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SLOVO NA CESTU

Zdravotna bezpecnost nie je novd téma.
V ostatnych rokoch sa zaradila medzi najdo-
lezitejsie aj vo vyjadreniach medzindrodného
spoloc¢enstva a politikov, bez ohladu na to, ¢i
maju alebo nemaji primédrny vztah k zdra-
votnictvu. Globalizdcia, migrdcia, vojnové
konflikty, terorizmus, bioterorizmus alebo
klimatické zmeny robia aj z lokdlnych zalezi-
tosti globdlne. Na jednej strane su rozne kity
sveta od seba geograficky a vyspelostou sta-
le velmi vzdialené, na druhej strane, ked ho-
vorime o globdlnom ohrozeni a nutnosti byt
nan pripraveni, svet sa zmen$uje a zaujmy ludi
priblizuju. Hladaju sa odpovede na zdsadné
otdzky: Je verejno-zdravotny dosah udalosti
zdvazny? Je udalost neobvykld alebo neoc¢aka-
vana? Existuje vyznamné riziko medzinarod-
ného Sirenia?

Svetova zdravotnicka organizdcia (WHO)
prispieva k posiliiovaniu svetovej bezpec-
nosti pred zdravotnymi rizikami a hrozbami
konkrétnymi ¢inmi. Systematické a kontinu-
alne sledovanie globalnych aj lokdlnych zdra-
votnych rizik, ich analyza, prdca na planoch
pripravenosti na ich kontrolu a nésledne ich
efektivna implementdacia — to vSetko postavilo
WHO do pozicie medzinarodného lidra, kto-
ry spolu s ¢lenskymi $tatmi a dal$imi medzi-
ndrodnymi organizaciami buduje persondlne,
materidlne a odborné kapacity na dspe$né
zvladnutie tohto ciela.

K vyraznym  uUspechom patria aj
Medzinarodné zdravotné predpisy (MZP,
International Health Regulations - IHR),
ktorych implementdcia je zadvdzna pre vsetky
¢lenské staty WHO od roku 2005. Ich Gcelom
je predchddzat, ochranovat pred, kontrolovat
a odpovedat na medzindrodné $irenie ohroze-
ni zdravia pomocou néstrojov verejného zdra-

votnictva, ktoré s efektivne, ale nebrénia
zbyto¢ne a nadmerne volnému pohybu 0sdb,
medzindrodnej doprave a obchodu. Udalosti
spadajtice pod agendu MZP mozu mat vzhla-
dom na svoj charakter zadvazny socidlny a eko-
nomicky dosah.

Na rozdiel od predchadzajicich MZP z roku
1969, podciarkuja potrebu venovat sa nielen
zabraneniu Sirenia prenosnych ochoreni, ale
aj inych ohrozeni zdravia, ktoré vyznamnym
sposobom ohrozuju verejné zdravie. Medzi
klu¢ové povinnosti clenskych statov vyply-
vajice z MZP patri najmi sledovat udalosti
zavazného charakteru vyskytujtice sa na ich
uzemi a ozndmit WHO tie, ktoré predstavu-
ji nddzovy stav verejného zdravia medzina-
rodného dosahu, aby sa zabranil alebo aspon
minimalizoval ich medzindrodny prenos.
Zdoraznuje sa intersektorovy pristup, aby
bolo mozné ohranicit zdroj nakazy a zabrénit
jej prenikaniu do okolia. Zdravotnicky systém
hré v celom procese hlavnu riadiacu a koordi-
na¢nd dlohu. Je rozhodujtci z hladiska schop-
nosti (a povinnosti) zabezpecit poziadavky na
surveillance, zber a analyzu informadcii, spo-
lupracu s medzindrodnymi organizdciami
a systémami hldsenia, vybavenie a operativ-
nost dezignovanych vstupnych bodov.

Implementacia MZP si vyzaduje nielen za-
bezpecenie vhodného legislativneho prostre-
dia, ale aj vybudovanie administrativnych
kapacit, posilnenie kapacit letisk, pristavov,
pozemnych hrani¢nych priechodov, posil-
nenie, vybudovanie systémov dohladu pre
prvotnd detekciu, vybudovanie systému mo-
nitorovania a informovania, vyskolenie zdra-
votnickych a veterinarnych pracovnikov,
colnikov a policajtov, ¢lenov sanita¢nych jed-
notiek, miestnej spravy, ale aj zabezpecenie
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dostato¢ného mnozstva a sortimentu ochran-
nych prostriedkov.

V publikicii, ktoru drzite v ruke, a ktora
vznikla v rdmci programu spoluprice me-
dzi Regiondlnym uradom WHO pre Eurépu
a Ministerstvom zdravotnictva SR, ndjde-
te udaje, informacie, ndvody, odporucania,
prehlad legislativy a z nej vyplyvajicich po-
vinnosti tykajucich sa réznych aspektov im-
plementdcie MZP.

.

Dakujem autorskému kolektivu a jeho spo-
lupracovnikom, ze pripravili komplexng,
prehladnd a zrozumitelnt publikéciu o zdvaz-
nych ohrozeniach zdravia, o tom ako tymto
hrozbam ¢elit, ako posiliiovat zdravotnt bez-
pe¢nost s cielom chrénit zdravie jednotlivca
a celej spolocnosti.

Darina Sedldkovd
riaditelka Kanceldrie WHO na Slovensku



_UVOD DO PROBLEMATIKY
GLOBALNYCH BIOLOGICKYCH HROZIEB

Cyril Klement

NAJLEPSOU OBRANOU PROTI
VYSKYTU AKEJKOLVEK CHOROBY
JE SILNA VEREJNO-ZDRAVOTNICKA
VEDA A PRAX

Objavujuce sa infekcie predstavuji velka vyzvu
pre verejné zdravotnictvo a zdravotnicke insti-
tacie aj v oblasti zistenia a zvladania ohnisk
infek¢nych chorob. Infekéné choroby st stale
pritomnou hrozbou pre bezpec¢nost ludstva.
Spokojnost, ktora nas ovladla v Sestdesiatych ro-
koch minulého storocia s prichodom mnohych
uc¢innych liekov a ockovacich létok, mala kratke
trvanie. V devitdesiatych rokoch doslo k revo-
lacii vo forme globalizacie vo vsetkych sférach
Zivota a globalne prostredie odhalilo nasu zra-
nitelnost. Pokial ide o mikrobiologickd hrozbu,
hranice pondkaju len velmi zanedbatelna pre-
kazku. Okrem toho ochorenia, s ktorymi sme
uspesne bojovali v celosvetovom meradle, ako
boli tuberkul6za, maldria, HIV/AIDS sa objavu-
ju opét s neobvyklou naliehavostou a zvycajne
vysSou intenzitou v réznych oblastiach sveta.
Najlepsou obranou proti vyskytu akejkolvek
choroby je silna verejno-zdravotnicka veda
a prax. Patogénne mikroorganizmy maja neko-
ne¢né adaptacné schopnosti, ak ide o prekona-
vanie nasich obrannych mechanizmov. Faktory
spolocenské, environmentédlne a hospodarske,
ktoré stoja za globalizdciou zvysuji pravdepo-
dobnost vypuknutia a sirenia infekénych chorob.
Smutnou realitou je, Ze musime vdzne pocitat aj
s imyselnym pouzitim biologickych agensov.
Novy rozmer problému si vyZaduje nové pri-
stupy. Mikroorganizmy 7iji v akomkolvek eko-

logickom prostredi, aké si len mozno na nasej
planéte predstavit. Osidluju zem stovky mili-
6nov rokov. V skuto¢nosti st mikroorganizmy
asi najpocetnejsou zivou formou na Zemi a st
velmi adaptabilné na vonkajsie vplyvy. Stéle
nepozname celt $kdlu ochoreni, ktoré su spo-
sobované mikroorganizmami. Len mala cast
mikroorganizmov bola identifikovana v sti¢as-
nosti dostupnymi technolégiami. Tusime, Ze
mikroorganizmy stoja za mnohymi chronicky-
mi, autoimunitnymi a ndédorovymi ochoreniami.
Niektoré mikroorganizmy spdsobuji novo-roz-
poznané (emerging) choroby u ludi, iné sd uz
dédvno zndme patogény, ktoré infikuji novi
alebo $ir$iu skupinu ludji, alebo sa rozsiruja do
novych zemepisnych oblasti. V priebehu posled-
nych desiatich rokov boli popisané nové infek¢-
né ochorenia a syndrémy, a v tom istom obdobi
sa na mnohych miestach sveta opét zdvihla vina
nezvycajne silného vyskytu dlho zndmych in-
fekénych chordb (reemerging), akymi st napri-
klad tuberkuléza, maldria, cholera alebo dengue.
Do réznych krajin boli importované netypické
ochorenia. Objavuji sa nové ochorenia pre-
nesené zo zvierat v nezvyklych geografickych
oblastiach, takym je napriklad v USA dirofi-
lariéza. Objavenie sa a $irenie mikrobidlnych
hrozieb ovplyvnuje komplex faktorov, kombi-
ndcia ktorych moze viest k ndsledkom omnoho
vacsim, nez by mohli byt sposobené len jednym
z faktorov. Zmeny vo fyzikdlnych vlastnostiach
prostredia mézu vplyvat na ekoldgiu vektorov
a zvieracich rezervodrov, na prenosnost mikro-
organizmov. Nezanedbatelny je vplyv aktivity
Iudi, ktori st exponovani urc¢itym hrozbdm.
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Ludské spravanie, individudlne aj kolektivne,
je dnes pravdepodobne najkomplexnejsi fak-
tor vplyvajuci na objavenie sa novych chorob.
Pritom nd$ samotny zdujem o prirodzene sa
vyskytujice mikrobiologické hrozby nie je rov-
nocennym partnerom existujicim snaham na-
priklad o imyselny biologicky ttok. Tragickou
realitou je, ze stovky Iudi zomieraji z dovodu
prirodzene sa vyskytujucich (dokonca preven-
tabilnych) infekcif kazd hodinu.

Svetové spolocenstvo zaraduje medzi glo-
balne biologické hrozby emergentné ocho-
renia, reemergentné ochorenia a biologické
zbrane. Faktormi ovplyviujucimi ich vyskyt
st najma: adaptdcie a zmeny mikroorganizmov,
citlivost ¢loveka na infekcie, podnebie a pocasie,
zmeny ekosystémov, ekonomicky vyvoj a vyuzi-
vanie pody, demografické ukazovatele a spdsoby
spravania, technoldgie a priemysel, medzina-
rodnd doprava a obchod, porusenie opatreni
verejného zdravotnictva, chudoba a socidlna
nerovnost, vojna a hlad, nedostatok politickej
vole a umysel poskodit.

Pri vyskyte ochoreni spdsobenych emer-
gentnymi  ochoreniami, reemergentnymi
ochoreniami a biologickymi zbrafiami docha-
dza k ohrozeniu verejného zdravia a nsledne
ku krize verejného zdravia.

Ohrozenie verejného zdravia je definované
ako udalost (incident), stav alebo latka, ktorych
existencia predstavuje potencidlnu rychlu pria-
mu alebo nepriamu hrozbu pre zasiahnutu ve-
rejnost v miere postacujicej na vyvolanie krizy.
Kriza verejného zdravia je sled udalosti nasle-
dujucich po ohrozeni verejného zdravia, ked je
na rozhodovanie obmedzeny ¢as a velkd miera
neistoty sposobuje pretazenie normélnych re-
akenych kapacit.

Nato, aby sme naplnili kons$tatovanie, Ze naj-
lep$ou obranou pred akoukolvek chorobou je
silnd verejno-zdravotnicka veda a prax, je po-
trebné pre prislusna problematiku zabezpe-
¢it dostupnym spdsobom dostatok informdcii.
Predovsetkym treba zabezpecit zvladnutie prob-
lematiky u cielovych skupin odbornych pracov-
nikov poverenych rieSenim danej problematiky
v praxi. Spravidla ide o pripravu ucebnych tex-

tov, popripade monografii, publikovanie ¢lan-
kov, konanie vzdelavacich akcii s predmetnou
problematikou. V Eurépskej nii je zndmy pro-
jekt ,8kolenia skolitelov*, s naslednym vytvé-
ranim zoznamov vyskolenych pracovnikov na
ndrodnej a nadnarodnej drovni.

Pri rieseni prevencie a nésledkov globalnych
biologickych hrozieb (emergentné ochorenia,
reemergentné ochorenia a biologické zbrane) je
potrebné zabezpecit pripravenost systému na
rieSenie situdcii stvisiacich s moznym vyskytom
ochoreni, majicimi stivislost s Medzinarodnymi
zdravotnymi predpismi (IHR 2005). Na takidto
situdciu je potrebné pripravit adekvatnym spo-
sobom personal a prostriedky, ktoré buda do
systému zapojené. Pod pojmom pripravenost
rozumieme: detekciu, reakciu a odpoved, a to
adekvatnym a efektivnym sposobom.

Treba mat k dispozicii ndstroje na v¢asnu
identifikdciu potencidlnych ohrozeni alebo
nadzovych stavov medzindrodného vyznamu,
ktoré by mohli sposobit velku verejnu krizu, ale
aj rozhodovacie mechanizmy v tom zmysle, ¢i
si toto ohrozenie vyzaduje pozornost vsetkych
zodpovednych aktérov na trovni zdravotnictva
¢i mimo neho.

Pri vykondvani raciondlnej mikrobiologickej
diagnostiky, ktora je zodpovedna za zistenie
povodcu ochorenia, treba mysliet aj na zdsady
zberu biologického materidlu, spdsoby labo-
ratérneho overovania, analyzy, interpreticie
udajov a ich $irenie k tym subjektom, ktoré ich
potrebuju pre dalsie zdsahy. Je potrebné zabez-
pecit tok informdcii, integraciu laboratérnych
hldseni a Specifické aktivity v oblasti sledovania
priebehu infekéného ochorenia a jeho nésledkov
u jedinca a v spolo¢nosti.

Povodcu ochorenia z klinickych a environ-
mentalnych vzoriek treba urychlene zistit
a charakterizovat, urobit hodnoverné posidenie
rizika z hladiska jeho potencidlu $irit sa v po-
puldcii a sposobit infekéné ochorenie. Ziskané
udaje sa poslu na jedno stanovené miesto a pred-
kladaju sa tak, aby sa dali l[ahko interpretovat pre
$iroku verejnost a pre predstavitelov, ktori pri-
jimaju politické rozhodnutia. Bezpe¢ny spdsob
odosielania a hldsenia md pre trvalé sledovanie
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Uvod

krizovych situdcii zdsadny vyznam. Vytvorenie
persondlnych a instituciondlnych prepojeni
so sledovanim oblasti dotykajtcich sa Iudi, ale
aj zvierat a Zivotného prostredia je velmi cenné
a nevyhnutné.

Komplexné pokrytie prislusnej problema-
tiky sledovanim, spolu s laboratérnym po-
tvrdenim choroby, je v ramci Eurdpskej Gnie
(EU) a Svetovej zdravotnickej organizécie
(WHO) technicky aj ekonomicky mozné a déa
sa dosiahnut podporou siete referencnych la-
boratérii a koordinéciou systémov sledovania
vybranych infekénych ochoreni v ¢lenskych
$tatoch. Ustanovovanie a zriadovanie referenc-
nych laboratdrii je v suc¢asnosti aktudlnou agen-
dou Eurdpskeho centra pre kontrolu ochoreni
(ECDCQ). Treba sa pripravit na moznost klinické-
ho sledovania pripadov ochorenia Iudi, vratane
vykazovania poctu ochoreni a tmrti v zvis-
losti od veku postihnutych, miery hospitaliza-
cie a epidemiologického sledovania, ale aj na
skiimanie v teréne a sledovanie kontaktov pri
vyskyte infekénych ochoreni. Slovenska repub-
lika a jej mikrobiologické laboratéria v iradoch
verejného zdravotnictva by sa mali dobudovat
po stranke persondlnej a pristrojovej tak, aby
v pripade vyskytu incidentov boli pripravené
pohotovo reagovat v stilade s potrebami krizo-
vého manazmentu.

SPRAVNA A VCASNA KLINICKA

A LABORATORNA DIAGNOZA JE
NEVYHNUTNYM PREDPOKLADOM
PRE USPESNE RIESENIE VEREJNO-
ZDRAVOTNICKEHO PROBLEMU

V zaujme rychleho potvrdenia druhu patogé-
nov, ktoré by sposobili zdravotnu krizu verej-
nosti je potrebné, aby vsetky plany na riesenie
havarijnych situdcii kazdého clenského $titu
Eurépskej tinie a Svetovej zdravotnickej organi-
zdcie mali laboratérne postupy na identifikiciu
neznamych patogénnych mikroorganizmov,
potvrdenie zndmych patogénnych mikroorga-
nizmov, ustanovenie o kapacitach na narazové
zvlddanie laboratérnych vysetreni, laboratér-

nych vykazov, potvrdzovania problematiky (iné
laboratdrium, ind krajina), a aby bola zarucena
kvalita vykondvanych laboratérnych vySetreni.

Klinicki lekari identifikuja syndrém na zakla-
de postupov splnajicich poziadavky spravnej
klinickej praxe. Laboratérne vybavenie je zalezi-
tostou clenského $tétu a na zvlddanie problémov
presahujucich narodné kapacity sa organizuje
spolupriaca medzi laboratériami na medzina-
rodnej urovni.

Hlavné wlohy pri vyskyte akéhokolvek
ochorenia s podozrenim na infekénu etio-
légiu:

1. identifikovanie nezndmeho patogénneho
mikroorganizmu zdroven so zabezpecenim
opisu klinického syndréomu a adekvatneho
postupu pri odoberani vzoriek biologického
materidlu na mikrobiologické vysetrenie,

2. potvrdenie zndmeho patogénneho mikroor-
ganizmu,

3. zabezpecenie narazovej kapacity vySetreni
v prislusnom c¢lenskom §téte pre zvlddnutie
laboratérnych tloh,

4. hldsenie laboratérnych vysledkov do prislus-
ného centra (WHO, ECDC),

5. overovanie laboratérnych vysledkov mikro-
biologického vysetrenia,

6. kontrola kvality laboratérnych vysledkov
mikrobiologického vysetrenia,

7. zabezpecenie ¢innosti vy$etrovacich timov.

V pripade realizidcie uvedenych bodov ide

v detailoch o nasledovny subor ¢innosti:

1. Identifikovanie neznameho patogénneho
mikroorganizmu zaroven so zabezpece-
nim opisu klinického syndrému a adek-
vatneho postupu pri odoberani vzoriek
biologického materialu na mikrobiolo-
gické vysetrenie.

Opis klinického syndrému

Dohodne sa dalsie skiimanie — hladanie pa-
togénnych mikroorganizmov a protilatok
v telesnych tekutinich (napr. v krvi, sére,
plazme, stolici, vo vyluckoch, v materidloch
z biopsie alebo v moci).

o 11 »



MEDZINARODNE ZDRAVOTNE PREDPISY

Postup pri odbere vzoriek

V z4vislosti od pozorovaného syndrému sa zor-
ganizuju stretnutia klinickych a laboratérnych
expertov a poradia sa o problematike odobe-
rania vzoriek. Vysledky sa ozndmia ¢lenskym
$tdtom, aby sa zvysila pravdepodobnost identi-
fikovania a izolovania nezndmeho patogénneho
mikroorganizmu. Clensky tat zarudi, ze pato-
génne mikroorganizmy sa budd skimat v la-
boratériach s dostato¢nou droviou biologickej
bezpe¢nosti. Uroven biologickej bezpe¢nosti sa
dohodne tak, aby bola vo v$etkych clenskych
$tatoch rovnaka.

2. Potvrdenie znameho patogénneho mikro-
organizmu.
Ak vysledky prvej diagnézy identifikuju uz
znamy patogénny mikroorganizmus, nalez tre-
ba potvrdit. Clensky $tat identifikuje a menuje
referen¢né laboratérium (laboratérid) pre ten-
to patogénny mikroorganizmus. Vzhladom na
vysoku nebezpec¢nost, pripadne velmi vysokd
nebezpecnost patogénnych mikroorganizmov,
materidl od pacientov alebo izolovany patogén-
ny mikroorganizmus sa posiela do referen¢ného
laboratdria, aby sa zistil jeho genotyp a zabezpe-
¢ilo sa vhodné uskladnenie izolovaného kmena
— izolatu (zber kmena). Eurépska komisia urci
a vytvori eurdpske referen¢né laboratoria pre
patogénne mikroorganizmy a spoji sa s WHO.

3. Zabezpecenie narazovej kapacity vy-
Setreni v prislusnom clenskom $tate pre
zvladnutie laboratérnych aloh.

V pripade, Ze epidémiu sposobil zriedkavy ale-
bo neznamy patogénny mikroorganizmus, ka-
pacity miestnych alebo aj narodnych laboratdrii
budu zaplavené vzorkami od pacientov. Preto
sa musia zabezpecit narazové kapacity v sused-
nych ¢lenskych krajindch a uzavriet o tom pri-
slusné dohody.

4. Hlasenie laboratdérnych vysledkov do pri-
slusného centra (WHO, ECDC).

Clensky $tat musi zabezpedit také truktdry,

ktorymi laboratérid budd oznamovat diagnos-

tikované pripady nadriadenym institdcidm.

Ulohou ECDC je poskytntt a zorganizo-
vat platformu na zber a vymenu informacif
s WHO.

5. Zabezpecenie overovania laboratérnych
vysledkov mikrobiologického vysetre-
nia.

V pripade pozitivnej laboratérnej diagnézy
patogénnych mikroorganizmov velmi vysokej
nebezpecnosti, a ked nebude mozné zabrénit
umyselnému tniku informdcii, je otdzka po-
tvrdenia pozitivnych laboratérnych vysledkov
velmi citlivd. Musi sa robit nezavislym postu-
pom, vratane izolovania patogénnych mikroor-
ganizmov v referen¢nom laboratériu.

6. Zabezpecenie kontroly kvality laboratér-
nych vysledkov mikrobiologického vyset-
renia.

Viadsinu velmi vysokych a vysokych ohrozeni

predstavuju patogénne mikroorganizmy, kto-

ré su diagnostikované len zriedkakedy. Aby sa
zabezpecila vysoka citlivost a $pecifickost dia-
gnostickych zariadeni, ktoré nie st komer¢ne

k dispozicii, treba vypracovat schémy pre za-

rucenie vysokej kvality. Za vytvorenie tychto

schém budu zodpovedat referencné laboratoria

Eurdpskej tnie v spolupraci so Svetovou zdra-

votnickou organizéciou.

7. Zabezpecenie Cinnosti vySetrovacich ti-
mov.

Narodné plany obsahuju ustanovenia o rych-
lom rozmiestneni vysetrovacich a reakénych
timov. Reak¢n4 kapacita EU je schopné poskyt-
nut pomoc na celom svete (prepojenie s WHO
a GOARN - Global Outbreak Alert Response
Network, kde to je mozné). ECDC vytvori ak-
tiva¢ny mechanizmus, komunika¢né spojenia
a logistiku. Expertov (uvedenych v zozname
expertov) poskytnud c¢lenské stity. Na zdklade
ziadosti GOARN alebo orgénov verejného zdra-
votnictva sa potom vytvoria z ¢lenov zicast-
nenych institacii vySetrovacie timy. Aktualna
bude aj spolupraca s NATO, kde sa vytvdraju
predpoklady pre ¢innost RRT (Rapid Reaction
Team).
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Uvod

PRI VYSKYTE INFEKCNYCH
OCHORENI NEZNAMEJ ETIOLOGIE SA
OBJAVUJE SKUPINA OSOB NAZYVANA
»SKUPINA VYSTAVENA VELKEMU
RIZIKU EXPOZICIE“

V niektorych planoch sa nazyva prvymi po-
stihnutymi, ¢o je termin najcastejsie vyhradeny
pre $pecidlnu skupinu, vytvorend na zvladanie
prvych pripadov kiahni. Ide o kohokolvek, koho
mozno identifikovat, Ze sa pravdepodobne ako
prvy dostal do kontaktu s kiahnami v krajine.
Obycajne ide o zdravotnicky personal, najmé
na pohotovostiach a pracovnikov ambulancii
lekdrov prvého kontaktu pre deti a dorast a pre
dospelych, pricom medzi dalsie skupiny treba
zahrnut policiu, colnikov a dal$ich aradnikov
na hraniciach.

K vsetkym pacientom v zdravotnickych za-
riadeniach sa pristupuje podla zdsady Stan-
dardnej opatrnosti. Standardna opatrnost je
urcend pre zmensenie prenosu tak znamych,
ako aj neznamych zdrojov infekcie v zdra-
votnickych zariadeniach a odporuca sa pre
véetkych lie¢enych pacientov, bez ohladu na
ich diagnézu alebo predpokladany infekény
Statut. Pri niektorych chorobdch alebo syndré-
moch je potrebnd ind miera opatrnosti, aby sa
znizila pravdepodobnost prenesenia choroby.
Pre $pecifické choroby mozno vydat osobitné
poziadavky na izolaciu.

Standardné opatrnost bréani priamemu kon-
taktu so vSetkymi telesnymi tekutinami (vrata-
ne krvi), sekrétmi, s porusenou kozou (vritane
vyrazok) a sliznicami.

V pripade zacatia terapie sa pouzivaju priorit-
né lieky. Prioritné lieky je spolo¢ny termin pre
tie liekové produkty, ktoré si potrebné z hla-
diska verejného zdravia ¢i verejnej zdravotnej
starostlivosti, ale ktoré neexistuju alebo neboli
vyvinuté v désledku nedostato¢nej perspektiv-
nosti na trhu. Pod tento pojem sa zaraduju lieky
urcené na lieCenie, prevenciu a diagnostikova-
nie zriedkavych ochoreni (orphan drugs), ale aj
lieky pre deti a seniorov a vakciny proti velkym
zdravotnym hrozbam sposobenym infekénymi
chorobami a bioterorizmom.

UCAST SVETOVE] ZDRAVOTNICKEJ
ORGANIZACIE PRI NARODNE]J
IMPLEMENTACII MEDZINARODNYCH
ZDRAVOTNYCH PREDPISOV

Svetova zdravotnicka organizacia, majic na
pamiti aktivity suvisiace s ndarodnou imple-
mentdciou Medzindrodnych zdravotnych
prepisov (IHR 2005), pripravila dvojro¢ny
projekt ,Odbornd pomoc pri zlepsovani kva-
lity surveillance a monitorovanie prenosnych
ochoreni, ktoré mdzu mat zdvazny dosah pre
verejné zdravie — zameranie na poziadavky
IHR" v ramci skupiny projektov Posilnenie
ndrodnych kapacit na prevenciu a odpoved na
ohrozenie zdravia a krizové situicie vo verej-
nom zdravotnictve.

Realizdcia tohto projektu sa pretavila na mo-
nografiu, ktortt odborna verejnost dostava do
ruk, aby posilnila a rozsirila vedomosti zdra-
votnickej a nezdravotnickej verejnosti o tedrii,
stuvislostiach a legislativnom ramci sivisiacom
s Medzindrodnymi zdravotnymi predpismi
v podmienkach Slovenskej republiky v rezor-
te zdravotnictva.

Cielovymi skupinami, o ktorych sme presved-
Ceni, Ze by sa mali zozndmit s tymto materia-
lom, st v rezorte zdravotnictva prakticki lekari
pre deti a dorast a pre dospelych, epidemiol4-
govia a riadiaci pracovnici uradov verejného
zdravotnictva a nemocnic, mikrobiolégovia,
infektolégovia, pracovnici krizového manaz-
mentu, ktori v rezorte zdravotnictva budu rie-
$it pripadny vyskyt ochorenia spadajiceho do
kategérie globalnych biologickych hrozieb:
emergentné ochorenia, reemergentné ocho-
renia a biologické zbrane. Nemozno vynechat
ani odbornych pracovnikov spolupracujicich
rezortov — vnitra, dopravy, post a telekomuni-
kécii, podohospodarstva a obrany.

Pre detailné a ¢o najkomplexnejsie obozna-
menie sa s problematikou Medzinarodnych
zdravotnych predpisov sme zvolili formu
monografie s ndizvom Medzinarodné zdra-
votné predpisy — teodria, legislativa, imple-
mentdcia, sivislosti. V jednotlivych c¢astiach
sme v nej chceli upozornit na implementd-

e 13 »



MEDZINARODNE ZDRAVOTNE PREDPISY

ciu Medzindrodnych zdravotnych prepisov
v Slovenskej republike. Chceli sme informo-
vat o surveillance a monitoringu prenosnych
ochoreni, o medzindrodnych zdravotnych
predpisoch (IHR), integrovanom zachrannom
systéme, emergentnych a reemergentnych ocho-
reniach, o niektorych rizikach z potravin a vody
sposobenych infek¢nymi patogénnymi mikro-
organizmami a niektorych prenosnych ocho-
reniach s moznym vplyvom na verejné zdravie.
Cielom bolo povedat niekolko slov o moleku-
larno-biologickych metdédach, ktoré sa stavaju
¢oraz efektivnej$im nastrojom v mikrobiolo-
gickej diagnostike infekénych ochoreni a uviest
slovnik najpouzivanejsich pojmov dotykajicich
sa problematiky medzindrodnych zdravotnych
predpisov v stvislosti s verejnym zdravotnic-
tvom. Stcastou monografie st Medzindrodné
zdravotné predpisy a Plan opatreni pre pripad
pandémie chripky v Slovenskej republike, ktory
ako dokument spliia poziadavky medzinérod-
nych zdravotnych predpisov.

Do ¢asu vydania monografie sa Zial nepo-
darilo prijat takua legislativnu dpravu, kto-
rd by upravovala postup lekdra primarneho
kontaktu pri vyskyte ochoreni podliehaja-
cich Medzindrodnym zdravotnym predpisom.
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Preto ndvrh uvddzame v ¢asti ,Implementécia
medzindrodnych zdravotnych predpisov
v Slovenskej republike” spolu s postupmi a vy-
poctom sil a prostriedkov, ktoré st urc¢ené
na zéasah pri vzniku ohniska nékazy. V nad-
vdznosti na to uvddzame organy riadenia,
ktoré medzi sebou na rieSeni takej zdvaznej
situdcie spolupracuja.

Cast ,Niektoré prenosné ochorenia s moz-
nym dosahom na verejné zdravie, vyznamné
z pohladu Medzindrodnych zdravotnych pred-
pisov“ by bolo mozné doplnit o dalsie ochore-
nia, limitujucim faktorom v$ak bol zamyslany
rozsah monografie a ekonomické dovody.

Niektoré ochorenia, ktorych pévodcovia
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podrobne uvedené v monografii Cyril Klement,
Roman Mezencev et al.: Biologické zbrane,
Bonus 2008, 388 s., ISBN 978-80-969733-2-3,
a preto zdujemcov odkazujeme na nu a tato
problematiku dalej nerozoberdme.
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dzindrodnych zdravotnych predpisov a ocho-
reni a s nimi sdvisiacich predpisov v rezorte
zdravotnictva Slovenskej republiky.
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KAPITOLA I

IMPLEMENTACIA MEDZINARODNYCH
ZDRAVOTNYCH PREDPISOV V SR

Cyril Klement, Jan Mikas, Anton Tencer, Elena Novdkovd

UvVoD

Infek¢né choroby su stdle vaznym breme-
nom pre narody celého sveta, a to tak v roz-
vojovych, ako aj v priemyselne rozvinutych
krajinach. Prirodzene sa vyskytujuce alebo
zamerne pouzité agensy infekénych ocho-
renf moézu sposobovat choroby, postihnu-
tia alebo smrt jednotlivcov ¢i vacsich skupin
obyvatelstva a byt dovodom likvidécie celych
populécii, ekonomik a vlad. V znacne preple-
tenej a doslova zjednotenej ,globalnej dedine”
dneska sa problém jedného niroda Coskoro
moze stat problémom mnohych nérodov, pre-
toze zemepisné a politické hranice poskytu-
ju len slabt ochranu proti takymto hrozbam.
Legislativnym rdmcom, ktory ukladd povin-
nosti vlddam pri predchddzani infekénym
ochoreniam v jednotlivych c¢lenskych sta-
toch Svetovej zdravotnickej organizdcie su
Medzindrodné zdravotné predpisy.

CHOLERA AKO VEREJNO-ZDRAVOT-
NICKY PROBLEM 19. STOROCIA

A KATALYZATOR ZINTENZIVNENIA
VEREJNO-ZDRAVOTNICKEJ
DIPLOMACIE

V roku 1817 sa zakradala z Indie do Eurépy
nova choroba. V roku 1832 zachvatila Londyn,
kde zomrelo 7000 ludi. Epidémia vymizla,
aby sa vritila spét cez Afganistan s novou si-

lou v roku 1848, ked opit zomrelo priblizne
7000 [udi. Po inkubaénej dobe, ktord trvala je-
den az $est dnf sa ochorenie zacalo prejavovat
slabostou, potenim, neskér ndhlym a dplnym
vyprazdnenim ¢riev, ktoré mnohokrét zastih-
lo obete priamo na ulici. Nasledovali zachvaty
hnacky az dovtedy, kym z Iudi nevychddzala
iba voda a kusy ¢revnej sliznice. Dehydraticia,
zmeny acidobdazickej rovnovahy v krvi a straty
draslika mali smrtelné nasledky. Hlavnym pri-
znakom tohto ochorenia je hnacka. Grécky sa
nazyva kholera. Odtial ndzov cholera.

Cholera postihla Velku Britdniu este v ro-
koch 1853 a 1854. Roku 1854 v malej ob-
lasti Soho (Londyn) zrazu ochorelo velké
mnozstvo [udi, z ktorych 700 aj zomrelo. Na
epidemiologické suvislosti vtedy upozornil
lekdr John Snow, jeden z prvych anestézio-
légov tej doby, a identifikoval ako pramen
infekcie miestnu studniu, do ktorej sa dosta-
vali splasky z ulice. V nemocniciach, kam boli
umiestovani pacienti s cholerou, pdsobila aj
Florence Nightingalovd, jedna z prvych zdra-
votnych sestier, ktora sa zaslazila o zavedenie
oSetrovatelskej starostlivosti ranenych pocas
Krymskej vojny.

