberkulézou.

3) Rozsifeni a posileni strategie DOTS

Strategicky plan zaznamenal fadu uspécht jako je implementace strategic DOTS,
kterd byla rozSifena do vSech 72 okresii v zemi. Vlada i soukromy sektor v Zambii
zorganizovala Skoleni o tuberkuldoze a vyznamu dodrZzovani lécby a medikace pro
dobrovolniky a komunitni zdravotni pracovniky (54). S programem se také podatilo
zorganizovat finan¢ni i materialni podporu ze soukromého sektoru a od partnert, ktefi
pomahaji pfi implementaci nékterych projekt. Strategie DOTS se vSak potyka s
problémy. Vzhledem k velkému poctu pacientl s tuberkuldzou, je nékdy obtizné pro
komunitni zdravotniky a dobrovolniky obstarat vS§echny pacienty pti 1é¢bé tuberkulozy
oblastech, zejména ve venkovskych oblastech, vzdalenost, spolu s n¢kdy nepfilis
dobrymi silniénimi sitémi vedoucich do téchto oblasti, ztézuje komunitnim

pracovnikiim pravidelny dohled na 1éCbu u téchto pacientt.

4) Spole¢né programy pro tuberkulézu a HIV/AIDS

V Zambii je tuberkuldéza nejCastéjsi pri¢inou amrti u lidi, ktefi jsou infikovani
virem HIV. Proto byla nutna spoluprdce programii na prevenci HIV s programy
prevence tuberkul6zy. Narodni program kontroly tuberkulozy piijal strategii Stop
tuberkuldze Svétové zdravotnické organizace, ktera doporucuje zapojeni aktivit HIV a
tuberkuldzy, jako jeden ze zplsobu snizeni zatéze tuberkulozy u lidi Zijicich s HIV (23).
Cilem této integrace je snizeni zatéze tuberkuldzy u lidi Zijicich s HIV/AIDS, jakoz i
snizeni zatéze HIV u pacientl s tuberkulozou. Osoby odpovédné za koordinaci téchto
dvou programi se schéazeji a spolecné diskutuji o vyzvach, kterym celi v téchto dvou
programech a navrhuji strategie pro management na klinice a monitoring pacientli

s kombinovanou infekci HIV a tuberkul6zou. Dalsi strategie zahrnuji kontrolu vSech
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HIV pozitivnich pacientti na tuberkulozu, ihned poté, co byly diagnostikovani HIV
pozitivni, a toto testovani by mélo byt provedeno béhem kazdé¢ s nasledujicich navstév v
nemocnici. Nabidka diagnostického poradenstvi a testovani na HIV pro vSechny
pacienty trpici tuberkul6zou je také dalsi strategie. Sluzby poradenstvi a testovani na
HIV byly zavedeny na klinikach pro tuberkul6zu, misto toho, aby byli pacienti
S tuberkul6zou odkazovéani do jinych center poradenstvi a testovani. To znamend, Ze
pacienti, ktefi si jdou na kliniku pro tuberkulozu pro Iéky ¢i na kontrolu, mohou vyuzit
nabidky testovani na HIV pfimo tam, na stejné klinice. To se ukdzalo jako efektivni,
nebot’ to umoziuje vét§imu pocétu pacienti s tuberkulézou byt testovan na HIV, na
rozdil od toho, kdy jsou odkazani na jiné zafizeni specializované na poradenstvi a
testovani na HIV, coz, dle zprav, ne vSichni pacienti podstupuyji.

Do spole¢nych programi pro HIV a tuberkulézu patii 1 dals$i vzd€lavani
komunitnich zdravotnich pracovnikli o vyznamu dodrzovéni antiretroviralni terapie u
pacienti s HIV. To znamend, ze komunitni zdravotnici, kteti jezdi do komunit a dohlizi
na strategii DOTS u pacientii s tuberkul6zou, délaji to samé u pacientti, ktefi jsou na
antiretroviralni terapii. To se také ukazalo jako pozitivni krok, protoze to zajistuje, ze
jak pacienti s tuberkulézou, tak pacienti na antiretroviralni terapii uzivaji 1éky

zodpoveédné a tim se snizuje pocet pacienti s HIV, ktefi zemiou na tuberkulozu.

5) Posileni tlohy ob¢ani s tuberkul6zou

Cilem Narodniho kontrolniho programu pro tuberkulézu je nejen zabranit $ifeni
tuberkul6zy, ale i posilit ulohu lidi, ktefi trpi tuberkul6zou. To funguje ve spolupraci
S komunitnimi organizacemi, jako je Komunitni akéni skupina pro tuberkulézu a mnoho
dalsich.

Tyto organizace se skladaji z ¢lent, ktefi kdysi trpéli tuberkulozou nebo se
Vv soucasné dobé& 1é¢i bud’ s tuberkul6zou, nebo kombinaci HIV a tuberkul6zy. To jsou
nékteti z jedincil, ktefi dostali pfileZitost byt vyuceni jako podporovatel 1é€by nebo
spolu Skolitel. Zapojeni lidi, ktefi kdysi trpéli tuberkul6zou, jako dobrovolniki nebo

podporovateli 1écby ma pozitivni vliv na pacienty, ktefi jsou v soucasné dobé na
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medikamentech, a to jim davéa nadéji, ze 1 oni maji moznost se vylé¢it, pokud budou

dodrzovat lécebny rezim.

6) ZvysSeni sbéru dat

Vyvoj a distribuce novych a modernich registrii tuberkulézy do vSech
zdravotnickych zatizeni, je dalSim Gspéchem Narodniho programu kontroly TBC. Toto
umoznilo sbér a uchovavani udaji o pacientech s tuberkul6zou, ¢imz déla kontroly a
sledovani pacientt, ktefi nedodrzuji 1é¢bu, mnohem jednodussi nez tomu bylo diive.
Aktualizace manudlu tuberkulozy také piispéla ke zjednoduSeni lécby tuberkuldzy,
protoze poskytuje poskytovatelim zdravotni péce nejnovéjsi obecné zasady a informace

0 managementu tuberkulozy.

Omezeni
1) Kombinovana infekce tuberkulozy a HIV

Infekce HIV dramaticky zménila epidemiologii a klinicky stav tuberkuldzy ve
svété. Infekce HIV je nejvétSim rizikovym faktorem pro vznik aktivni tuberkulozy,
urychluje progresi z latentni nebo nedavno ziskané infekce do aktivniho klinického
onemocnéni. Jeden ze tfi osob nakazenych virem HIV na celém svété je také infikovany
tuberkuldzou. Lidé, ktefi jsou HIV pozitivni a infikovani tuberkul6zou maji 30krat vétsi
pravdépodobnost vzniku aktivniho onemocnéni nez jedinci, ktefi jsou HIV negativni.
Bakterie tuberkulozy posiluje replikaci viru HIV a mize urychlit pfirozeny vyvoj
infekce HIV (35).

Jednim z problémt, ktery brzdi programy kontroly tuberkuldzy, je vysokd mira
umrtnosti tuberkuldznich pacientt s infekci HIV. Vyskyt tuberkuldzy u lidi nakazenych
virem HIV se odhaduje na 4 % ro¢né, coz je 30krat az 40krat vySsi nez u lidi, ktefi
nemaji HIV. Podle Globalni zpravy o tuberkuldéze Svétové zdravotnické organizace
bylo v roce 2011 1,1 miliond (13 %) z 8,7 miliond lidi s tuberkul6zou na celém svété
HIV pozitivnich, a 79 % z téchto HIV pozitivnich ptipadt tuberkuldzy bylo v Africe.

Zambie je jednou ze zemi kriticky postizenych epidemii HIV/AIDS. Tuberkuléza a

HIV/AIDS jsou epidemiemi, které se piekryvaji, protoze vétSina pacientli
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s tuberkulozou jsou také nakazenych virem HIV. Asi 70 % lidi s tuberkul6zou jsou
soucCasn¢ infikovani HIV. Tato situace ztézuje piesnou diagnoézu tuberkulézy u HIV
pozitivnich pacientt. Je to proto, ze u jedinct infikovanych HIV, je sniZena citlivost a
specificnost stéru sputa na detekci tuberkuléznich bacilii z divodu nizsi pritomnosti
Mycobacteriumv jejich sputu. Proto je v rozvojovych zemich, jako je Zambie, kterad
nema vyvinuté a odpovidajici moderni vybaveni pro diagnostiku tuberkul6zy, obtizné
pfesné diagnostikovat tuberkulézu u osob infikovanych virem HIV, a o to je to horsi

zejména ve venkovskych oblastech zemé.

2) Nedodriovani lé¢by

Dodrzovani uzivani medikament je kli¢em k [écb&é a naslednému vylé€eni
tuberkul6zy. Nicméné nékteti pacienti maji tendenci k neuzivani 1€ka, a to poté vede ke
vzniku rezistentnich kmenii nebo recidivé onemocnéni. Nedodrzovani lécebnych
postuptt mohou byt v disledku nedostatecného poradenstvi pacientli pred zahéajenim
lécebného rezimu. Jiné divody, které pacienti uvedli, jsou, Ze nezadouci ucinky Iékt
mohou byt nékdy nesnesitelné, a to zejména béhem intenzivni faze 1é¢ebného rezimu, a

tak se pacienti rozhodnou, Ze 1éky nebudou uzivat.

3) Lékova rezistence

Bakterie tuberkul6zy roste pomalu, je vysoce infekéni a mize se snadno stat
rezistentni, pokud nejsou Iéky uzivany spravné (28). I kdyz I€ky vyvinuté v roce 1950
jsou udinné proti vétSimu procentu piipadi tuberkuldzy, rezistence vi¢i této prvotni
1é¢be se vyvinula v prubéhu nékolika poslednich let a vyustila v tuberkuldzu, ktera je na
lécich multirezistentni (MDR), zna¢né¢ rezistentni (XDR) a zcela rezistentni (TDR).

Multirezistentni tuberkuléza je zpisobena bakteriemi, které jsou odolné vici
Isoniazidu a Rifampicinu, coZ jsou prvni dva ucinné léky proti tuberkuléze. Znaéné
rezistentni tuberkuldza je odolnd vici stejnym léklim jako multirezistentni tuberkuloza,
ale navic je také odolnd vic¢i injekénim Iéktim, naptiklad proti Amikacinu nebo
Kanamycinu. Zcela rezistentni tuberkuldza, je tuberkuldza, pro kterou neexistuje i¢inna
lécba (38).
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Podle Prazkumu Iékové rezistence z roku 2001 se prevalence MDR tuberkulozy v
Zambii u novych pacientti odhaduje na 1,8 % a na 2,3 % u dfive léCenych pacientti. To
znamena piiblizné 265 novych piipada MDR tuberkulézy v Zambii kazdy rok. Lékova
rezistence se stdva velkym problémem, protoze se stala piekazkou v prevenci,
efektivnim fizeni a 16¢bé tuberkuldzy. Pacienti jsou Casto obviflovani z rozvoje lékové
rezistence na zakladé predpokladd, ze nedodrzovali lécebny rezim. Vzdy tomu vSak
takto neni. DalSim faktorem, ktery ptispiva ke vzniku lékové rezistence, by mohly byt
nedostatky v systému zdravotni péce, a to udrZzovani stalého piisunu I€ka do vSech
zdravotnickych zatizeni v celé zemi. Rezistence na lécbu mize byt také kvili
nedostatecnému poradenstvi o povaze onemocnéni a vyznamu dodrZzovani 1écby
tuberkuldézy u pacientli ze strany poskytovatelli zdravotni péce. Dalsi faktory, které
ptispély k rozvoji 1ékové rezistence, jsou vedlejsi ucinky lekl, které se u nékterych
pacientli vyvinuly v pribéhu 1écby. Ackoli obecné se u vétSiny pacientd nevyvinou
zédvazné vedlejsi uCinky, pacienti, u kterych se rozvinou, se rozhodnou celkové piestat
uzivat l€ky a ani se neobtézuji vratit se do zdravotnickych zatizeni. V téchto situacich se

pacienti stanou nachylnymi k rozvoji Iékové rezistentnich kment tuberkul6zy.

4) Chudoba

Tuberkuldza je onemocnéni, které je spojeno se Spatnou zivotni trovni a ¢asto
postihuje lidi, ktefi nemaji vysoké socialni a ekonomické postaveni. Chudoba a Spatny
zdravotni stav tvofi smrtici cyklus, v némz chudoba ohrozuje zdravi a Spatny zdravotni
stav je Casto pfi¢inou chudoby (40). Jednim z faktort, které ptispély ke zvySeni hustoty
obyvatelstva ve vétSiné mést v Zambii, je tendence lidi se premistit z venkovskych do
méstskych oblasti s nadéji, ze naleznou bud’ zaméstnani, nebo zahdji podnikdni. Ve
vétSin€ piipadil, ne vSichni z nich najdou zaméstnani, coz ve svém disledku je vede k
hledani ubytovani v nezdravych lokalitach, které jsou pfeplnéné lidmi. Urbanizace vede
ke zvySeni hustoty obyvatelstva a zalidnénym Zivotnim a pracovnim podminkdm (51).
Prelidnéni zvySuje riziko pifenosu tuberkulozy. Chudoba je doprovazena dal§imi
faktory, jako je podvyZiva, Spatnymi Zivotnimi podminkami jako jsou Spatné vétrané

domy, nedostatecny pfistup ke zdravotni péci, stejné tak jako nedostatecny piistup k
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zakladnim potiebam jako je bezpeCnd pitnd voda a pfiméiend hygiena. Tyto faktory
ohrozuji schopnost téla bojovat s infekci (24).

V Zambii je vice nez polovina obyvatel nezaméstnanych, a proto je pro tyto chudé
nezaméstnané lidi obtizné si dovolit lepsi zivotni podminky. Chudoba se ukazala byt
problémem v programu pro kontrolu tuberkulézy v Zambii, protoze v dusledku
omezeného pfistupu ke kvalitnim zdravotnickym zatizenim, jedinci z chudych
domacnosti nemaji tendenci vyhledat lékafskou pomoc vcas. Toto vede k opozdeéné
diagn6ze onemocnéni, jako je tuberkuldza, a tudiz i sniZzeni pravdépodobnosti pozitivni
odpovédi na 1écbu. Pacienti, ktefi pfichazeji z téchto domdacnosti, nemaji tendenci k
dodrZzovani 1é€ebného rezimu. Mezi divody pro preruseni nebo nepravidelné uZzivani
1€kd, se fadi 1 obasny nedostatek jidla, a protoze 1éky na tuberkul6zu maji za nasledek,

7e se pacienti citi slabi, chudi lidé nema;ji tendenci brat své léky pravidelné.