Cholerové epidémie, ktoré postihli Eurépu
v rokoch 1830 — 1847 boli katalyzdtorom pre
zintenzivnenie diplomacie v sudvislosti s in-
fekénymi chorobami a mnohostrannou spolu-
pracou na poli verejného zdravotnictva. Viedlo
to napokon k zvolaniu prvej Medzindrodnej
sanitarnej konferencie v Parizi roku 1851.
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SVETOVA ZDRAVOTNICKA
ORGANIZACIE A MEDZINARODNE
ZDRAVOTNE PREDPISY

V roku 1948 bola zalozena Svetova zdravot-
nicka organizacia. Nésledne boli ¢lensky-
mi $tatmi prijaté roku 1951 Medzindrodné
sanitirne predpisy, ktoré boli v roku 1969
nahradené Medzinarodnymi zdravotnymi
predpismi. Tieto boli mierne novelizované
v rokoch 1973 a 1981.

Medzindrodné zdravotné predpisy
(International Health Regulations — IHR), vy-
tvaraji medzindrodne uznany a na zaklade
konsenzu prijaty zdkonny rdmec ako efektiv-
ny nastroj na zabranenie $irenia niektorych
ochoreni, ktoré boli revidované v roku 1969,
nasledne potom v madji 2005, aby vstapi-
li do platnosti 15. juna 2007. Prijaté boli 55.
Svetovym zdravotnickym zhromazdenim za
Ucasti a sihlasu 194 $tatov svetového spolo-
Censtva.

Medzindrodné zdravotné predpisy sa vac-
$inou uplatiiovali v savislosti s tromi infek¢-
nymi ochoreniami — cholerou, morom a zltou
zimnicou. Treba si véak uvedomit, ze prenos-
né ochorenia $iriace sa v svetovom priestore
zaznamenali od roku 1969 dynamické zmeny.
My vsetci, ktori Zijeme v globalnej ,dedine”
sme zdroven aktivnymi ucastnikmi takychto
zmien. Sicasne tu spolupdsobi rozmach sve-
tového obchodu a cestovania. Vyznamnym
faktorom prenosu infek¢nych ochoreni sa
stdvaju letecké linky. Zranitelnost globalne-
ho zdravotnickeho systému v 21. storoci pre-
ukédzal SARS. Urcite to v$ak nebola posledna
skdska tohto druhu, ktorej bolo Iudstvo vy-
stavené a nasledovat mézu dalsie.

Vyzvy vyplyvajtce z aplikdcie Medzinarod-
nych zdravotnych predpisov maju $irsi dosah.
Ide hlavne o to, Ze Medzindrodné zdravotné
predpisy mozno uplatnit pri mnohych ocho-
reniach, a to bez ohladu na ich pévod a zdroj,
pricom najddlezitejsia je skutocCnost, Ze tie-
to ochorenia mézu vyznamne ohrozit a po-
$kodit Tudi. Nezanedbatelnym faktom je, Ze
v uplynulych desatro¢iach mozno pozorovat

oslabenie schopnosti niektorych ¢lenskych

$tatov Svetovej zdravotnickej organizdcie pri

detekcii a odpovedi na epidémie.

Posledné vydanie Medzinarodnych zdravot-
nych predpisov (2005) vytvara predpoklady
na zabrdnenie $irenia ochoreni v medzina-
rodnom meradle a ich nezelanej interferen-
cii v suvislosti s medzindrodnym obchodom
a cestovanim.

Prijatim Medzindrodnych zdravotnych
predpisov svetové spolocenstvo odsuhlasilo,
7e bude napomdhat naplnenie tychto cielov.

Napriklad aj v oblasti mozného vysky-
tu epidémie ¢i pandémie chripky poskytuju
Medzinarodné zdravotné predpisy zdkonny
rdmec pre mobilizujicu podporu poskytova-
nd vladami, medzinirodnymi partnermi ale-
bo donormi.

Svetova zdravotnicka organizacia sa v su-
vislosti s uspes$nou a efektivnou ndrodnou im-
plementdciou Medzindrodnych zdravotnych
predpisov zaviazala poskytovat ¢lenskym
$tatom, ak to budu potrebovat, nevyhnutnu
pomoc pri posilnovani kapacit vo verejnom
zdravotnictve a mobilizacii zdrojov tak, aby
IHR boli tspesne vnutrostitne implemento-
vané.

Jednou zo zdakladnych a prvych povinnos-
ti prislusného ¢lenského $tatu pri ich imple-
mentdcii je ustanovit tzv. nirodny tstredny
bod pre medzindrodné zdravotné predpisy
(National Focal Point), ktorého ilohami st:

+ byt dostupny po celych 24 hodin denne,
7 dni do tyzdna,

+ komunikovat so Svetovou zdravotnickou
organizdciou ohladne:

» konzultécii, verifikicii, notifikacii a hod-
noteni udalosti dotykajicich sa verejné-
ho zdravia,

» reakcii verejného zdravotnictva na tie-
to udalosti,

+ zaistit koordindciu prislusnych minister-
stiev v danej krajine a zaroven oznamovat
Svetovej zdravotnickej organizacii udalosti,
ktoré moézu vytvorit krizov situdciu z po-
hladu verejného zdravia a verejného zdra-
votnictva medzindrodného vyznamu.
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V rozhodovacom procese sa pouziva sché-
ma, ktord umoznuje zhodnotit redlne rizi-
ko a opravnuje Clensky $tat na notifikdciu
predmetnej udalosti Svetovej zdravotnickej
organizdcii. Na tento acel boli pripravené sty-
ri kritéria:

« Je udalost natolko zdvaznd, Ze bude mat
vplyv na verejné zdravie?

+ Je udalost neobycajna alebo neocakdva-
na?

+ Existuje vyznamné riziko medzinarod-
ného $irenia?

+ Existuje vyznamné riziko obmedzenia
medzinarodného cestovania alebo ob-
chodu?

V pripade, ze ide o kladnd odpoved na dve
zo $tyroch otdzok, dcastnicky $tat pristapi
k okamzitej notifikdcii (ozndmeniu) udalosti.

Cinnost narodného ustredného bodu v si-
vislosti s Medzindrodnymi zdravotnymi
predpismi je zabezpe¢ovana Uradom verejné-
ho zdravotnictva Slovenskej republiky.

Kazda clenskd krajina Svetovej zdravotnic-
kej organizécie si potrebuje zabezpecit schop-
nost vycerpavajicim spdsobom odpovedat na
pripadné poziadavky v stvislosti s verifika-
ciou informdcii tykajacich sa krizovych situa-
cii medzindrodného vyznamu.

V stvislosti s implementédciou Medzinarod-
nych zdravotnych predpisov je potrebné, aby
sa zacal okamzity proces hodnotenia moznos-
ti jestvujiceho systému verejného zdravot-
nictva pre zlepSovanie schopnosti detekcie,
hldsenia, hodnotenia a reakcie na verejno-
zdravotnicke rizikd a krizové situdcie medzi-
ndrodného vyznamu, a aby aspon v zikladnej
miere naplnili ich poziadavky.

Niektoré krajiny (Slovenska republika me-
dzi ne patri) maju pripravené narodné pla-
ny pre pripad pandémie chripky. Tento plan
spiha poziadavky Medzinirodnych zdravot-
nych predpisov.

Nérodna implementécia odraza napl-
nanie politickych zdvdazkov. V pripade
Medzindrodnych zdravotnych predpisov
je tento zavdzok splneny zasadnutim vlady

Slovenskej republiky zo diia 9.1.2008, ked
vlada SR prerokovala a schvélila Plan opat-
reni Slovenskej republiky pre pripad vzni-
ku udalosti, podliehajicich Medzinarodnym
zdravotnym predpisom (2005) schvile-
nym Svetovou zdravotnickou organizaciou.
Vzhladom na akutnost a celosvetovd aktudl-
nost tohto problému, zvysujucu sa hrozbu
zavlecenia nebezpeéného prenosného ocho-
renia na tuzemie Slovenskej republiky, a tym
vznik moznosti vazneho ohrozenia zdravia
obyvatelstva, na povinnost zabezpelit re-
alizaciu uloh a opatreni vyplyvajicich pre

Slovenskd republiku z Medzindrodnych

zdravotnych predpisov, mozno vnimat Plan

opatreni Slovenskej republiky ako reak-
ciu $tatu na vznik udalosti, ktoré podlieha-
ji Medzindrodnym zdravotnym predpisom.

V nadvéznosti na Medzindrodné zdravotné

predpisy ulozila vldda vykonat opatrenia na

upravu prislusnej legislativy a opatrenia na
zabezpecenie potrebnych podmienok pre bez-
pecné konanie 0sdb a organizdcii pri braneni
$irenia nebezpecnych prenosnych chorob.
Svetova zdravotnicka organizdcia ma aj na-
dalej v suvislosti s Medzindrodnymi zdravot-
nymi predpismi tlohy a zdvizky, ktorymi su
okrem koordindcie Cinnosti ,National Focal

Point” aj:

+ koordindcia systému globalnej surveillance
a zhodnotenia vyznamnych verejno-zdra-
votnickych rizik, spolu so systematickym
$irenim verejno-zdravotnickych informacii
smerom k ¢lenskym §$tdtom,

+ podpora ¢lenskych $tatov pri hodnoteni ich
existujucej ndrodnej organizdcii systému
verejného zdravotnictva, ale aj zdrojov na
budovanie a posiliiovanie ich dstrednych
kapacit pre surveillance a reakciu,

+ posuddenie, ¢i jednotlivé udalosti nevytva-
raju krizu verejného zdravotnictva s me-
dzindrodnymi désledkami, vyuzivajuc
poradenstvo medzindrodnych expertov,

+ rozvoj a odporucanie opatreni pre vyuzi-
tie a potreby prislusnych clenskych $tatov
pocas pripadnej krizovej situdcie verejného
zdravia s medzindrodnym dosahom, v spo-
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lupréci a po konzulticii s medzinarodny-
mi expertmi,

+ poskytovanie technickej vypomoci ¢len-
skym s$tdtom pri pripadnej reakcii na
krizu verejného zdravia s medzindrodny-
mi dosledkami,

« monitorovanie a hodnotenie narodnej
implementdcie Medzindrodnych zdravot-
nych predpisov 2005.

Preco boli Medzindrodné zdravotné predpisy
z roku 1969 novelizované?

K revidovaniu viedlo predov$etkym zistenie,
ze riziko ohrozenia, ktoré sposobuji povodné
tri ochorenia (mor, cholera, Zltd zimnica) uz
v sucasnosti nie je také akitne, ale ochoreni,
ktoré vytvaraju zdravotnicke ohrozenie oby-
vatelstva v jednotlivych $tatoch je v skuto¢nos-
ti omnoho viac. Z logistického hladiska bola
zo strany Svetovej zdravotnickej organizdicie
pocitovand aj strata formdlneho, medzina-
rodne koordinovaného mechanizmu, ktorého
obsahom je dohlad nad $irenim ochoreni s me-
dzindrodnym dosahom. Mozno s uspokojenim
konstatovat, ze Slovenskd republika plni vset-
ky medzindrodné zavizky vyplyvajuce pre nu
z medzinarodnych dohovorov a zmluy, a tiez
z4vazky, ktoré vyplyvaji z ¢lenstva v medzina-
rodnych organizdciach, Svetovu zdravotnicku
organizaciu nevynimajuc.

Svetovd zdravotnicka organizacia permanent-
ne vytvdra pre Clenské $tity podmienky, aby
v dostato¢nom rozsahu oboznamovali odbor-
nu verejnost s implementéciou svojich podstat-
nych dokumentov, medzi ktoré Medzindrodné
zdravotné predpisy patria.

V roku 2008 sa zacal v spolupraci
so Svetovou zdravotnickou organizaciou
riesit dvojro¢ny projekt ,Odporucania pre
dalsie posiliiovanie narodného systému sur-
veillance a laboratérnych kapacit pre pre-
nosné ochorenia“ ktory priamo nadvizuje
na problematiku Medzinarodnych zdravot-
nych predpisov.

Pri diagnostike a organiza¢nom zabezpeceni
vyskytu vysokovirulentného infekéného ocho-
renia budi mat nezastupitelntt tlohu:

a) vSeobecny lekdr, ktory diagnostikuje a za-
bezpecuje vysokovirulentné ochorenie
ako prvy,

b) zodpovedni pracovnicileteckého personalu,
ktori ziskali informdciu, Ze osoba s takymto
ochorenim sa nachddza v lietadle a destina-
cia sa nachddza na tzemi Slovenskej re-
publiky, preto je potrebné vykonat odborné
a organiza¢né ukony pre zabrdnenie $irenia
vysokovirulentného ochorenia medzi oby-
vatelstvom.

K bodu a)

Postupy, povinnosti a tlohy vseobecného leka-
ra (dalej len ,lekdr”) vambulancii pri podozreni
na vysokovirulentné prenosné ochorenie, kto-
ré moze ohrozit verejné zdravie, podliehajtce
MZP by sa z ¢asového hladiska dali rozdelit do
Styroch faz.

1. faza (do 0,5 hodiny) — lekdr v ambulancii
po prichode pacienta ho vysetri (pouziva osob-
né ochranné pracovné prostriedky) a odobe-
rie anamnézu s dorazom na epidemiologicku
a cestovatelskd anamnézu. Klinické priznaky
a spravne odobratd anamnéza naznacuju po-
dozrenie, Ze pacient méa nebezpec¢né prenosné
ochorenie. Lekar neodkladne konzultuje podo-
zrenie na nebezpecné prenosné ochorenie s epi-
demiolégom prislusného Regiondlneho uradu
verejného zdravotnictva, izoluje pacienta, do
prichodu Integrovaného zachranného systému
mu poskytne nevyhnutnd zdravotnu starostli-
vost, uzavrie ambulanciu aj ¢akdren a vysvetli
¢akajucim ludom, Ze musia zostat v cakdrni.
Komunikuje s Integrovanym zdchrannym sys-
témom a poziada o prevoz pacienta s podozre-
nim na nebezpec¢né prenosné ochorenie. Po ich
prichode odovzd4 pacienta posidke zdchrannej
zdravotnej sluzby.

2. faza (od 0,5 hodiny do 1 hodiny) — le-
kir pripravi pre epidemioléga prislusného
Regionalneho tradu verejného zdravotnictva
informdacie o ddévodoch na vyslovenie podo-
zrenia o ochoreni pacienta na nebezpeénu
prenosnu chorobu a dalsie relevantné infor-
madcie. Délezitou tlohou lekdra je pripravit
menny zoznam 0s0b v ohnisku ndkazy a men-
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ny zoznam os6b, ktoré boli s pacientom v kon-
takte.

3. faza (od 1 hodiny do 24 hodin) - lekar
sa pripravi na zabezpecenie plnenia tloh pre
dal$i postup podla pokynov epidemioléga
Regiondlneho uradu verejného zdravotnictva.
Poskytne nevyhnutnd zdravotnu starostlivost
pacientom v c¢akarni, informuje o vsetkych
skuto¢nostiach lekdra prislusného samosprav-
neho kraja.

Vo 4. faze (po 24 hodinach) zabezpedi ulo-
hy podla pokynov epidemioléga Regiondlneho
uradu verejného zdravotnictva a zabezpeci
dezinfekciu ambulancie. V pripade potreby
ho zichrannd zdravotnd sluzba transportuje
do nemocnice. Cinnosti v jednotlivych fézach
budu koordinované s ¢innostami dalsich zlo-
ziek a rezortov, ktoré budua participovat na rie-
$eni mimoriadnej udalosti.

Pri vzniku mimoriadnej udalosti je potrebné
pouzit nasledovné sily a prostriedky urcené na
zasah pri vzniku ohniska nékazy:

1. prakticky lekar, lekar lekarskej sluzby pr-
vej pomoci,

2. epidemiolég Regiondlneho uradu verejné-
ho zdravotnictva,

3. operacné stredisko zdchrannej zdravotnej
sluzby pri obvodnom urade v sidle kraja,

4. zdravotnicki pracovnici zdchrannej zdra-
votnej sluzby,

5. vyclenené sily a prostriedky Policajného
zboru,

6. vyclenené sily a prostriedky Hasi¢ského
a zadchranného zboru,

7. infekéné oddelenie prislusnej nemocnice
v krajskom meste,

8. uradny veterindrny lekar.

Pri riadeni ¢innosti spolupracuji medzi se-
bou nasledovné organy riadenia pri vzniku
ohniska nakazy:

1. epidemiolég Regiondlneho dradu verejné-
ho zdravotnictva,

2. koordina¢né stredisko integrovaného za-
chranného systému pri obvodnom trade
v sidle kraja,

3. opera¢né stredisko zdchrannej zdravot-
nej sluzby,

4. opera¢né stredisko policajného riaditelstva
v prislusnom obvode,

5. operacné stredisko Hasi¢ského a zachran-
ného zboru,

6. krizovy $tab nemocnice v krajskom meste,

uradny veterindrny lekdr,

8. Urad verejného zdravotnictva Slovenskej
republiky, hlavny hygienik Slovenskej re-
publiky.

~

K bodu b)

Na takdto situdciu reaguje Plan opatreni
Slovenskej republiky pre pripad vzniku udalos-
ti podliehajiacich Medzindrodnym zdravotnym
predpisom (2005) schvilenym Svetovou zdra-
votnickou organizaciou pri zachyteni nebezpec-
ného prenosného ochorenia pocas letu v lietadle
s cielovym letiskom na tizemi Slovenskej repub-
liky. Ozndmenie takejto skutocnosti je smero-
vané Oblastnému stredisku riadenia $. p. Letové
prevadzkové sluzby Slovenskej republiky, s kon-
$tatovanim, Ze na palube medzindrodného letu
smerujiceho na tzemie Slovenskej republi-
ky sa objavila osoba postihnutd nebezpecnym
prenosnym ochorenim a podla vysloveného
podozrenia velitelom lietadla, ktory skutoc¢-
nost zistil podla pravidiel vydanych Svetovou
zdravotnickou organizdciou, ide o pripad pod-
liehajici Medzindrodnym zdravotnym predpi-
som. Takyto let bude presmerovany na letisko
M. R. Stefanika v Bratislave. Pldnovany ¢as pri-
letu je ¢as, ku ktorému bude potrebné vykonat
vSetky potrebné opatrenia na prijatie tohto lie-
tadla. Od casu priletu sa budu odvijat vsetky
realizované opatrenia na vykonanie zdsahu na
letisku pre poskytnutie zdravotnej starostlivos-
ti postihnutej osobe a na realizdciu opatreni
pre zabrdnenie $irenia nebezpe¢ného prenos-
ného ochorenia na tizemi Slovenskej republiky
a schengenského priestoru. Vzhladom na zdvaz-
nost ohrozenia zdravia obyvatelstva Slovenskej
republiky si orgdny Stitnej spravy a organiza-
cie vykondvajtice potrebné ¢innosti vypractva-
ju vlastny plan ¢innosti, ktory je koordinovany
prislusnymi orgdnmi krizového riadenia.
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Vzhladom na charakter udalosti (zistenie vy-
sokovirulentného ochorenia v lietadle), budd
vyclenené sily a prostriedky urcené na zasah pri
vzniku ohniska ndkazy, spolu s orgdnmi riade-
nia ¢innosti pri vzniku ohniska nékazy, odli$né
nez pri zisteni vysokovirulentného ochorenia
v ambulancii praktického lekdra.

Sily a prostriedky urcené na zasah pri
vzniku ohniska niakazy na palube medzina-
rodného letu:

1. letové prevadzkové sluzby Slovenskej re-
publiky, §.p., Oblastné stredisko riadenia,

2. krizovy $téb letiska,

3. epidemioldg Regiondlneho uradu verejné-
ho zdravotnictva,

4. operacné stredisko zdravotnej zachrannej
sluzby Slovenskej republiky (pri obvodnom
urade v sidle kraja),

5. zdravotnicki pracovnici zdchrannej zdra-
votnej sluzby,

6. oddelenie hrani¢nej kontroly Policajného
zboru Bratislava Ruzinov-letisko,

7. letiskové sily a prostriedky, letiskova
ochrana, letiskové jednotky Hasi¢ského
zachranného zboru, letiskové Caty pre vy-
konavanie odpratavacich a inych manudl-
nych ¢innosti,

8. vyclenené sily a prostriedky Krajského ria-
ditelstva Policajného zboru,

9. vyclenené sily a prostriedky Hasi¢ského
a zachranného zboru,

10. Urad verejného zdravotnictva Ministerstva
dopravy, post a telekomunikacif Slovenskej
republiky, hlavny hygienik Ministerstva
dopravy, post a telekomunikdcii,

11. Urad verejného zdravotnictva Slovenskej
republiky, hlavny hygienik Slovenskej re-
publiky,

12. regionalny hygienik,

13. infektologické oddelenie prislusného zdra-
votnickeho zariadenia dstavnej zdravot-
nej starostlivosti,

14. Hrani¢nd inspek¢énd stanica Bratislava-
letisko,

15. Statna veterinirna a potravinova spra-
va SR.

Organy riadenia ¢innosti pri vzniku ohnis-
ka nakazy na palube medzinarodného letu:
1. dstredny krizovy $tab (zakon ¢. 387/2007

Z. z. o riadeni $tatu v krizovych situdciach
mimo casu vojny a vojnového ¢asu v zneni
neskorsich predpisov),

2. krizové staby Ministerstva vnttra Sloven-
skej republiky, Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky, Ministerstva dopravy,
post a telekomunikacii Slovenskej republiky,
Ministerstva zahrani¢nych veci Slovenskej
republiky, Ministerstva obrany Slovenskej
republiky, Ministerstva podohospodarstva
Slovenskej republiky (zédkon ¢. 387/2007
Z. z. o riadeni $tatu v krizovych situdciach
mimo casu vojny a vojnového ¢asu v zneni
neskorsich predpisov),

3. koordinacné stredisko integrovaného za-
chranného systému,

4. operacné stredisko zdchrannej zdravotnej
sluzby Slovenskej republiky;,

5. opera¢né stredisko Krajského riaditelstva
Policajného zboru v Bratislave,

6. operacné stredisko Hasi¢ského a zachran-
ného zboru,

7. krizovy §tab obvodného uradu v sidle kraja,

krizovy $tab letiska,

9. krizovy $tab prislusného zdravotnicke-
ho zariadenia,

10. Urad verejného zdravotnictva Slovenskej
republiky, hlavny hygienik Slovenskej re-
publiky.

®

Slovenska republika plni medzinirodné za-
vazky vyplyvajice pre nu z medzindrodnych
dohovorov a zmluy, tiez zo zavidzkov, ktoré
vyplyvaju z clenstva v medzindrodnych or-
ganizaciach, Svetovi zdravotnicku organi-
zdciu nevynimajic, a aktivne implementuje
Medzindrodné zdravotné predpisy (2005)
v spolupréci so vSetkymi zainteresovanymi re-
zortmi.
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SCHEMA ORGANIZACIE KARANTENNEHO PRACOVISKA NA LETISKU
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KAPITOLA II

SURVEILLANCE A MONITORING
PRENOSNYCH OCHORENI V SR, )
SURVEILLANCE PRENOSNYCH OCHORENI
A MEDZINARODNE ZDRAVOTNE PREDPISY (IHR)

UvVoD

»Z pohladu rychlo nabiehajiicej globalizdcie,
ktord transformuje svet na jednu ‘globdlnu’ de-
dinu, je izka medzindrodnd spoluprdca zdsad-
nou aktivitou pre detekciu, prevenciu a kontrolu
prenosnych ochoreni.”

Leung Pak-yin
Centrum pre ochranu zdravia, Hongkong

V celej doterajsej histérii [udstva mali prenosné
choroby najvacsi vplyv na zmeny v ludskom zi-
vote, ¢i uz i$lo o [udské zvyklosti veduce k mno-
hym rizikdm alebo adaptaciu starych patogénov
a vyvoj novych patogénov.

Celosvetova dostupnost ockovacich latok
a antibiotik viedla k mylnej predstave, ze in-
fekéné choroby vymiznd. Avsak za posledné
desatrocia nahradila tento optimizmus reali-
ta, ktord je naplnend upornou snahou zvladnut
nové vazne rizikd, ktoré so sebou prenosné cho-
roby prindsaju.

Objavili sa nové patogény, vritane fudského
imunodeficientného virusu, a spolu so znamy-
mi patogénmi novy fenomén — ich rezistencia
na liecbu, napr. u tuberkuldzy, malarie ¢i inych
chordb. Prenosné choroby st stdle hlavnou pri-
¢inou chorobnosti vo svete a st nadalej druhou
najcastejSou pri¢inou smrti.

Ekonomické nasledky spojené s vyskytom
prenosnych choréb su enormné. Napriklad
v Anglicku, kde zije priblizne 50 miliénov
obyvatelov, odhaduju priame néklady na

liecbu prenosnych chor6éb v priemere na 6
biliénov libier ro¢ne. Epidémie prenosnych
ochoreni mézu ohrozit narodnd, ale i global-
nu ekonomickd stabilitu. Epidémia ,zavazné-
ho akidtneho respira¢ného syndrému” (SARS)
a jej ekonomicky dosah boli skisenostou nie-
len pre azijské krajiny, ale aj globalne pre svet.
Priame a nepriame ekonomické niklady na
SARS boli odhadnuté na 80 biliénov americ-
kych dolarov. Za ostatné desatrocia by sa na-
$lo mnozstvo dal$ich podobnych prikladov.
Preto posilnovanie surveillance prenosnych
chordb a jej vyvoj na modernt surveillance je
nevyhnutné a vyzaduje si spolupracu s rézny-
mi expertmi z odborov bioldgie, veterindrnej
mediciny, zdkonodarstva, informac¢nych tech-
noldgif...

1. PRINCIPY A DRUHY SURVEILLANCE

Fungujica surveillance musi byt postavend na
troch zdkladnych pilieroch, ktoré zahrfnaja tri
hlavné integrované aktivity:

a) systematicky zber validnych a vystiznych
udajov (hldsenie pripadov $pecifickych
chorob),

b) analyza zozbieranych udajov — napr. hodno-
tenie trendov vyskytu z mnohych hladisk,

c) diseminécia vysledkov a ich uplatnenie
v navodoch na intervencie, napr. spravy pre
profesiondlov, ktori ich implementuja do
preventivnych programov alebo do klinic-
kych ndvodov pre manazment $pecifickych
chorob, pre tvorcov legislativy...
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Tieto tri piliere surveillance si zahrnuté v p6-
vodnych aj novelizovanych ,Medzinarodnych
zdravotnych predpisoch” (IHR).

Preto IHR definuju surveillance ako: ,,Syste-
maticky zber, porovnavanie a analyzu udajov
o prenosnych chorobdch pre verejno-zdravot-
nicke ciele a rozsirovanie verejno-zdravotnych
informadcii pre hodnotenie a pripadnu verej-
no-zdravotnu odozvu, ak je tato potrebnd®.

Z definicie a dlhoro¢nych skdsenosti je teda
jasné, ze zdkladom surveillance je zber va-
lidnych udajov, avSak samotny zber m4 len
maly vplyv na vyskyt prenosnych ochoreni.
Uspe$né programy musia zahfiat analyzy
a disemindciu udajov pre skvalitnenie preven-
cie a kontroly prenosnych ochoreni.

Aktivna surveillance, zalozend na sle-
dovani pripadov v populdcii, je silny néstroj
pre monitoring prenosnych ochoreni a hod-
notenie preventfvnych stratégii. Hlavnou si-
lou takéhoto typu intenzivnej surveillance je
potencial zhromazdovat presné, kompletné
udaje o incidencii chorob, ktoré mozno zovse-
obecniovat na vacsiu alebo celd populéciu.

Vo vseobecnosti, pasivna surveillance je za-
loZend na hldseni udajov o prenosnych choro-
béach poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti
a laboratdriami verejnému zdravotnictvu.

Naopak, ,aktivna“ surveillance je surveil-
lance uprednostniovand lokdlnymi i ndrod-
nymi verejno-zdravotnickymi institiciami.
Pri aktivnej surveillance persondl verejného
zdravotnictva aktivne vyhladéva pripady hla-
senych ochoreni alebo podozreni z ochore-
nia a zistuje pri¢iny vzniku a $irenia daného
ochorenia v populdcii.

Populacnad surveillace je surveillance vyko-
névand bud na reprezentativnych preddefino-
vanych populdcidch — skupinich obyvatelov,
alebo na populécii ako celku.

Aktivno-populacna surveillance je casto
povazovand za ,zlaty $tandard” pre surveil-
lance, pretoze teoreticky zachytava 100 % dia-
gnostikovanych pripadov v populécii.

Udaje zozbierané aktivnou popula¢nou sur-
veillance mo6zu byt pouzité na odhady vply-
vov choroby na zdravie a tmrtnost populdcie

bud v preddefinovanej populécii, alebo v celej
populdcii a umoziuja tiez — ¢o je velmi dole-
zité — hodnotit dosah zavedenych intervenc-
nych opatreni.

Aktivna i pasivna surveillance vyuziva
pri hldseni pripadov tzv. Standardné defi-
nicie pripadov, ktoré s zdvédzné pre vsetky
¢lenské staty EU a boli prijaté rozhodnutim
Eurépskej komisie.

2. SURVEILLANCE PRENOSNYCH
OCHORENI V SR

Je zaloZend na aktivnom vyhladdvani podozri-
vych z ochorenia a podozrivych z nédkazy pria-
mo v ohnisku nakazy. Dlhoro¢ne sa vykondva
na celopopulacnej urovni.

2.1. LEGISLATIVNE ZABEZPECENIE
SURVEILLANCE V SR

Surveillance prenosnych ochoreni, alebo tiez
na Slovensku pouzivany ndzov epidemiolo-
gicky dohlad nad prenosnymi ochoreniami,
ma legislativny zaklad v zakone NR SR ¢.
355/2007 o ochrane, podpore a rozvoji verej-
ného zdravia, a to tak v § 2, kde st definované
pojmy: prevencie ochoreni, prenosné ocho-
renia, izoldcia, epidémie, pandémia, ako aj
v dalsich paragrafoch.

V § 3, kde su definované orgdny verejné-
ho zdravotnictva.

§ 4 na tGseku prevencie prenosnych ochoreni
uklada ulohy Ministerstvu zdravotnictva, kto-
ré nariaduje opatrenia v prevencii prenosnych
ochoren{ zamerané na ochranu Slovenskej re-
publiky.

§ 5 definuje ulohy Uradu verejného zdravot-
nictva SR na poli prevencie prenosnych ocho-
reni, z ktorych najdolezitejsia je v odseku 4
pismeno d), kde drad ma povinnost planovat,
koordinovat a urc¢ovat rozsah oc¢kovania a pl-
nenia imuniza¢ného programu.

Pismeno e), podla ktorého turad urcuje anti-
gény obsiahnuté v o¢kovacich latkach, zahfna
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aplikacné postupy pri pouziti ockovacich la-
tok a nariaduje mimoriadne o¢kovanie.

Pismeno k), podla ktorého nariaduje opat-
renia na predchddzanie ochoreniam a opat-
renia pri mimoriadnych udalostiach, ak ich
treba vykonat v rozsahu presahujicom tizem-
nu posobnost regiondlneho uradu verejné-
ho zdravotnictva.

§ 6 definuje dlohy regiondlnych uradov ve-
rejného zdravotnictva, kde v odseku 2 pis-
meno b) RUVZ riadi, usmerniuje a kontroluje
epidemiologickd bdelost prenosnych ochore-
ni a plnenie imuniza¢ného programu.

Podla odseku 2 pismeno ) RUVZ nariadu-
je opatrenia na predchddzanie ochoreniam
a opatrenia pri mimoriadnych udalostiach.

§ 12 odsek 2 definuje opatrenia na predcha-
dzanie vzniku a $irenia prenosnych ochore-
ni, medzi ktorymi je zahrnuté pod pism. b)
Hlésenie prenosnych ochoreni a podozrivych
na zavazné rychlo sa $iriace prenosné ochore-
nia.

Povinnost hldsenia je podla § 52 ,Povinnosti
fyzickych oséb — podnikatelov a préavnickych
0s0b“ definované v odseku 5 — poskytovate-
lia zdravotnej starostlivosti a zdravotnicki
pracovnici, ktori stt podla pismena a) povin-
ni hlésit aradu verejného zdravotnictva alebo
regiondlnemu uradu verejného zdravotnictva
vyskyt prenosného ochorenia, podozrenie
na prenosné ochorenie a nosi¢stvo choro-
boplodnych mikroorganizmov podla zozna-
mu uvedeného v prilohe ¢. 5 zdkona 355/2007
a v rozsahu, ktory je uvedeny v prilohach ¢. 6
az 8 tohto zdkona; tito povinnost sa vztahuje
aj na laboratdria klinickej mikrobioldgie.

Citované prilohy upravujuce hldsenia pre-
nosnych ochoreni si uvedené v Prilohich
1 - 4 tejto kapitoly.

2.2. MONITORING PRENOSNYCH
OCHORENI

Hlasenie prenosnej choroby na odbore epide-
miolégie RUVZ sa dalej spracovéva. Slazi ako
podklad na epidemiologické vy$etrenie ohnis-

ka nékazy pri vyskyte ndkaz, ktoré si vyzaduju
prijimanie protiepidemickych opatreni.

Udaje z neho sa priebezne spracovévaju a st
okamzite priradované do existujicej databdzy
pripadov a zdroven do v$etkych vystupov, kto-
ré sa z udajov automaticky generuja.

Tlacivo ,hldsenie prenosnej choroby“ slu-
zi zaroven ako poukaz na izolaciu v zdravot-
nickom zariadeni. Ak ho lekdr vyplni iba ako
podozrenie z ochorenia, je v pripade potvrde-
nia alebo zmeny diagnézy povinny ozndmit
tuto skutoc¢nost prislusnému epidemiolégovi
RUVZ. V pripade izolacie chorého v zdravot-
nickom zariadeni prechddza tito povinnost
na prednostu oddelenia, na ktorom je cho-
ry izolovany alebo hospitalizovany. Hldsenie
prenosnej choroby obsahuje textovu cast a ¢i-
selné udaje (ddtum narodenia, ddtum ochore-
nia, ditum hldsenia, ¢iselny kod, diagnézu).
Udaje z hlaseni prenosnej choroby doplnené
v niektorych pripadoch o udaje z listu epide-
miologického vysetrenia sa ukladaji do oso-
bitného programu na spracovanie vyskytu
prenosnych chorob, tzv. epidemiologického
informaé¢ného systému EPIS.

Hlasenia prenosného ochorenia, (,hla-
senky“) sa zakladaju ako jeden z dokladov
o vyskyte infek¢nej choroby, najméd u tych
infekénych choroéb, u ktorych sa epidemiolo-
gické vysetrenie v ohnisku nevykonéva (napr.
pri vyskyte varicely). V novozavedenom in-
forma¢nom systéme EPIS je poskytovatelom
zdravotnickej starostlivosti umoznené on-line
hlasenie priamo vstupom do systému — cas-
ti urcenej pre hldsenie jednotlivych pripadov
prenosnych chorob (obr. 1).