5) Stigma

Stigma je proces, ktery za¢ina, kdyz je urCity rys ¢i charakteristika jednotlivce nebo
skupiny identifikovana jako nezadouci nebo nedocenéna. Stigmatizovany jedinec si
Casto tento pocit nedocenéni piebird za vlastni a pak pfijima postoj studu, znechuceni a
viny (9). Tuberkuldza je stale nemoc, ktera je spojena se stigmatem v nékterych ¢astech
svéta (16). V nékterych komunitach Zambie existuji lidé, ktefi si stale mysli, ze pokud
ma Clovék tuberkulozu, je samoziejmé, Ze tato osoba je také nakazena virem HIV. To
pak ztézuje jedincim, ktefi mohou mit tuberkul6zu, vyhledat Iécbu. Strach ze
stigmatizace a pravdépodobné ztraty zaméstnani a nasledné ztraty piijmu, jsou nékteré z
faktord, které ptispivaji k tomu, Ze lidé nehledaji 1écbu v€as. Mohly by to byt také
faktory, jako je strach z rozvodu, coz plati zejména u Zen. V ptipadech, kdy vdana Zena
onemocnéla tuberkuldézou, kvili nedostatku znalosti o tuberkuléze jejich manzeld,
mit problémy s hleddnim partnera pro manzelstvi. Stigmatizace proti lidem s
tuberkulézou také existuje na pracovisti, a to i dlouho poté, co byl jedinec vylécen.
Pacienti s tuberkul6zou uvadi jako divod nevyhledani 1é¢by diive obavy z izolace a

odmitnuti (2).
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Stigma hraje roli v nedostatecné 1écbé tuberkuldzy, protoze prispiva k prodleni v
diagnostice tuberkulézy a negativné ovlivituje dodrZzovani lécebného rezimu. Pacienti
uvadi, ze obava ze stigmatizace a socidlni izolace ovliviiuje jejich ochotu podstoupit
screening tuberkuldézy a vyhledat 1ékafskou péci pii néastupu ptiznakii spojenych s
tuberkulézou. Tito jedinci se mohou pokusit vyuzit sluzeb soukromych zdravotnickych
zatizenich nebo dokonce, v nékterych ptipadech, bylinkare, aby zabranili stigmatizaci.

V nékterych ptipadech byla stigmatizace povazovdna za divod k nedokonceni
lécby. Dokonce i1 po zahdjeni lécby, muize obava ztoho, Ze jednotlivec bude
identifikovan, 7e ma tuberkulézu a trpi dusledky stigmatu, vést k jeho vystupu

Z lécebného programu.

6) Nedostateény pocet zaméstnancii

Kriticky nedostatek kvalifikovanych lidskych zdroju v odvétvi zdravotnictvi je nyni
uznavan jako globalni problém a velkd ptekdzka v implementaci pokracujicich
rozvojovych cilu tisicileti, zejména v rozvojovych zemich. Tato krize je tidajn¢ nejhorsi
Vv subsaharské Africe, kde se nedostatek zdravotnickych pracovnikii odhaduje na 1
milion. I kdyz je tato krize z velké Casti pfipisovana celé fad¢ faktord, mezi nejveétsi
faktory patii zejména nizky pocet absolventli zdravotnickych Skol, zvySena umrtnost
mezi zdravotniky kvili HIV/AIDS a odchod kvalifikovanych zdravotnickych
pracovnikd z rozvojovych zemi do bohatSich zemi. Naptiklad se odhaduje, Ze v obdobi
let 2002 - 2003, odeslo vice nez 3 000 zdravotnich sester ze Zambie, Jizni Afriky,
Zimbabwe a mnoho dal$ich africkych zemi, za praci do Velké Britanie.

Zambie patfi mezi zem¢ subsaharské Afriky, které jsou nejvice postizeny
nedostatkem lidskych zdroji v systému zdravotni péce, s kritickymi nedostatkem
nalezit¢ kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikii na vSech urovnich systému
poskytovani zdravotni péce. Tato krize vyrazné podkopava usili této zemé o provadéni
kli¢ovych zdravotnickych programli zamétenych na dosaZeni narodnich priorit v oblasti
zdravi, jakoZ i rozvojovych cild tisicileti. SZO definuje odpovidajici pocet pracovnich
sil, jako alespon 2,3 Iékaii, zdravotnich sester a porodnich asistentek dostupnych na

1000 obyvatel a zemé, které nemaji tento pocet zdravotnikli, povazuje za neschopné
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poskytnout dostate¢né zakladni, zivot zachraiujici sluzby. Nicméné Zambie funguje
pod timto limitem stanoveném SZO.

Podle dostupnych informaci byl v roce 2004 pomér zdravotnika na populaci
v Zambii 0,79 na 1 000 obyvatel pfi odhadované populaci 11 362 000 obyvatel. Dle
odhadu z roku 2007 bylo 1 290 lékait, 8 165 zdravotnich sester a 2 775 porodnich
asistentek pracujicich v zambijském vefejném zdravotnictvi. To je dohromady ptiblizné
12 230 zdravotnickych pracovniki slouzicich pro populaci ptriblizn€ 12 461 349 osob.
Nedostatek pracovnikli ve zdravotnictvi, zejména ve venkovskych oblastech zemé¢, 1ze
pfipsat na vrub Spatnym zivotnim podminkdm a bydleni, a to vede k tomu, zZe
pracovnici ve zdravotnictvi nejsou ochotni pracovat na takovych mistech (55).
S takovym kritickym nedostatkem zdravotnickych pracovnikii, se provadéni pland
zdravotni péce stava vyzvou. Piesna diagnoza a dostateCna péce o pacienty, nejen o ty,
ktefi trpi tuberkulozou, ale o vSechny pacienty, je obecné obtizné. Tento omezeny pocet
poskytovatelll zdravotni péce predstavuje piekazku k plné implementaci programt, jako
je Program nasledné kontroly pacientt pii 1é¢be tuberkuldzy nebo sledovani pacientt,
kteti lécbu nedodrzuji. Zdravotnici tak nakonec travi vétSinu svého casu ve
zdravotnickych zatizenich, kde se staraji o pacienty, kteti jsou pfijati do zdravotnického
zafizeni, nez aby se vénovali kontrole pacientli, coz je velmi dulezit¢ v prevenci
tuberkuldzy.

Nedostatek vhodnych lidskych zdroji také ptispivd k pozdni identifikaci,
diagnostice a zahdjeni 1éCby tuberkulozy, a to zejména ve venkovskych oblastech
Zambie, kde néktera zdravotnickd zafizeni maji jen jednu zdravotni sestru a jednoho

1¢kare, ktefi se staraji o pomérné velky pocet pacienttl.

7) Financéni omezeni

Pro rozvojovou zemi, jako je Zambie, je, vzhledem K poétu pacientd
s tuberkulozou, diagnostika a lécba, kterd je nutnd pro adekvatni management
tuberkulozy, velmi finanén€ ndro€nd. Nicméné, s pomoci mezinarodnich darci a

mistnich neziskovych organizaci, byly zaznamenany nékteré uspéchy. I ptes tuto externi
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pomoc se Zambie stiale potykd s financnimi potizemi, protoze zatéz, kterou toto
onemocnéni nese, je enormni.

Nékteré zdravotni zafizeni, kterd se nachazeji ve venkovskych ¢astech zem¢ nemaji
laboratorni vybaveni, které je pottebné pro diagnézu tuberkulézy. Timto se tak zpomali
véasnd diagnoza a zahajeni 1écby tuberkulézy. Dale mizeme ptidat i vznik Iékove
rezistentni tuberkulozy, ktera prispiva Kk ndkladim, které jsou potfebné v oblasti boje
proti tuberkuloze. Lécba pacientd, ktefi maji multirezistentni tuberkuldzu, zahrnuje uziti
rezervnich 1€kt druhé linie, které jsou drazsi nez 1€ky pouzivané pii 1€cbé tuberkulozy,

kterd neni rezistentni na jiné léky.

8) Hledani pFipadii

Hlavni metoda kontroly tuberkulézy je zaloZzena na vc€asné diagnoze a 1€cbé
piipadl pozitivniho stéru na plicni tuberkuléozu. Podle dostupnych statistik se detekéni
sazby v Zambii zvysily ze 42 % v roce 2005 na 49 % oproti cilovym 70 %. Je dobie
znamo, ze mnoho pacientlii nejprve vyhleda 1écbu u soukromych poskytovateli
zdravotni péce, nez se rozhodnete jit do vefejného zdravotnického zafizeni. Kritéria
diagnostiky a 1écby na soukromych klinikdch ¢asto neplni mezinarodné ptijaté normy, a
tak v dob¢, kdy se pacient rozhodne jit statniho zdravotnického stfediska, nemoc jiz
pokrocila (20).

Aktivni hledani ptipadi mize 1écbu a management tuberkul6zy znaéné zjednodusit.
Je mozné, Ze vice piipadi 1ze nalézt pomoci aktivniho vyhledavani v uréitych skupinach
obyvatelstva. Skupiny, ne které by se mohlo zaméfit, pro lepsi vyhledani ptipadu, jsou
lidé s respiracnimi pfiznaky, ktefi navstévuji vefejné nemocnice (ambulantni a
hospitalizovani) nebo vézni, ktefi ¢asto ziji v pieplnénych celach. Zlepseni v aktivnim
vyhleddvanim ptipadii, coz by byl ohromny uspéch v prevenci Sifeni tuberkulozy
V Zambii, stdle c¢eli mnoha vyzvam. Pozoruhodné, mezi témito vyzvami, jsou
nedostatecné diagnostické kapacity a infrastruktura. V soucasné dobé, ma zemé dle
odhadu 156 diagnostickych center pro tuberkulézu oproti pozadovanym 200. Vétsina z
téchto diagnostickych center jsou umistény v méstskych oblastech zem¢, coz znamena,

ze vetsina potencidlnich pacientli s tuberkulozou, ktefi jsou ve vzdalenych a odlehlych
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oblastech zemé¢, nebudou diagnostikovani, a pokud se je podafti diagnostikovat, Casto je
to dlouho poté, co si nemoc vybrala svou dai. Nedostateény pocet kvalifikovanych
pracovnikl s mikroskopem, zaméfenych na tuberkulozu, je dalSim faktorem, ktery je
pro véasnou diagnostiku tuberkul6zy problém. Vzorky sputa od pacientti s podezienim
na tuberkulézu ze zdravotnickych zafizeni, kterd nemaji vyskolené pracovniky
s mikroskopem se zaméfenim na tuberkulézu, musi byt zaslany do center, které mayji
vyskoleny persondl pro tento konkrétni postup. Timto se tedy zpomaluje vcasna
diagnostika tuberkul6zy, protoze postup, kde museli vzorek poslat do ptislusného

diagnostického centra, mize byt asové narocny.

Vysledky dotaznikového Setfeni u pacienti v University Teaching Hospital Lusaca

Graf 1: Otazka ¢ 1. Pohlavi

43%
M Zena

m Muz
57%

57 % souboru tvoftily Zeny, 43 % muZi.
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Graf 2: Otazka ¢ 2. Vzdélani

5% 6%

‘ ’ M Univerzita

m Str.Skola

46% 43% m Zakl.skola
W Z4dné

43 % respondentti ukonéilo stfedni Skolu, 46 % souboru absolvovalo zakladni Skolu,

6 % byli absolventi univerzity a 5 bylo bez vzdélani.

Graf 3: Otazka ¢. 3. Setkal/a jste se nékdy s onemocnénim Tuberkul6za?

2%

H Ano

B Ne

98%

98 % respondentti uvedlo, Ze se nékdy v minulosti setkali s pacientem s TBC, 2 % toto

popira
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Graf 4: Otézka ¢. 4. Byl nékdo ve vasi rodiné (ta, se kterou bydlite v jednom byt¢,

domé) nemocny tuberkul6zou?

46%

M Ano

54% HNe

94 % respondentl uvedlo, Ze bydleli s ¢lenem rodiny, ktery mél tuberkulézu a 46 %

respondentt uvedlo, Ze nebydleli s ¢lenem rodiny s tuberkul6zou.

Graf 5: Otazka ¢.5 Mezi prvni ptiznaky tuberkuldzy patii

1%

H Kasel
M (navaa teplota
m Prijem

W Bolest bricha
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73 % respondentt védélo, Ze chronicky kasel, je jednim z prvnich ptiznaka TBC. 18 %
respondentt uvedlo, Ze je to prijem, 8 % respondentti uvedlo Unavu a hore¢ku, zatimco

1 % respondenti si mysli, Ze je to bolest na hrudi.

Graf 6: Otazka ¢. 6.Jak se ¢lovék miZe nakazit TBC?

6%

15%

H Podanim ruky
m Sifi se vzduchem

M Pfedmetem

79%

79 % respondentd uvedlo, ze TBC se $ifi vzduchem, 15 % respondentt uvedlo, ze se

miiZe nakazit pfedmétem a 6 % respondentti uvedlo, Ze se mohou nakazit podanim ruky.
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Graf 7: Otazka ¢.7 Jaka by méla byt opatieni jako prevence pied Sitenim TBC?

11%

43% W Zakryvatsi Gsta

B Nesdilet nadobi
M Nepodavat ruku

m Modlit se

v v

45 % respondentti uvedlo, ze prevence pied sifenim TBC je nesdilet nadobi s nékym,
kdo ma TBC, 43 % respondentt si mysli, ze je nutné si zakryvat Usta pii kaslani, 11 %
respondentt uvedlo modlitbu jako Géinnou prevenci a 1 % respondentti uvedlo nepodani

ruky.

Graf 8: Otazka ¢. 8 Kdo podle vas muze byt nakazeny TBC?

1% 2%

| Kdokoli
B Jen chudi lidé

= Jen bezdomovci

97%
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97 % respondentti uvedlo, ze kdokoliv muze trpét TBC, 2 % uvedlo, ze pouze
bezdomovci a 1 % si mysli, ze TBC postihuje jen chudé lidi.

Graf 9: Otazka ¢.9 Myslite si, Zze mize byt TBC Ié¢itelna?

1% 2%

H Ano
B Ne

W Nevim

97%

97 % respondentti uvedlo, Zze TBC je 1é¢itelné onemocnéni, 2 % respondentti uvedlo, ze

neni vylé¢itelna, zatimco 1 % respondentl nevédélo, zda muze byt vyléceno.
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Graf 10: Otazka ¢.10 Jak se miize nakazeny TBC 1é¢it?

B Domacim lecenim

m Pomoci DOTS

77 % respondentit uvedlo, ze bude TBC lze vylécit tim, Ze se dodrzuje 1é¢ba (DOTS),
zatimco 23 % respondentti uvedlo, Ze se mohou vylé¢it pomoci 1é¢ebnych prostiedkii

vyrobenych doma.

Graf 11: Otéazka ¢. 11 Jak je podle Vas ndkaza TBC vazna zde v Zambii?

1%

32%

B Velmivaina

B NepfilisSvazna

= Neni vibec vazna
67%
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67 % respondentll uvedlo, ze TBC je velmi vazné onemocnéni v Zambii, 32 %
respondentt uvedlo, ze¢ TBC neni pfili§ vazné onemocnéni, zatimcol % si mysli, ze

TBC neni viibec vdZné onemocnéni.

Graf 12: Otazka ¢.12 Kam chodite, kdyz se citite/jste nemocni?

1% 7%

B Soukroma klinika
m Statniklinika

m K éciteli tradicni

92%

92 % respondentii uvedlo,ze kdyz onemocni, hledaji zdravotni péci na statni klinice,
7 % respondenttl na soukromé klinice a 1 % respondentd preferuji lé¢bu od tradi¢nich

leciteld.
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Graf 13: Otédzka ¢. 13 Jak daleko bydlite od nejblizsiho zdravotnického

zafizeni/nemocnice?

4%

m0-10km
m11-20km
M21-30km

82 % respondentti zije 0 — 10 kilometrii od nejbliz§iho zdravotnického zatizeni,
14 % respondenti Zije ve vzdalenosti 11 — 20 kilometrt, zatimco 4 % respondentli ve

vzdalenosti 21 — 30 kilometra od nejblizsiho zdravotniho stiediska.
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Graf 14: Otazka ¢.14 Setkal/a jste se nékdy s informacemi o ockovani nebo jeho

nabidkou/moznosti? M¢l/a jste o ockovani zajem?

1% B Ano, mam o néj zajem

M Ano,ale nemam o néj
zajem

1 Ne, ale mél/a bych o néj
zajem

81 % respondentt uvedlo, Ze sly$elo 0 o¢kovani proti TBC a maji zajem se dozveédét
vice, 18 % respondentl uvedlo, Ze nikdy neslyseli 0 ockovani proti TBC, ale méli by
zajem se dozveédét vice, 1 % respondentd slySelo oockovani proti TBC, ale neméli

zajem se dozvédét o tom vice.
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Graf 15: Otazka ¢. 15 Byl/a jste o¢kovan/a proti TBC?