2.3. EPIDEMIOLOGICKY INFORMACNY
SYSTEM (EPIS)

EPIS — ostatna verzia z roku 2006 — je moder-
ny spdsob evidencie a spracovdvania hldsenych
infekénych chordb. Je neoddelitelnou, avsak
nie jedinou, stcastou surveillance prenosnych
choréb. Jeho zdklad tvoria individudlne hlase-
nia prenosnej choroby — z ktorych pracovnici
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Obr. 1  On-line hldsenie jednotlivych pripadov prenosnych chordb v systéme EPIS
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odboru epidemiolégie RUVZ vytvarajt pripady
choréb. Systém sa vyuziva aj na monitoring pre-
nosnych choréb, ktoré v suc¢asnosti vzhladom
na ich pocetnost nemozno individudlne spraco-
vat a nie je to ani potrebné z hladiska epidemio-
logického (akttne respira¢né ochorenia — ARO
a chripke podobné ochorenia — CHPO).

Zber tdajov pre EPIS sa vykondva na okresnej
urovni, informdcie vlozené do systému st ihned
viditelné vo vsetkych vystupoch zo systému
na okresnej, krajskej a narodnej Grovni. Zber
udajov sleduje nahromadenie ochoreni v Case
a mieste, neobvyklé infek¢né choroby vratane
syndrémov zévaznych infekénych chorob.

Spétnd informdcia sa vytvara automaticky po
vloZeni pripadu, priebezne sa aktualizuje a pre-
mieta sa do tabulkovych zostdv, grafov a mép.
Tvori ju zdkladnd analyza hldsenych choréb
v SR a porovnanie tyzdenného vyskytu vybra-
nych chor6b, ktory sa porovnéva s priemerom
vyskytu tychto chorob za ostatnych 5 rokov
v jednom tyzdni a hldsi neocakdvané vyskyty,
ktoré signalizuje aj graficky v tzv. ,semafore”
(obr. 2).

Centrum pre spracovanie vyskytu prenos-
nych chor6b na narodnej trovni vedie register
pacientov s prenosnymi chorobami, kontroluje
kvalitu vlozenych uidajov za celé Slovensko, vy-
pracovava podrobné mesac¢né analyzy vyskytu
prenosnych choréb podla pohlavia, veku, to-
poldgie a dalsich vybranych kritérii podla dru-
hu choroby.

Mesac¢né analyzy vyskytu st po spracovani
zverejnené na portali systému EPIS www.epis.
sk a zaroven zasielané Uradu verejného zdra-
votnictva SR, MZ SR a dal$im pouzivatelom
a spolupracujicim organizicidm, a to najma
lekdrskym fakultam — Gstavom epidemiolégie
v SR, Narodnému centru zdravotnickych infor-
mécii (NCZI) v Bratislave, Stitnej veterinarnej
a potravinovej sprave a dal$im. Mesa¢né ana-
lyzy s dostupné aj na webovej stranke RUVZ
Banskd Bystrica www.vzbb.sk. Tymto systé-
mom su spracované individudlne hlasenia pre-
nosnych chorob.

V tyzdennych intervaloch sa vykonava zber
udajov o vyskyte akutnych respira¢nych

ochoreni (ARO) a chripky a chripke podob-
nych ochoreni (CHPO). Hldsenia sa spra-
cuvaju na zéklade najmé telefonického alebo
on-line hldsenia osetrujucich lekarov, ktori
hlasia kumulativne ¢isla o vyskyte za jeden
tyzden vzdy vo $tvrtok popoludni alebo v pia-
tok rano podla vopred dohodnutej $truktary.

Osobitne sa sleduje vyskyt akatnych respi-
ra¢nych ochoreni a chripke podobnych ocho-
reni. Sicasne sa hldsi aj vyskyt komplikacii
pri chripke.

Sacasne s hldsenim chripky a chripke po-
dobnych ochoreni, ktoré sa vykondva pravi-
delne v piatok a v pripade potreby (napr. pocas
epidémie) aj Castejsie, sa vykondva aj hldsenie
mimoriadnych epidemiologickych situacii
v systéme rychleho varovania (SRV) v sulade
so systémom rychleho varovania Eurdpskej
unie. Ide o strukturované textové hldsenia,
ktoré obsahuju informécie o mimoriadnych
epidemiologickych situdcidch podla $truk-
tury, ktord je urcend odbornym usmernenim
HH SR.

Obsahuje udaje o vyskyte:

+ epidémii,

« virusovych hepatitid,

« bakteridlnych meningitid sposobenych
Neisseria meningitidis, Haemophilus influ-
enzae typu B a pneumokokom, ako aj podo-
zrenia na takéto ochorenia,

« akutnych chabych paréz a

+ ochoreni nezndmej etiolégie a rychlo sa $i-
riacich ndkaz.

Hlésenie mimoriadnych situdcii sa vykonava
v SR kazdy piatok rdno tymto systémom:

Hlésiaci lekari = RUVZ — RUVZ v mieste
VUC - UVZ SR.

Spéatnd informécia obsahujica sumarizujice
udaje za SR sa zverejni na portali EPIS a elek-
tronickou alebo klasickou postou sa odosiela
jednak vSetkym, ktori podavali primdrne hla-
senia, jednak aj médiam. Informaécie o vysky-
te ARO, CHPO a SRV moze sledovat aj laicka
verejnost na www.epis.sk/aktualnyvyskyt.aspx
(obr. 3).
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Obr. 4  Novy informacny systém EPIS
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Program EPIS m4 z pouzivatelského hladiska
tzv.:

+ web portdl urceny pre verejnost a rozsire-
ny portdl pre registrovanych pouzivatelov
(www.epis.sk), (obr.3) a

» web aplikdciu, t. j. produkény informacny
systém (epis.epis.sk),

« manazérsky informacny systém — MIS.

Z hladiska obsahu mé program EPIS sty-
ri moduly:
1. Hldsenie a register prenosnych ochoreni
hlasenych individudlne
2. Hlasenie chripky — agregované udaje
Systém rychleho varovania
4. Narodné referen¢né centra

w

WEB APLIKACIA - PRODUKCNY
INFORMACNY SYSTEM

Novy EPIS bol dany do pouzivania 1.10.2006.
Udaje za roky 1997 — 2005 a tri $tvrtiny roka
2006 boli do systému migrované (625048 pri-
padov). Migricia tdajov umoznila sledovanie
trendov vyskytu za ostatnych 10 rokov. Od
1.10.2006 sa tdaje do systému vkladaju aktivne
amajd uz charakter narodného registra pacien-
tov s prenosnymi ochoreniami (obr. 4).

Narodny register pacientov s prenosnymi
ochoreniamije vstlade so zdkonom ¢. 576/2004
Z.z.0 zdravotnej starostlivosti v zneni jeho no-
viel, a to prilohy ¢. 2.

Narodny register je tiez v stilade so zdkonom
355/2007 Z. z. v zneni jeho noviel, a to § 6 od-
sek 7, z ktorého vyplyva, ze RUVZ Banskd
Bystrica vedie centrdlny register prenosnych
ochoreni v SR.

Systém rychleho varovania (SRV) poskytuje
priebezné aktudlne informacie o mimoriadnych
udalostiach vo vyskyte prenosnych ochoreni. Je
urceny pre odbornikov verejného zdravotnictva
a dalgich registrovanych pouzivatelov, najma
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti — vse-
obecnych lekdrov pre deti, dorast a dospelych
— na zdklade pridelenia roly, ktord umoznuje
vstupovat do SRV.

Obsah SRV je v stlade s vyhlaskou MZ SR
¢.585/2008 Z. z., ktorou sa ustanovuji podrob-
nosti o prevencii a kontrole prenosnych ocho-
reni—-§2a§3.

V SRV sa ukladajti zdznamy od zaciatku, vyu-
Zivaju a zoraduju sa podla aktudlneho ddtumu,
pripadne podla aktualizicie tdajov (obr. 5).

Databaza hlasenych epidémii podava rychly
prehlad o epidémidch, ktoré sa vyskytli v SR od
1.10.2006. Umoznuje rychle analyzy podla re-
levantnych epidemiologickych charakteristik.
Ziskané informdcie umoznujd prijimat rychle
a cielené preventivne opatrenia.

HLASENIE AKUTNYCH RESPIRACNYCH
OCHORENT A CHRIPKE PODOBNYCH
OCHORENT

Téato ¢ast aplikdcie umoznila harmonizaciu mo-
nitorovania chorobnosti na chripku so sietami
EU. St¢asné hlasenia obsahuju:

« hlasenia vSetkych akuatnych respira¢nych
ochoren{ a z nich chripke podobnych ocho-
reni na zdklade stanovenych definicii,

+ sledovanie proporcie hlésiacich lekarov,

+ vypocet chorobnosti na populdciu pokry-
ti hldsenim proporciondlne z poc¢tu hlésia-
cich lekdrov,

« rozsirili sa sledované vekové skupiny zo $ty-
roch (0 -5, 6 — 14, 15 — 59, 60 a viac rokov)
na pat (0-5, 6 —14, 15-19, 20-59, 60
a viac rokov) (obr. 6).

Hlavnymi pouzivatelmi produkujiicej Casti
systému EPIS st epidemiolégovia RUVZ, ktori
denne spractvajd a vytvaraja pripady prenos-
nych ochoreni bud
+ prebratim on-line hldsenia od PZS alebo

NRC, a/alebo
« vytvorenim pripadov z pisomného hldsenia
« aktivnym vyhladanim pripadu v ohnisku na-

kazy.

Prednostou EPIS je, ze kedykolvek umoz-
nuje ziskat informdcie o vyskyte prenosnych
ochoreni, o epidémiach a inych mimoriadnych
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udalostiach. Dal$ou prednostou systému je, Ze

vSetky denne vkladané udaje sa okamzite pre-

mietaju do vSetkych tlacovych zostdv, map,
grafov.

Manazérsky informacny systém (MIS) je
urceny na vykondvanie nadstandardnych ana-
lyz a zostdv, t. j. pre pouzivatelov, ktori pri svojej
praci potrebuji detailnejsie vystupy z infor-
macného systému, nez poskytuju standardné
tlacové zostavy, grafy a mapy. Vyuzivany je naj-
mé epidemiol6gmi na vSetkych urovniach.

Web portal pre registrovanych pouziva-
telov je vlastne rozsireny portal pre verejnost
a obsahuje pre profesiondlov nasledovné:

+ ,semafor” vyskytu prenosnych ochoreni,
ktory graficky signalizuje zvysenie vyskytu
ochoreni nad o¢akdvanu droven v SR,

« aktualny vyskyt ARO a CHPO v SR av EU,

« systém hldsenia prenosnych ochorent,

+ metodiky a roézne odborné epidemiolo-
gické informaicie.

Pre vsetky skupiny pouzivatelov systému
je vypracovand Prirucka pouzivatela systé-
mu EPIS, zv14st pre epidemiolégov, hldsiacich
lekdrov, pracovnikov NRC, pre pouzivate-
lov MIS.

3. MONITORING PRENOSNYCH
OCHORENI V EU

Vybrané prenosné ochorenia st hldsené do
Eurdpskej siete pre surveillance prenos-
nych ochoreni ,TESSy“ (The European
Surveillance System), Eurépskemu centru pre
kontrolu infek¢nych choréb (ECDC) so sidlom

v Stokholme, ktoré bolo rozhodnutim Eurépskej

komisie zriadené v roku 2005.

ECDC mai v oblasti surveillance nasledov-
né ulohy:

+ Zber, sumarizacia, validacia, analyza a dis-
semindacia relevantnych tdajov na urovni
Eurépskej unie

+ Koordindacia $pecializovanych sieti

« Sprava databdz pre epidemiologickd surveil-
lance

+ Rozvoj statistiky pre zber dat

+ Rozvoj kapacit na detekciu, charakterizaciu
infekénych agensov a podpora spoluprice
medzi laboratériami

+ Rozvoj sluzieb pre konzultacie, prenos
udajov a pristup k udajom pre clenské staty
a Eurépsku komisiu

+ Vyhodnocovanie preventivnych a represiv-
nych opatreni na trovni EU

 Uzka spoluprica s organiziciami, ktoré
zbieraja Gdaje.

Pre praktické naplne tychto tloh vznikol ako
sucast surveillance systém TESSy. Pre fungo-
vanie systému boli ako prvy krok vypracované
Standardné definicie pripadov, ktoré schvalila
Eurépska komisia rozhodnutim ¢. 2002/253/ES
z 19. marca 2002. Ostatnd aktualizdcia Stan-
dardnych definicif bola schvalena 28.4.2008.

V ramci TESSy sa vytvara databdza primar-
nych idajov o prenosnych chorobach, ktord ma
definované zlozenie premennych povinné pre
vsetkych pouzivatelov.

ECDC podpisalo s ¢lenskymi krajinami EU
dohodu o vymene udajov a pristupe k uda-
jom. TESSy zabezpecuje tréning pracovnikov
¢lenskych krajin, ktorého cielom je zabezpecit
jednotny systém zberu ddajov a premennych
v odportic¢anom formate.

Vystupom TESSy je pravidelna aktualizdcia
informécii o vyskyte prenosnych ochoreni,
kazdorocné analyzy epidemiologickej situdcie
v EU. Udaje sa poskytujt aj inym spolupra-
cujucim organizacidm, napr. EFSA. Sucasny
proces je zamerany na skvalitiiovanie tdajov
a zabezpecenie porovnatelnosti medzi ¢len-
skymi $tatmi.

Hlésenie sa vykondva podla stanovenych kri-
térif a zatial zahfna 49 vybranych prenosnych
chordb, pre ktoré su vypracované aj standard-
né definicie a stanovené je tiez spektrum po-
vinnych informadcif o danej chorobe. Spektrum
diagnéz podliehajicich povinnému hléseniu
do ECDC sa systematicky rozsiruje. Informdcie
o ECDC je mozné ziskat na webovej stranke
www.ecdc.europa.eu.

Zoznam chorob podliehajiacich povinnému
hlaseniu do TESSy je uvedeny v prilohe ¢. 5.
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Systém TESSy zvolil 4 stratégie na svoj rozvoj:

Stratégia 1: ZlepSovanie systémov zberu

tidajov

+ Dalsi rozvoj TESSy smerom k nadstavbovej
epidemiologickej surveillance pre prioritné
choroby, aj laboratérnu sub-typizaciu

» Web:
- rozvoj Struktury a obsahu pre surveillan-
ce podla rimca ECDC
» Vedecké ¢asopisy:
- produkcia ¢lankov pre recenzované ve-
decké publikécie

« Prioritny zoznam chordb pre surveillance Stratégia 4: Zaistenie kvality pre tdaje o sur-
« Sthlas s rozsahom hladsenia od relevant-  veillance

nych organizacii .

Stratégia 2: Analyzy trendov
« Dalsi rozvoj pravidelnych analyz
« Dalsi rozvoj rozsahu a hlbky analyz

Stratégia 3: Komunikdcia vysledkov
+ Pravidelné informdcie — .
» Web informacie z TESSy so $tandardnymi
vystupmi
» Spréava o zoon6zach:
- zlep$enie obsahu (v spoluprici s EFSA)
» Vyro¢nd epidemiologickd sprava:
- vykonanie $tudie na identifikdciu, ako by
mohla byt sprava vylepsend
» Eurosurveillance Weekly:
- postupne pridavat informécie zo surveil-
lance udajov/sieti

Podpora rozvoja kapacit pre systémy surveil-

lance ¢lenskych $tatov:

vytvorenie pilotného ndstroja pre zistenie

potrieb ndrodnych systémov surveillance

» vytvorenie a odsthlasenie minimdlnych
standardnych kritérii pre narodné systémy
surveillance

Zlep$enie porovnatelnosti tdajov medzi

¢lenskymi §tatmi

Zmapovanie QA pre udaje surveillance

v ¢lenskych $tatoch

Vytvorenie a implementdcia manazmentu

kvality a QA pre zber udajov

» Stddia na zistenie hlavnych problémov

v porovnatelnosti udajov

Pilotny ndstroj pre zistenie under-ascer-

tainment/under-reporting pre 1 — 2 skupi-

ny chorob

¥

¥

¥

¥

HLASENIE DO EU PODLA KLASIFIKACIE PRIPADOV
V zmysle citovanych standardnych definicii je mozné hlasit pripady
mozné, pravdepodobné a potvrdené, avsak len pre nasledujtce diagnézy

Potvrdené

Vsetkych 49 ochoreni

Mozné

vCJD, ST/VT
E. coli, chripka,
poliomyelitida, SARS,
variola, tuberkul6za
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Pravdepodobné

antrax, vtacia chripka,
botulizmus, bruceldza,
cholera, hepatitida A,
legiondrska choroba,
listeriéza, osypky,
meningokokové choroby,
parotitida, pertussis, mor,
besnota, rubeola, tetanus,
horidcka West Nile
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CASTI TESSY

Rutinna surveillance

je spolo¢nd mnozina udajov pre vsetky ochore-
nia, ktoré sa maji pokryt hldsenim. Snahou je po-
stupne skvalitnovat a rozsirovat spektrum tdajov
s ohladom na spolo¢ne odsthlasené ciele.

Nadstavbova surveillance

definuje prioritné ochorenia, u ktorych sa zbie-
raju detailnejsie informacie. Pre tieto potreby
je definovand mnozina premennych, $pecific-
kych pre ochorenie alebo skupinu ochoreni pre
nadstavbovu surveillance.

Spolo¢na mnozina adajov

Prvych 6 tdajov o pripade ma technicky cha-
rakter a umoznuje presne identifikovat kazdy
pripad, ¢o v bolo slovenskom informac¢nom sys-
téme zakomponované.

1. ID

Typ - typ Struktiry udajov

Verzia — verzia typu $truktiry udajov
Subjekt — ochorenie

Stav — novy, zmena, vymazanie

Zdroj udajov EPIS

A

Epidemiologické premenné
Ciel: popisat pripady vzhladom na charakteris-
tiky ¢loveka, Casu, miesta a definicie pripadu.

Clovek

7. Vek — vek pacienta v rokoch podla hlédsenia
do nérodného systému. Vek moze byt vy-
poc¢itany z datumu narodenia (v ¢ase hla-
senia).

8. Pohlavie — pohlavie nakazenej osoby.

9. Vplyv ochorenia — vitdlny stav osoby
s ohladom na nékazu, kédovany ako: nazive,
umrtie, neaplikovatelny, nezndmy.

Cas

10. Datum ochorenia — ditum prvych prizna-
kov. Neaplikovatelné pre asymptomatic-
ké pripady.

11. Datum urcenia diagnézy — datum prvej
klinickej alebo laboratérnej diagnézy.

12. Datum notifikacie — ditum hldsenia do
miesta, kde sa m4 hlasit (na RUVZ).

13. Datum pouzity pre $tatistiku — daitum po-
uzity v ndrodnom systéme surveillance pre
narodné hldsenie pripadov a oficidlnu $ta-
tistiku. Premennd je povinna.

Détumy maju byt vo formate RRRR-MM-DD.

Miesto
14. Hlasiaca krajina — identifikuje krajinu,
ktord pripad hlési. Kédovanie: ISO kddy.

Klasifikicia pripadu
15. Klasifikacia pripadu - indikuje klasi-

fikiciu pripadu podla definicii pripadov
Eurdpskej unie.

16. Klinické kritéria — splnené kritérid pre
klinicky obraz ochorenia — neaplikovatelné
pre asymptomatické pripady.

17. Laboratoérne vysledky — splnené kritéria
pre laboratérnu diagnostiku ochorenia —
pouzité na klasifikaciu pripadu ako potvr-
deny alebo pravdepodobny.

18. Epidemiologicka suvislost — splnené krité-
rid pre epidemiologickd suvislost ochorenia.

Okrem spolo¢nych premennych boli vytvo-
rené nadstavbové premenné pre vybrané spe-
cifické ochorenia, zatial pre zoondzy, invazivne
bakteridlne ochorenia, HIV/AIDS, choroby pre-
nésané pohlavnym stykom a postupne sa buda
vytvarat poziadavky aj pre dalsie choroby.

Pri tvorbe EPIS bola vytvorend moznost ex-
portu do sieti EU, avsak na nové poziadavky je
potrebné sistavne promptne reagovat.

4. SURVEILLANCE PRENOSNYCH
OCHORENI A MEDZINARODNE
ZDRAVOTNE PREDPISY (IHR)

Viac ako 35 rokov boli IHR, pripravené
Svetovou zdravotnickou organiziciou (SZO),
zakladom globélnej medzindrodnej dohody na
zabrdnenie medzinirodného Sirenia prenos-
nych ochoreni. Tieto predpisy prijaté v roku
1956 vsak nepokryvali problematiku hrozieb
vSetkych prenosnych ochoreni, preto Svetové
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zdravotnicke zhromazdenie prijalo v roku 1995
zasadné rozhodnutie, v ktorom sa ustanovilo,
aby dalsich 10 rokov boli existujice IHR revido-
vané a prepracované. Takto obnovené IHR boli
v méji 2005 prijaté.

IHR bolia st pripravené pre vsetky ¢lenské kra-
jiny SZO. Dévajt krajindm mandat a povinnosti
vyplyvajuce z podpisanej dohody medzi $tatmi
a SZO. Okrem povinnosti zahfnaju aj ucel a po-
sobnost, a to v ¢ldnku 2, v ktorom sa pise, ze IHR
su ndstrojom na prevenciu, ochranu, kontrolu
a zabezpecenie vykonu verejno-zdravotnickej
odpovede na hrozbu sirenia chor6éb spésobom,
ktory je primerany a obmedzeny proti ohrozeniu
verejného zdravia, a ktory sa vyhyba zbyto¢nym
zdsahom do medzindrodnej dopravy a obchodu.
Cielom je redukovat verejno-zdravotné riziks,
ktoré sa davaju do suvislosti s medzindrodnou
dopravou a obchodom.

Dolezitymi procedurdlnymi a institucional-
nymi inovaciami v IHR z roku 2005 st pozia-
davky zahrnuté v ¢ldnku 4, zamerané na rychlu
komunikaciu, zahfnajucu hldsenie zo strany
$tatov prostrednictvom urcenych narodnych
klu¢ovych telies pre IHR a kontaktnej oso-
by pre SZO. Tieto by mali posilnit a zefektiv-
nit vymenu informdcii o vsetkych zavaznych
udalostiach. Kde existuju vladne agenttry
alebo jednotky, ktoré mozu implementovat
tieto funkcie, musia byt oficidlne urcené a zno-
vu zriadené.

Podla IHR je SZO centrom pre globdlnu
surveillance udalosti s potencidlom medzina-
rodnej implementécie. Zdkladnou povinnos-
tou SZO pri surveillance je zbierat informdcie
o vyskytoch a mimoriadnych udalostiach a po-
mocou aktivit surveillance odhadnut ich poten-
cial medzindrodne sa $irit a odhadnut stvislost
s medzinarodnou dopravou. Vsetky kroky
a poziadavky urcené novymi medzinarodny-
mi predpismi si vyzaduju ich déslednt imple-
mentéciu, ktord je ddlezitd a vyznamna pre obe
strany — tak pre SZO, ako aj pre ¢lenské staty.

IHR zahrna cely rad sirokych oblasti od epi-
démii cez priénové infekéné choroby po che-
mické a radiacné ucinky, ktoré budu pozadovat
implementdciu zo strany $tatov.

Implementicia bude vyzadovat rozsiahlu
koordindciu organizacii, ktoré posobia global-
ne, ale aj jednotlivych krajin a ich regiénov.
Implementécia IHR je vyznamnd aj pre ¢len-
ské krajiny. Nové prava a povinnosti zakotve-
né v IHR su pre ¢lenské krajiny obrovské. Cast
tychto povinnosti pokryva sicasnd legislativa
a ¢ast bude potrebné v budiicnosti do narodnej
legislativy implementovat.

Druhi verzia IHR z roku 2005 urd¢ila $tyri
choroby, ktoré st nezvycajné alebo neocakava-
né a mozu mat zdsadny vplyv na zdravie oby-
vatelov. V suvislosti s tymto rozhodnutim musi
byt hlaseny kazdy pripad varioly, poliomyelitidy
sposobenej divym polio virusom, chripky spdso-
benej novym subtypom virusu napr. HSNI a kaz-
dy pripad SARS-u.

Okrem toho musia byt analyzované a hldsené
dal8ie ochorenia, ktoré maji schopnost medzi-
narodne sa $irit a ohrozit zdravie verejnosti. Su
to napr. cholera, Zltd zimnica, hemoragické ho-
ricky sposobené virusmi, ale aj iné choroby pre-
ndsané vektormi, dengue, horiicka Rift Valey,
meningokokové ochorenia.

Pre zachytenie a rychlu detekciu chorob s ne-
$pecifickymi klinickymi priznakmi a potencia-
lom rychlo sa $irit je potrebné zvazit zavedenie
tzv. syndrémovej surveillance.

4.1. ,SYNDROMOVA“ SURVEILLANCE

Potreba rychlo detegovat epidémie sposobené
bioterorizmom, prirodzene sa $iriace epidémie
sposobené novymi patogénmi alebo patogén-
mi znamych starych choréb si vyzaduje zmenit
metddu surveillance.

Syndrémova surveillance automaticky analy-
zuje rutinne zbierané zdravotnicke informadcie
predtym, ako je stanovend diagndza. Prikladom
takejto nespecifickej rychlo stanovenej dia-
gndzy su napr. pripady kasla nahromadené na
oddeleni rychlej zdravotnickej pomoci.

Syndrémova surveillance pouziva zvycajne
elektronické data, ale moze zbierat aj pisomné
udaje, napr. hldsenia o imrtiach pravdepodob-
ne spdsobenych prenosnymi chorobami.
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Narastajtica hrozba bioterorizmu, ale aj hroz-
ba pandémie chripky sposobend novymisubtyp-
mi virusu chripky, zdoraznuje potrebu zavddzat
tento typ surveillance vo vietkych krajinach. Je
evidentné, ze syndréomova surveillance nena-
hradi klasické metdédy surveillance chordb, ale
jednoznacne urychli detekciu chorob.

Pramenmi udajov pre tento typ surveillance
nie st typické verejno-zdravotnicke informacie
o vyskyte prenosnych chorob, ale napr. ddaje o:
» nahromadeni pacientov s jednym klinickym

priznakom na oddeleniach RZP a LSPP,

« vysokej nezvycajnej hospitalizovanosti,

« zvy$enych ndrokoch na prepravu chorych,

« zvy$enom predaji istého typu lieciv v lekdr-
nach.

Existuja aj dalSie ,ne$pecifické ddaje”, kto-
ré nemaju charakter zdravotnych informacii
amozu signalizovat nahromadenie ochoreni, na-
priklad zvy$end absencia deti v $kole a dospelych
v préci. Prikladov na relevantné udaje sluziace
pre syndrémovu surveillance existuje omnoho
viac. Typy takto zbieranych udajov budu zavislé
aj od inych faktorov, napr. od systému zdravotnej
starostlivosti v tej-ktorej krajine.

Dolezité je, aby pre syndrémov surveillance
boli zvolené tdaje validné, zbierané rovnakou
metodikou, v rovnakom case a mali jedno-
znaénu savislost s hrozbou $irenia prenosného
ochorenia. Udaje zbierané v rdmci syndré-
movej surveillance sa tvoria mimo verejného
zdravotnictva, avak — a to je podstatné — ve-
rejné zdravotnictvo ich vyuziva na detekciu
moznych ohrozeni verejného zdravia. To si
vyzaduje prepojenost informac¢nych systémov
v zdravotnictve ako takom, vo verejnej sprave
a s informac¢nymi systémami verejného zdra-
votnictva.

Najvicsie skusenosti so syndrémovou sur-
veillance maja zatial USA, kde CDC pripravilo
a uviedlo do Zivota syndrémova surveillance
v stvislosti so $irenim antraxu a bioterorizmu.
Existuja aj mnohé dalsie syndrémové surveil-
lance v roznych krajinach. Nie s urcené len na
rychlu detekciu bioteroristického ttoku, ale aj
na rychlu detekciu epidémii prirodzene sa $i-

riacich nékaz. A prave na detekcii tychto ndkaz
sa potvrdzuje opodstatnenost rozvoja syndré-
movej surveillance a jej neskorsieho vyuzitia na
detekciu bioterorizmu.

Ocakdva sa, ze systém syndrémovej surveil-
lance moze byt operativny, efektivny a vhodny
doplnok k aktivitdim verejno-zdravotnickej sur-
veillance.

5. MIMORIADNE SITUACIE
VO VYSKYTE PRENOSNYCH
OCHORENI]

Vzhladom na narastajice problémy s biologic-
kymi agensami odolnymi na antibiotikd a an-
tivirotikd, mutdcie mikroorganizmov — najma
virusov, problémy s roz$irovanim a posilio-
vanim imuniza¢nych programov, je potrebné
posilnovat verejno-zdravotnicky systém. To
vsetko tak z dovodov uz uvedenych, ako aj z do-
vodov vznikajucich novych virusov (syndrém
akdtneho respira¢ného zlyhania SARS), ale aj
staronovych, ako si poévodcovia TBC, AIDS,
Ebola, Zépadonilskej horucky spojenej so za-
palom mozgu, nové kmene virusov chripky,
problémy so zabezpecenim mikrobiologickej
bezpecnosti potravin, vplyv medzindrodného
cestovania, roz§irovanie svetového trhu v pol-
nohospodarstve a v neposlednom rade aj ohro-
zenie bioterorizmom.

Mimoriadna epidemiologicka situacia je
vyskyt prenosného ochorenia alebo podozre-
nia na prenosné ochorenie alebo imrtie na
prenosné ochorenie nad ocakavanu Groven
v danom mieste a Case.

Z hladiska zékona o verejnom zdravotnictve
sa za mimoriadnu udalost povazuje kazdé ne-
predvidané a nekontrolované ohrozenie zdra-
via verejnosti biologickymi faktormi.

Mimoriadna epidemiologickd situdcia vznika

a) vyskyte tzv. karanténnych ndkaz (cholera,
mor, zIta zimnica), ktorych hldsenie je upra-
vené tzv. medzinarodnymi zdravotnickymi
smernicami (IHR),
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b) vyskyte rychlo sa siriacich a Zivot ohrozu-
jacich tzv. emergentnych ndakaz (napr.
hemoragické hortcky, chripka sposobena
novymi virusmi, SARS,...),

¢) hromadnom vyskyte prenosnych ochore-
ni (epidémie alimentdrnych nédkaz, epidémie
alebo pandémie chripky, zltacky typu A...),

d) pouziti biologickych bojovych latok.

Emergentné infekcie, ktoré sa zdaji byt najvac-

$ou hrozbou, st

+ nové infekcie ako vysledok zmien, alebo evo-
lacie existujicich organizmov,

+ nové infekcie rozsirené na nové geografické
uzemia alebo populdcie,

+ predtym nepoznané infekcie objavené na tze-
miach s predchddzajicou ekologickou trans-
formaciou,

« staré infekcie, znova sa vyskytujtice ako vysle-
dok antimikrobidlnej rezistencie u zndmych
agensov alebo zlyhani verejno-zdravotnic-
kych opatreni.

Pri¢iny a hrozba vzniku emergentnych infekcif su

bud ne$pecifické — environmentélne, alebo $pe-

cifické — viazané na etiologické agensy a osoby.

Nespecifické — environmentdlne pric¢iny vzni-
ku emergentnych infekcii:

a) Globalne environmentilne zmeny

+ oteplovanie atmosféry — nésledok:
» mnoZzenie komdrov na novych miestach,
» vécsia replikdcia virusov v komdroch,
» spomaleny prenos niektorych virusov.

b) Lokalne environmentilne zmeny

« zalesnovanie Uzemi, narast poctu rezervoa-
rovych zvierat a vektorov

+ vyrubovanie lesov — zmena mikroklimy —
kontakt ¢loveka s exotickymi etiologickymi
agensami

« stavanie priehrad — mnozenie komérov, na-
rast poctu vektorov

c) Demografické zmeny
« preludnenie — velkd hustota osidlenia — ne-
dostato¢né hygienické zabezpecenie

« migrécia fudi — chudoba, nezamestnanost,
zmena zivotného stylu, psychické poruchy

« starnutie obyvatelov — ndrast poétu poly-
morbidnych, imunosupresivnych osob, vys-
sie ekonomické naklady na zdravotnicku
starostlivost

d) Potraviny

+ kontamindcia surovin exotickymi etiolo-
gickymi agensami v réznych $titoch podla
zvyklosti a pripustnosti noriem

+ zaistych okolnosti nevyhovujice technoldgie
konzervovania, skladovania, pripravy jedal
(zmrazovanie, vakuové balenie kontamino-
vanych jedal, konzumovanie nedostato¢ne
umytych surovych jedal, rychlo pripravené
jedld napr. na ulici)

e) Obchod

+ import tovaru (hlavne potravin) — z krajin
s nedostato¢nym hygienickym dozorom,
eventudlne import tovaru, ktory ma povod
v inych krajinach ako spracovanie (napr. su-
rovina z Indie, spracovanie a konzervovanie
v Taliansku)

f) Turistika

« miliény obyvatelov cestujui a hrozi, Ze im-
portuju: nové exotické choroby, etiologické
agensy, vektory a faktory prenosu (napr. he-
moragické hortcky)

g) Spravanie sa spoloc¢nosti a jednotlivcov

+ sexudlna aktivita (mnoho sexualnych partne-
rov, ¢asto neznamych)

+ narkomania — prenos infekcii a zmena sexu-
dlneho spravania sa.

Specifické pri¢iny emergentnych infekcii:

a) Mikrobidlne agensy

+ pravdepodobne ,nové“ patogény (Castejsie
baktérie, zriedkavejsie virusy)

« zmeny v reprodukcii mikroorganizmov
(priény)

+ zvySenie virulencie v désledku mutacii
(Helicobacter pylori)
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« antigénne zmeny virusov, tzv. shift — vel-
ké zmeny (hrozba pandémie) / drift — malé
zmeny

« lepsia technolédgia detekcie

« viac poznatkov molekuldrnej bakterioldgie
(Clostridium difficile)

« selekcia mikroorganizmov v dosledku ne-
spravnej aplikdcie antibiotik s nédslednym
vznikom rezistencie

b) Osoby

+ imunosupresia (TBC)

+ novd, resp. zvySend expozicia po ekologic-
kych zmendch (dengue)

« kontakt s novymi rezervodrmi (besnota — im-
port a predaj zvierat)

« nedostato¢nd kolektivna imunita (morbilli)

Vseobecne sa vie, Ze je nemozné predvidat
hrozbu objavenia sa emergentnych infekcii
v mieste a Case, ale je isté, Ze sa raz tak stane.