8%

B Ano

HNe

92%

92 % respondent uvedlo, ze bylo oc¢kovano proti TBC a 8 % respondenti nebylo

ockovano.

Graf 16: Otazka ¢.16 Kde jste poprvé slySel/a o TBC?

| radiu
45% m Od uéiteld

m Od zdr.pracovnik

W Od pratel,sousedi, kolegl
11% v praci

45 % respondentl poprvé slyselo 0 TBC od ptatel, sousedii nebo spolupracovnikii, 22 %
respondenttl o tom slySelo z radia, 22 % respondenti od uciteli ve Skole a 11 %

respondentti 0d zdravotnickych pracovnikd.
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Graf 17: Co byste délal/a pokud se u vas projevily piiznaky TBC?

M PUjdu do zdrav. Zafizeni

B PUjdu do lékarny

m Vyhledam tradi¢n.
Lécitele

98 % respondentt uvedlo, ze by $§lo do zdravotniho stfediska, pokud by si mysleli, ze
maji TBC, 1 % respondentt by Slo do Iékarny a koupili si Iéky a 1 % respondentti by
vyhledalo 1é¢bu u tradi¢nich 1é¢iteld.

Graf 18: Otéazka ¢. 18 Jak ¢asto vyhledavate zdravotni péci na klinice nebo v

nemocnici?

B Dvakrat za rok

B Jednou za rok

8% 42%

1 Méné neZ jednou, dvakrat
za posl.5 let

21% M Jednou za posl. 5 let
(o]

12% ¥ Ani jednou za posld. 5 let
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42 % respondentll uvedlo, Zze vyhledavaji zdravotni péci jen jednou za rok, 21 %
respondentti méné nez jednou za rok, ale dvakrat za poslednich 5 let, 17 % respondenti
ani jednou za poslednich 5 let, 12 % respondentl jednou za rok a 8 % respondentt

jednou za poslednich 5 let.

Graf 19: Otazka ¢. 19 Kolik si myslite, Ze stoji vySetieni a 1écba TBC u nas?

8% 3%

W Je zdarma

M Je rozumnéa/dostupna
cena

W Prilisdrahe

89%

89 % respondentti uvedlo, ze léc¢ba tuberkuldzy je zdarma ve statnich zdravotnich
stiediscich, 8 % respondentl uvedlo, Ze cena je rozumné/dostupné a 3 % respondentti
uvedlo, ze 1é¢ba ptilis drahé.
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Graf 20: Otazka ¢.20 Ve kterém z nasledujicich prohlaseni ohledné vaseho nazoru na

lidi postizené TBC nejvice souhlasite?

7% 1%

B Soucitim s nimi,chcijim
pomaoci

B Soucitim s nimi,ale drzim
vzdalenost

» Mam strach,mohou mé
nakazit

B Jetojejich problm, nechci
89Y% dostat TBC

89 % respondentti uvedlo, Ze souciti s lidmi, ktefi maji TBC a ze by se o né pecovali ¢i
pomahali jim, 7 % respondentii uvedlo, Ze S nimi sympatizuji, ale maji strach, aby se
nenakazili, 3 % respondentii s nimi souciti, ale radgji si budou udrzovat vzdalenost a

1 % respondentl uvedlo, Ze s nimi nesympatizuji a Ze se nechtéji nakazit.
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5 DISKUSE

Vyzkumné Otazky

1. Jaké jsou trendy vyskytu TBC v Zambii?

Prevalence tuberkul6zy v Zambii se dramaticky zvysila od roku 1990 do roku 2004.
Tento nartist miize byt ovlivnén nékolika faktory. Jednim z divodu je to, Ze po dobu tii
let (1997 - 1999), Narodni program pro tuberkul6zu nepracoval na plny vykon, a proto
nebyla aktivni implementace preventivnich programt tuberkulozy. Dal$im divodem,
ktery prisp€l k ristu tuberkul6zy béhem obdobi 1990 — 2004, bylo zvySeni miry vyskytu
HIV.

Graf 21: Trendy vyskytu TBC v Zambii
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Zdroj: Zambijské Ministerstvo zdravotnictvi

Zvyseni poctu obyvatel byl také dalsim faktorem, ktery vedl k vzestupu prevalence
tuberkul6zy. Béhem toto obdobi, se narodni populace zvétsila ze 7 milionti v roce 1990
na zhruba 11 miliond lidi v roce 2004. S timto rdstem populace ptiSel problém
urbanizace. Byl zde narGst utvareni nelegalnich sidel ve vét§iné méstskych oblasti, coz
vedlo k vytvotfeni chudinskych ctvrti, které byly charakteristické tim, Ze byly pteplnéné

a bylo zde Spatné bydleni, coz utvarelo idedlni podminky pro ptenos tuberkulozy.
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Nicméng, od roku 2004 doslo k mirnému sniZeni prevalence tuberkulézy. To by
mohlo byt pficitano vétSimu zaméfeni na kontrolu tuberkulézy a implementace a
rozsifovani strategie DOTS do vSech oblasti zemé. Tato strategie ma pozitivni vliv na
kontrolu tuberkul6zy, protoze to vedlo ke zlepSeni dodrzovani 1é¢by, snizeni pfenosu,
protoze lidé byli vzdélavani o tuberkuloze a nasledné ke snizeni poctu novych
nahlasenych ptipadi. Narlst poctu zdravotnickych zatizeni je také dalsi dtvod, ktery
piispél k poklesu vyskytu tuberkuldzy, protoze to vedlo ke zlepSeni poskytovani
zdravotni péce pacientim s tuberkulézou. Lepsi finanéni podpora, prostiednictvim
pomoci mezinarodnich a mistnich neziskovych organizaci, vytvotila ziklady pro
udrZzeni konzistentni implementace DOTS, kterd nasledné vedla ke zlepSeni miry
uspesnosti 1éCby.

Ptiliv finan¢nich zdroji do kontrolniho programu tuberkulozy diky Globalni
iniciativé v oblasti zdravi a dal$im partnerim mohly ndsledné zlepSit vykon programu
prostiednictvim poskytovani Skoleni a motivace poskytovateli zdravotni péce. Tato
motivace zahrnovala také komunitu a laickou vetejnost a vedla tak k tomu, ze vétsi

pocet lidi mélo ptistup ke sluzbam spojenych s tuberkulézou.

2. Jsou rozdily ve vyskytu tuberkul6zy podle pohlavi?

Graf 22: Vyskyt TBC podle pohlavi
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Podle dostupnych statistickych udaji, vyskyt tuberkuldzy je vys$i u muzi nez u
zen, a to navzdory skuteCnosti, ze v zambijské populaci je vice zen nez muzu. Pti¢innou
by mohlo byt to, ze v nékterych oblastech maji zeny horsi pfistup k diagnostickym
zatizenim, ale tento vzorek také odrazi skutecné epidemiologické rozdily mezi muzi a
Zenami, a to jak v expozici infekci tak v nachylnosti k rozvoji onemocnéni (26).

Zeny a jejich rodiny v chudych oblastech si nékdy nejsou védomi existence
zdravotniho problému, protoZe jsou povazovany za normdlni a piirozené tykajici se
zenské biologie nebo Zenskych kazdodennich aktivit. I kdyz si jsou zeny védomy svych
zdravotnich problémt, boji se je piiznat, nebot” maji strach z nezadoucich reakci od
jejich rodiny a c¢lenit komunity. Ve vysoce patriarchdlnich spolecnostech chudych
domacnosti je spravedlivé vyuzivani zdravotni péce silné ovlivnéno neochotou rodiny
investovat do zdravi Zen a divek.

Navic, v nékterych komunitach je rovny ptistup ke sluzbdm zdravotni péce ovlivnén
omezenou pohyblivosti Zen, nerovnou kontrolou finan¢nich prostiedkii domacnosti a
nerovnymi prioritami v rozhodovacich procesech. V nékterych oblastech mohou zeny
samy rozhodovat 0 své zdravotni péc¢i (27). Koneénym vysledkem je, Ze vétSina Zen,
obzvlasté ty s nizkym vzdélanim a z domacnosti s nizkymi piijmy, nehledaji tolik

potiebnou zdravotni péci.

3. Jaka je informovanost obyvatelstva o TBC?

Podle vyzkumt provedenych v minulych letech, vétSina obyvateli Zambie ma
znalosti o tuberkuléze. To jsem také potvrdila v mém vyzkumu. V mych vysledcich
98 % respondentl slySelo o tuberkuloze a 79 % védélo, jak se tuberkuldza prenasi z
jedné osoby na druhou. Dale 97 % respondentt, védé€lo, ze tuberkulozu Ize 1é¢it tim, Ze
se uzivaji léky dle pokynd zdravotnickych pracovnikid. Podstatné procento (67 %)
respondentll védélo, Ze tuberkuldéza je vaZzné onemocnéni, které je tieba 1éCit ve
zdravotnickém zatizeni a 97 % uvedlo, Ze by vyhledali 1ékaiskou péci, pokud by si
mysleli, Ze maji tuberkulézu, misto toho, aby se obratili na jiné metody lécby jako je

bylinna 1écba.

73



Vétsina obyvatell Zambie ma zékladni znalosti o tuberkuloze, védi, co je to
tuberkuloza, jak se prenasi, 1é¢i a védi o preventivnich opatfenich, kterd je tfeba

dodrzovat, aby se zabranilo §ifeni této choroby.

4. Jaké jsou podminky mikrobiologické diagnostiky TBC v Zambii?

Celosvétove, nejcastéjsi diagnosticky test, ktery slouzi k detekci tuberkuldzy je
mikroskopické vySetfeni zbarveného sputa. V Zambii se mikroskopické stéry bézné
pouzivaji ke stanoveni diagnézy tuberkulézy a jsou poskytovany bezplatné¢ diky
Narodnimu programu pro kontrolu tuberkulézy. Zambie, jakoZto rozvojova zemé s
nizkymi piijmy, se pifedevS§im spoléha na mikroskopické stéry, ale ty jsou znamy pro
jejich nizkou citlivost. Mikroskopické stéry se provadi u vSech pacientti, ktefi vykazuji
znamky a priznaky tuberkuldzy. Pacienti jsou vyzvani, aby odevzdali 3 vzorky sputa.

Prvni vzorek se odebira pfi prvni navstévé pacienta ve zdravotnickém zafizeni,
druhy vzorek je pacient pozadan, aby donesl ranniho sputum z domova. Pacient je poté
pozadan o predlozeni vzorku tfetiho sputa ve chvili, kdy se vraci do zdravotnického
zafizeni s druhym vzorkem, ktery odebral doma. Tyto vzorky jsou poté piijaty do
laboratofe na vySetfeni. Pokud jsou alesponn 2 stéry sputa z odebranych vzorki
pozitivni, 1ze diagnostikovat plicni tuberkulozu. Je v§ak doporucovano, aby se odebraly
tf1 vzorky sputa od kazdého podezielého pacienta, a to i v piipad€, ze pocatecni stéry
sputa byly pozitivni. 1 v pfipadé, Ze je jediny stér sputa, ze vSech 3 odebranych,
pozitivni, je pacient diagnostikovan plicni tuberkulézou a IéCba je zahdjena. Tato
diagndza by méla byt podpofena klinickymi nalezy l€¢kate a radiologickymi nalezy.

V ptipad¢, Ze pacient md vSechny pfiznaky tuberkuldzy, ale vysledky vSech 3
ptedloZenych vzorkii sputa jsou negativni, je pak provedeno dalsi vySetfeni. Vzorky
sputa jsou zaslany do laboratofe na bakteriologické kultivaéni vySetfeni. Pouziti
bakteriologické kultury je omezeno na vySetieni pfi negativnich stérech na tuberkuldézu
a na piipady podezieni na 1ékovou rezistenci, nebot’ tyto testy jsou mnohem drazsi ve
srovnani s bézné pouzivanymi mikroskopickymi stéry. Provedeni mikroskopickych
stérd je levné, a je to natolik pfesné, aby to svédcCilo o potiebé zahdjeni 1é€by v zemich,

kde je tuberkuldza rozsifend. Mikroskopické stéry vyzaduji velké mnozstvi piitomnych
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bakterii, aby byl vysledek pozitivni (5 000 — 10 000 na ml sputa) a odhali nejvice
infekéni pacienty. Avsak tento pozadavek omezuje jeho citlivost, a to zejména u méné
pokrocilého onemocnéni. Vlastni nizka citlivost testu je umocnéna podminkami, za
kterych se bézn¢ provadi, naptiklad nekvalitni zafizeni, ptili§ mnoho vzorkd, které maji
byt zpracovany v zafizenich, které mnohdy nemaji odpovidajici laboratorni techniky.
Pacienti proto musi odevzdat minimalné tfi vzorky sputa tak, aby se tento problém
prekonal. Tato potieba vice testl, z nichz kazdy vyzaduje sbér vzorkl sputa, suSeni
téchto vzorki, barveni a disledné vysetieni, ma za nasledek zpozdéni v diagnostice a
nékdy 1 néktefi pacienti nedodaji vSechny tfi poZadované vzorky sputa, a to 1
Vv piipadech, kdy se prvni vzorek ukéazal byt pozitivni. To ma za nasledek ztratu
potencialu pacientii s tuberkul6zou, ktefi pak skonc¢i jako zdroj infekce. Existuje vSak
n¢kolik metod, které by mohly byt pouzity, které zvySuji rychlost a citlivost napf.
fluorescencni mikroskopy. Bohuzel, vzhledem k vys$§im ndkladim na potfebné

vybaveni, jsou fluorescencni mikroskopy pouzivany predevsim ve vyspélych zemich.

5. Jaké jsou podminky lécby TBC v Zambii?

Cilem lécby je léCit pacienty s tuberkulozou, aby se zabranilo dal§imu Sifeni
tuberkul6zy v komunitach, a aby se zabranilo idmrtnosti na aktivni tuberkul6zu nebo jeji
pozdni nasledky. Kombinace 1€kt proti tuberkuldze se doporucuje v 1écebném rezimu, a
tato kombinace je navrzena tak, aby nedoSlo ke wvzniku rezistentnich kment
tuberkuldéznich bacili. Léky, které jsou podadvany béhem IéCebného rezimu jsou
nasledujici: Ethambutal, Pyrazinamide, Isoniazid, Rifampicin a Streptomycin. Lééebny
rezim je rozdélen do intenzivni faze a pokraovani faze.

V intenzivni fazi je nutné, aby pacienti uzivali kombinaci alespoii 3 1¢kti. Dva léky
jsou obvykle dostatecné béhem pokracovani fize. Management 1€cby se vétSinou urcuje

v zé&vislosti na tfech fazich kategorie.
Kategorie 1

Pacienti v této kategorii maji pozitivni vysledky stéru sputa na tuberkuldzni bacily.

Tito pacienti jsou velmi nakazlivi. Tito pacienti jsou bud’ nové diagnostikovani, bez
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ptedchozi 1écby tuberkuldzy nebo uzivali 1éky na tuberkulézu po dobu kratsi nez jeden
mésic.

Pocatecni pribéh 1écby novych ptipadi stér pozitivni plicni tuberkulézy a dalSich
nov¢ diagnostikovanych pacientd s tézkymi formami tuberkuldzy, jako je milidrni
tuberkul6za, je intenzivni dvoumési¢ni a kontrolovana 1é¢ba pod dohledem.