V sti¢asnosti je preto dolezité zlepsit:

1. vnimanie hrozby emergentnych infekcif —
vyrovnat vnimanie hrozby medzi novymi
infekciami, ktoré sa vnimaju citlivejsie ako
opakovane sa vyskytujuce,

2. detegovanie hrozby emergentnych infekcii
— znamend zlep$enie surveillance infekcii,

3. pochopenie hrozby emergentnych infekcii
— prehlbit a rozsirit vedomosti o tychto in-
fekciach a zmens$it na minimum existujice
medzery (,slepé miesta“) medzi vedomos-
tami, praxou a moznostami v bakterioldgii,
viroldgii, protozooldgii, ale tiez v poznani
procesov $irenia infekcif, a tym aj v pozna-
ni a realizovatelnosti opatreni represivnych
aj preventivnych,

4. reakcie — odpovede, rozhodovanie a konanie
pri hrozbe emergetnych infekcii — adekvat-
nost a rychlost reakcie pri vyskyte emer-
gentnych infekcii st zavislé od informicii,
ktoré su k dispozicii, resp. ktoré mdzeme
zistit. Ak su informdcie chybné, aj reakcie,
rozhodnutia a konanie budd chybné.

Vyskyt emergentnych infekcii je mozné znizit:
« aplikiciou G¢innych vakein,

.

uc¢innymi liekmi,
« kvalitnou surveillance,
+ vedeckymi moznostami.

Pripravenost na mimoriadne situdcie je jed-
nou z kld¢ovych uloh verejného zdravotnic-
tva, musi na ne byt pripravend kazda krajina
prostrednictvom narodnych institdcii verejné-
ho zdravotnictva (UVZ SR), aj kazd4 lokalna
jednotka verejného zdravotnictva (RUVZ).

Ulohy verejného zdravotnictva pri zvlddani mi-
moriadnych situdcii:

a) monitorovanie epidemiologickej situdcie,

b) overovanie hldsenych informaicii,

c) hldsenie podozreni na vyskyt mimoriad-
nej situdcie,

d) nariadenie a vykondvanie mimoriadnych
epidemiologickych opatreni vratane zdra-
votnej vychovy,

e) kontrola ich vykonania a dodrziavania,

f) odvolanie mimoriadnych epidemiologic-
kych opatreni.

Postupuje sa podla tzv. ,Pldnu protiepide-
mickych opatreni®, ktory je klu¢ovym doku-
mentom pre Standardny postup na zvladnutie
mimoriadnych situdcii.

a) Monitorovanie epidemiologickej situa-

cie je zalozené na priebeznom hldseni zdra-

votnickych pracovnikov povinnych zo zdko-
na hlésit.

Uroven hlasnej sluzby a jej citlivost sa ove-
ruje:

+ kontrolou hlasenia v obdobi normalneho vy-
skytu prenosnych ochoreni,

« kontrolou vybavenia ambulancif vhodnymi
odberovymi médiami podla druhu mikroor-
ganizmov a dostupnostou ddlezitych telefon-
nych ¢isiel (odbor epidemioldgie, oddelenie
klinickej mikrobiolégie...),

« kontrolou tcasti hlésiacich lekdrov na vzde-
lavacich akcidch zameranych na repetitérium
o epidémiach alimentarnych nakaz, zltacky
typu A, chripky, emergentnych néakaz...
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Podozrenie na vznik mimoriadnej situdcie sa
hlési telefonicky, faxom, osobne alebo poslom.

b) Overovanie prvych informécii vykondva
uzemne prislusny regiondlny turad verejného
zdravotnictva (RUVZ) — odbor epidemiolégie,
ktorého pracovnici tzko spolupracuji s inymi
odbormi verejného zdravotnictva podla druhu
ndkaz, ktorych Sirenie sa presetruje, a to naj-
ma s tymito:

+ odborom hygieny vyzivy a hygieny zivotného
prostredia (potraviny a voda ako podozrivy
faktor prenosu ndkazy, alebo potravinova
prevadzka ako miesto $irenia nakazy),

+ odborom hygieny deti a mladezZe (miesto sus-
pektnej nakazy),

+ odborom mikrobioldgie Zivotného prostredia
a pracoviskami lekarskej mikrobiolégie.

¢) Po overeni podozrenia hlasi prislusne uzem-
ny RUVZ situiciu na RUVZ v mieste sidla
vyssieho uzemného celku (VUC) a zéroven
UVZ SR - hlavnému hygienikovi.

d) Nariadenie mimoriadnych epidemiologic-
kych opatreni

Mimoriadne opatrenia vyhlasuje tizemne
prislusny RUVZ. Ak vyskyt prekracuje hranice
daného okresu, informuje sa aj RUVZ v mieste
VUCaUVZSR.

Mimoriadne opatrenia v zmysle ,Planu pro-
tiepidemickych opatreni“ riadi koordina¢na
komisia. Zasadnutie koordinacnej komisie
zvoldva na podnet epidemioldga prislusného
okresu riaditel RUVZ, ktory je zaroven predse-
dom koordina¢nej komisie.

Odportcané zlozenie koordina¢nej komisie:
+ predseda — (regionédlny hygienik) riaditel

RUVZ,

+ podpredseda — veduci odboru epidemioldgie
tizemne prislusného RUVZ,

« Clenovia —

riaditel dzemne prislu$nej NsP

» veddci magister tstavnej lekdrne

» riaditel regionélnej veterindrnej a potravi-

novej spravy (RVaPS)

veduci odboru hygieny vyzivy

»

¥

¥

»

¥

X

vedici odboru hygieny zivotného prostredia
veduci odboru laboratérnych zloziek Zivot-
ného prostredia

veduci tizemne prislusného laboratéria kli-
nickej mikrobiol6gie

zdstupca civilnej ochrany (CO).

V case krizy preberd riadenie koordinacnej
komisie prednosta krajského uradu, ktory sa
stéva velitefom krizového $tdbu pre riadenie
krizovych situdcii. Odborni pracovnici verej-
ného zdravotnictva st v tomto pripade ¢lenmi
krizového $tabu riadenia a zabezpecuju plnenie
odbornych tloh.

¥

¥

¥

e) Poskytovanie zdravotnej starostlivosti —
tak ambulantnej, ako i Gstavnej sa zabezpecuje
uzemne prislusnymi poskytovatelmi zdravot-
nej starostlivosti. Tito poskytuji zdravotnu
starostlivost podla aktudlnej potreby, posiliu-
ju sa sluzby lekarskej pomoci a pripravuju 16zka
uréené na izoldciu chorych podla ,Plénu re-
profilizacie 16zok” vybranej tzemne prislusnej
nemocnice. Okrem toho vybrané nemocnice
maju k dispozicii dostato¢nu zasobu antibiotik
a antivirotik.

f) Prepravu chorych na hospitalizaciu, pri-
padne izoldciu zabezpecCuju miestne existuji-
ce zdravotné dopravné sluzby a podla potreby
zlozky CO.

g) Spoluprica s veterinarnou sluzbou sa ak-
tivuje v pripade, Ze ide o ndkazu prenosnd na
¢loveka zo zvierat, a to bud chorych, alebo
prostrednictvom produktov zo zvierat primar-
ne alebo sekundarne kontaminovanych.

h) Zdravotnu vychovu obyvatelstva vykona-

vaju na ohrozenom tzemi pracovnici:

« RUVZ - odboru epidemiolégie,

« RUVZ - odboru vychovy k zdraviu,

« ¢lenovia SCK,

+ médid, ktorym informdcie poskytuja cleno-
via koordinac¢nej komisie

Informdcie sa $iria prostrednictvom rozhlasu,
televizie, novin a ¢asopisov, miestnymi rozhlas-
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mi a internetom. V extrémnych situdciach sa pri
$ireni zdravotno-vychovnych informacif vyuzi-
vaju varovné zariadenia CO. Zdravotnd vychova
je zamerand na primerané informovanie obyva-
telstva o klinickom obraze a $ireni nakazy, ktorej
sa dany pripad tyka, o opatreniach, ktoré vyko-
navajui samotni obyvatelia ohrozeného tizemia,
o moznostiach a dostupnosti prevencie (napr.
kde a kedy sa mozno dat zaockovat). V pripade,
Ze podozrivym faktorom prenosu nikazy je voda,
poda sa informdcia o mieste dostupnosti nekon-
taminovanej Cistej vody. Stcastou zdravotnej
vychovy je aj informdacia o obmedzeni pohybu
obyvatelstva, ak sa takéto opatrenie prijme.

ch) Spolupraca so zlozkami CO sa rozbieha

pri zvladani vyskytu mimoriadne ndkazlivych

ochoreni, a to pri:

« zabezpecovani epidemiologickych opatreni
v ohnisku ndkazy,

« pritransporte chorych a podozrivych z ocho-
renia na hospitalizaciu a podozrivych z ndka-
zy na izoldciu,

« pri transporte biologickych materidlov na la-
boratérne vysetrenie,

« pri potrebe uzatvorenia ohniska a do¢asného
obmedzenia pohybu 0s6b na danom tizemi.

i) Vykon dezinfekcie a nicenie hmyzu a inych
zivocisnych $kodcov v ohnisku nédkazy. Na
tento ucel je v plane protiepidemickych opatre-
nf zoznam firiem, ktoré tuto ¢innost vykondva-
ju profesionélne a je s nimi uzatvorend zmluva
o budtcej zmluve pre pripadné potreby zabez-
pecit tieto vykony v ohnisku nékazy.

j) Stcastou ,,Planu protiepidemickych opatreni®

je zoznam o0sdb, ktoré budd v ohnisku nakazy

plnit zverené tlohy — tzv. mobilna monitoro-

vacia jednotka. Tvoria ju ¢lenovia RUVZ, pra-

covnici:

« odboru epidemioldgie,

+ odboru hygieny vyzivy,

« odboru hygieny Zivotného prostredia,

+ laboratérif mikrobioldgie Zivotného prostredia,

« dopravy, ktori zabezpecia dopravu pracovné-
ho timu do ohniska.

Pre mobilnd monitorovaciu jednotku ma kaz-
dy RUVZ trvale k dispozicii ochranné pra-
covné pomocky, vritane Specidlnych masiek
s dvojstupniovymi filtrami, odberové sipravy
na odber biologického materidlu a materidlu
z0 Zivotného prostredia.

k) Dalsou nedelitelnou stc¢astou planu protiepi-
demickych opatreni je zoznam mikrobiologic-
kych laboratérii, ktoré si schopné vykonavat
diferencialnu diagnostiku a $pecidlne vysetre-
nia podla druhu nékazy. Tieto laboratérid su
povinné mat v zasobe diagnostikd urcené na di-
ferencialnu diagnostiku emergentnych infekcii
a dalsich ndkaz.

1) Odvolanie opatreni. V pripade, Ze ohnisko
neprekrocilo hranice daného okresu, nariadené
opatrenia odvolava dzemne prisluiny RUVZ.
Ak ohnisko nékazy ohrozilo viacero okresov
a opatrenia bolo potrebné vyhlasit UVZ SR
na narodnej Grovni, tieto opatrenia odvoldva
UVZSR.

m) Medzindrodné hldsenie. V pripade, ze islo
o mimoriadnu situdciu, ktord mohla teoretic-
ky ohrozit aj epidemiologicku situdciu v inych
krajinach, podozrenie na takuto situaciu sa hla-
si do Eurdpskeho centra pre kontrolu infeke-
nych ochoreni (ECDC) so sidlom v Stokholme
ado SZO.

Legislativne zabezpecenie surveillance mi-
moriadnych situdcii vo vyskyte prenosnych
ochoreni je dané zdkonom NR SR ¢. 355/2007
Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejné-
ho zdravia v zneni jeho noviel, vyhlaskou MZ
SR ¢. 585/2008 Z. z., ktorou sa ustanovuju
podrobnosti o prevencii a kontrole prenosnych
ochoreni a odbornym usmernenim MZ SR
¢.59/2003, ¢iastka 20 — 21, ktorym sa upravuje
postup pri monitorovani epidemiologickej si-
tudcie a pri vzniku mimoriadnej epidemiolo-
gickej situdcie.
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PRILOHA 1

PRIL. 5 ZAKONA C. 355/2007 Z. Z.

Zoznam povinne hliasenych prenosnych ochoreni, podozreni na ochorenia a nosicstiev
choroboplodnych mikroorganizmov

Skupina A — Ochorenie a podozrenie na ochorenie hlisené ihned (telefonicky, faxom, elek-
tronicky, osobne, poslom):

detska obrna, SARS, variola, hemoragické horicky, osypky, vtacia chripka, syndrémy neznamej
etioldgie pre infekénu etioldgiu s pozitivnou epidemiologickou anamnézou.

Skupina B — Ochorenie a podozrenie na ochorenie hlisené do 24 hodin:

akutna chabd paréza, botulizmus, brusny tyfus a paratyfus (vratane novozisteného nosi¢stva), cho-
lera, Sigeloza, diftéria, bakteridlna meningitida a encefalitida, mumps, pertussis, rubeola, tetanus,
besnota, kontakt a ohrozenie besnotou, hepatitida typu A (VHA), VHB, VHC, VHE, tuberkuldza,
skvrnity tyfus, navratna horacka, mor, legioneléza, akitne hnackové ochorenia a otravy potravi-
nami (kampylobakteriéza, salmoneléza a iné).

Skupina C — Ochorenia hlasené do 48 hodin:
nozokomidlne infekcie, svrab, varicela, herpes zoster.

Skupina D — Ochorenia hldsené pozitivnym laboratérnym vysledkom:

I.  Vsetky ochorenia skupin A a B a dalej

II. Sexualne prenosné ochorenia:

AIDS, nosic¢stvo HIV, gonokokové infekcie, infekcie sposobené chlamydiami, lymphagranu-
loma venereum, syfilis, trichomonidza.

III. Nakazy prenosné vodou, potravinami a ochorenia environmentalneho povodu:
giardidza, infekcie sposobené enterohemoragickymi E. coli a enteroinvazivnymi E. coli, kryp-
tosporididza, leptospirdza, listeridza (vratane nosiCstva), rotavirusové infekcie, salmoneldza,
tenidza, toxoplazmoza, trichineldza, yersinidza.

IV. Iné prenosné ochorenia:

Creutzfeld-Jacobova choroba (CJCH), CJCH - novy variant.

V. Ostatné neuroinfekcie:
virusové meningitidy a encefalitidy.

VI. Zoonézy a nikazy s prirodnou ohniskovostou:
antrax, bruceldza, echinokdza, kliestova encefalitida, leptospirdza, lymska boreli6za, ornito-
za, psitakéza, Q-horucka, tularémia.

VII. Zavazné importované ochorenia:
maldria, zItd zimnica.

VIII. Nakazy koze a sliznic:
plynové flegmoéna, trachém.
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PRILOHA 2

PRIL. 6 ZAKONA 355/2007 Z. Z.

Individudlne hlisenie prenosnej choroby oSetrujicimi lekarmi

Meno:
Priezvisko:
Bydlisko (obec, ulica, ¢islo):

Rodné cislo:

Datum narodenia:

Zamestnanie (slovom):

Nazov a adresa kolektivneho zariadenia
(slovom):

Diagnéza:

- latinsky nazov:
- kéd MKCH:
Obec ochorenia:
Miesto nakazy:

Datum hldsenia (den, mesiac, rok):

Klasifikacia pripadu:
1. mozny

2. pravdepodobny

3. potvrdeny

Datum prvych priznakov (den, mesiac, rok):

O kolky pripad v rodine
v epidemiologickej stvislosti ide:

Datum izolacie (den, mesiac, rok):

Kontakt s osobou, ktord vykonévala
epidemiologicky zavaznu ¢innost:”
1. 4no 2. nie

Bol tejto osobe nariadeny zvyseny
zdravotny dozor:
1. 4no 2. nie

Miesto izolacie:

1. doma

2. na infek¢nom oddeleni
3.inde

4. neizolovany

V pripade nemocni¢nej nakazy
Kéd zariadenia a oddelenia,
v ktorom doslo k nékaze:

Diagndza pri prijati
- latinsky nazov:
- kéd MKCH:

Meno a kéd hlasiaceho lekara
(peciatka):
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PRILOHA 3

PRIL. 7 ZAKONA C. 355/2007 Z. Z.

Individudlne hlasenie vysledkov mikrobiologickych vysetreni pracovnikmi
mikrobiologickych laboratorii

Meno:

Priezvisko:

Bydlisko (obec, ulica, ¢islo):

Rodné cislo:

Datum narodenia:

Miesto odberu (ambulancia, oddelenie):
Kéd odoberajtceho lekara:
Mikrobiologické vysetrenie
Déatum odberu:

Déatum vySetrenia:

Druh vySetreného materidlu:

Druh mikrobiologického vySetrenia:
Pozitivny vysledok:

Nézov vysetrujiceho laboratéria:

Ochorenia hlasené pozitivnym laboratérnym vysledkom

Skupina A — Ochorenie a podozrenie na ochorenie hlisené ihned (telefonicky, faxom, elektronic-

ky, osobne, poslom):

detska obrna, SARS, variola, hemoragické hordcky, osypky, vtacia chripka, syndrémy neznamej

etioldgie pre infekénu etioldgiu s pozitivnou epidemiologickou anamnézou.

Skupina B — Ochorenie a podozrenie na ochorenie hldsené do 24 hodin:

akidtna chabd paréza, botulizmus, brusny tyfus a paratyfus (vritane novozisteného nosi¢stva),
cholera, sigeldza, diftéria, bakteridlna meningitida a encefalitida, mumps, pertussis, rubeola,
tetanus, besnota, kontakt a ohrozenie besnotou, hepatitida typu A (VHA), VHB, VHC, VHE,
tuberkuldza, $kvrnity tyfus, navratnd horacka, mor, legioneldza, akdtne hnackové ochorenia

a otravy potravinami (kampylobakteriéza, salmoneldza a iné).
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Skupina C — Ochorenia hldsené do 48 hodin:
nozokomidlne infekcie, svrab, varicela, herpes zoster.

Skupina D — Ochorenia hldsené pozitivnym laboratérnym vysledkom:

I.  Vsetky ochorenia skupin A a B a dalej

II. Sexudlne prenosné ochorenia:
AIDS, nosic¢stvo HIV, gonokokové infekcie, infekcie spdsobené chlamydiami, lymphagranulo-
ma venereum, syfilis, trichomonidza.

II1. Ndkazy prenosné vodou, potravinami a ochorenia environmentélneho povodu:
giardidza, infekcie spdsobené enterohemoragickymi E. coli a enteroinvazivnymi E. coli, kryp-
tosporididza, leptospirdza, listeriéza (vratane nosi¢stva), rotavirusové infekcie, salmoneldza,
tenidza, toxoplazmoza, trichineldza, yersinidza.

IV. Iné prenosné ochorenia:
Creutzfeld-Jacobova choroba (CJCH), CJCH - novy variant.

V. Ostatné neuroinfekcie:
virusové meningitidy a encefalitidy.

VI. Zoondzy a nakazy s prirodnou ohniskovostou:
antrax, brucel6za, echinokdza, kliestova encefalitida, leptospir6za, lymska boreli6za, ornitéza,
psitakéza, Q-horucka, tularémia.
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PRILOHA 4

PRIL. 8 ZAKONA C. 355/2007 Z. Z.

HROMADNE HLASENIE AKUTNYCH RESPIRACNYCH OCHORENI

Hromadné hlasenie akatnych respirac¢nych ochoreni

Kal. tyzden: Rok:
Okres:

Meno hlasiaceho lekdra:

Kod hléasiaceho lekara:

Adresa ambulancie:

Pocet 0sdb v starostlivosti lekdra:

Vsetky Z nich
Vekova skupina akdtne respira¢né chripke podobné Umrtia
ochorenia (ARO) ochorenia (CHPO)
0-5
6-14
15-19
20 -59
60 a viac

Komplikacie akitnych respiracnych ochoreni (ARO)

Vekova skupina Pneumdonie Otitidy Sinusitidy

0-5

6 — 14

15-19

20 -59

60 a viac
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PRILOHA 5

ZOZNAM CHOROB PODLIEHAJUCICH POVINNEMU HLASENIU DO SIETE EU

AIDS/HIV Mor
Antrax Morbilli
Botulizmus Mumps
Brucel6za Paratyfus
CJCH - novy variant Pertussis

Diftéria Pneumokokové invazivne ochorenia
Echinokokéza Poliomyelitida

Giardi6za Q horuacka

Gonorea Rubeola, Rubeola kongenitdlna
Hemofilové invazivne ochorenia Salmonel6za

Hepatitida typu A SARS

Hepatitida typu B — akttna Syfilis vrodeny a neonatalny
Hepatitida typu C Sigel6za

Chlamydiové infekcie Tetanus

Cholera Toxoplazméza kongenitalna
Chripka Trichineléza

Infekcie E. coli produkujice SHIGA/VERO | « Tuberkuléza

toxiny (STEC/VETEC) Tyfus

Kampylobakteriéza Variola

Kryptosporidiéza Virusové hemoragické horucky

Legionarska choroba

Vtacia chripka

Leptospirdza Zapadonilska horucka
Listeriéza Zlta zimnica
Malaria Tularémia

Meningokokové invazivne ochorenia
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KAPITOLA III

INTEGROVANY ZACHRANNY SYSTEM

Ronald Roth

TROCHU HISTORIE

Zachrana Zivota, zdravia a majetku bola vzdy
rie$end $pecializovanymi zachrannymi sluz-
bami, ktoré vznikli v réznom obdobi podla
potrieb spolo¢nosti. Jednotlivé sluzby sa roz-
vijali a pdsobili samostatne. Postupne sa do-
stali do stavu, Ze maji réoznorodé vybavenie
najma co sa tyka prostriedkov komunikécie
a spojenia. Aj preto mame rdzne cCisla ties-
nového volania, ktoré vsak nie su legislativne
upravené v zakonoch. Pri poskytovani pomoci
jednotlivé sluzby pracovali samostatne a v pri-
pade potreby si az na zdklade situdcie na mies-
te udalosti vyzadovali individudlne pomoc od
ostatnych sluzieb. Toto je ale velmi neefek-
tivny sposob poskytovania pomoci, ktory ne-
zabezpecuje rychlost a kvalitu poskytovanej
pomoci. Jednotlivé sluzby nemaji prostriedky
prisposobené na to, aby sa mohli spojit a ko-
munikovat na jednej trovni. Rozvojom spoloc¢-
nosti a prudkym vyvojom novych technolégif
v oblasti informaénych technoldgii a spojo-
vacej techniky vyplynula potreba zrychlenia
a skvalitnenia poskytovania pomoci v tiesni
na vyssej rovni a v nepomerne kratSom case
ako doposial. Je potrebné si uvedomit, ze za-
chranné sluzby ako také neboli pripravované
na rie$enie mimoriadnych udalosti vicsieho
rozsahu, ktorych odstranovanie by trvalo nie-
kolko dnf a viac. V pripade takychto udalosti
nastdvali kompeten¢né spory a nebol nikto,
kto by koordinoval vSetky zlozky a zabezpe-
¢oval ich ¢innost na zakonnej Grovni.

Prvykrat sa myslienka zjednotit zdchran-
né zlozky objavila v roku 1996. Krajské urady
dostali do pdsobnosti zriadenie komplexné-
ho zdchranného systému. Prvotnym cielom
bolo zjednotit zichranné zlozky do jedného
systému a pod jedno riadenie. Kedze vsetky
zainteresované strany mali rozne predsta-
vy o organizdcii a fungovani takéhoto systé-
mu, nepodarilo sa to urobit. AZ v roku 2002
sa podarilo v p6sobnosti ministerstva vnutra
pripravit zdkon o integrovanom zichrannom
systéme (IZS), ktory by mal realizovat vSet-
ky predstavy o modernom zdchrannom sys-
téme.

Hlavnym dovodom na vypracovanie zdko-
na o integrovanom zichrannom systéme bola
nutnost vytvorit pravne prostredie na vybudo-
vanie informacnej a komunikacnej infrastruk-
tary a zabezpecovanie koordinovanej ¢innosti
zachrannych zloziek a inych pravnickych osob
a fyzickych osob pri poskytovani neodklad-
nej pomoci pri ohrozeni zivota, zdravia alebo
majetku. V neposlednom rade to bola aj nut-
nost upravit koordindciu ¢innosti zdchrannych
zloziek na mieste zdsahu, ustanovenie sankc-
nych opatreni, ako aj poskytovanie vecnych
prostriedkov, osobnej pomoci a ndhrady vy-
davkov.

Samotnd priprava zdkona trvala niekolko
rokov, ¢o bolo zapri¢inené zmenami Gzemné-
ho a spravneho usporiadania republiky, zme-
nami v organizdcii §tatnej spravy a miestnej
$tdtnej spravy, v neposlednom rade aj rozdiel-
nymi ndzormi, poziadavkami a stanoviskami
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jednotlivych zainteresovanych rezortov, ale aj
zachrannych zloziek.

Zéakon ¢. 129/2002 Z. z. o integrovanom za-
chrannom systéme nadobudol G¢innost diiom
1. jula 2002.

POSLANIE IZS

Tento systém musi bezpodmienecne zabezpe-
¢ovat koordinovany postup jeho jednotlivych
zloziek pri zabezpecovani ich pripravenosti
a pri vykondvani vsetkych ¢innosti a opatren,
ktoré suvisia s poskytovanim pomoci v tiesni.
Cize, jednoducho povedané, jeho poslanim je
urychlit a skvalitnit poskytovanie v§estrannej
pomoci ludom, ktori sa obratia na linku ties-
nového volania ,112“ a nachadzaji sa v nadzi.
Nemenej dolezitym je jeho poslanie v obdobi
rieSenia ochrany obyvatelstva v pripade mimo-
riadnych udalosti.

CO JE INTEGROVANY ZACHRANNY
SYSTEM

Integrovany zachranny systém je koordinovany
postup jeho zloziek pri zabezpecovani ich pri-
pravenosti a pri vykondvani ¢innosti a opatreni
suvisiacich s poskytovanim pomoci v tiesni.
Cize nie je to ziadna organizcia, ktora by in-
tegrovala zdchranné zlozky pod jednotné ria-
denie. Tento systém ma zabezpecit urychlenie
a skvalitnenie poskytovania pomoci v tiesni
a koordinaciu zdchrannych zloziek v pripade
ich spolo¢ného nasadenia na mieste zdsahu.

ORGANIZACIA INTEGROVANEHO
ZACHRANNEHO SYSTEMU

V 1ZS POSOBIA

+ Ministerstvo vnuatra SR

+ Ministerstvo zdravotnictva SR
+ obvodné urady v sidle kraja

« zéchranné zlozky

ZLOZKY 1ZS

Zdkladné zdachranné zlozky

+ Hasi¢sky a zachranny zbor

+ Poskytovatelia zdchrannej zdravotnej sluzby
+ Kontrolné chemické laboratéria CO

+ Horskd zdchranna sluzba

+ Banskd zichrannd sluzba

Ostatné zdchranné zlozky

» Ozbrojené sily Slovenskej republiky

» obecné (mestské) hasi¢ské zbory

« hasi¢ské zavodné utvary

« zavodné hasic¢ské zbory

+ pracoviska vykonavajuce $tatny dozor alebo
¢innosti podla osobitnych predpisov

+ jednotky civilnej ochrany

+ obecnd policia

« Gtvary Zeleznic¢nej policie

+ Slovensky Cerveny kriz

« iné pravnické a fyzické osoby, ktorych pred-
metom c¢innosti je poskytovanie pomoci pri
ochrane zivota, zdravia a majetku

Utvary Policajného zboru

ULOHY JEDNOTLIVYCH UCASTNIKOV
V 1ZS

Ministerstvo vnitra SR

» riadi a koordinuje plnenie tloh na tseku in-
tegrovaného zachranného systému

+ vypracuva koncepciu organizicie a rozvoja
integrovaného zachranného systému

+ zabezpecuje odbornud pripravu osob zarade-
nych do koordina¢nych stredisk IZS

« spolupracuje s orgdnmi $tatnej spravy na pri-
prave a tvorbe automatizovaného systému
podpory riadenia a spractivania informdcii

+ zabezpecuje vysielanie zdchrannych zloziek
integrovaného zdchranného systému pri po-
skytovani pomoci v tiesni medzi krajmi

+ zabezpecuje vyzadovanie pomoci a vysiela-
nie zdchrannych zloziek integrovaného za-
chranného systému v ramci medzindrodnej
pomoci a humanitdrnej spoluprace
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Ministerstvo zdravotnictva SR

+ koordinuje pripravu traumatologickych pla-
nov, ktoré st povinné vypractvat zariadenia
ustavnej zdravotnej starostlivosti, na zabez-
pecenie uloh suvisiacich s poskytovanim
pomoci v tiesni pri udalostiach s vysokym
poc¢tom postihnutych v ohrozeni zivota ale-
bo s poskodenim zdravia

» zo zdkona ¢. 579/2004 Z. z. o zichran-
nej zdravotnej sluzbe a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov ministerstvo zdravotnic-
tva zriaduje Operac¢né strediskd zdchrannej
zdravotnej sluzby na Grovni kraja

Obvodné urady v sidle kraja

Obvodné trady v sidle kraja koordinujd a me-

todicky riadia plnenie tGloh na tseku integro-

vaného zachranného systému na tizemi kraja.

Na tento ucel:

« zriaduju koordina¢né strediskd,

« utvaraja technické podmienky pre c¢innost
koordina¢ného strediska,

» rozhoduju o ndhrade vydavkov a nahrade
$kody a uhradzaju tieto ndhrady,

« spolupodielaju sa na vypracivani koncepcie
organizécie a rozvoja IZS.

Zichranné zlozky

Zdkladné zdchranné zlozky

« poskytuju bezodkladne odborndg, zdravotnd,
technicku a dal$iu potrebnd pomoc v tiesni
na zaklade pokynu koordina¢ného strediska
alebo svojho operac¢ného strediska tiesnové-
ho volania

« vykonévaju organiza¢né, technické a dalsie
opatrenia na poskytovanie pomoci v tiesni
a na ten GcCel sa vybavujd technickymi a vec-
nymi prostriedkami

« zGcCastnuju sa na odbornej priprave

+ spracuvaju ddaje o svojej cinnosti, silich
a prostriedkoch a predkladaji ich obvodné-
mu dradu v sidle kraja

Zdikladna zachranna zlozka vykonéva svo-
ju ¢innost spravidla vo svojom zdsahovom
obvode. Pésobenim zakladnych zdchrannych
zloziek v integrovanom zachrannom systéme

nie je dotknuté ich postavenie a tlohy usta-
novené osobitnymi pravnymi predpismi.

Ostatné zdchranné zlozky

+ poskytuji odbornt, zdravotnd, technickd
a dal$iu potrebnd pomoc v tiesni na zdkla-
de vyzvania koordina¢nym strediskom alebo
opera¢nym strediskom tiesniového volania

» oznamuju na vyziadanie koordina¢nému
stredisku tdaje o svojich sildch a prostried-
koch, ktoré mozu poskytnit na zasah, a idaje
o spOsobe svojej aktivizicie pre potrebu vy-
pracovania planu poskytnutia pomoci a pre
pripad vyzvania na zdsah

+ vykondvaja opatrenia stvisiace s ich zaclene-
nim do informacnej a komunikacnej siete in-
tegrovaného zachranného systému, vratane
zabezpecovania spojovacich prostriedkov

« z0castnuju sa na odbornej priprave

Poésobenim ostatnych zachrannych zloziek
v integrovanom zdchrannom systéme nie je
dotknuté ich postavenie a tlohy ustanovené
osobitnymi pravnymi predpismi.

PRVKY KOMUNIKACNE]
A INFORMACNE] INFRASTRUKTURY

Celd komunikac¢nd a informac¢nd infrastruk-

tura je vo vystavbe a predpokladd, Ze vsetky

jej prvky zabezpecia urychlenie komunikicie,

atym zrychlenie poskytovania pomoci. Jej soft-

vérové vybavenie predpokladé on-line komuni-

kéciu vsetkych zloziek, ¢o znamen4, zZe vSetci

zucastneni budi mat véetky dostupné informa-

cie o udalosti in-time. Tvoria ju tieto prvky:

+ koordina¢né strediskd integrovaného za-
chranného systému,

+ operacné strediska tiesnového volania za-
kladnej zlozky,

« dispecerské pracoviska ostatnych zloziek,

+ jednotna softvérova vybavenost,

+ typové hardvérové vybavenie a vzdjomné pre-
pojenie koordina¢nych a opera¢nych stredisk,

» riadené vyuzivanie radiovej siete medzi za-
chrannymi zlozkami,
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« bezplatné vyuzivanie rozhlasového a televiz-
neho vysielania pre uverejiiovanie informdcii
o ohrozeni zivota, zdravia alebo majetku a o
opatreniach stvisiacich s poskytovanim po-
moci v tiesni.

LINKA TIESNOVEHO VOLANIA 112

Slovenska republika v radmci pristupového pro-
cesu do Eurdpskej tnie sa zaviazala ku dnu
vstupu splnit Rozhodnutie Rady Eurépskej
unie 91/396/EEC z 29. 7. 1991 o zavedeni jed-
notného eurdpskeho ¢isla na tiesnové volania.
Této povinnost bola splnend prijatim zdkona
o integrovanom zachrannom systéme a zria-
denim koordina¢nych stredisk integrovaného
zdchranného systému na obvodnych tradoch
v sidle kraja.

Linka tiesnového volania , 112 je zavedena
na koordinacné strediskd integrovaného za-
chranného systému 6smich obvodnych tradov
v sidle kraja.

Operacné strediska tiesnového volania vy-
uzivaju na prijem tiesnového volania dote-
raz zavedené linky 150, 155 a 158, ¢o prijem
tiesnového volania na linke ,112“ nevylucuje.
Predpoklada sa, ze ostatné linky tiesniového
volania budd postupne rusené tak, ako budu
operitori zdkladnych zdchrannych zloziek pre-
miestneni na koordinac¢né strediskd. Potrebné
je podotknit, ze ostatné linky tiesniového vola-
nia nie su zriadené zdkonom, ale sd prezitkom
z dob minulych. Zneuzitie linky tiesnového
volania je priestupok, za ktory méze byt ulo-
Zend pokuta.