V intenzivni fazi pacienti uzivaji Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamide a
Ethambutol. Po 2 mésicich se odeberou vzorky sputa na mikroskopické stéry a pokud
jsou negativni, pacient za¢ina Sesti mési¢ni pokracovaci fazi lécebného rezimu, kde
uziva Ethambutol a Isoniazid. Pokud jsou vSak po 2 mésicich intenzivni faze 1écby
vysledky stéru sputa stale pozitivni, intenzivni faze 1é¢by pokracuje po dobu jednoho

mésice a sputum jde do laboratofe na testovani na kulturu a citlivost.

Kategorie 2

Pacienti v druhé kategorii jsou Kklasifikovani jako pacienti s relapsem tuberkulozy
(pacienti, ktefi byli 1éCeni a vyléCeni, ale tuberkul6oza se u nich objevila znovu),
pacienti, ktefi nedodrzovali 1écebny rezim, jakoz 1 ptipady selhani 1écby tuberkulozy.
Pacienti v této kategorii jsou léCeni prednostné, aby se zabranilo Sifeni pfenosu
rezistentnich kment tuberkul6zy, vzhledem na podezieni na 1€kovou rezistenci. Lékove
rezistentni tuberkul6za je snadno pfenosnd a velmi obtizné¢ 1éCitelna. Pied zahajenim
lécby je odebran vzorek sputa a testovan na kulturu a citlivost. Intenzivni faze v této
kategorii trva 3 mésice, kde se léCebny rezim sklada z uzivani Isoniazidu, Rifampicimu,
Pyrazinamidu, Ethambutolu a Streptomycinu po dobu 2 mésicli a poté jedno mési¢ni
uzivani Isoniazidu, Rifampicinu, Pyrazinamidu a Ethambutolu. Kompletni dohled je
zapottebi béhem celé doby 1é¢by, a to 3 mésice nebo dokud testy sputa jsou negativni.

Po tfimési¢ni intenzivni fazi pak nasleduje pokraCovaci faze, ktera trva asi 5
mésicll. V pokracovaci fazi pacient uziva Isoniazid, Rifampicin a Ethambutol. Pokud
vysledky citlivosti sputa vykazuji rezistenci na léky, je stale dobra Sance na vylé€eni,

pokud pacienti berou 1éky pod dohledem az do ukonceni 1é¢by.
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Kategorie 3
Tato kategorie se sklada z déti mladsich 12 let, dale pak z pacienti s negativnim
stérem na plicni tuberkulézu, pleurdlnim vypotkem, vypotkem a mimoplicni

tuberkul6zou. Pro détské pacienty vSak existuje jiny 1é¢ebny postup.

Kategorie 4

Tato kategorie se sklada z pacientt s chronickou tuberkul6zou, naptiklad z pacientd
s multirezistentni tuberkul6zou. V této kategorii neni stanoven pravidelny lé¢ebny rezim
tuberkulozy. Testy sputa na kulturu a citlivost se opakuji a 1ékaf ptizptisobuje 1écbu

pacientovi podle vysledkd citlivosti na 1éky, jakoz i reakci pacienta na 1é¢bu (8).

6. Jaké jsou diivody selhavani preventivnich opatieni proti TBC v Zambii?

[ ptes uspéchy, které byly zaznamenany v Narodnim programu pro kontrolu
tuberkul6zy, stale existuje mnoho problémi, kterym bude zemé celit ve svém
pokracujicim boji proti tuberkuloze.

U¢inna implementace Planu pro kontrolu infekci ve zdravotnickych zafizenich je
stale problémem. Jednim diivodem je nedostateCna a Spatnd infrastruktura. Pacienti
s tuberkul6zou v Zambii jsou vétSinou léCeni na ambulantni bazi, aby se zabranilo
pienosu infekce na jiné pacienty. Pfijem pacienti s tuberkulézou se provadi
v piipadech, Ze je pacient vazné nemocny a potiebuje nepietrzitou lékairskou pomoc.

Idedlni, pro pacienty s tuberkuldzou, je byt izolovan od ostatnich pacient a pokud
je to mozné, potifebuji mit své vlastni specidlni odd€leni. Ale s jiz tak vysokym poctem
hospitalizovanych pacientll v nemocnicich, je problém izolovat pacienty s tuberkulézou.

Pacienti s tuberkul6zou jsou nakonec na stejném oddéleni jako ostatni pacienti, ale
jsou umisténi na izolovanych pokojich. V&fim, Ze toto opatieni stile vystavuje ostatni
pacienty riziku infekce tuberkulézou. Je zapotfebi mit odpovidajici infrastrukturu, ktera
umozni spravnou izolaci nemocnych s tuberkulézou od ostatnich pacientli, aby se
zabranilo moznému §ifeni tuberkulozy ve zdravotnickych zatfizenich.

Vyhledavani ptipadl je zasadni pfi kontrole tuberkuldzy. Je nutnd implementace

aktivniho vyhledavani ptipadii tak, aby se lépe zabranilo Sifeni tuberkuldzy. VétSina

77



pripada tuberkuldzy, které jsou diagnostikovany a nakonec se 1€¢i, jsou ti jedinci, ktefi
ptisli do zdravotnického zatizeni, protoze se necitili dobie.

Aktivni vyhledavani ptipadl, jako je naptiklad provadéni dozoru v komunitach,
muize pomoci pii odhalovani a v€asné diagnéze tuberkuldzy u jedinct, ktefi si sami
nejsou védomi toho, ze maji tuberkuldézu. Tyto Cinnosti by mohly pomoci ke zlepseni
odhalovani ptipadii. Pfesto, ze doSlo ke spolupraci programil pro tuberkulézu a HIV, je
stale jesté tteba mnohé udélat. Ve vétsiné poraden pro HIV, ne vSichni pacienti jsou
vySetfeni na tuberkul6zu. Pokud by mohly byt implementovany aktivity intenzivniho
vyhledavani ptipadii, mohlo by dojit k vyraznému sniZeni prevalence tuberkulozy.

Je nutné, aby vychova ke zdravi zambijskeho obyvatelstva o tuberkuldze byla
intenzivnéj$i. I pfes iniciativu kombinovat ¢innosti HIV a tuberkulozy, jsou stale vice
rozsitené informace o HIV. Ve srovndni s tuberkul6zou, byla vétsi pozornost vénovana
problematice HIV. Existuji n¢ktefi lideé, ktefi nevédi, ze tuberkuldza je odliSna od viru
HIV, a ze se jedna IéCitelné a vylécCitelné onemocnéni.

Nekteti lidé stale maji mylnou predstavu o tom, ze pokud je jedinec diagnostikovan
s tuberkulézou, pak tato osoba ma automaticky HIV, a proto by intenzivnéjsi zdravotni
vychova vetejnosti mohla pomoci objasnit takové dezinformace.

Sbér dat je dalsi oblast, ktera jest€¢ musi byt zlepSena. Spravny sbér dat je zapotiebi,
aby se dalo 1épe uréit piesnou situaci tuberkulozy. Sbér dat se ukazal jako problém
zejména Vv sektoru soukromého zdravotnictvi. Méla by byt zavedena opatieni s cilem
zajistit, ze data jsou spravné sbirdna, a toho by mohlo byt nejlépe dosazeno tim, ze se
soukromé zdravotnicka zafizeni zapoji do cinnosti, které fesi otazky tykajici se
tuberkuldzy.