HLAVNE ULOHY KOORDINACNEHO
STREDISKA

« zabezpecuje prijem tiesnového volania na
linke tiesnového volania 112

« vyhodnocuje informdcie o tiesiovom volani

« zabezpecuje hlasovy a datovy prenos infor-
mdcii telekomunika¢nymi sietami a teleko-
munika¢nymi zariadeniami s opera¢nymi

strediskami tiesniového volania v izemnom
obvode kraja, ostatnymi koordina¢nymi stre-
diskami a s ministerstvom

+ vypracuva plan poskytovania pomoci

+ vedie prehlad o sildch a prostriedkoch za-
chrannych zloziek integrovaného zachran-
ného systému a ich zdsahovych obvodoch

« vedie prehlad o silédch a prostriedkoch prév-
nickych osdb a fyzickych os6b opravnenych
na podnikanie, vyuzitelnych na ucely posky-
tovania pomoci v tiesni

+ vedie dokumentdciu savisiacu so zabezpeco-
vanim ¢innosti a evidenciu ¢innosti integro-
vaného zdchranného systému

+ vykondva odbornu pripravu zachrannych
zloziek integrovaného zachranného systému

+ spolupracuje s orgdnmi zodpovednymi za
pétranie po lietadlach a zachranu ludskych
Zivotov v pripade patrania po lietadldch ale-
bo poskytovania pomoci pri leteckej nehode

+ vyzaduje prostrednictvom ministerstva po-
moc zachrannych zloziek integrovaného za-
chranného systému z iného kraja, ak na zasah
nepostacuja vlastné sily a prostriedky; v pri-
pade, Ze hrozi nebezpecenstvo z omes$kania,
moéze o pomoc poziadat priamo iné koordi-
nac¢né stredisko

Koordinacné stredisko je opravnené

+ vydat pokyn prislu$nej zdkladnej zdchran-
nej zlozke na vykonanie zdsahu, vyzvat
niektoru z ostatnych zachrannych zloziek
na vykonanie zdsahu alebo tiesnové volanie
presmerovat na prislusné operac¢né stredisko
tiesniového volania

+ vyzadovat udaje o silach a prostriedkoch vyu-
zitelnych na zdsah od orgénov $titnej spravy,
obci a inych pravnickych osob a fyzickych
0sdb opravnenych na podnikanie

Koordinacné stredisko v pripade nebezpe-

Censtva vzniku mimoriadnej udalosti alebo

v pripade vzniku mimoriadnej udalosti

« zabezpeluje varovanie obyvatelstva, ak tak
nevykonali zdkonom urcené pravnické oso-
by alebo fyzické osoby opravnené na pod-
nikanie
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« vyrozumieva obce, orgdny Stitnej spravy
a iné pravnické osoby, ktoré zabezpecuju
ulohy suvisiace so zdchrannymi pracami pri
mimoriadnych udalostiach

« podiela sa na plneni tloh suvisiacich s vyko-
navanim zéchrannych prac na zaklade roz-
hodnutia $tatnych orgédnov podla osobitnych
pravnych predpisov

Koordina¢né stredisko tvoria zamestnanci
obvodného tradu v sidle kraja a zdstupcovia
zdkladnych zachrannych zloziek. Zdkladnd
zachrannd zlozka poskytne svojho zastupcu
na vykon ¢innosti koordina¢ného strediska
na poziadanie obvodného uradu v sidle kraja.
Pracovnopravny vztah alebo obdobny vztah za-
stupcu zakladnej zachrannej zlozky vyslaného
na vykon ¢innosti koordinac¢ného strediska sa
riadi ustanoveniami osobitnych pravnych pred-
pisov.

HLAVNE ULOHY OPERACNEHO
STREDISKA

« zabezpecuje prijem tiesnového volania
a jeho vyhodnocovanie

« vysiela zakladnt zdchrannu zlozku na zasah
a usmernuje jej ¢innost vo svojom zéasaho-
vom obvode

« vyzaduje pomoc od zachrannych zloziek in-
tegrovaného zachranného systému, ktoré
posobia v zdsahovom obvode zdkladnej za-
chrannej zlozky

+ bezodkladne informuje ddtovym prenosom
koordina¢né stredisko o prijati tiesnového
volania, vyslani vlastnej zdkladnej zachran-
nej zlozky na zésah a jej opitovnom zaradeni
do pohotovosti a vyziadani pomoci

« vyzaduje od koordina¢ného strediska vysla-
nie dalsich zdchrannych zloZiek IZS na zdsah
z iného zdsahového obvodu, ak je ich ucast
pri zdsahu potrebna

« vytvéra technické podmienky na zabezpecova-
nie hlasového a datového prenosu informdcii
telekomunika¢nymi sietami a telekomunikac-
nymi zariadeniami s koordina¢nym stredis-

kom a s opera¢nymi strediskami tiesnového

volania vo svojom zdsahovom obvode
« podiela sa na plneni tloh suvisiacich s vyko-
ndvanim zachrannych prac na zaklade roz-
hodnutia $tatnych orgéanov podla osobitnych
pravnych predpisov
spolupracuje s obcami pri plneni dloh suvi-
siacich s vykondvanim zachrannych prac
informuje koordinac¢né stredisko o stave sil
a prostriedkov zékladnej zachrannej zlozky
spolupracuje so zichrannymi zlozkami in-
tegrovaného zachranného systému, ktoré
posobia v jeho zdsahovom obvode
spolupracuje s velitelom zdsahu alebo s oprav-
nenou osobou pri vyzadovani osobnej pomo-
cia vecného plnenia
vedie prehlad o sildch a prostriedkoch zaklad-
nej zachrannej zlozky a evidenciu o jej Cin-
nosti

.

.

.

.

.

Koordina¢né strediskd plnia este dalsie tlo-
hy, a to najmé v nadvéznosti na krizové riade-
nie. Prednosta obvodného dradu v sidle kraja
je totiz predsedom krizového $tabu v zmysle
zdkona ¢. 387/2002 Z. z. o riadeni $tatu pocas
krizovych situdcii mimo ¢asu vojny a vojnového
stavu. Koordina¢né stredisko plni dlohy v pro-
spech tohto $tébu, kedZe méa vsetky potrebné
informdcie a spojenie na vsetky zlozky krizo-
vého riadenia v rdmci kraja.

RIADENIE A KOORDINACIA CINNOSTI
ZACHRANNYCH ZLOZIEK NA MIESTE
ZASAHU

Na mieste zdsahu riadi a koordinuje ¢innost za-
chrannych zloziek integrovaného zachranného
systému velitel zdsahu z Hasi¢ského a zéchran-
ného zboru; v horskych oblastiach pri zdchran-
nej ¢innosti podla osobitného predpisu veduci
zasahu z Horskej zachrannej sluzby.

Ak nezasahuje Hasic¢sky a zachranny zbor,
na mieste zdsahu riadi a koordinuje ¢innost
zachrannych zloziek integrovaného zichran-
ného systému velitel alebo veduci jednotky tej
zéchrannej zlozky integrovaného zachranného
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systému, ktorého uréi prislusné koordina¢né
stredisko (dalej len ,,oprdvnend osoba“); v pri-
pade patrania po lietadldch alebo poskytovania
pomoci pri leteckej nehode organ zodpovedny
za pétranie po lietadlach a zachranu Iudskych
Zivotov. Velitel zdsahu alebo oprévnené osoba
nezasahuje do odbornych cinnosti inych za-
chrannych zloziek integrovaného zachranného
systému. Ak si to situdcia na mieste zdsahu vy-
zaduje, zriaduje si velitel zdsahu alebo opravne-
né osoba $tab ako svoj poradny organ, zlozeny
zo zastupcov zasahujtcich zachrannych zloziek
integrovaného zachranného systému.

Fyzické osoby, ktoré sa nachddzaji na mieste
zdsahu, st povinné podriadit sa rozhodnutiam
a prikazom velitela zdsahu alebo oprdvnenej
osoby, ako aj strpiet ukony, ktoré stvisia s vy-
konom ¢innosti zdchrannych zloziek integrova-
ného zéchranného systému pri zdsahu.

Velitel zdsahu alebo opravnend osoba si moze
vyziadat na zdsah dalsie zdchranné zlozky in-
tegrovaného zichranného systému alebo po-
zZiadat o pomoc pravnické osoby, fyzické osoby
oprdvnené na podnikanie a ostatné fyzické
osoby, ktoré majui technické prostriedky na po-
skytnutie pozadovanej pomoci.

ODBORNA PRIPRAVA

Odborna priprava zachrannych zloziek integ-

rovaného zachranného systému zahrna:

» zasady organizécie a zabezpecovania ¢innos-
ti koordina¢ného strediska,

+ spdsob zabezpecovania prijmu, vyhodnoco-
vania a realizdcie odozvy na tiesnové volanie
koordina¢nymi strediskami a opera¢nymi
strediskami tiesiového volania,

+ sposob zabezpecovania hlasového a datového
prenosu informdcif medzi zachrannymi zloz-
kami integrovaného zachranného systému,

+ sposob riadenia a zdsady koordindcie ¢innosti
zéchrannych zloziek integrovaného zachran-
ného systému na mieste zdsahu,

« zabezpecenie a sposob vyuzivania automati-
zovaného systému podpory riadenia a spra-
ctuvania informacii koordina¢nych stredisk

a operacnych stredisk tiesnového volania

a vedenie dokumentdcie a evidencie ¢innosti

zékladnych zachrannych zloziek.

Zucastiiujii sa jej vsetky osoby, ktoré s ucin-
né v integrovanom zdchrannom systéme.

Odbornt pripravu zabezpecCuju vsetci Co
posobia v IZS podla svojich kompetencii.
Ministerstvo vnutra SR zabezpecuje komplex-
nu pripravu osob zaradenych do integrovaného
zachranného systému. Odborna priprava je od-
stupnovand a priebezne vykondvana za spolu-
prace vsetkych zachrannych zloziek.

DOKUMENTACIA KOORDINACNEHO
STREDISKA

Dokumenticia koordina¢ného strediska je

vsetka dostupnd dokumentdcia, ktord napoma-

ha ¢innost integrovaného zachranného systé-
mu, zabezpecuje v¢asné poskytovanie pomoci,
zabezpecuje prehlad o sildch a prostriedkoch
nachédzajticich sa na tizemi kraja. Dalej zabez-
pecuje koordina¢nti ¢innost a je vedend na elek-
tronickych nosicoch a zdlohovana v identickom
rozsahu v pisomnej forme.

Dokumentdcia koordinacného strediska ob-
sahuje najmd:

« plan poskytovania pomoci,

« postupy ¢innosti koordina¢ného strediska
pri vzniku mimoriadnej udalosti,

+ pldn varovania obyvatelstva a vyrozume-
nia osob,

« prehlad sil a prostriedkov zdchrannych zlo-
Ziek,

« prehlad vyuzitelnych sil a prostriedkov pre
poskytovanie pomoci v tiesni pravnickych
0s0b a fyzickych osob podnikatelov,

« prehlad pravnickych osob a fyzickych osob,
ktoré prevadzkuja rozhlasové a televizne vy-
sielanie,

« evidenciu ¢innosti integrovaného zachranné-
ho systému stvisiacu s ilohami podla § 5 ods.
2, pism. a) a b) a ods. 4 zdkona ¢. 129/2002
Z.z.,

+ dokumentaciu odbornej pripravy.
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ULOHY INTEGROVANEHO ZACHRAN-
NEHO SYSTEMU V OBLASTI OCHRANY
OBYVATELSTVA PRED UCINKAMI
CHEMICKYCH LATOK A BIOLOGIC-
KYCH LATOK V PRiPADE

ICH TERORISTICKEHO POUZITIA

Sekcia krizového manazmentu a civilnej ochra-
ny v rdmci ochrany obyvatelstva ako reakciu
na mnoziace sa teroristické utoky vo svete,
ktoré sa stali v uplynulom obdobi prijala $pe-
cifické opatrenia. Aj ked sa teroristické utoky
na na$om Uzemi zatial nastastie nevyskytli,
nemoOzeme sa spoliehat, Zze sa nemdzu stat.
Sekcia krizového manaZzmentu a civilnej
ochrany pripravila materidly pre vlddu SR,
ktord ich schvélila. Ide o uznesenie vlddy SR
¢. 1021 z 24. oktébra 2001 k zakladnému sys-
tému biologickej ochrany obyvatelov SR
a uznesenie vlady SR ¢. 318 z 30. aprila 2003
k Harmonogramu plnenia uznesenia vlady SR ¢.
1325 z 11. decembra 2002 k Programu dal$ieho
rozvoja ochrany obyvatelov SR proti chemic-
kym zbraniam do roku 2007. Z nich vyplyvaju
pre jednotlivé rezorty tlohy, ktoré musia alebo
mali plnit tak, aby v ¢o najkratSom case bola
zabezpecend ochrana obyvatelstva v pripadoch
teroristickych utokov. Ide o siroky komplex dloh
a opatreni, ktoré st v$ak viazané na dost velké
finan¢né prostriedky, ktorych je nedostatok.

Napriek tomu sa dari ochranu obyvatelstva
zvySovat, aj ked v prvom rade sa riesia tech-
nicko-organiza¢né opatrenia. Samotna sek-
cia krizového manazmentu a civilnej ochrany
v ramci integrovaného zachranného systému
prijala mnoho opatreni smerom k vykonu sluz-
by operatorov koordina¢nych stredisk, ale aj
operac¢nych stredisk zakladnych zachrannych
zloziek. Sekcia krizového manazmentu a ci-
vilnej ochrany zabezpecuje odbornd pripravu
$pecialistov Policajného zboru a Hasi¢ského
a zdchranného zboru na oblast biologickych
a chemickych latok.

V ramci ministerstva vnitra bol prijaty sys-
tém rieSenia takychto pripadov. Tak isto je
nadviazand tzka spoluprica s ministerstvom
zdravotnictva a jeho organizaciami — dradmi

verejného zdravotnictva — ktoré sa taktiez na
tychto dlohéch podielaju nezastupitelnou mie-
rou. Urcité praktické skisenosti s riesenim ta-
kychto situdcif v SR uz sd. Prikladom mézu byt
tzv. antraxové obdlky ¢i zistenie nezndmeho
plynu na bratislavskej poste alebo v obchod-
nom centre na strednom Slovensku. Najvac¢sim
nedostatkom v tychto pripadoch bola zI4 a ne-
dostato¢nd komunikdcia medzi jednotlivymi
zlozkami integrovaného zichranného systé-
mu. Preto sekcia krizového manazmentu a ci-
vilnej ochrany vypracovala metodiku ¢innosti
operatorov, ktord by mala zamedzit takymto
pripadom. Prikladom je nasledujtci postup ope-
ratora.

Operator koordina¢ného strediska integro-
vaného zichranného systému (dalej len ,ko-
ordina¢né stredisko“) po ozndmeni vyskytu
podozrivého materidlu nezndmeho povodu (da-
lej len ,podozrivy materidl“) postupuje v zmysle
¢l. 6 usmernenia MV SR ¢. XXV/2 pre zabezpe-
Cenie jednotného vykonu zmenovej sluzby na
koordina¢nom stredisku, vydaného v opera-
tivnych pokynoch pre krajské a okresné urady,
ciastka 3z 19. 6. 2003.

Materidl nezndmeho p6vodu moéze mat cha-
rakter nebezpecnej latky, ktord svojimi che-
mickymi, radioaktivnymi alebo biologickymi
uc¢inkami ohrozuje Zivot, zdravie, majetok alebo
Zivotné prostredie.

POSTUP CINNOSTI OPERATORA KOOR-
DINACNEHO STREDISKA PO OZNAMENT
VYSKYTU PODOZRIVEHO MATERIALU
NEZNAMEHO POVODU

1. Operator koordina¢ného strediska po
nadviazani kontaktu s volajucim vzdy zis-
tuje zdkladné udaje o udalosti, konkrétne:

+ miesto udalosti,

+ k akej udalosti doslo a akd pomoc je Zia-
dan4,

« aké st nasledky udalosti,

« cas vzniku udalosti,

+ meno volajticej osoby, ¢. telefénu a miesto
odkial volajtca osoba telefonuje.
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Ak je zo zakladnych udajov zrejmé, Ze ide

o materidl, ktory moze mat charakter ne-

bezpecnej latky, vyziada si od volajuceho

dopliujtce informacie:

+ kto nélez zistil, kolko 0s6b s nim mani-
pulovalo,

« aké s fyzikdlne vlastnosti podozrivého
materidlu (tuhd latka, kvapalina) a ako sa
prejavuju (farba, zdpach, Gnik plynnych
latok nésledkom manipulécie a. pod.),

« priblizny pocet os6b na mieste nalezu
v case, ked bol podozrivy material zis-
teny,

+ komu, respektive ktorej zdkladnej za-
chrannej zlozke bolo ozndmené, Ze doslo
k nélezu podozrivého materidlu.

Na zdklade udajov operator koordina¢ného
strediska zabezpeci ozndmenie nédlezu po-
dozrivého materidlu vecne a miestne pri-
slusnym opera¢nym strediskdm zékladnych
zachrannych zloziek.

Nésledne prostrednictvom opera¢ného
strediska Hasi¢ského a zadchranného zboru
zistuje:

+ podrobné Gdaje o mieste nalezu, konkrét-
ne ¢i je miesto nélezu v otvorenych alebo
uzatvorenych priestoroch a aké stt k nemu
pristupové cesty,

+ aké tukony boli s podozrivym materidlom
uskuto¢nené do obdobia ked bolo zistené,
ze ide pravdepodobne o podozrivy mate-
ridl,

+ akym sposobom bolo s podozrivym mate-
ridlom nésledne nalozené a aké opatrenia
boli vykonané na zabranenie rozsirenia sa
podozrivého materidlu do bezprostredné-
ho okolia miesta nalezu,

« aké opatrenia boli vykonané pre zabez-
pecenie ochrany osob, ktoré prisli do
kontaktu s podozrivym materidlom, res-
pektive osob, ktoré sa nachddzali v jeho
bezprostrednej blizkosti v case nalezu,

+ akym inym osobdm alebo organizdciam
bol nélez podozrivého materidlu hlase-
ny.

4. Na zéklade spresnenia, respektive pozia-

davky velitela zdsahu vyslanej jednotky
Hasic¢ského a zachranného zboru o charak-
tere podozrivého nalezu, operdtor koordi-
na¢ného strediska zabezpeci vyziadanie
vyslania diagnostickej skupiny (napriklad
kontrolné chemické laboratérium civilnej
ochrany, $pecializované chemické laboratd-
rium Ozbrojenych sil Slovenskej republiky)
na detekciu, respektive odber vzoriek.

Po vyhodnoteni zistenych tdajov vyroz-
umie vediceho odboru civilnej ochrany
a krizového riadenia, v mimopracovnom
Case zamestnancov zaradenych v pohoto-
vostnej skupine, a odosle informdciu Sekcii
krizového manazmentu a civilnej ochra-
ny Ministerstva vnttra formou prvotného
(predbezného) hlasenia o vzniku mimo-
riadnej udalosti podla Nariadenia ministra
vnutra Slovenskej republiky o hlasnej sluz-
be ¢. 24/1997 v zneni nariadenia ministra
vnutra Slovenskej republiky ¢. 30/2000.

Na zdklade potvrdenia diagnostickej skupi-

ny operator koordina¢ného strediska ozna-

mi néalez podozrivého materidlu, v pripade:

+ chemickej latky prislusnym orgdnom in-
$pekcie zivotného prostredia,

« rddioaktivnej latky prislusnému regiondl-
nemu uradu verejného zdravotnictva,

« jadrovej latky Uradu jadrového dozoru
Slovenskej republiky,

+ biologickej latky prislusnému regiondlne-
mu tradu verejného zdravotnictva.

Uvedenym organom ozndmi podrobnosti
o naleze podozrivého materidlu podla bodu
2) a zistenych skutoc¢nostiach diagnostic-
kou skupinou.

Ak pri nileze podozrivého materidlu do-
$lo k zjavnym prejavom ohrozenia osob,
ktori s nim manipulovali, alebo 0s6b, kto-
ré sa v ¢ase nalezu zdrziavali v jeho bez-
prostrednej blizkosti, ozndmi v stlade
s traumatologickym pldnom prislusnému
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zdravotnickemu zariadeniu ustavnej zdra-
votnej starostlivosti podrobnosti o ndleze
podozrivého materidlu, jeho nésledkoch
a odhadovany pocet 0sdb, ktoré s nim prisli
do kontaktu alebo boli potenciondlne ohro-
zeni jeho nasledkami.

Na zdklade zhodnotenia situdcie a rozhod-
nutia nadriadeného, operétor koordina¢né-
ho strediska zabezpeci zvolanie krizového
$tdbu obvodného uradu. Po zvolani krizo-
vého $tdbu obvodného dradu, v sulade s §
8 ods. 3 zdkona ¢. 387/2002 Z. z. o riadeni
$tatu v krizovych situaciach mimo ¢asu voj-
ny a vojnového stavu, koordinacné stredisko
poskytuje sic¢innost krizovému $tabu pri pl-
neni tloh suvisiacich s odstranovanim n4-
sledkov pdsobenia podozrivého materialu.

V pripade, Ze situdcia sdvisiaca s nilezom
podozrivého materidlu si nevyzaduje zvo-
lanie krizového $tabu obvodného uradu,
operator koordina¢ného strediska posky-
tuje sticinnost zdchrannym zlozkam, ktoré
sa podielaju na likvidacii podozrivého ma-

teridlu. Po ukonceni zdsahu ozndmi tdto
skutoc¢nost sekcii krizového manazmentu
a civilnej ochrany formou doplnkového hla-
senia.
10. Po prijati ,Protokolu o vysetreni vzorky...”
ozndmi prislusnému opera¢nému stredisku
HaZZ, PZ a ostatnym ndlezitym subjektom
vysledok analyzy.

ZAVER

Napriek vsetkym nedostatkom, ktoré sa do-
posial vyskytujd pri budovani integrovaného
zachranného systému a jeho fungovani, sys-
tém ako taky je funkény a postupne zacdina
napliat o¢akavania, ktoré boli pomerne vel-
ké. Vystavba systému je zavisla od finan¢nych
prostriedkov, ktoré budi uvolnené a samozrej-
me aj od vsetkych zodpovednych funkciondrov
zo vSetkych zdkladnych zdchrannych zloziek.
Systém po svojom dobudovani bude splnat
vysoké poziadavky na poskytovanie pomoci
v tiesni na eurépskej Grovni.
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EMERGENTNE A REEMERGENTNE OCHORENIA

Elena Novdkovd, Cyril Klement, Viadimir Oledr

MYSLI GLOBALNE, KONAJ LOKALNE

Svetové spolocenstvo oznacuje za globdlne
biologické hrozby emergentné ochorenia, re-
emergentné ochorenia a biologické zbrane.
Uvolnenie a disemindcia agensov, ktoré radime
do tychto kategérii spdsobuju nésledne infeke-
né ochorenia s akutnym a v niektorych pripa-
doch aj s chronickym priebehom.

V pripade biologickych zbrani si musime
uvedomit, Ze sa dostdvame do oblasti pésobe-
nia zbrani hromadného nicenia (ZHN), kam
zaradujeme atémové alebo jadrové zbrane, che-
mické zbrane a biologické zbrane.

Svetové spolocenstvo prostrednictvom me-
dzindrodnych organizdcii vytvara efektivne
pravne ndstroje s globalnou pdésobnostou, kto-
ré su nasledne ndrodnymi vladami implemen-
tované do narodnych zédkonov, nariadeni vlad ¢i
inych legislativnych tprav.

V pripade emergentnych a reemegentnych
ochoreni su to Medzinarodné zdravotné pred-
pisy (IHR 2005).

V pripade zbrani hromadného nicenia st to:

1. Zmluva o nesireni zbrani hromadného ni-
Cenia — Non Proliferation Treaty (NPT)

2. Zmluva o zdkaze chemickych zbrani —
Chemical Weapons Convention (CWC)

3. Zmluva o zdkaze bakteriologickych (biolo-
gickych) a toxinovych zbrani (BWC)

Biologické agensy vo vSeobecnosti (baktérie,
virusy, toxiny, huby, parazity, protozod) vyvola-
vaju akdtne a chronické ochorenia. Chronické
ochorenia suvisiace s infekciami si uvedené
v tabulke ¢. 1.

Viacero relevantnych ustanovizni vydalo zo-
znamy emergentnych, reemergentnych ocho-
reni a biologickych zbrani. Tieto zoznamy st
otvorenymi materidlmi a dopliiaja sa podla po-
slednych poznatkov vedy.

Uvéadzame tri druhy zoznamov zaoberajtci-
mi sa takymito infekénymi agensami:

a) National Institute for Allergy and Infectious
Diseases, National Institute of Health, USA
(tab. ¢. 2)

b) WHO, www.who.org (tab. ¢. 3)

¢) Medscape, www.medscape.com (tab. ¢. 4)
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Tabulka ¢é. 1 — Chronické ochorenia suvisiace s infekciami

BAKTERIE

Campylobacter jejuni Guillain-Barré sy

Borrelia burgdorferi Lymskd artritida
Pepticky vred
Adenokarciném zaltidka

Helicobacter pylori Zalddocny lymfom

Imunoproliferativna choroba tenkého ¢reva

Lymfém MALT-u (s mukdzou
asociované lymfoidné tkanivo)

Chlamydia trachomatis

Neplodnost

Chlamydia pneumoniae

Ateroskleréza

Shigella, Salmonella, Yersinia, Campylobacter

Artritida, Reiterov syndrom

E. coli O 157:H7

Hemolyticko-uremicky syndrém

VIRUSY

Varicella zoster virus

Postinfekénd neuralgia

Kongenitalna mentélna retardacia

Cytomegalovirus Kongenitalna mentélna retardacia
Ludsky herpesvirus 8 Kaposiho sarkém

HHV8 - Kaposi‘s sarcoma-associated Primarny efizny lymfom
herpesvirus (KSHV) Kastelmanova choroba

Hepatitida B Hepatoceluldrny karciném
Hepatitida C Hepatoceluldrny karciném

Ludsky papilloma virus (HPV 16,18,31,45)

Genitalny karciném (cervixu, penisu, vulvy, konec¢nika)

Epstein Barr virus

Burkittov lymfém

Nazofaryngedlny karciném

Hodgkinov lymfém
HTLV1a2 Leukémia dospelych z T buniek, lymfém T buniek
HIV1a2 Lymfém, kaposiho sarkém, genitalne karcindmy
Simian virus SV 40 Mezoteliom, ependymoma
Coxackievirus Myokarditida
PARAZITY

Schistosoma haematobium

Karcindm mocového mechura

Schistosoma japonicum
Schistosoma mansoni

Karciném hrubého ¢reva

Opisthorchis viverrini

Cholangiokarciném
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Tabulka ¢ 2 — Zoznam nebezpeénych a znovu sa objavujiicich infekénych ochoreni podla NIAID
(Ndrodny institiit pre alergie a infekéné choroby NIH)

Skupina I - Patogén, resp. ochorenia, ktoré boli novoobjavené v poslednych dvoch dekadach

Akantamebiéza
Australsky netopierf lyssavirus
Babézia, atypicka
Bartonella henselae
Erlichiéza
Encephalitozoon cuniculi
Encephalitozoon hellem
Enterocytozoon bieneusi
Helicobacter pylori

Virus hendra

Virus konskych osypok
Hepatitida C

Hepatitida E

Ludsky herpesvirus 8
Ludsky herpesvirus 6
Lymskd borelidza
Parvovirus B19

Skupina II — Znovu sa objavujtice patogény

Enterovirus 71
Clostridium difficile
Virus priu$nic (mumps)
Streptococcus, skupina A
Staphylococcus aureus

Skupina III - Potencialne bioteroristické agensy

NIAID - Kategoria A
o Bacillus anthracis (antrax)
» Toxin Clostridium botulinum (botulizmus)
o Yersinia pestis (mor)
+ Variola major (pravé kiahne) a iné pribuzné virusy kiahni
o Francisella tularensis (tularémia)
« Virusové hemoragické horacky
o Arenavirusy
- LCM, virus Junin, virus Machupo, virus Guanarito
- Horucka Lassa
o Bunyavirusy
- Hantavirusy
- Horucka Rift Valley
o Flavirusy
- Dengue
o Filovirusy
- Ebola
- Marburg
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NIAID - Kategéria B
« Burkholderia pseudomallei
« Coxiella burnetii (Q horucka)
Brucella sp. (bruceldza)
Burkholderia mallei (soplavka)
Chlamydia psittaci (psitakoza) Chlamidophila psittaci
Ricinovy toxin (z Ricinus communis)
Epsilon toxin Clostridium perfringens
Stafylokokovy enterotoxin B
Tyfusovd hortucka (Rickettsia prowazekii)
Patogény prendsané jedlom a vodou
o Baktérie

- E. coli sposobujuica hnacky

- Patogénne vibria

- Shigella sp.

- Salmonella sp.

- Listeria monocytogenes

- Campylobacter jejuni

- Yersinia enterocolitica
o Virusy (kalicivirusy, hepatitida A)
o Protozod

- Cryptosporidium parvum

- Cyclospora cayatanensis

- Giardia lamblia

- Entamoeba histolytica

- Toxoplasma gondii
o Huby

- Mikrosporidia
Iné virusové encefalitidy
West Nile virus
La Crosse
Kalifornskd encefalitida
Venezuelskd encefalitida koni
Vychodn4 encefalitida koni
Zapadna encefalitida koni
Virus japonskej encefalitidy
Virus Kyasanurského lesa

e o o o o o o

.

-

O 0 9O O 0O O 9o O

NIAID - Kategéria C

+ Virus Nipah

« Hemoragické virusy prenasané kliestami

o Virus krymsko-konzskej hemoragickej hortucky
Virusy kliestovej encefalitidy

o ZItd zimnica

Tuberkuldza rezistentna na antibiotika

+ Chripka

Iné riketsie

+ Besnota

+ Priény

Virus Chikungunya

Koronavirusy spojené so SARS (SARS-CoV)
Coccidioides immitis

Coccidioides posadasii

-

.

.

-

-

.

-
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Tabulka é. 3 — Zoznam nebezpecnych a znovu sa objavujiicich infekénych ochoreni podla WHO

(IHR)

Chripka

Polio (sposobené divym typom virusu)
SARS

Pravé kiahne

Cholera a iné epidemické hnackové ochorenia
Meningokokova meningitida
Mor

Z1t4 zimnica
Antrax
Tuberkul6za

Virusové infekcie prendsané vektormi (denque, japonska encefalitida, kliestova encefalitida, virus West Nile)

Virusové hemoragické hortcky (Ebola, Lassa, Marburg, Rift-Valley, dengue, krymzsko-konzska)

Tabulka ¢ 4 — Zoznam nebezpeénych a znovu sa objavujiicich infekénych ochoreni — podla

Medscape

SARS

Vtécia chripka

Virusové encefalitidy (West Nile...)

Virusové hemoragické horacky (Ebola, Dengue...)
Opicie kiahne

Hantavirus

Prenosné spongiformné encefalopatie

Infekéné ochorenia st globdlnou hrozbou,
a preto si vyzaduju globdlnu odpoved. Narody
nielenze sa musia zaujimat o endemické ocho-
renia, ktoré nicia ich vlastné obyvatelstvo, ale
musia roz$irit svoj zaujem tak, aby zahrnul
globdlnu zataz ochoreniami, ktoré nésledne
dosiahnu potencidl hrozby, a to aj vtedy, ked
hrozby nie st v sucasnosti v danej krajine ak-
tudlne. Skuto¢né hranice infekénych ochore-
ni v mnohych oblastiach sveta nie st zname,
najvicsia zdtaz sa vSak objavuje v rozvojovych
krajinach, kde sa odhaduje, Ze jeden z dvoch
obyvatelov zomrie na takuto chorobu.
Existuje trindst faktorov majicich bez-
prostredny vplyv na vznik ochoreni a ich $i-
renie: adaptacia a zmena mikroorganizmu,
citlivost ¢loveka na infekciu, podnebie a po-
casie, zmeny ekosystémov, ekonomicky vyvoj
avyuzivanie pody, demografické ukazovate-
le a sposoby spravania, technoldgie a prie-
mysel, medzinirodna doprava a obchod,
narus$enie opatreniverejného zdravotnictva,

chudoba a socidlna nerovnost, vojna a hlad,

nedostatok politickej vole, imysel poskodit.

1. Adaptdcia a zmena mikroorganizmu.
Mikroorganizmy kontinudlne podstu-
puju adapta¢né evoluéné zmeny spo-
sobené neustalymi selekénymi tlakmi.
Prostrednictvom $trukturdlnych a funkc-
nych genetickych zmien mo6zu obist imunit-
ny systém ¢loveka a infikovat ludské bunky.
Obrovsky evolu¢ny potencidl mikroorganiz-
mov robi z nich adeptov na vyvoj rezistencie
voc¢i najmocnej$im terapeutickym liekom
a komplikuje tsilia vo vyvoji vakein.

2. Citlivost ¢loveka na infekciu. Tudské telo
savyvijalo s dostatkom fyzikalnych, bunko-
vych a molekularnych bariér, ktoré ho chra-
nia pred mikrobidlnou infekciou. Citlivost
na infekciu moze byt ndsledkom toho, Ze
normdlne obranné mechanizmy sd zme-
nené, alebo ked sa imunita hostitela zmeni
vplyvom takych faktorov, akymi st genetic-
ky zdedené vlastnosti a podvyziva.
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Podnebie a pocasie. Mnohé infek¢né cho-
roby st bud silne ovplyvnené kratkodobymi
poveternostnymi podmienkami, alebo pod-
liehaju sezonalite, ¢im poukazuji na mozné
ovplyvnenie dlhodobymi klimatickymi zme-
nami. Podnebie moze mat priamy dosah na
prenosné ochorenia prostrednictvom vply-
vov na replikdciu, $irenie, pripadne vyvoj
patogénov a vektorov. Podnebie moze tiez
vplyvat nepriamo cez pdsobenie na ekologic-
ké alebo ludské spravanie, pripadne oboje.
Zmeny ekosystémov. Vo vseobecnosti zmeny
prostredia maju tendenciu zvéacsovat vplyv
na prenos mikrobidlnych agensov, ktoré su
prenosné vodou, vzduchom, potravinami,
vektorom alebo maju zvieraci rezervodr. Ak
berieme do Gvahy dne$nt rychlost ekologic-
kych zmien a pochopenie ako faktory von-
kajsieho prostredia ovplyviiuja objavenie sa
infek¢ného ochorenia, musime zvysit nasu
pozornost aj v tomto ohlade.

Ekonomicky vyvoj a vyuZivanie pody.
Aktivity ekonomického vyvoja moézu mat
priamy, alebo nepriamy vplyv na vonkajsie
prostredie, ¢co mé za nasledok logické zmeny,
ktoré mézu menit vzorec replikdcie a prenosu
patogénov. ZvysSujuci sa pocet chorob, ktoré
sa objavuju vychadza zo zvy$eného kontaktu
[udi so zvieracimi rezervodrmi, ¢o je nasle-
dok zmeny sposobu vyuzivania pody.
Demografické ukazovatele a sposoby
sprdavania. Infekéné ochorenie moze byt
vysledkom spravania, ktoré zvysuje riziko
jednotlivca byt exponovany patogénom, ale-
bo vysledkom zvysenej pravdepodobnosti
prenosu infek¢ného ochorenia, pretoze sve-
tova populdcia rastie v absolutnych ¢islach.
Dalsie faktory zahfnaji demografické zme-
ny, akymi st urbanizdcia a rast megamiest,
starnutie svetovej populdcie a s tym suvisia-
ce zvy$ené riziko niektorych infekcif, rastuci
pocet imunokompromitovanych osob v do-
sledku chemoterapie nadorov, chronickych
ochoreni alebo infekcie HIV/AIDS.
Technoldgie a priemysel. Infekéné choro-
by sa objavili ako priamy ndsledok zmien
v technolégii a priemysle. Pokroky v zdra-

8.

10.
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votnickych technolégiach, ako napr. krv-
né transfuzie, transplanticie organov
a tkaniv, xenotransplantécie (pouZitie Stepov
zo zvierat) vytvorili nové cesty prenosu urci-
tych infekcii. Aj sposob akym narasté podiel
zvierat ako produktov stravovania, napriklad
pouzivanie antimikrobidlnych preparatov
pre zvysenie rastu zvierat, md vplyv na vzos-
tup poctu infek¢nych ochoreni vznikom an-
timikrobidlnej rezistencie.

Medzindrodnd doprava a obchod. Rychly
presun ludji, zvierat, potravin a inych tovarov
v rdmci medzindrodnej dopravy a obchodu
moze viest k Sirokej diseminacii patogénov
a ich vektorov vo svete. Mikroorganizmy
mozu kolonizovat bez sposobenia priznakov
(napr. Neisseria meningitidis) alebo moézu
infikovat a byt prenosné v case, ked je infek-
cia asymptomatickd (napr. HIV, hepatitis B
a hepatitis C) a mozu sa $irit lahko, bez pri-
tomnosti rozpoznatelnych priznakov, cesto-
vanim alebo migraciou hostitela. Patogény
v maése a hydine, akymi st agensy sposobuja-
ce chorobu sialenych krav, mézu byt odosla-
né neumyselne cez hranice, zatial ¢o vektory
tropickych chordb mézu byt transportované
dopravnikmi alebo medzinarodnymi letec-
kymi spojmi.

Narusenie opatreni verejného zdravotnic-
tva. Porusenie alebo nepritomnost opatreni
verejného zdravotnictva — najma nedostatok
pitnej vody, nehygienické podmienky a slaba
hygiena — viedli k dramatickému vplyvu na
objavenie sa a perzistenciu infekénych ocho-
reni po celom svete. Porusenie opatreni ve-
rejného zdravotnictva v USA md za nésledok
zvys$eny vyskyt nemocni¢nych nékaz, prob-
lémy v udrzani dostatocného zasobovania
vakcinami v poslednych rokoch, v udrzani
zaockovanosti, ktoré ani zdaleka nedosahuje
nérodné ciele pre popula¢né skupiny (napr.
oc¢kovanie proti chripke a pneumokokovym
infekcidm u dospelych) a v nedostatku ex-
pertiz pri kontrole vektorov ochoreni, akym
je napr. West Nile encephalitis.

Chudoba a socidlna nerovnost. Ziroven
s tym, Ze infekéné choroby majii vyznamny
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a dalekosiahly ekonomicky vplyv, socidlna
nerovnost odvodend vo velkej miere z chudo-
by je vyznamnym faktorom vplyvajiicim na
objavenie sa ochoreni. Mortalita infek¢nych
chorob tuzko stvisi s nerovnostou v prijmoch
vnutri krajiny. Globalne ekonomické trendy
ovplyviuju nielen osobné okolnosti tych, ¢o
su v riziku, ale tiez $trukturu a dostupnost
verejno-zdravotnickych institdcii potreb-
nych na znizenie rizika.

11. Vojna a hlad. Vojna a hlad uzko suvisia na-
vzajom, ale aj so Sirenim infekénych ocho-
reni. Presuny v priebehu vojny a zjavné
nésledky malnutricie z dévodu hladu mézu
vyznamne prispievat k objaveniu sa a $ireniu
infekénych ochoreni, akymi st maldria, cho-
lera a tbc.

12. Nedostatok politickej véle. Ak je pokro-
kové zvladnut infekéné ochorenia, politicka
moc musi na dosiahnutie tohto ciela nie-
len presved¢it predstavitelov vladnej moci
v regiénoch s najvyssou prevalenciou, ale aj
zoskupenia, urady, zdravotnicke institucie
a obyvatelov danych oblasti, ktor{ napokon
su tiez sicastou danej mikrobidlnej oblas-
ti. Lahostajnost a pocit bezpecia vo vztahu
k hrozbe infekénymi ochoreniami, ktoré
sledujeme v rozvinutych krajinich, musia
byt presmerované, ak nemdme premeskat
prilezitost redukovat globélne zatazenie in-
fekciami.
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KAPITOLA V

NIEKTORE RIZIKA POTRAVIN A VODY
SPOSOBENE INFEKCNYMI PATOGENMI

Cyril Klement, Lucia Madarovd

SUHRN

Vzostup produkcie potravin a ich centralizacia
m4 za nasledok ich rozsiahlu, vnitrostatnu, eu-
répsku a v niektorych pripadoch az celosvetova
distribaciu.

Mozna zdmernd kontamindcia potravin, pri-
padne vody a vodnych zdrojov nie je zriedkava.
Moznost kontamindcie zavisi od agensa, ktorym
mozu byt baktérie, virusy, huby, protozo4, toxi-
ny. V suvislosti s potravinami a vodou mozno
hovorit aj o bioterorizme, biozlo¢ine (biocrime),
ale na druhej strane aj o celkovej pripravenosti
$tdtu alebo organizdcie $tatnej ¢i sikromnej v
stvislosti so schopnostou efektivne celit takym-
to hrozbam. Désledky vyplyvajtce z takychto
ohrozeni mozu mat az globélny charakter. Ide
o vazny problém, ktorym sa zaoberd aj Svetova
zdravotnicka organizacia (WHO). Takéto konta-
mindcia médze byt sposobena biologickymi, che-
mickymi a radia¢nymi latkami. Byva vyvoland
prirodzene, neimyselne alebo zamerne. Okrem
toho pri zdmernej kontaminécif potravin a vody
hovorime aj o biozlocine, bioterorizme alebo
moze ist o pouzitie biologickych zbrani.

UvVOoD

Pitné voda pre obyvatelstvo a zdsoby potravin
byvali predmetom sabotdzi v ddvnych dobéch,
aj pocas vojenskych tazeni. V nedavnej minulos-
ti vsak neslo o sabotaze takého typu, ale i$lo naj-

maé o ¢iny pri moznom terorizovani obyvatelstva
a obc¢ianskej spolo¢nosti. Teroristi majii rozli¢né
motivy, a to od uplatniovania natlaku az po po-
liticka destabilizaciu. V takomto pripade nie je
cielom sposobit masové straty, ale ,postacuje”
$irenie paniky a naru$enie normélneho chodu
Zivota obyvatelstva a hospoddrstva. Zatial ¢o z4-
mernd kontamindcia pitnej vody moze sposobit
ochorenia [udskej populécie, dlhodobé poskode-
nie zdrojov pitnej vody moze mat katastrofal-
ne nasledky pre verejné zdravotnictvo. Aj ked
zamerna a cielend kontamindcia vSetkych zasob
vody v jednej oblasti nie je pravdepodobn4, zna-
mend poskodenie zdrojov pitnej vody a ich vy-
znamné zhor$enie. Ludia aj zvieratd vystavené
takémuto druhu dtoku st velmi zranitelnymi
(tab. ¢. 5).

ULOHA VLAD A ORGANIZACII
PRI ZABRANE KONTAMINACIE
POTRAVIN A VODY

Vlddy a obchodné Ci iné organizdcie v sik-
romnom sektore by si mali uvedomit potrebu
zabrdnit a primerane reagovat na zdmernii kon-
tamindciu vody a potravin. Takéto ohrozenie si
vyzaduje zvySeny prisun finan¢nych prostried-
kov najmé od organizécii v komer¢nom sektore,
ktoré obycajne neuvazuju o terorizme, pricom
tento je ovela aktudlnejsi nez si mnohi uvedo-
mujd. Ekonomické a socidlne dosahy v tychto
pripadoch st rovnaké ako vsetky Ciny a skut-
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ky, ktoré maja jasnu suvislost s terorizmom.
Ochrana a bezpecnostné opatrenia by mali byt
pravidelne vyhodnocované, pricom by mala byt
jasne definovand schopnost pruznej reakcie na
dané ohrozenie. Prevadzkovatelia a zdsobova-
telia vodnych zdrojov, vyrobcovia a iné orga-
nizéacie sikromného sektora sa musia podielat
na rozvoji a implementdcii pldnov zabezpece-
nia, ktoré obsahuju prevenciu, detekciu a od-
poved v suvislosti so zdmernou kontaminéciou.
V tychto planoch musi byt obsiahnutd vyucba
spotrebitelov a aktivne spdsoby komunikicie
s tla¢ou a verejnostou. Zlepsujticou sa bdelos-
tou sa znizuje moznost ndhodnej i zdmernej
kontamindcie. Hrozba terorizmu by vak nema-
la spésobovat paniku a nemalo by to znamenat,
zZe iné bezpec¢nostné hladisks, ako je prevencia
nezamernej kontamindcie pitnej vody a potra-
vin, budd opominané.

Pretoze pitnd voda, potraviny a lieky sii pra-
videlne spotrebovdvané ludmi, predstavuji tieto
komodity najlahsi prostriedok dopravy letdlne-
ho alebo zneschoprujiiceho mnozstva toxickych
chemikdlii alebo biologickych agensov. Systémy
na vyrobu a dpravu pitnej vody, ale aj vyroba
a distribucia potravin a inych spotrebitelskych
produktov, ddvaju mnohé prilezitosti na zdmer-
nd kontamindciu. Globalizacia, komplexna vy-
roba a dopravné systémy su tym, ¢o pri vyrobe
a distribicii potravin moze spdsobit kontami-
néciu a ndrast zranitelnosti. Rozdielnost zdro-
jov taktiez znizuje pravdepodobnost, Ze vsetky
zdroje potravin a liekov mozu byt kontamino-
vané. V pripade vody to znamena straty alter-
nativnych zdrojov a ¢o je najvaznejsi problém,
aj potencialne zvysuje hystériu a paniku.

Sirenie ochoreni byva v ludskej populdcii
zdruzZené so znacnym poctom mikroorganiz-
mov, ktoré sa pomnozZujii v potravindch a vo
vode a kontaminuju ich (tab. ¢. 6). Potraviny
a pitnd voda moézu byt kontaminované tak-
tiez toxickymi chemikdliami. Rozsiahle po-
Skodenie potravinovych zdsob spiésobuje aj
ochorenia domdcich zvierat. Takéto epidémie
sposobujii zahltenie verejnych sluZieb, byvaju
znacéne medializované s ndslednymi vedlajsi-
mi ekonomickymi, socidlnymi a politickymi

efektmi. Tieto vyustuji do straty verejnej dé-
very obyvatelstva vo viddu a orgdny verejnej
sprdavy a samosprdvy. Teroristi vo v§eobec-
nosti zaznamendvaju tieto, pre nich Zelatelné
uspechy, najmd tam, kde sa im dari kontami-
novat pitné a potravinové zdroje.

V pripade, ze sa v stvislosti s vojenskymi ope-
rdciami pouZiji na vyvolanie ochoreni baktérie,
virusy, protozod, huby alebo toxiny a nasledne
vyvolaju ochorenia ludi, zvierat alebo rastlin,
ktoré infikuji potraviny alebo vodu, hovorime
o pouziti biologickych zbrani (tab. ¢. 7).

Sthrnne prevenciu, detekciu a odpoved (re-
akciu) oznacujeme ako pripravenost.

Programy, ktoré majii za ciel zabrdnit sabo-
tdZam pitnej vody, potravin a inych spotrebi-
telskych vyrobkov, ako si kozmetika a lieky, su
zaloZené najmd na:

1. prevencii,
2. detekcii,
3. odpovedi (reakcii).

POTRAVINY AKO NASTRO]J
TERORISTICKYCH CINOV

Potraviny alebo ndpoje predstavujii od antickych
Cias obltbeny prostriedok na podanie prostried-
kov, ktoré viac alebo menej spolahlivo spdsobili
smrt zdujmovej osoby.

Cisar Claudius sa po poziti hub stal bohom,
¢o je eufemistické vyjadrenie jeho otrdvenia.
V stredoveku travi¢ské aféry boli beznou sucas-
tou praxe a metdd ako dosiahnut odstranenie
konkurentov na $lachtickych a panovnickych
dvoroch. V tychto dobéch (v staroveku a stre-
doveku) boli bezni tzv. ochutnavaci jedal a na-
pojov.

Uvéadzame zdokumentované pripady postih-
nutia [udi po podani infikovanych potravin ako
dosledok bioterorizmu, biozlo¢inu alebo posko-
denia Iudi v dosledku netimyselne spésobenej
epidémie, ked boli kontaminované potraviny.

1946 — pokus o otravenie zajatych prislusnikov
SS solami arzénu, ktory sa podarilo vpravit do
bochnikov chleba v pekdrni (bioterorizmus).
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1964-1966 — niekolko epidémii brugného tyfu-
su a dyzentérie v japonskych nemocniciach, ked
boli potraviny a ndpoje kontaminované mikro-
biolégom, ktory este infikoval susedov a ¢lenov
rodiny, aby ziskal kmene do stiboru potrebného
pre doktorandskd précu. Viac ako 100 Iudi bolo
infikovanych a 4 zomreli (biozlo¢in).

1966 — prepusteny zamestnanec nemocnice
v Dallase zdmerne kontaminoval komercne pri-
pravené pekarenské vyrobky poprasenim kme-
nom Shigella dysenteriae v dennej miestnosti
personélu, néasledkom ¢oho ochorelo 12 Tudi
(biozlo¢in).

1970 - pocas karnevalu na McGillovej univer-
zite doslo k infestacii potravin, ktora vykona-
li $tyria Studenti a infikovali vajickami Ascaris
suum potraviny (biozlocin).

1978 — v snahe poskodit izraelski ekonomiku
boli citrusové plody dovdzané do Eurépy konta-
minované solami ortuti (bioterorizmus).

1984 - teroristicky utok na $aldtové bary Clen-
mi nabozenskej sekty Radznis, aby ovplyvnili
komunalne volby (bioterorizmus).

1985 — epidémia spOsobend kmenom Salmo-
nella typhimurium, ktora postihla 170 000 ludi
bola sposobend kontamindciou pasterizované-
ho mlieka v USA (nedmyselne spdsobend epi-
démia).

1985 — epidémia listeriézy v Los Angeles viedla
k umrtiu 48 ludi a bola dokdzand v makkych sy-
roch (netimyselne spdsobend epidémia).

1989 — domnelé kontaminovanie c¢ilského ovo-
cia viedlo k jeho stiahnutiu z trhu v USA (bio-
terorizmus).

1989 - stafylokokovd enterotoxikéza mala vaz-
bu na huby v konzervach dovezenych z Ciny do
USA (nedmyselne sposobend epidémia).

1991 - epidémia hepatitidy A sp6sobend konzu-
méciou kalamarov v Sanghaji postihla 300 000
jedincov (neumyselne spdsobena epidémia).
1991 - tri pripady cholery v state Maryland, do-
sledok spotreby mrazenych kokosovych orechov
dovezenych z Taiwanu (neimyselne sposobend
epidémia).

1994 — netimyselna kontaminécia zmrzlinové-
ho zakladu sposobila ochorenie 224 000 jedin-
cov v 41 statoch USA tym, Ze bola prenesend do

tankerov a na kamiénoch, v ktorych sa predtym
prevazali nepasterizované vajcia, nasledne dis-
tribuovand po USA (netimyselne sposobend epi-
démia).

1994-1995 (december-januar) — Salmonella
agona PT, pitnast ochoreni sa vyskytlo vo
Walese a Anglicku sucasne s velkou epidémiou
v Izraeli, ktord postihla viac ako 2 200 ludi a tr-
vala pat mesiacov. Pévod bol v potravinarskej
késer prisade, velmi oblibenej u $kolskej mla-
deze, importovanej z Izraela. Dodato¢né pripa-
dy sa vyskytli v USA (netimyselne sposobena
epidémia).

1995 — tadzickd opozicia pocas novoroc¢nych
oslav pridala do $ampanského stopové mnoz-
stva kyanidu a sposobila tak smrt piatich civi-
listov a deviatich vojakov (bioterorizmus).

1996 - v Japonsku ochorelo asi 8 000 deti a nie-
kolko z nich zomrelo po infekcii spdsobenou
E coli O157:H7 cestou chrenovych $protov po-
davanych v skolskych jedalnach (netmyselne
sposobend epidémia).

1996 — epidémia infekcie sposobend Escheri-
chia coli O157:H7 postihla viac ako 400 jedin-
cov, z ktorych 17 zomrelo v strednom Skétsku.
Konzumovali midso z mésiarstva v mestecku
Wishaw (neiumyselne spdsobend epidémia).
1996 — epidémia cyklosporidiézy v Severnej
Amerike v dosledku konzumacie infikovanych
cernic z Guatemaly (neimyselne spdsobend epi-
démia).

1997 — u $tudentov a persondlu styroch rozlic-
nych $kol 161 pripadov hepatitidy A v dosledku
konzumdcie mrazenych jahod importovanych
z Mexika (netimyselne sposobend epidémia).
1997 — epidémia spOsobend virusom Norwalk
v Kanade v dosledku kontaminécie ¢ernic zo
Slovinska, ochorelo 300 Iudi. Nésledne sa vy-
skytlo viacero ohnisk v Eurdpe (netimyselne
sposobend epidémia).

1998 — v dosledku domnelej kontaminécie
frankfurtskych parkov kmenmi Listeria spp.
americké spolo¢nosti prisli o 50 — 70 mil. USD
(bioterorizmus).

august 1998-janudr 1999 — 79 ochoreni sposo-
benych zriedkavym sérotypom Listeria monocy-
togenes 4b, ktory sa vyskytol v 17 $tatoch USA.
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Ochorenie bolo sposobené distribiciou hotdo-
gov a lahodkového mésa (neimyselne spdsobe-
nd epidémia).

Takéto pripady sa budu vyskytovat, aj sa vy-
skytuju, pretoze potraviny a voda si vhodnym
médiom na prenos infekénych ochoreni. Tento
vypocet potvrdzuje, Ze aj v krajindch s vysokym
hygienickym $tandardom sa vyskytuja takéto
pripady, ktoré st nasledne velkym verejno-zdra-
votnickym problémom.

ZAVER

Moznost, ze teroristi by mohli zdmerne ohrozit
umyselnou kontamindciou zdroje pitnej vody,
potraviny alebo iné predmety dennej spotre-
by treba brat velmi védZne. Na to, aby sa znizila
moznost rizika sabotdze, bude potrebné vynalo-
Zit nebyvaly stupen spoluprace medzi verejnym
zdravotnictvom, policajnymi zlozkami, vla-
dou, verejno-pravnymi sluzbami, komeré¢nym
a privitnym sektorom a verejnostou. Svetova
zdravotnicka organizécia vyvija ndvody na za-
branenie hrozby terorizmu vo vztahu k potra-
vindm pre spolupracujtice ¢lenské $taty. Organy
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Tabulka é. 5 — Potencidlna hrozba biologickych agensov pri piti kontaminovanej vody

Agens Mozné ohrozenie vody | Stabilita vo vode Tolerancia na chlér

Bacillus anthracis ano 2 roky (spory) spory rezistentné

Brucella spp. pravdepodobné 20 - 72 dni neznama

Clostridium perfringens pravdepodobné bezne v odpade rezistentné

Francisella tularensis ano do 90 dni inaktivované 1 ppm/5 min

Burkholderia mallei nepravdepodobné do 30 dni neznama

Burkholderia pseudomallei | nepravdepodobné neznama nezniama

Shigella spp. ano 2 -3dni inaktivované 0,05 ppm/10 min

Vibrio cholerae dno preziva dobre lahko usmrtitelné

Salmonella spp. ano 8 dni, ¢istd voda inaktivované

Yersinia pestis ano 16 dni neznama

Coxiella burnetti mozné neznama neznama

Ricketsia spp. nepravdepodobné neznima neznima

Chlamydia psittaci mozné 18 - 24 hodin neznama

Alfavirusy nepravdepodobné nezndma nezndma

Filovirusy, arenavirusy, , . .

bunyavirusy, flavivirusy nepravdepodobné neznima nezniama

Variola virus mozné nezndma nezndma

Hepatitida A ano neznama inaktivované 0,4 ppm/30 min

Cryptosporidium spp. ano Stiﬂ?ilné . OO.CXStY ' zstentné - .
(tyZdne a viac) znic¢itelné 720 ppm/10 min

Botulotoxin ano stabilny inaktivované 0,6 ppm/20 min

T-2 mykotoxiny ano stabilny rezistentné

Aflatoxin ano Etr:g/icllrelgodobne rezistentny

Ricin ano neznama rezistentny pri 10 ppm

Stafylokokové eneterotoxiny | éno Etr;:icllrelgodobne neznama

Mikrocystiny ano E tr:;(}zgodobne rezistentny pri 100 ppm

Anatoxin — a pravdepodobné inaktivovany (dni) nezndma

Tetrodotoxin ano neznama inaktivovany pri 0,5 ppm

Saxitoxin ano stabilny rezistentny pri 10 ppm

Okolitd teplota, 1 ppm volne pristupny chlorin (FAC), 30 minut.

Biological Warefare Agents as Potable Water Threats, US Army Center for Health Promotion and Preventive Medicine,
Aberdeen Proving Ground, MD, USA, March 1998.

Ali S. Khan, David L. Swerdlow, Dennis D. Juranek. 2001. Precautions against Biological and Chemical Terrorism Direct at food
and Water Supplies. Public Health Reports, Jan-Feb 2001, vol. 116.

o 67 o



MEDZINARODNE ZDRAVOTNE PREDPISY

Tabulka ¢é. 6 — Zoznam infekénych a prenosnych ochoreni, ktoré sii prendsané manipuldciou
s jedlom a spdsoby prenosu tychto ochoreni

I. Patogény prenasané jedlom, ktoré kontaminovala infikovana osoba manipulujica s nim

Calicivirusy (Norwalk a Norwalk - like virusy)
Virus hepatitidy A (VHA)

Salmonella typhi

Shigella spp.

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

I1. Patogény zriedka prenasané jedlom, ktoré kontaminovala infikovana osoba manipulujiica s nim, ale
najcastejsie prenasané kontamindciou zdroja pri spracovani jedla alebo prendsané potravinovou cestou
Campylobacter jejuni

Cryptosporidium parvum

Entamoeba histolytica

Enterohemoragickd Escherichia coli

Giardia lamblia

Pévodcovia salmoneloz

Rotavirus

Taenia solium

Vibrio cholerae 01

Yersinia enterocolitica

Federal Register: September 15, 1998 (Volume 63, Number 178), pp: 49359 — 19360

Ali S. Khan, David L. Swerdlow, Dennis D. Juranek. 2001. Precautions against Biological and Chemical Terrorism Direct at food
and Water Supplies. Public Health Reports, Jan-Feb 2001, Vol. 116.
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Tabulka ¢. 7 — Biologické agensy, ktoré je mozné zneuZit ako biologické zbrane, prendsané potravou

a ich viastnosti

Minimalna &1 Umrtnost Dalsie e
, . . . 1 Klinické , charakteristiky
Dostupnost infekcéna davka, E—— v pripade mikroba alebo
sekundarny prenos ymptomy nakazenia ochorenia
Ub1kv1tne, o Klesajtica para- 95 % pacientov
v prostredi rozsi- ) : o s : .
vené organizmy, lyza medzireb- | 5 % u lie- potrebuje hospi-
Botulotoxin , . 7 |LD,,=0,001 ug/kg |rovychsvalov, |¢enychpa- | talizdciu, 60 % pa-
kultary vyzadujia 30 o . . .
anaerdbne respiracne cientov cientov potrebu}e
prostredie zlyhanie intubaciu
Klinické a vy- , . v
Salmonella spp. ) 3 . Akdtne hnac- Znésa aj nizke
, skumné labo- 10® organizmov, ob- ,
sérotypy (okrem PR , .| kové ochore- N teploty, dlho
ratorid, zbierky medzeny sekundar- | . »1% .
Salmonella ty- . . nia, 1 -3% preziva v pro-
. mikroorganizmov, | ny prenos . )
phi) hydina chronicita stredi
Rozne klinické
Akdtne febril- 10 % nelie- syndrémy, dlhd
Klinické 10° organizmov, né stavy, 10 % éen?ch a inkubacny cas
Salmonella typhi | a vyskumné sekunddrny prenos | relapsy, 1 % cier?tovpl % (1 -3 tyzdne),
laboratéria mozny intestindlna 00 =% | asymptomaticky
ruptdra liecenych priebeh v 3 % pri-
padov
Klinické 10 organizmov, Akutne hnac-
Shigella spp. a vyskumné sekundarny prenos | ky, ¢asto <1%
laboratéria mozny krvavé
. Klinické 10 - 100 organiz- .., | Viacako Dyzeqterla, he-
Shigella dysente- , , \ Dyzentéria, za- o 1o molyticko-ure-
. a vyskumné mov, sekundérny 20 % liece- 1 )
riae typ 1 L . chvaty . micky syndrém,
laboratéria prenos mozny nych Kice u detf
Akdtne krva- Dlhotrvajice
Klinické vé hnacky, komplikdcie:
, . . 0 ) .
Escherichia coli |2 vysku}n.l}e » 50 organizmoy, 5. % hemoly- hyp,ertenma,
0IS7H7 laboratorig, sekundarny prenos | ticko-uremic- | 1% rendlna ne-
’ hovédzi dobytok, | mozny ky syndrém, dostatocnost,
farmy dlhotrvajuce neurologické
komplikacie komplikacie
V minulosti
s s . Akdtne zivot | Viac ako spos/obovalf) -
Klinické 108 organizmov, ., . masivne epidémie
o . , i ohrozujtice 50 % nelie- Yy
Vibrio cholerae | a vyskumné sekundarny prenos N prenasané vodou
(o . dehydratacné | ¢enych, 1% .
laboratéria mozny . L v oblastiach so
diarrhoes lie¢enych

zniZenou hygie-
nou (chudoba)

Jeremy Sobel, Ali S Khan, David I. Swerdlow.: Threat of a biological terrorist attack on the US food supply: the CDC perspective,
Public Health, The Lancet, Vol 359, March 9, 2002.
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Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

ANTRAX
VSEOBECNY PREHIAD

Antrax je ndkaza, ktord sa $iri medzi zvieratami
(zoondza), ale modze sa preniest aj na ludi, a to
manipuldciou s kontaminovanymi zvieratami,
alebo ich produktmi, ¢im ziskava charakter an-
tropozoondzy. U nis sa vyskytuje zriedka. Za
urcitych okolnosti by mohol byt antrax impor-
tovany zavlecenim povodcu cestou infikova-
nych zvierat, alebo kontaminovanych potravin.
Bacillus anthracis je jednym z najvyznamnej-
sich biologickych agensov, ktoré by mohli byt
potencidlne pouzité pri biologickej vojne ale-
bo bioterorizme.

Etiologickym agensom antraxu je Bacillus
anthracis — spoérotvornd, grampozitivna, fa-
kultativne anaerdbna tycinkovitd baktéria.
Ochorenie sa najcastejsie vyskytuje v teplejsich
oblastiach zemegule, a to najmé v krajinach
s niz§im standardom hygieny a niz$ou urov-
nou zdravotnych sluzieb a programov. Uzemia,
ktoré su obvykle na zozname s vysokym rizi-
kom vyskytu sd juznd a centrdlna Amerika, juz-
na a vychodné Eurépa, Azia, Afrika, karibska
oblast a Stredny vychod. V tychto oblastiach
st ohrozené vysokym rizikom ochorenia byli-
nozravé volne Zijice cicavce ako vysokd zver ¢i
slony a domestikované zvierata ako kozy, ovce,
dobytok, kone a svine. Tieto zvieratd sa obycaj-
ne stdvajd infekénymi pasenim sa na kontami-
novanych Gzemiach, jedenim kontaminovanej
potravy alebo pitim kontaminovanej vody.
Spory B. anthracis si mézu v pdde uchovat Zi-
votaschopnost vela rokov. U vtékov, obojzivel-
nikov, plazov a ryb sa tato infekcia nevyskytuje.
Niektoré misozravé cicavce ako su psy, a vse-
Zravé cicavce ako svine mozu byt infikované aj
konzumdciou mésa infikovanych zvierat.

EPIDEMIOLOGIA A OCHORENIE U LLUDI

Ochorenie u ludi sa spravidla vyskytuje ako
profesiondlna nakaza u pracovnikov v pol-
nohospodarstve, veterindrov a pracovnikov

v tych odvetviach, v ktorych sa spracovava ma-
teridl kontaminovany spérami B. anthracis.

Podla miesta vstupu povodcu infekcie vzni-
kaju u ¢loveka rozne klinické formy ochorenia:
kozn4, gastrointestinalna a inhala¢na.

Kozna forma antraxu
Koznd forma ochorenia je najcastejsia a pred-
stavuje asi 95 % vsetkych pripadov ochorenia
u ludi. Koznd forma vznikd pri prieniku po-
vodcu infekcie do organizmu cez kozné 1ézie,
napriklad pri manipulacii s kontaminovanou
vlnou, kozou, srstou (najmi kozou) infikova-
nych zvierat. Boli popisané aj ojedinelé pripady
interhumdanneho prenosu kozného antraxu.
Po 1 az 3-dnovej inkubdcii sa na kozi vy-
tvdra pluzgier velky 1-3 cm, s miernym
edémom a erytémom, vyplneny sérosangui-
néznou tekutinou s malym mnozstvom leuko-
cytov a mnozstvom velkych grampozitivnych
pali¢iek. Pluzgier sa zviésuje, po niekolkych
dnoch praska, zaschyna, tvori nebolestivy vred
s charakteristickou ciernou nekrézou. Okolo
1ézii vznikd edém, ktory sa zvédcSuje pdsobe-
nim edematdzneho toxinu, ktory je produko-
vany B. anthracis. Pritom ¢asto vznikaji nizke
teploty a nevolnost. Mdzu sa objavit aj opuchy
susediacich lymfatickych uzlin. Hnis a bolest
1ézii vznikaji vtedy, ked je rana infikovana
pyogenickymi organizmami. Asi 10 az 20 %
neliecenych pripadov kozného antraxu konci
letalne v dosledku rozvoja antraxovej septiké-
mie.

Gastrointestinalna forma antraxu

Gastrointestindlna forma ochorenia vznika
pozitim kontaminovaného, nedostatocne te-
pelne spracovaného misa infikovanych zvie-
rat, alebo inych kontaminovanych poZzivatin
a predstavuje asi jedno percento zo vsetkych
pripadov antraxu u ¢loveka. Pri tejto forme an-
traxu sa tvoria charakteristické eschary v ¢rev-
nej sliznici, najcastejsie v stene termindlneho
ilea a v caecum. Prilezitostne sa vytvoria lézie
aj v orofaryngu, ventrikule, duodene a v hor-
nom ileu. Ndasledne sa rozvija regiondlna
lymfadenopatia, edém a sepsa. Zaciato¢nymi
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priznakmi sdi nauzea, strata chuti, vracanie,
teplota a bolest v bruchu, nésledne prichadza-
ju krvavé zvratky a vdzna diarrhoea. Ked sa
spory dostanu do intestindlnej mukézy, za¢nt
tam Kkli¢it, dostavaji sa do krvného rieciska
a lymfy a choroba nadobtida systémové ocho-
renie. Vzhladom na to, Ze tdto forma antraxu
sa obycajne diagnostikuje neskoro, je omnoho
nebezpecnejsia ako kozna forma. Mortalita sa
odhaduje na 25 az 60 %.

Inhalaéna (plicna) forma antraxu

Ide o formu antraxu, ktord je zndma aj pod na-
zvom choroba triedi¢ov viny (woolsorter’s di-
sease), vznikd vdychnutim spér B. anthracis
formou aerosélu s velkostou castic menej ako
5 pum. Této forma predstavuje asi 4 % priro-
dzene vzniknutych infekcii ¢loveka a v pripa-
de vojenského alebo bioteroristického pouzitia
B. anthracis by tato forma ochorenia jednoznac-
ne prevladala nad ostatnymi. Spdry sa dostavaju
do alveol plic. Tam st fagocytované alveoldr-
nymi makrofagmi, zac¢inaju kli¢it a zanasané st
do regiondlnych lymfatickych uzlin a medzi-
hrudia. Niektoré spéry kli¢ia v mediastinalnych
lymfatickych uzlindch. Spéry vyklicia do vege-
tativnej formy a rychlo sa rozmnozujd. V krv-
nom obehu a v lymfe sa tvori antraxovy toxin.
Patologickym substratom inhala¢ného antra-
xu je nekrotizujuca hemoragickd mediastini-
tida a hemoragicka torakalna lymfadenitida.
Popisané boli aj nalezy hemoragickej nekroti-
zujucej antraxovej pneumonie. Asiv 50 % pripa-
dov inhala¢ného antraxu sa post mortem najde
hemoragickd meningitida. Udéva sa, ze 50-per-
centnd infek¢na davka pre cloveka je v rozmedzi
8000 — 45 000 endospor.