Dalsi oblast, ktera potiebuje dostatecnou pozornost, je nedostatecna zdravotni péce
a diagnosticka zatizeni pro lidi, kteti ziji ve venkovskych oblastech zem&. Obyvatelé
venkova &eli problémim v piistupu ke zdravotni péci. Spatné silniéni sité a
infrastruktura, politické vylouceni a nedostatek informaci a vzdélavani nahrava k tomu,
ze poskytovani kvalitni zdravotni péce je témét nepiedstavitelné pro mnoho lidi, ktefi
ziji ve venkovskych oblastech. I kdyz se chudiné na venkové dostane péce, kvalita je

Casto nizka a podfadna a nasledné kontrolni programy nejsou tak efektivni, jak by mély
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byt. Je tedy potteba, aby vldda a ptislusné organy implementovali strategie, které
umozni komunitam na venkové profitovat, a to zejména z hlediska rovného pfistupu k

informacim, jakoz i ke zdravotnickym zafizenim.
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6 ZAVER

Hlavnim cilem meé diplomové prace bylo sledovani problematiky tuberkuldzy
vV Zambii. Dal$imi dil¢imi cili bylo zjistit, jak dobie jsou obyvatelé Zambie informovani
0 tuberkuléze, monitorovat diagnostické a 1ééebné metody tuberkulézy a nakonec
analyzovat, do jaké miry jsou preventivni opatfeni proti tuberkuldze Gc¢inna.

Polozila jsem si fadu vyzkumnych otazek, aby mi to pomohly lépe analyzovat
problematiku tuberkul6zy v Zambii. Abych zjistila jak dobie jsou lidé informovani o
tuberkuloze, formulovala jsem dotaznik, ktery jsem rozdala 100 respondentd.

Ze ziskanych vysledkt, predstavuje tuberkul6oza velky problém vetejného zdravi v
Zambii a pocty jsou i nadale vysoké. I kdyz je pokles prevalence tuberkulozy za
posledni desetileti povzbuzujici, je jeSté tieba ud€lat mnohem vice. Implementace
ruznych preventivnich opatteni, 1 kdyz se stale potykd s problémy, ptinesla pozitivni
vysledky. Doslo ke zlepSeni v miie tispéSnosti 1€Cby ze 77 % v roce 2000 na soucasnych
86 %, mira incidence na 100 000 obyvatel se také snizila z 504 v roce 2 000 na
soucasnych 365 na 100 000 obyvatel. Toto snizeni miry incidence lze piipsat k
preventivnim opatienim jako je rozSifeni strategie DOTS do vSech okresti v zemi,
posileni Narodniho programu pro kontrolu tuberkulézy a mnoho dalSich. I pres velké
zlepsSeni v oblasti boje proti tuberkuléze v Zambii, je stale mnohé, co je tfeba ud¢lat, a
to zejména pokud se jedna o obyvatele na venkov€. VétSina obyvatel Zambie (64 %)
zije ve venkovskych oblastech zemé. Proto je, pro boj proti tuberkuldoze, zasadni
vytvofit efektivni systém zdravotni péce, vcetné infrastruktury, a velmi dilezité
dostate¢né lidské zdroje ve zdravotnickych zafizenich, které jsou ve venkovskych
oblastech.

Ptesna diagndza je dilezita pti kontrole tuberkulozy a mélo by byt vice finan¢nich
prostfedkdl a investic na ndkup modernich a efektivnéjSich diagnostickych ptistrojh.
Metody sbéru dat by rovnéZ mély byt dale zlepSovany, aby obsahovaly informace 0
trendech incidence tuberkuldézy u déti a dalSich zranitelnych skupin, véetné t€hotnych

zen a véznu.
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Na zavér, s ohledem na cile mé prace, mohu fici, Ze cilii prace bylo dosazeno. Tato
prace mize byt vyuzita jako referen¢ni zdroj pro dalsi vyzkum ve vztahu K tématu

tuberkuldzy v Zambii.
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8 KLICOVA SLOVA

> Tuberkuléza
» PIn¢ kontrolovana terapie(DOTS)
> Multirezistentni tuberkul6za
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9 PRILOHY
Dotaznik

1.Pohlavi
a) Zena b) Muz

2. Vzdélani
a. Univerzitni
b. Stfedoskolské
c. Zakladni

d. Zadné

3. Setkal/a jste se nékdy s nemoci Tuberkuloza?
a) Ano b) Ne

4. Byl nékdo ve vasi rodin¢ (ta, se kterou bydlite v jednom byté, dome)nemocny
tuberkul6zou?
a) Ano b) Ne

5. Mezi prvni ptiznaky tuberkuldzy patii:

a) Kasel, ktery trva déle nez 2 tydny; tinava a teplota
b) prijem

C) bolesti bficha

6. Jak se Clovék mize nakazit TBC?

a) podanim ruky

b) ptenosem vzduchu,(Pfi styku s nakazenym, kdyz nakazeny kasle)
¢) pouzivani stejného talife, piiboru pii jidle

7. Jaka by méla byt opatfeni jako prevence pred Sifenim TBC?
a) zakryvat siusta pti kasli

b) nesdilet nadobi

¢) nepodavat ruku

d) modlit se

8. Kdo podle Vas muze byt nakazeny TBC?
a) kdokoli

b) jen chudi lidé

c)jen bezdomovci

d) jen alkoholici

e) jen lidé nakazeni HIV

f) jen lidé ve vézeni

g) jen drogove zavisli
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9. Myslite si, ze mize byt TBC lécitelna?
a) Ano b) Ne c) Nevim

10. Jak se mize nakazeny TBC IéCit?

a) pomoci bylinek

b) domacim 1é¢enim

c) modlenim

d) pomoci l€kii obdrzenych z I€katského zatizeni
¢) Pomoci plnékontrolované terapie (DOTS).

11. Jak je podle Vas nakaza TBC vazna zde v Zambii?
a) velmi vazna b) ne ptili§ vazna ¢) neni viibec vazna

12. Kam chodite, kdyz se citite/jste nemocni?

a) soukroma klinika

b) Statni klinika nebo nemocnice

c) ke tradicnimu Iéciteli

d) klinika zfizena nevladniorganizaci nebo mesitou

13. Jak daleko bydlite od nejbliz§iho zdravotnického zatfizeni/nemocnice?
a)0-10 km b) 11-20 km c) 21- 30 km d) vice nez 30 km

14. Setkal/a jste se nékdy s informacemi o ockovani nebo jeho nabidkou/moznosti?
M¢V/a jste o ockovani zajem?

a)Ano, setkal/a jsem se s informacemi o o¢kovani a mam o néj zajem

b)Ano, setkal/a jsem se s informacemi o o¢kovani, ale nemam o néj zajem

c)Ne, nesetkal/a jsem se o informacemi o o¢kovani ale mél/a bych o néj zajem

d)Ne, nesetkal/a jsem se o informacemi o ockovani a neméla bych o néj zajem

15. Kde jste poprvé slysel/a o TBC?
a) vV novinach

b) v radiu

¢) od duchovnich

d) od zdravotnickych pracovnikui

e) od ucitela

f) od pratel, sousedu ¢i kolegti v praci

16. Byl/a jste o¢kovani proti TBC?
a) Ano b) Ne

17. Co byste délal/a pokud se u vas projevily pfiznaky TBC?
a) pujdu do zdravotnického zatizeni
b) pajdu do 1ékarny
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¢) vyhledam tradi¢niho 1éCitele
d) budu se Iécit sam(pomoci bylinek apod.)

18. Jak Casto vyhledavate zdravotni pé¢i na klinice nebo v nemocnice?

a) Dvakrat za rok nebo Castéji

b) Jednou za rok

¢) Méné nez jednou za rok, ale minimalné dvakrat za poslednich pét letech
d) Jednou za poslednich pét let

e) Ani jednou za poslednich pét let

19. Kolik si myslite, Ze stoji vySetieni a 1é¢ba TBC u nas?
a) Je zdarma b) Je rozumné/dostupna cena. ¢)Pfili§ drahé

20. Ve kterém z nasledujicich prohlaseni ohledné vaseho nazoru na lidi postizené TBC
nejvice souhlasite?

a)Soucitim s nimi a chci jim pomoci

b)Soucitim s nimi, ale mam tendenci se drzet v bezpec¢né vzdalenosti od nakazeného
¢)Mam strach protoze mé¢ mohou nakazit

d) Je to jejich problém a j& nechci dostat TBC

e) Nestaram se o to/ je mi to jedno
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