Po inkuba¢nom case, ktory je 1 — 6 dni a za-
vis{ od mnozstva inhalovanych spér, choroba
graduje nespecifickou formou. Zo zaciatku je
to teplota, nevolnost, unava, niekedy nepro-
duktivny kasel a hrudnikovy diskomfort. Po
tychto zaciato¢nych symptémoch prichadza
kratke obdobie zlepsenia (niekolko hodin az
dni) nasledované vaznym respira¢nym distre-
som s dyspnoe, potenim, stridorom a cyanosou.
Sok s hypotermiou a smrt nastavaju do 24 — 36

hodin od vypuknutia respira¢ného distresu.
Snimka plic je charakteristickd symetrickym
roz$irenim mediastinu ako vysledok hemora-
gického zdpalu medzihrudnej prepazky s pleu-
ralnym vypotkom, ale typicky bez infiltratov.

Prognéza nelieceného inhalacného antra-
xu je infaustnd. V pripade intenzivnej terapie
kombinéciou antibiotik s pouzitim podpornej
liecby, vratane drenédze pleuralnych vypotkov,
je prognéza ovela priaznivejsia. Ako priklad
mozno uviest skuto¢nost, Ze intenzivna liecba
zachrénila 6 z 10 pacientov postihnutych in-
hala¢nym antraxom pri bioteroristickom ttoku
v USA v roku 2001. Letalita v tomto pripade je
45 %. Prenos z ¢loveka na ¢loveka nebol doké-
zany.

PATOGENEZA

Patogenéza B. anthracis je zalozend na pri-
tomnosti dvoch virulentnych faktorov. Jeden
z nich je zodpovedny za tvorbu puzdra, kto-
ré pozostdva z kyseliny poly-y-D-glutamove;j.
Puzdro chréani bunku pred fagocytézou a pod-
poruje rozvoj septikémie. Druhy faktor je zod-
povedny za produkciu toxinu, ktory sa tvori
v logaritmickej faze rastu mikréba. Tento to-
xin je dvojity:
+ A-toxin pozostava
a/ z vazbového proteinu, nazyvaného tiez
protektivny antigén, ktory je potrebny
na vniknutie do hostitelskej bunky
b/ zedemogénneho toxinu, ktory je zodpo-
vedny za vznik charakteristického edé-
mu v mieste infekcie.
» B-toxin je zlozeny
¢/ opit z viazbového proteinu (protektiv-
ny antigén)
d/ zletdlneho faktora, ktory je zodpovedny
za ndhlu smrt.

Oba faktory — tvorba puzdier a tvorba exo-
toxinu — st lokalizované na dvoch plazmidoch,
nazyvanych pXO1 a pXO2. Kmene, ktoré ne-
vlastnia jeden z tychto plazmidov, maji znac¢ne
redukovant virulenciu.
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LABORATORNA DIAGNOSTIKA

Odber materidlu

Odber vzoriek je zavisly od ¢asového obdobia,

ktoré uplynulo od okamihu posobenia biologic-

kého agensa. Rozlisuju sa 3 ¢asové obdobia:

1. vcasné, t. j. okamzite po expozicii, ked je
zname, ze jednotlivec bol vystaveny poso-
beniu biologického agensa,

2. klinické, t.j. ked u postihnutého doslo k pre-
javu klinickych symptémov ochorenia,

3. rekonvalescentné, termindlne alebo post-
mortdlne, t. j. ked u postihnutého doslo
k odzneniu klinickych priznakov, je v ter-
mindlnom §tadiu infekcie, alebo uz doslo
k amrtiu.

Viasné obdobie (0 — 24 hodin)

Vyter z nosa a krku, sputum na kultivaciu,
fluorescenc¢né vysetrenie a polymerazovu reta-
zovu reakciu (PCR).

Klinické obdobie (24 — 72 hodin)

a/ KozZny antrax:

Nechdme nasiaknut sterilny tampén tekuti-
nou z pluzgierov na mikroskopické, kultiva¢né,
fluorescen¢né a PCR vySetrenie. Pri nekrotic-
kom prejave sterilnym tampénom odoberie-
me vzorky spod okraja nekrotického loziska
na mikroskopické, kultivacné, fluorescencéné
a PCR vysetrenie. Sérum na dokaz toxinu a ne-
zrazenud krv na PCR vysetrenie.

b/ Gastrointestindlny antrax:

Odoberieme vzorky stolice, zvratky, krv na
mikroskopiu, fluorescenciu, kultivaciu a PCR.

¢/ Inhalaény antrax

Vyter z nosa, spitum, pripadne transtrache-
alny aspirat, bronchoalveolarnu lavaz alebo
tampon z bronchoskopie na mikroskopiu, kulti-
vaciu, fluorescenciu a PCR. V neskorsom stadiu
ochorenia (2 — 8 dni po expozicii) hemokultu-
ry, likvor na kultivaciu.

Rekonvalescentné, termindlne, postmortdine

obdobie (3 — 10 dni)
Sérum na dokaz toxinu, krv na hemokulti-
vaciu, sek¢ny materidl (slezina, mediastindlne

uzliny, postihnuté spadové lymfatické uzliny,
peritonedlna tekutina, hemoragick tekutina) na
mikroskopiu, fluorescenciu, kultivaciu a PCR.

Transport materidlu
Podozrivé vzorky vyzaduja zvy$end pozornost
pri zaobchddzani s nimi a transporte. Vzorky
zo zivotného prostredia (vzduch, voda, po-
traviny a iné) sa vysetruji na RUVZ, klinické
materidly v spadovych oddeleniach klinickej
mikrobiolégie, pripadne na prislusnych RUVZ.
Materidly je potrebné prepravovat v pevnom
obale, zabezpecené proti rozbitiu a vytece-
niu trojnasobnym obsahom savého materia-
lu. Potrebné je oznacit ich ako vysokoinfekény
materidl. Suspektné vzorky je najlepsie doru-
covat skolenym poslom do rik zodpovednych
pracovnikov. Vzorky sa zasielaju do laboraté-
ria okamzite.

Mikroskopické vysetrenie
B. anthracis je velkd, u mladych kultar gram-
pozitivna, u star$ich kultir gramnegativ-
na, niekedy gramlabilnd hranatd palicka
(1-1,5 x 3-5 pm), ktord tvori ovélne, cen-
trdlne az subtermindlne endospéry velkosti
1 x 1,5 pm. Vegetativne bunky tvoria kratke
retazce zlozené z 2 — 4 buniek v tvare kratkych
vlacikov. Virulentné kmene vytvaraju puz-
dra. Pri aerébnej kultivacii vegetativna bunka
puzdro netvori. V pritomnosti 5 -20 % CO,
a 0,7-0,8 % bikarbonatu sodného (hydro-
uhli¢itan sodny NaHCO,) v médiu, virulentné
kmene tvoria puzdrd, ktoré st dobre viditelné
pri farbeni podla Giemsa, McFadyho alebo pri
tu$ovom farbeni. Opuzdrené bacily mozno lah-
ko dokézat uz po 6 hodinach inkubdaciou sus-
pektnych kolénii pri 37 °C v priblizne 2 ml krvi
(najlepsie komerc¢nd defibrovand konska krv).
Spory (nie viacej ako jedna v bunke) v kli-
nickych vzorkdch nenachadzame, pretoze na
ich tvorbu je potrebnd pritomnost vzdusné-
ho kyslika. Za aerébnych podmienok sporu-
lacia zac¢ina na konci logaritmickej fazy rastu
a po 48-hodinovej inkubdcii je dostatoCne
pokrocild. Spory sa uvoltuja autolyzou vege-
tativnych buniek, dvojice alebo kratke retaz-
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ce spor mozu zostat spojené mostikom (tvar
presypacich hodin), ktory je zrejme predlze-
nim obalu spdry.

Kultivacné vysetrenie

B. anthracis nie je naro¢nym mikrébom.
Dobre rastie na beznych kultiva¢nych podach.
Najoptimalnej$ou teplotou pre rast je 37 °C. Na
diagnostiku sa pouziva krvny agar s 5 % defibro-
vanej baranej krvi. Tam, kde sa o¢akdva zmie$a-
nd bakteridlna fléra (stolica, spitum, odpadova
voda, hnilobny material a pod.), ako selektiv-
ne médium moézeme pouzit krvny agar s ob-
sahom polymyxinu alebo kolistinu. Najleps$im
selektivnym médiom je tzv. PLET agar. Vzorky
zo zivotného prostredia, zZivocisnych produktov
alebo vzorky zo zdochlin v mnozstve asi 0,25 ml
neriedené, alebo zriedené 1:10 — 1:100 a ohriate
na 70 °C na dobu 15 mintt o¢kujeme na PLET
alebo iné selektivne médium. Neziaducu sprie-
vodnu fléru (kontaminanty) moézeme elimi-
novat aj tzv. alkoholovym $okom: k odobratej
vzorke sa pridd priblizne rovnaké mnozstvo
95 — 100 % etylalkoholu a neché sa posobit pri
izbovej teplote 30 — 60 minut a vyoc¢kujeme na
selektivne médium.

Na pomnozenie mozeme pouzit obohateny
bakteriologicky tripténoséjovy, alebo thiogly-
kolatovy bujén.

Klinické vzorky z vyterov (tampoény, spu-
tum, stolica, likvor) ockujeme na krvny
agar, MacConkey (MCA) agar a do tekutého
pomnozovacieho bujénu. Subkultiry ockuje-
me na krvny agar, MCA agar a na selektivnu
podu s krvou. Vzorky krvi vySetrujeme v he-
motestoch a o¢kujeme na krvny agar. Likvor
je najlepsie najprv scentrifugovat (15 minut
pri 1500 ot/min). Zo sedimentu pripravime
preparat a zvy$ok ockujeme na krvny agar
a do bujénu. Subkultiru vyockujeme na krv-
ny agar.

Inkubdcia

Vzorky sa maji inkubovat v termostatoch
18 — 24 hodin pri 35 — 37 °C. Rast B. anthracis
je viditelny uz po 8 az 12-hodinovej inkubécii.
Tento fenomén modzeme vyuzit aj pri diferen-

cidlnej diagnostike s inymi pomalsie rastiicimi
druhmi rodu Bacillus.

Morfologia kolonii

Typické koldénie virulentnych kmenov, ktoré
vyrastd na krvnom agare po 24 hodindch su
2 — 5 mm velké, ploché alebo slabo vypuklé,
Sedobiele a maji drsny, akoby rozbrazdeny po-
vrch s nepravidelnymi okrajmi. Tvar koldnif sa
prirovnava k hlave meduzy ,Caput Medusae®.
Tento typ rastu je spdsobeny vybezkami, kto-
ré sa $iria vldknovite z obvodu koldénie a potom
sa opit zahybaju spat k nemu. Z okraja kolénif
mozu Casto vybiehat tzv. ¢iarky.

Kolénie na krvnom agare si nehemolytické,
hoci zliate a starsie kolénie mézu vykazovat sla-
bt hemolyzu, ktoru si nesmieme popliest s be-
tahemolyzou.

Kolénie na krvnom agare st pevné a pri doty-
ku s bakteriologickou klu¢kou sa natiahnu (vy-
stapia) ako roz§lahany bielok z vajca.

B. anthracis nerastie na MacConkey agare.
Na krvnom agare rastie ako je uz spominané
velmi dobre. Na silno inokulovanych plochich
vykazuje rast uz po 6 — 8 hodinach. Ojedinelé
kol6nie mozu byt detegované do 12 — 15 hodin.
Tato vlastnost moze byt vyuzitd na jeho izola-
ciu zo zmie$anych kultur, ktoré obsahuja po-
maly rastice mikroorganizmy.

Identifikdcia

Zakladnym diagnostickym znakom B. anthra-
cis je jeho makroskopickd a mikroskopicka
morfolégia (popisané pri mikroskopickom vy-
Setren{ a morfolégii kolénif). Treba ho predo-
vsetkym odlisit od B. cereus, ktory sa pre svoju
podobnost s bacilom antraxu oznacuje aj ako
B. anthracoides alebo B. pseudoanthracis.

Dalsim vyznamnym znakom B. anthracis
je jeho nepohyblivost. Z rodu Bacillus uz len
B. cereus var. mycoides je nepohyblivy.

Test pohyblivosti velmi rychlo méZzeme vyko-
nat pripravou nativneho preparatu: na podlozné
sklicko nanesieme 1 kvapku sterilnej destilova-
nej vody, do ktorej inokula¢nou klu¢kou prene-
sieme suspektnd koléniu z 12 — 20-hodinovej
kultiry. Prekryjeme krycim sklickom a sledu-
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jeme pod mikroskopom (400 — 450-nasobné
zvidsenie) so spustenym kondenzorom. Pri po-
zorovani si nesmieme pomylit pohyb baktérii
s Brownovym pohybom.

Test pohyblivosti mozeme zistovat aj v mé-
diu. Malé skiimavky rozplnime po 5 ml polotu-
hym médiom. Pdda sa ockuje bakteriologickou
kluckou alebo ihlou, vpichom zasahujucim
priblizne do 1/3 agarového stipca. Pouzijeme
18 — 24-hodinovu kulturu suspektného kme-
na. Pohyblivé organizmy potom vykazuju di-
fazny rast okolo vpichu, nepohyblivé rastu len
vo vpichu.

Dalsim diferencialno-diagnostickym znakom
B. anthracis od pribuznych druhov je jeho dob-
ra citlivost na penicilin. Standardnym diskovym
difaznym testom s diskom obsahujtiicim 10 pe-
nicilinu v disku, vykazuje priemernt inhibi¢nt
z6nu > 28 mm. Pretoze vo svete sa uz izolovalo
niekolko kmenov rezistentnych na toto antibi-
otikum, tento test nemusi byt Gplne spolahlivy.
Predpokladd sa, Zze aj kmene pouzité ako bio-
logické prostriedky mézu byt tiez na penicilin,
pripadane aj na iné antibiotika rezistentné.

Ked to zhrnieme, tak za aerébnych pod-
mienok rychlorastiice kmene na krvnom
agare bez hemolyzy, s typickou morfolégiou,
mikroskopicky velké grampozitivne pali¢-
ky s moznymi spérami, nepohyblivé a citlivé
na penicilin, mézeme povazovat za velmi po-
dozrivé na B. anthracis. S vyskytom takéhoto
kmena potom zaobchddzame velmi opatrne.
Okamyzite, eSte pred dal$im dodiagnostikova-
nim, o vyskyte takéhoto kmena informujeme
Informac¢né centrum pre bakteriologické a to-
xinové zbrane, krajské laboratérium (pripadne
krajského odbornika) klinickej mikrobioldgie,
prislusného epidemioléga. V pripade podozre-
nia, ze ide o masovejsi vyskyt, informujeme aj
prislu$ny atvar Policajného zboru.

Konec¢né dodiagnostikovanie podozrivych
kmenov patri uz do $pecializovanych laboraté-
rif, ktoré su na to patri¢ne technicky vybavené.
Sem patria: zistovanie biochemickych vlastnos-
ti kmena, dokaz plazmidov virulencie a toxicity,
pokusy na laboratérnych zvieratdch, stanovenie
citlivosti na gama-bakteriofaga, niektoré séro-

logické a enzymatické testy, stanovenie genetic-
kych profilov, dokaz tvorby toxinu a iné.

Pokus na zvierati

Dokaz pritomnosti virulentného kmena v en-
vironmentéalnych materidloch alebo na dokaz
virulencie izolovaného kmena mézeme pouzit
mys$ky alebo morcatd (tieto su citlivejsie ako
mys$i). 0,2 ml vzorky (alebo tekutého extraktu)
o¢kujeme u mysi subkutdnne, u morciat intra-
muskuldrne, alebo subkutdnne. U uhynutého
zvierata potom v aspirovanej krvi zo srdca mo-
zeme mikroskopicky, alebo kultiva¢ne dokazat
pritomnost opuzdrenych pali¢iek. Pri tychto
pracach treba dodrzat striktny hygienicky re-
Zim.

Molekuldarno-biologicka diagnostika Bacil-
lus anthracis

V stcasnosti je popisanych mnoho metdd za-
lozenych na dokaze pritomnosti B. anthracis
pomocou PCR. Medzi najpouzivanejsie vsak
patria multiplex PCR a real-time PCR, pri-
padne kombinicia oboch metodik. Dokazuje
sa pritomnost na plazmidoch (pXOl1, pXO2)
lokalizovanych virulen¢nych génov (lef, cya,
pag, cap). Najnovsie vsak bolo popisanych aj
niekolko real-time PCR na dokaz pritomnosti
B. anthracis na zaklade pritomnosti chromozo-
malnych génov. Medzi posledné objavy nespor-
ne patri aj tzv. microarray dékazovd metoda
(diagnostika pomocou mikrocipov).

DEKONTAMINACIA

Kontaminované predmety, ako st pipety, ihly,
klu¢ky, podlozné a krycie skli¢ka, tampény,
skdmavky a iné, pred autokldvovanim by sa
mali ponorit do dekontamina¢ného roztoku.
Pracovné povrchy, laboratérne stoly, biologické
bezpecnostné kabinety pred a po praci by sa
mali tieZ zotriet dekontamina¢nym roztokom.
Odpad by sa mal dekontaminovat v zavislosti od
jeho povahy. Bakteridlne kulttry pred destruk-
ciou by sa mali ponorit minimalne na 5 minat
do dekontamina¢ného roztoku. Vzorky, ktoré
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obsahuju vdc¢sie mnozstvo spor, vratane orga-
nického poévodu, pred ich destrukciou nechame
zaliate minimélne 1 hodinu dekontamina¢nym
roztokom. Osoby, ktoré upratuji v takychto la-
boratériach maja byt oblecené do ochrannych
odevov s rukavicami a okuliarmi. V pripadoch,
ked sa pracuje s moznymi aerosolizovanymi
odpadmi, mali by sa pouzit respiratory.

ANTIBIOTICKA LIECBA A PROFYLAXIA

Vécsina kmenov B. anthracis je citlivd na bezné
antibiotikd, predov$etkym na penicilin, ktory
bol dlhé roky liekom volby. V poslednom c¢ase
sa vSak objavilo niekolko kmeriov, ktoré boli
na toto antibiotikum rezistentné. Da sa oca-
kavat, Ze kmene pouzité ako biologické bojové
prostriedky, budu na penicilin, prip. aj iné anti-
biotik4 rezistentné.

Lie¢bu antraxu treba u ludi zacat ¢o najskor.
Spolu s antibiotikom sa odportca, ak je dostup-
né, aj $pecifické antitoxické sérum.

B. anthracis je citlivy na ciprofloxacin, oflo-
xacin, levofloxacin, tetracykliny, chloramphe-
nicol, makrolidy, aminoglykozidy, clindamycin,
imipenem, rifampicin, vankomycin, cefazolin
aostatné cefalosporiny 1. generdcie. Je rezistent-
ny na cefuroxim, cefalosporiny s predizenym
spektrom, ako je napr. cefotaxim a ceftazidim,
aztreonam, trimetoprim a sulfametoxazol.

Pri inhala¢nej forme antraxu na inicidl-
nu liecbu sa odporica 400 mg ciprofloxaci-
nu intravendzne kazdych 12 hodin. U deti
20 — 30 mg/kg telesnej hmotnosti intravenéz-
ne na den, rozdelené na 2 davky. Alternativou
ciprofloxacinu méze byt doxycyklin v davke
100 mg iv. kazdych 12 hodin, resp. ofloxacin
400 mg iv. kazdych 12 hodin alebo levofloxa-
cin 500 mg iv. kazdych 24 hodin. Ku kombi-
novanej liecbe mozeme pristapit v pripadoch
tazkého priebehu ochorenia, vratane meningi-
tidy. K zakladnému antibiotiku sa pri kombino-
vanej terapii mdze pridat penicilin, ampicilin,
chloramfenikol, vankomycin, makrolidy, ami-
noglykozidy, klindamicin, cefazolin a iné prvo-
generacné cefalosporiny.

Dizka lie¢by inhala¢ného antraxu by mala
byt 60 dni.

Pri kutannej forme antraxu u dospelych
sa odporuca perordlna liecba ciprofloxacinom
(500 mg kazdych 12 hodin). Ak je kmen citli-
vy, vhodnou alternativou moze byt doxycyklin
(100 mg kazdych 12 hodin), v pripade kontrain-
dikécii fluorovanych chinolénov a tetracyklinov
samoze indikovat amoxicillin (500 mg kazdych
8 hodin) poc¢as 7 — 10 dni. Topicka antibioticka
terapia je bezcennd. Pri kutdnnej forme antraxu
vzniknutej v dosledku bioteroristického ttoku,
pri ktorom doslo k tvorbe aerosodlu, existuje ri-
ziko vyvoja inhala¢ného antraxu a antibioticka
liecba by mala trvat 60 dni, ¢im sa zabezpeci
profylaxia vyvoja inhala¢nej formy. Vézne ku-
tanne ochorenie antraxu sa ma liecit takisto
ako jeho inhala¢nd forma.

Vzhladom na moznost konstitu¢nej alebo in-
dukovanej B-laktamazovej aktivity B. anthracis
by nemali byt v monoterapii poddvané penici-
liny a cefalosporiny, ktoré nie su stabilné voci
B-laktamaze.

Na profylaxiu vyvoja inhala¢ného antraxu
u 0s6b exponovanych infekénym aerosélom sa
odportca ciprofloxacin, resp. doxycyklin po-
¢as 60 dni v rovnakych déavkach ako pri liecbe
inhala¢ného antraxu. Pripustnou alternativou
pre profylaxiu je aj prokain-penicilin G.

VAKCINACIA

Vakcinédcia méze za urcitych okolnosti poskyt-
nat dostato¢nu ochranu ludi a zvierat proti an-
traxu. Je niekolko druhov vakcin v zavislosti
od ich pripravy. Ruské vakciny st pripravené
z oslabenych zivych kultiur vakcina¢ného to-
xigénneho kmena STI, ktory je zbaveny plaz-
midu pXO2 kédujiiceho bakteridlne puzdro.
Podobny charakter ma ¢inska vakcina pozosta-
vajuca z viabilnych spér atenuovaného kmena
A16R. Vakcina vyrobené v USA AVA (Anthrax
Vaccine Adsorbed) obsahuje bezbunkové filtra-
ty kultdr toxigénneho neopuzdreného kmena
B. anthracis V770-NP1-R, ktorych hlavnou su-
castou je protektivny antigén PA naviazany na
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nosici z hydroxidu hlinitého. Podobny charak-
ter m4 britskd vakcina pripravend z bezbunko-
vych filtratov kmena 34F 2 (Stern).

Vakcindcia vakcinou AVA pozostdva zo $ies-
tich subkutdnnych injekcii, ktoré sa aplikuju
0., 2. a 4. tyzden a opit 6., 12. a 18. mesiac. Na
udrzanie dostato¢nych hladin protildtok treba
potom este kazdoro¢né preockovavanie. Treba
vSak upozornit, Ze vakcinicia moze byt spre-
vddzand lokdlnymi a systémovymi vedlajsimi
uc¢inkami. Ich dostupnost a zasoby st limitova-
né. Zakladné ockovanie ruskou vakcinou pozo-
stdva z dvoch inicidlnych davok, po ktorych sa

vykonava ro¢né preockovanie. Cinska vakcina
sa poddva jednorazovo. Podla viacerych ddajov
je ruska vakcina t¢innejsia ako americka.

Pre osetrujuci persondl a pre verejnost sa
vakcindcia proti antraxu neodporica a in-
dikovana je iba v pripade predexpozi¢nej
a postexpozi¢nej (spolu s ATB) profylaxie in-
hala¢nych foriem antraxu u osob vystavenych
infekénym aerosélom, u vojenského persona-
lu potencidlne ohrozeného antraxom pri bi-
ologickej vojne a u veterindrov a pracovnikov
zivoc¢isnej vyroby v krajindch s endemickym
vyskytom antraxu.

ANTRAX - LIECEBNA SCHEMA

’ PRIJEM PACIENTA |

DEKONTAMINACIA

P

A

LV.LIECBA
Najprv i.v., pokratovat’ p.o.

Dospeli:
ciprofloxacin, ofloxacin,
levofloxacin alebo doxycyklin
Alternativa: amoxycilin, alebo
pefloxacin

Deti:
ciprofloxacin, alebo doxycyklin

v

e Identifikacia kmena

* Hodnotenie kmena podl'a
citlivosti na ATB

v

Liecba podla vysledkov citlivosti
kmena (doxycyklin, pefloxacin
alebo amoxycilin) a typu pacienta
(diet’a, tehotnd Zena, stary ¢lovek
alebo imunodeficientnd osoba)

.

Pokracovanie liecby

ORALNA LIECBA

Dospeli:
ciprofloxacin, ofloxacin,
levofloxacin alebo doxycyklin
Alternativa: pefloxacin

Deti:
ciprofloxacin, alebo doxycyklin

v

e Identifikacia kmena

* Hodnotenie kmena podl’a
citlivosti na ATB

v

Liecba podl'a vysledkov citlivosti
kmeria (doxycyklin, pefloxacin
alebo amoxycilin) a typu pacienta
(diet’a, tehotna Zena, stary ¢lovek
alebo imunodeficientna osoba)

/\

ZhorSeny stav Zlepseny stav
pacienta pacienta
PokraCovanie
lie¢by

Poznamky: iv. — intravenézny; p.o. — peroralny/per os; ATB — antibiotika
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DEZINFEKCIA, STERILIZACIA
A BEZPECNOSTNE OPATRENIA

Na dezinfekciu povrchu tela, predmetov,
prostredia, pddy, vody, chirurgickych néstro-
jov, kuchynskych néadob, laboratérneho skla
a ochrannych pomoécok sa vyrabaji vhodné
uc¢inné sporocidne prostriedky (oznacované aj
uc¢innostou ako C). Tieto sd zaloZené na baze
aktivneho kyslika, aldehydov alebo kombino-
vané — kvartérne amonne soli (KAS) a aminy,
KAS a aldehydy, ako je to uvedené v zozna-
me schvélenych dezinfek¢nych prostriedkov
so sporocidnym uc¢inkom.

V zahranici st odportac¢ané pripravky, ktoré
nie st schvilené u nés: 10 — 30 % Formalin (na
predmety), 0,5 % chlornan sodny (NaClO) (kul-
tury, vzorky, plochy, néstroje), 5 % NaClO (po-
kozka), 10 % NaClO v 50 % metanole (pokozka),
4 % glutaraldehyd (pokozka), 3 % peroxid vo-
dika (H,0,) (pokozka), 1 % kyselina peroctova
(pokozka), SAVO 1:10 (organicky materidl, ex-
pozicia 1 hodina), SAVO 1:10 (kultury, vzorky,
plochy, ndstroje, expozicia 5 minat), Nu-Cidex
(na baze aktivneho kyslika) (pokozka).

Hygienické opatrenia v laboratoriu
Laboratérny persondl, ktory manipuluje s po-
dozrivymi vzorkami musi byt riadne pouceny,
musi mat laboratérnu prax v mikrobiologickom
laboratériu a musi byt vedeny zodpovednym
vedtcim pracovnikom s dostato¢nou erudi-
ciou v mikrobiologickom laboratériu. Do labo-
ratéria mozu vstupovat len osoby na to urcené.
Ich pocet musi byt limitovany. Laboratérium
musi byt vybavené ochrannymi prostriedkami
a prostriedkami prvej pomoci. Na pracovisku
musia byt vypracované havarijné plany, plany
na dekontamindciu (povrchov, rozliatin, odpa-
dov, kontaminovanych predmetov, nastrojov
a pod.), vypracované odpadové hospodarstvo,
plany prvej pomoci.

Akédkolvek manipuldcia so vzorkami a bakte-
ridlnymi kultdrami podozrivymi na pritomnost
B. anthracis sa vykonava v laboratériach spliia-
jucich kritérid pre biologickd bezpec¢nost na
urovni BL-2 alebo BL-3. Vsetky aktivity, ktoré

by mohli viest k vzniku infek¢nych aerosélov je
potrebné vykondvat v biologickych bezpec¢nost-
nych boxoch . alebo II. triedy. Z dévodov bez-
pecnosti sa predovsetkym pouzivaju pomocky
a potreby na jedno pouzitie, ktoré sa po dekon-
tamindcii a sterilizdcii spaluju. Autokldvovanie
prebieha pri 121 °C a expozicii 1 hodinu. Na
sterilizdciu textilu, papiera, plastov sa odporuca
nizkotepelnd etylénoxidova sterilizacia (35 °C —
5 hodin, 55 °C — 3 hodiny).

Vsetky mikrobiologické prepardty antraxo-
vych bacilov st infekéné. Ziadny sposob fixacie
neusmrcuje bezpecne antraxové spory. Vsetky
preparaty sa preto ihned po prehliadnuti po-
noria do 5 % roztoku chléraminu. Filtra¢ny pa-
pier pouzity na su$enie preparéatov sa ihned po
pouziti spali. Objektiv mikroskopu sa odmasti
tamponom namocenym v xylole alebo benzine,
dezinfikuje sa tamp6énom namocenym v kon-
centrovanom roztoku ajatinu a ocisti kiiskom
vlhkej gazy. Pouzité tampdny sa spalia.

Néstroje sa ponoria do dezinfek¢nych roz-
tokov predcistené a suché. Na dezinfekciu na-
strojov kontaminovanych spérami je potrebné
pouzit aldehydové pripravky s niekolkohodino-
vou expoziciou a potom oplachnut vodou.

Optimalny na pouzitie v laboratériu sa javi
Persteril. Potrebné je ale respektovat vsetky
jeho obmedzenia: sposobuje kordziu, rozklada
kovy, v koncentrovanom stave je to horlavina,
Zieravina, latka vybusn4, potrebnd je opatrnost
pri transporte a riedeni.

K dezinfekénému pripravku pod obchodnym
ndzvom ,Persteril 36 %“ a ,Persteril 15 %“ pri-
stupujeme ako k 100 % roztoku. Na riedenie
sa pouziva destilovand, pripadne pitna voda.
Vyrobcom st Chemické zdvody (EASTMAN)
Sokolov, a.s. Lehota pouzitelnosti pri sprav-
nom skladovani je 6 mesiacov. Skladovat sa ma
v chlade a tme pri teplote max. 20 °C. Zriedené,
nepouzité roztoky je mozné skladovat v chlad-
nicke najviac 7 dni.

»Persteril 36 %“ je horlavina III triedy. Na
hasenie je vhodna voda. Pri manipulécii s nim
treba pouzivat ochranny odev, gumené ruka-
vice, ochranu odi, pripadne aj respirator pro-
ti kyslym pardm. Pri praci sa nesmie pit, jest,
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fajcit. Po préci je potrebné ddkladne si umyt
ruky a pouzit repara¢ny krém. So zriedenymi
roztokmi sa moze pracovat bez zvlastnych bez-
pecnostnych opatreni.

Dezinfekcia pokozky osob

Dezinfekcia pokozky sa vykondva potiera-
nim alebo nastrekom dezinfekéného roztoku
»Persteril 36 %“ v koncentracii 0,2 % — cas ex-
pozicie 1 mindta, alebo dezinfekénym rozto-
kom pod obchodnym ndzvom ,Persteril 15 %",
0,4 % roztok — expozicia tiez 1 mintta (nesmie
sa aplikovat do o¢i). Pokozka sa potom umyje
mydlom s dezinfekénym tc¢inkom a nakoniec
oplachne vlaznou vodou.

Dezinfekcia povrchov a terénov
Mokry terén sa dezinfikuje aplikdciou chléro-
vého vdpna posypanim. Na suchy terén sa apli-

kuje suspenzia pozostdvajuca z jedného dielu
chlérového vépna a dvoch dielov vody na 30
minut, alebo suspenzia chlérového vapna 1:1
na 20 minat, alebo do zaschnutia, pripadne
SavoPrim 3 % roztok na 30 mindt.

Hygienické opatrenia pri hospitalizovanych
pacientoch

Zatial nie su informécie, Ze by sa antrax prena-
$al aj z cloveka na cloveka, dokonca ani v pripa-
doch inhala¢ného antraxu. Pacienti s antraxom
mozu byt hospitalizovani v standardnych ne-
mocni¢nych izbdch so standardnym hygie-
nickym rezimom. Kontaktné bezpec¢nostné
opatrenia sa musia dodrziavat u pacientov
s koznou formou antraxu, u ktorych sa drena-
zou odvdadza, alebo cisti rana. V tychto pripa-
doch sa obvidzy a tampo6ny musia povazovat za
rizikové a maju sa spalit, alebo autoklavovat.

Tabulka ¢. 8 — Diferencidlno-diagnostické znaky B. anthracis a podobnych druhov rodu Bacillus

Betahemolyza Pohvb Citlivost na Tvorba Tvorba Rast na PLET
¥ Y penicilin® spor® puzdier® médiu
B. anthracis - - + + + +
B. cereus + + - + - -
B. cereus var.
5 - \ - + - -
mycoides
B. megaterium - v - I - _
B. thuringiensis + + - + . -
Symboly:
+ pozitivny
- negativny

v variabilny

V pritomnosti atmosférického kyslika po 48 hodinach rastu

10 U PNC / disk, inhibi¢nd z6éna > 28 mm. Pozndmka: izolovanych bolo uz niekolko PNC rezistentnych kmeriov

*  Vprostredi 0,7 - 0,8 % NaHCO, a 5 - 20 % CO, alebo v klinickych materidloch
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ANTROPOZOONOZY
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Antropozoonézy, niekedy nesprdvne nazyva-
né aj zoondzy (vyraz zoondzy by sa mal pou-
zivat iba pre choroby, ktoré sa siria len medzi
zvieratami), si ochorenia, ktoré sa $iria medzi
zvieratami, ale mo6zu byt prenesené aj na Iudi.
Prenos medzi fudmi je mozny, no nie je obvykly.
Existuje viac ako 200 réznych druhov antropo-
zoondz.

V sucasnosti antropozoondézy hraju dolezi-
t ulohu v zdravi [udstva. Maji nemaly podiel
na mortalite (dimrtnosti) a morbidite (chorob-
nosti) na celom svete. S neustalym znizovanim
odolnosti populacie, sa mnohi pévodcovia an-
tropozoondz stdvaju virulentnejsimi ako sme
ich poznali doteraz. Takym prikladom moze
byt virus zdpadného Nilu, ¢ierny mor a lymska
choroba (boreli6za).

ETIOLOGIA (POVODCA)

Etiologickym agensom antropozoonéz moézu
byt rozne baktérie, virusy, huby a plesne, para-
zity, ba i priény.

Z hladiska povodcov sa antropozoondzy de-
lia na:

1. Bakterialne antropozoondzy

« Antrax

+ Babezi6za

+ Bartonel6za

+ Boreliéza

+ Botulizmus

» Bruceléza

+ Enteroinvazivne ochorenie Escherichia coli
O157:H7

« Eryzipeloid (ruza osipanych)

+ Hortcka macacieho uskrabnutia

+ Horucka od uhryznutia potkanom (spiril6za,
streptobacil6za)

+ Cholera

+ Kampylobakteriéza
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Leptospirdza
Listeriéza

Mor

Ornitéza
Pastereldza
Psitakéza

Riketsioza
Salmonel6za
Sodoku (spirochétové ochorenie)
Soplavka a melidiéza
Streptococcus suis
Tuberkul6za
Tularémia

Tyfus

Vibriéza

Yersinidza

. Virusové antropozoondzy

Besnota

Dengue

Ebola

Kalicivirus

Kliestova encefalitida

Kravské kiahne

Krymsko-konzska hemoragicka horicka
Hanta virus

Hendra virus (konsky osypkovy virus)
Hepatitida A

Hepatitida E

HIV/AIDS (syndrém imunitnej nedostato¢-
nosti)

Horucka Kyasanurského lesa

Horuc¢ka Oropouche

Juhoamerické hemoragické horuc¢ky (Junin,
Machupo, Guanarito)

Kérejska hemoragicka hortucka

Labrea horucka

Lassa

Marburg

Monkey B virus (herpes virus simiae)
Mor

Nipah virus

Omska hemoragickd horucka

Opicie kiahne

Orf ochorenie

Puumala virus

Q-horucka
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+ SARS

« Stredomorskd horacka

+ Venezuelska encefalitida koni
« Virus chripky

+ Vtécia chripka

+ Vychodnd encefalitida koni

+ Zapadnd encefalitida koni

+ Zapadonilska hordcka

« ZIté zimnica

3. Parazitirne antropozoondzy

» Anisakiéza (tkanivovd helmintéza)

» Cenurdza (tkanivova helmintédza)

« Cysticerkéza

« Echinokokdza

« Fasciolopsiéza

« Filariéza

+ Hydatidéza

+ Hymenolepidéza

+ Chagasova choroba (americkd
trypanozomidza)

» Kokcidiéza

« Kryptosporidiéza

+ LeiSmaniéza

« Leptospirdza

+ Maldéria

« Mikrosporidiéza

+ Nekatoréza

+ Spavéa nemoc (africkd trypanozomidza)

« Strongiloidéza

» Toxokaréza

+ Toxoplazméza

+ Trematoddzy

« Trichineléza

« Visceralna larva migrans

4. Antropozoondzy vyvolané priéonmi
Osobitnu kapitolu tvoria ochorenia vyvolané
priénmi. Podobne ako virusy, pévodcovia prio-
néz prechadzaju bakteriologickymi filtrami.
Fyzikalnymi vlastnostami sa odlisujt od ostat-
nych biologickych agensov. Su vysoko odol-
né proti UV ziareniu, ionizacnému Zziareniu,
teplote a chemikalidm. Ani dlhsi var pri tep-
lote 100 °C, ani dezinfekcia pomocou vacsiny
znamych prostriedkov ich neinaktivuje. Aj bi-
odegradécia (prirodzeny rozklad) je velmi zdi-

hava. V pdde pretrvaja aktivne niekolko rokov.

Na rozdiel od virusov a viroidov (prenosné sub-

virusové jednotky) nie st citlivé na posobenie

nukledz (enzymy Stiepiace kyselinu nukleovt).
Medzi priondzy patria:

+ Creutzfeld-Jacobova choroba (CJD)

+ Bovinna spongiformna encefalopatia (BSE)

5. Antropozoondzy vyvolané hubami a ples-
nami
+ Rozne plesnové ochorenia koze (tinea)

Tento zoznam antropozoondz vdbec nie je
kompletny. Existuje e$te vela dalsich pozna-
nych a aj nepoznanych antropozoonéz, ktoré
¢akaju na svoje odhalenie.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Mozeme povedat, Ze histéria zoondz siaha az
do hlbokého praveku. Ned4 sa ale povedat, kto
bol prvym hostitelom alebo rezervodrom tych-
to chordb. Ci to bol ¢lovek alebo zviera. Taktiez
je tazké s urcitostou povedat, ktoré ochore-
nia boli prvotne prenesené zo zvierat. Vie sa
vsak, ze urcite to boli osypky, kiahne, chripka,
AIDS a diftéria. Mnohé ,, moderné“ choroby,
dokonca epidemického charakteru, zacali ako
antropozootické ochorenia. Pri viacerych an-
tropozoondzach je ¢lovek hostitelom s mnoho-
krét biednym koncom.

Antropozoondzy vo velkej miere ovplyviio-
vali aj vyvoj ludstva. Tak to bolo hlavne pri
cholere, ebole, maldrii, more, Zltej zimnici, ale
aj pri besnote, antraxe, tularémii a mnohych
inych chorobéch.

Vyskyt

Za poslednych 30 rokov sa v priemere kazdy
rok objavi novéd choroba alebo p6vodca pred-
tym zndmej choroby. Z nich velkd vdésina su
prave antropozoond6zy a mnohé choroby sa opa-
kovane vracaju. Vela antropozoondz vyvolava
¢lovek sdm svojim spravanim, a to napriklad
lovom zvierat pre pokrm (prikladom méze byt
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Ebola a pravdepodobne aj AIDS/ HIV). Dalej je
to intenzivnym obrabanim pody a preddvanim
zvierat (vtacia chripka). Odlesnovanim a budo-
vanim priehrad a hati (lei$maniéza a Rift Valley
horucka). Nakoniec aj pouzitim zootickych pa-
togénov ako prostriedkov bioterorizmu, ako
to bolo v pripade antraxu v USA v roku 2001.
Délezitym faktorom objavovania sa novych zo-
otickych patogénov u fudi mézu byt aj zvysujice
sa kontakty medzi ludmi a divokymi zvieratami.
Pri¢inou toho méze byt mobilita [udi do odlah-
lych a donedévna nedostupnych tzemi divokej
prirody ¢i pohyb divych zvierat do oblasti Iud-
skej aktivity. Takymto prikladom moze byt aj
vyskyt Nipah virusu v Malajzii v roku 1999.

V poslednom obdobi sa [udia najviac obdvaja
prenosu vtacej chripky z volne Zijiiceho vtictva
na ¢loveka. Podla informdcii Svetovej zdravot-
nickej organizacie (WHO) v oblastiach Ciny,
Egypta, Indonézie a Vietnamu na vtaciu chrip-
ku v roku 2008 umrelo 38 oséb. Na obyc¢ajnd
chripku a komplikacie z nej, ktord moze byt tiez
prenesend zo zvierat, zomrie vo svete v prieme-
re 250000 az 500000 ludi ro¢ne.

Prenos

Mnohéinfekéné choroby mozuludia prendsat na
zvieratd, ktoré sa potom spétne vracaji na [udi.
Existuja rozne formy prenosu antropozoondz.
V mnohych pripadoch je to priamym kontak-
tom cloveka s infikovanymi zvieratami, menej
Casto pobytom v ich blizkosti. Niektoré ocho-
renia sa prendsaja pitim kontaminovanej vody
alebo konzumadciou pozivatin, ktoré obsahuju
vajicka parazitov, alebo samotného pévodcu
ochorenia, ktoré sa tam dostali vd¢sinou z fe-
kalif infikovanych zvierat. Niektoré ochorenia
sa mozu $irit pozitim infestovaného a tepelne
nedostato¢ne spracovaného mésa infikovanych
zvierat. Touto cestou sa napr. $iria pasomnice.
Dalej to moze byt uhryznutim alebo poskria-
banim infikovanymi zvieratami. Specialnu ka-
pitolu tvoria ndkazy prenasané ¢lankonozcami,
ako je napriklad napadnutie ¢loveka hmyzom —
blchami, kliestami, komédrmi atd. Mikréby pre-
ndsaju najmé komare a klieste, menej roztoce,
vsi, blchy a muchy. Niektoré ndkazy zvierat sa

na ludi prenésajd aj transplanticiou orgdnov
alebo bunkovych transplantatov z nakazenych
zvierat. Niekedy moze byt choroba prenesena
aj potravou, ktora je urcend pre domdcich zvie-
racich milécikov.

Medzi niektoré agensy, ktoré moézu preniest
antropozoonézu patria napriklad:
+ Domdca hydina (husi, ka¢ky atd.)
» Hady
« Hlodavce
+ Kone a dobytok
» Klieste
+ Komare
«» Kraliky a zajace
« Lenochody
. Maéky
» Muchy
» Myvaly
« Netopiere
« Opice a Simpanzy
« Osipané
» Ovce a kozy
« Potkany a krysy
« Psyarozne iné selmy
« Rozne druhy vtikov
« Slimaky
« Slony
+ Skrecky
« Vacice
» Vsiablchy

Vsetkych prendsac¢ov antropozoondz nie je
mozné vymenovat. Okrem tu vymenovanych,
patri sem e$te mnoho dalsich.

Inkubacny ¢as
Inkubacny ¢as antropozoondz je ¢asovo rozny
a zavisi od druhu infekcie.

DIAGNOSTIKA

Kazdd antropozoondéza md svoje sympto-
my a diagnostické testy. Klinickd diagnéza je
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mnohokrat tazkd a niekedy aj nemozn4, a pre-
to sa casto opiera o laboratérne vySetrenia.
Identifikiacia pévodcu ochorenia alebo pre-
né$aca choroby moéze byt lahka, inokedy zase
velmi néro¢nd, hlavne ked nejde o beznd in-
fekciu. Laboratérna diagnostika sa vykonava
obvyklymi metédami priameho a nepriameho
dokazu, a to identifikovanim infek¢ného orga-
nizmu.

LIECBA

Vseobecna liecba antropozoonéz neexistuje.
Kazdy druh infekcie ma svoju $pecificku liecbu
a Casto sa kazdy pripad lieci osobitne.

PREVENCIA

Prevencia antropozoondz moéze mat rozne
formy. Zavisi od povodcu a druhu infekcie.
Niektorym ochoreniam sa predchadza imu-
nizovanim Iudi alebo zvierat, pokial su no-
sitelmi ochorenia. Inokedy to moéze byt
celoplosnym kladenim otrdvenych ndvnad,

dezinfekciou, dezinsekciou alebo deratiza-
ciou oblasti s roz$irenym vyskytom urcitého
druhu ochoreni na likvidéciu ich prenasacov.
Mnohym ochoreniam sa da zabranit spravnou
pripravou jeddl, hlavne ich tepelnou tpravou
a konzumadciou bezpe¢nych potravin a né-
pojov. Mnohym ochoreniam sa dd predist aj
oby¢ajnym dodrziavanim osobnej hygieny,
hygieny pracovného a zivotného prostredia,
bezpe¢nymi pracovnymi ndvykmi, pouziva-
nim ochrannych odevov a pomdcok atd. Aj
spravnym poznanim antropozoondz mozno
predchédzat ich $ireniu.

ZAVER

Podla Nariadenia vlady SR z 3. novembra 2004
o monitorovani zoondz a poévodcov zoondz
a zakona ¢. 626/2004 Zbierky zakonov NR SR
zoondzy patria do kompetencie Stitnej vete-
rindrnej a potravinovej spravy SR (SVaPS SR).
Konkrétne ide o monitorovanie zoondz, mo-
nitorovanie antimikrobidlnej rezistencie, ko-
ordinované monitorovanie, podavanie sprav
o vyvoji, vyskyte a zdrojoch zoonéz.
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CYKLOSPORIDIOZA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Cyklosporidiéza je parazitirne ¢revné ocho-
renie sposobujuce vodnaté hnacky. Pévodcom
ochorenia je ¢revnd kokcidia Cyclospora cay-
etanensis. Prenasa sa kontaminovanou vodou
a potravinami. Priamy fekdlno-ordlny prenos
je nepravdepodobny.

ETIOLOGIA (POVODCA)

Cyclospora cayetanensis je eukaryoticky jedno-
bunkovy ¢revny parazit patriaci medzi kokci-
die (kmen Apicomplexa, podtrieda Coccidia).
Je to intracelularny parazit, ktory invaduje
epitel tenkého ¢reva. Biologicky cyklus je po-
dobny ako u rodu Cryptosporidium. Clovek
sa infikuje prehltnutim infekénej oocysty.
Stddium oocysty ma zdsadn dolezitost pre
prezivanie, roz$irovanie a schopnost infiko-
vania parazita. V ¢éreve sa z oocysty uvolnia
sporozoity, ktoré invaduja epitelidlne bunky
tenkého creva. V enterocytoch sa nepohlav-
ne delia a vznikaju merozoity (merogonia).
Merozoity médzu infikovat dal$ie zdravé bunky.
Po urcitom pocte nepohlavnych deleni nasle-
duje pohlavné delenie (gametogénia) za vzni-
ku samcich a samicich pohlavnych buniek.
Splynutim mikrogamét a makrogamét vznika-
ju zygoty a z nich ndsledne oocysty. Oocysty
st gulovitého tvaru s priemerom 8 az 10 um.
Dochédza k ruptire infikovanej bunky a uvol-
neniu oocyst do obsahu ¢reva. Oocysty sa do-
stdvaja stolicou do vonkajsieho prostredia. Na
rozdiel od rodu Cryptosporidium, vylucené
oocysty sa stdvaju infek¢nymi az vo vonkaj-
$om prostredi, kde vo vhodnych podmienkach
pri teplote 22 — 32 °C po niekolkych dnioch az
tyzdnoch sporulujd. Laboratérnymi pokusmi
bolo zistené, ze na sporuldciu je potrebny mi-
nimdlne tyzden. V infekcnej oocyste st pri-
tomné 2 sporocysty, v kazdej st 2 sporozoity
(Cryptosporidium nemd sporocysty, ale iba 4
volné sporozoity). Z dévodu nutnosti sporulé-

cie vo vonkaj$om prostredi je prenos priamym
kontaktom z ¢loveka na ¢loveka nepravdepo-
dobny.

EPIDEMIOLOGIA

Cyklosporidiéza bola zistena v mnohych kra-
jinach. Zvyseny vyskyt bol zaznamenany pre-
dovsetkym v rozvojovych krajinach v oblasti
trépov a subtrépov s nizkym hygienickym
standardom. Endemicky vyskyt cyklospori-
diézy je v Strednej a Juznej Amerike (Peru,
Guatemala, Haiti), Azii (Nepal, Indonézia)
a Afrike. Cyklosporidiéza ma casto sezénny
charakter. V USA je zaznamendvand koncom
jariavlete (zvy$eny import ovocia), v tréopoch
hlavne v obdobi dazdov. Jedinym hostite-
fom a zdroven pramenom ndkazy je clovek.
U zvierat nebol parazit dokdzany. Ochorenie
postihuje Iudi bez rozdielu veku. V krajindch
s nizkym hygienickym $tandardom je ¢astou
pri¢inou tzv. cestovatelskych hnaciek.

Infekcia sa prends$a alimentdrne vodou ale-
bo potravinami kontaminovanymi ludsky-
mi fekdliami. Priamy fekalno-ordlny prenos,
alebo prenos kontaktom z ¢loveka na cloveka
je nepravdepodobny. Rizikové su potraviny
konzumované za surova, bez tepelnej Gpravy
— drobné ovocie, zelenina, zeleninové $alaty.
Zaznamenané boli viaceré epidémie z infiko-
vanej vody a potravin. Velkd epidémia cyklo-
sporididzy bola v roku 1996 v USA a Kanade.
Pri¢inou boli kontaminované maliny impor-
tované z Guatemaly.

PATOGENEZA A KLINICKE PREJAVY

Cyclospora cayetanensis spOsobuje vodna-
té nekrvavé hnacky. Inkubac¢ny cas trva asi
1 tyzden. Hnacky byvaju sprevadzané nevol-
nostou, zvracanim, bolestami brucha, plyna-
tostou, nechutenstvom, stratou na hmotnosti,
celkovou tinavou alebo horti¢kou. Na druhej
strane existuje aj vela asymptomatickych in-
fekcii, s vylu¢ovanim oocyst bez klinickych
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priznakov. Infekcia moze odzniet aj spon-
tanne bez liecby. Neliecend cyklosporididza
trvd 10 — 12 tyzdnov. Casty je opakovany re-
laps infekcie.

DIAGNOSTIKA

A/ Mikroskopické vysetrenie

V podstate jedinou vhodnou metédou na dia-
gnostiku cyklosporididzy je mikroskopické vy-
Setrenie stolice. Oocysty sa vylucuju v stolici
v malych mnozstvach a nepravidelne. Na vy-
slovenie negativneho vysledku je potrebné vy-
Setrit aspon 3 vzorky stolice s odstupom dvoch
dni medzi jednotlivymi odbermi. VySetruje
sa Cerstva stolica, alebo stolica konzervovana
10 % formalinom. Pre maximdalne zachytenie
oocyst je potrebné vzorku stolice skoncentro-
vat centrifugdciou (formalin-etyl-acetat) alebo
flotdciou v roztoku sachardzy (Shaethrov roz-
tok). Pre lepsie zviditelnenie oocyst je moz-
né pouzit viacero mikroskopickych technik
— Nomarského diferencidlny fazovy kontrast,
tmavé pole, UV svetlo, farbenie preparitu.
Oocysty vykazuja vyrazné modré sfarbenie pri
pouziti UV filtra s vinovou dizkou 330 — 365
nm. Najviac sa osvedc¢ilo modifikované kyslé
Ziehl-Neelsen farbenie (acid fast stain) a far-
benie safraninom. Oocysty sa farbia na svetlo-
ruzovo az tmavocerveno oproti kontrastnému

modrozelenému pozadiu. Vsetky mikroskopic-
ké metddy si vyzadujd znac¢nu erudiciu.

B/ Metédy molekularnej bioldgie

Mozna je diagnostika metédou PCR, ale v rutin-
nej diagnostickej praxi sa nepouziva. Pouzivané
primery vykazuja nizku $pecifickost a skrizené
reakcie s inymi kokcidiami rodu Eimeria.

LIECBA

Nalie¢bu sa pouziva trimethoprim-sulfametho-
xazol (T/S-160/800 mg), kazdych 12 hodin, po-
¢as 7 az 10 dni. Slabsi uc¢inok m4 ciprofloxacin.
Dolezitda je podporna liecba — rehydratdcia
a doplnenie stratenych elektrolytov.

PREVENCIA

Hlavnym opatrenim je dodrziavanie zésad hy-
gieny, dokladné umyvanie ovocia a zeleniny.
Nepit vodu a nekonzumovat potraviny, ktoré by
mohli byt kontaminované fekdliami. Namieste
je zvy$end obozretnost predovsetkym pri ces-
tach do krajin s nizkym hygienickym $tandar-
dom. Odportca sa nepit vodu z neznamych
zdrojov, radsej vodu prevarit alebo pouzivat
balenu pitnd vodu. Vakcina proti cyklospori-
didze neexistuje.
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CIERNY KASEL - PERTUSSIS
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Pertussis, ¢ierny kasel ¢i davivy kasel je vyso-
ko ndkazlivé ochorenie vyvolané baktériou
Bordetella pertussis. Je typickym akitnym res-
pira¢nym ochorenim deti najnizsich vekovych
skupin. Postihuje v$ak aj vyssie vekové katego-
rie. V poslednych rokoch sa opit objavuje u ado-
lescentov a dospelych, ktori predstavuja zdroj
nakazy pre najmensie, eSte neockované deti.
Ochorenie mdze prebiehat bez komplikacii, aj
s komplikaciami, v zdvislosti od veku chorého,
a od imunitného stavu jednotlivca. Ochorenie
je charakterizované ¢astymi paroxyzmalnymi
zéchvatmi ddvivého kasla a leukocytézou.

ETIOLOGIA

Pévodcom ochorenia je baktéria Bordetella
pertussis (rad Burkholderiales, ¢elad Alcali-
genaceae). B. pertussis je velmi mala (priblizne
0,28 — 0,7 pm), pomaly rasttca, striktne aeréb-
na, gramnegativna, obalend, nepohybliva, ne-
sporulujica kokotycinka (kokobacil). Vyskytuje
sa jednotlivo alebo v malych skupindch, je tazko
odlisitelnd od rodu Haemophilus.

V huménnej medicine st vyznamné tri druhy
rodu Bordetella, ktoré mdzu vyvolat ochorenie.
Uz spominand Bordetella pertussis ako povodca
¢ierneho kasla, Bordetella parapertussis, ktora
vyvoldva ochorenie podobné ¢iernemu kaslu,
no prebiehajtice pod miernejsim klinickym ob-
razom, Bordetella bronchiseptica, ktord je sice
zvieracim patogénom (najma psim), ale zriedka
moze vyvolat aj ochorenie u fudi.

V porovnani s ostatnymi druhmi rodu
Bordetella, Bordetella pertussis nerastie na
beznych kultiva¢nych pdodach, rastie na $pecial-
nych médiach Bordet Gengou a Regan Lowe.
B. pertussis je mozné odlisit od B. parapertussis
pomocou biochemickych vlastnosti. B. pertus-
sis tvor{ oxiddzu a neprodukuje uredzu, na roz-
diel od B. parapertussis, ktora netvori oxiddzu,
ale produkuje uredzu. B. bronchiseptica produ-

kuje obidva enzymy, ale na rozdiel od obidvoch
vyssie spominanych druhov je pohybliva.

B. pertussis produkuje pocetné virulentné
faktory, vratane pertusického toxinu, adenylat
cykldzového toxinu, filamentézneho hemaglu-
tininu, hemolyzinu, aglutinogénu a vonkajsie-
ho membréanového proteinu, ktoré sa uplatiuju
v patogenéze ochorenia.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Ochorenie bolo prvykrat opisané v 16. storo¢i.
Giullaume de Baillou uvadza rozsiahlu epidé-
miu tussis quintana v Parizivroku 1578, v ktorej
bola velmi vysokd amrtnost dojc¢iat. Od zaciat-
ku 16. storoc¢ia boli zaznamenané epidémie tak-
tiez v Anglicku v priebehu rokov 1658 — 1674,
Sydenham a Wallis oznacili nemoc ako tussis
puerorum convulsiva. Pomenovanie pertussis
pouzil ako prvy Sydenham v roku 1679, zatial
¢o termin whooping cough (Cierny kasel — hi-
kavy somdrsky kasel) bol prvy raz uvedeny az
Bills of mortality v Londyne roku 1701. Ako
etiologicky agens ho opisali belgicki mikrobio-
légovia Jules Bordet a Octavian Gengou roku
1900 a na nimi pripravenej kultiva¢nej pode bol
prvykréat vykultivovany mikréb, ktory nazvali
Heamophilus pertusssis.

Vyskyt

Cierny kasel patri medzi najzévaznejsie ocho-
renie detského veku. Je rozsireny na celom sve-
te. Jeho letalita v nevakcinovanej populdcii je
okolo 10 %. V predvakcinacnej ére sa epidémie
¢ierneho kasla vyskytovali v 2 az 5-ro¢nych
cykloch. Vdaka ockovaniu je chorobnost na
pertussis omnoho nizsia nez skor, ale cyklicky
vyskyt sa nezmenil.

Pramen niakazy a prenos

Zdrojom nakazy je vzdy clovek, Castejsie deti.
Nakazit sa mozu v$ak aj dospeli, priebeh ocho-
renia je u nich zvacsa [ahsi. Nie je zndmy zviera-
ci, ani iny prirodny zdroj infekcie. Nakazlivost je
najvyssia ku koncu inkuba¢ného ¢asu a v celom
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paroxyzmdlnom (zdchvatovitom) $tddiu. Nie je
zndme, Ze by zdravi Iudia boli nosi¢mi bordetel.
Nakazlivost je vysokd (70 — 80 %), maximélna
na zaciatku ochorenia, av$ak vylucovanie trva
dlho, az do rekonvalescencie. Zachvaty prud-
kého kasla napomdhaju prenos ndkazy, ktory
sa uskutocnuje takmer vyhradne kvapockovou
cestou pri priamom styku s chorym. Vnimavost
je vSeobecnd (prenos medzi spoluziakmi v $ko-
le, skolke, prenos v ramci domécich kontaktov).
Sporadické ochorenia su v priebehu celého roka,
v zimnych mesiacoch byva vyskyt vyssi. Po pre-
konani ochorenia je pomerne dobra imunita, je
v$ak mozné ochorenie na parapertussis a na-
opak, kedZe medzi tymito pribuznymi baktéria-
mi nie je skriZzend imunita. Preto tiez deti, ktoré
su ockované pertussisovym bakterinom méozu
ochoriet na parapertussis.

Po zavedeni pravidelného ockovania po-
cet hlasenych ochoreni vyrazne poklesol.
Protilatky proti ¢iernemu kaslu neprechadzaju
placentou, preto mozu ochoriet aj novorodenci
a malé dojcata.

V sucasnosti sa prevazne ockuje aceluldr-
nou vakcinou, kedZe s celuldrnou vakcinou
pouzivanou predtym boli spojené tazkosti zna-
$anlivosti. V sucasnosti ma ochorenie mierne
stipajuci charakter, uvazuje sa o spojitosti na-
rastu ochoreni s faktom tzv. ,vyvanutia imuni-
ty“ (ochrannd hladina protilétok je vytvorend
na 5 — 10 rokov, potom sa hladina protilatok
znizuje), v tomto pripade by do uvahy pripada-
la boostrovacia davka vakciny. Zaznamenané
boli pripady, ked deti vo veku 6 — 16 rokov
(ochorenie prebieha pod obrazom laryngitidy)
nakazili dospelych a ti potom nakazili malé ne-
zaockované deti. Narast ochoreni moze savisiet
aj so zmenou vakciny z celuldrnej na acelularnu,
pripadne so zmenou genotypu baktérie oproti
vakcina¢nému kmenu.

PATOGENEZA A KLINICKE PREJAVY

Cierny kagel je akdtne vysoko ndkazlivé ocho-
renie respiracného traktu s moznymi sekun-
darnymi komplikdciami. Bordetella pertussis

osidluje riasinkovy epitel respira¢ného traktu,
rychlo sa mnozi a blokuje funkciu riasinkové-
ho epitelu. B. pertussis do krvi neprenika. Pri
rozpade baktérie produkuji toxiny, ktoré spo-
sobuju katardlny zépal az nekrézu postihnutej
sliznice, zvySuja priepustnost kapildr a priamo
posobia na receptory pre kagel, ¢im vznikaju ty-
pické priznaky ochorenia — unavujici drazdivy
zéchvatovity kasel. Prostrednictvom pertussic-
kého toxinu mozu vznikat aj vzdialené systé-
mové prejavy ochorenia, aj ked uz pévodca nie
je pritomny v organizme.

Ochorenie sa prendsa kvapockovou infek-
ciou a inkubacny cas sa pohybuje od jedného
az do troch tyzdnov. Priebeh ochorenia mo-
zeme rozdelit do troch $tadii. Prvé kataralne
stadium sa zadina necharakteristickym zapa-
lom hornych dychacich ciest, ¢asto so zvysenou
teplotou alebo aj s horuckou, pokasliavanim aj
nddchou. Trvd priblizne 10 — 15 dni, niekedy
kratsie. V druhom paroxyzmilnom s$tadiu
teploty zmiznt a kasel meni svoj charakter.
Stdva sa drazdivym az zachvatovitym a objavu-
je sa Castejsie v noci. Typické ataky sa sklada-
ju zo série po sebe nasledujicich exspirdcii, pri
ktorych dieta najskor scervenie, potom moze aj
zmodrat, slzia mu oci, Casto méd vyplazeny jazyk.
Nasleduje dlhy hlasny nadych pripominajaci
kikirikanie kohuta a zdchvat sa opakuje. Konc¢i
bud vykaslanim spita, alebo zvracanim (odtial
ndzov dévivy kasel) a dieta sa upokoji. Ndmaha
pri atakoch kasla moze ¢asto viest k subkon-
junktivalnym suftziam — skvrnité, splyvajice
krvécania (odtial ¢ierny kasel). Takychto za-
chvatov méze byt v priebehu dila aj niekolko
desiatok. Organizmus unavuju jednak casté
zdchvaty kasla, jednak aj opakované zvracanie,
¢im dochddza k hladovaniu. Toto §tddium trva
priblizne 2 — 5 tyzdiov, moze aj dlhsie. Tretie
rekonvalescentné stadium je charakterizova-
né znizovanim poctu zachvatov, ktoré su stéle
kratsie az nakoniec vymiznd.

Priebeh ochorenia méze byt Casto zhorse-
ny infekciou pyogénnymi kokmi. V priebehu
ochorenia sa mozu vyskytnit aj komplikécie
a viac-menej plati pravidlo, ze ¢im mensie dieta
ochorie, tym vicsia je pravdepodobnost kom-
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plikdcii. Medzi hlavné komplikdcie patri opako-
vané zvracanie, ktoré moze viest k malnutricii
(nedostatoé¢nej vyzive), dalsimi komplikdciami
su predovsetkym bronchopneumoénie (nieke-
dy abscedujuce) a otitidy. Nebezpecny je vznik
pneumotoraxu (pritomnost volného vzduchu
v pleuralnej dutine, t. j. v priestore medzi po-
hrudnicou plicnou a néastennou) v priebehu
zachvatu. Tazkou komplikiciou je encefalopa-
tia s krvacanim do mozgu, az smrt. Po tazkom
komplikovanom priebehu moézu zostat i trvalé
nésledky (slepota, hluchota, mentélna retarda-
cia), pravdepodobne dosledkom mozgovej ano-
xie a lokalnych hemoragii.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika ¢ierneho kasla by mala byt pod-
lozend klinickym nélezom, anamnézou a mi-
nimalne jednym laboratérnym vy$etrenim. Je
potrebné vylicit ind etiolégiu syndrému Cier-
neho kasla — do uvahy prichddza B. parapertus-
sis, Haemophilus influenzae, Mycobacterium
tuberculosis, virusy chripky a parachripky, ade-
novirusy a mnohé dalsie respira¢né agensy.

Klinicka diagnostika

Klinicky sa ¢ierny kasel manifestuje zo za-
¢iatku necharakteristickym katarom hornych
dychacich ciest, ¢asto so zvySenou teplotou,
pokasliavanim a neskdr prechddza do typic-
kych a ¢astych atakov kasla s vyraznym zvuko-
vym prejavom.

Laboratérna diagnostika

A/ Kultiva¢né vysetrenie

Kultivacia bordetel sa povazuje za $tandardnu
metddu, ale vzhladom na fakt, ze baktérie st
velmi citlivé na vplyvy vonkajsieho prostre-
dia, je ndro¢na. Na kultivacné vySetrenie sa
odoberd vyter alebo aspirdt z nosohltanu na
dakrénovom, alebo kalcium-algindtovom
tampoéne. Odber materidlu musi byt vykonany
pred zaciatkom antibiotickej liecby a v obdo-
bi najvyssej zachytnosti, v katardlnom $tadiu
a v prvych dvoch tyzdnoch paroxyzmélneho

$tadia ochorenia. Vyter musi byt po odbere
rychlo kultiva¢ne spracovany, ak to nie je moz-
né, je vhodné pouzit na transport biologické-
ho materidlu transportné pody (Amies, Regan
Lowe, Stuart) a transportovat odobraty mate-
ridl do laboratéria do 48 hodin. Na kultiviciu
sa pouzivaju Specidlne médid Bordet Gengou,
Regan Lowe, na ktoré sa po opracovani s anti-
biotikami inokuluje vzorka. Kultiva¢né média
sa kultivuji vo vlhkej komérke v termosta-
te pri 35 — 36 °C pocas az 7 dni. Kultiva¢né
platne sa od¢itavaju denne. Kolénie B. pertus-
sis vyrastajd po 48 az 72 hodindch, s malé
priesvitné, perletovo lesklé, okolo nich je uzka
z6na hemolyzy.

V pripade narastu podozrivych kolénii sa
tieto identifikuja pomocou biochemickych
vlastnosti baktérii, pripadne aglutindciou s an-
tisérom B. pertussis, resp. molekuldrno-biolo-
gickymi metédami.

B/ Priama fluorescencia

Priama imunofluorescencia B. pertussis vyuziva
polyklonélnu alebo monoklonalnu protilatku
znacenu fluoresceinom, ktord umozni detego-
vatbaktérie priamo v nazofaryngedlnom vytere.
Tato dokazovd metéda moze poskytnut rychlu
a pravdepodobnu diagnézu. Diagnostické su-
pravy st dostupné komer¢ne. Vysledky st vsak
subjektivne interpretované a z toho vyplyva
vzrastajuci pocet falo$ne pozitivnych vysled-
kov, preto na potvrdenie ochorenia je vhodné
tato metédu kombinovat s metédou s vys$sim
stupniom citlivosti. Pozitivny vysledok musi
byt vidy potvrdeny aj inou diagnostickou me-
tédou.

C/ Metédy molekulirnej biolégie

PCR sposobila prevrat v diagnostike mnohych
infek¢nych ochoreni, najmé o sa tyka tazko
kultivovatelnych mikroorganizmov. Tito me-
téda sa povazuje za jednu z najlepsich metéd
na detekciu B. pertussis. V diagnostike sa po-
uziva vysoko $pecificka a citliva PCR metdda,
pripadne real-time PCR. Na PCR vySetrenie
je vhodny nosohltanovy vyter alebo aspirit,
odobrany na dakrénovom tampéne (vatovy
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a kalcium algindtovy inhibuji PCR metédu),
transportovany na lade. Najéastejsie vyuzi-
vané PCR metodiky su tie, ktoré ako cielova
sekvenciu vyuzivaji promdtorovi oblast génu
kédujuceho S1 podjednotku pertussis toxinu
(ptxA), inzerénu sekvenciu 1S481, génovu ob-
last kédujtcu adenylét cyklazu (cyaA) a oblast
vonkajsieho membrénového porinu. V roku
2001 bola vyvinuté real-time PCR, zaloZena
na vyuziti Tagman technolégie na detekciu
B. pertussis z klinickych vzoriek. Tato metéda
je kombinaciou klasickej PCR s metédou de-
tekcie naamplifikovaného useku nukleovej ky-
seliny pomocou fluorescen¢ne znacenej sondy.
O rok neskor Reischel et al. popisali real-time
PCR metédu dékazu B. pertussis pomocou flu-
orescencne oznacenych sond, pricom z jednej
vzorky je mozné dokdzat pritomnost B. per-
tussis, ale aj odlisit ju od B. parapertussis.

D/ Sérologické vySetrenie

Cierny kagel je mozné potvrdit aj sérologickym
vy$etrenim $pecifickych protilatok v sére ¢i
plazme. V sérologickej diagnostike B. pertus-
sis je dolezité vysetrovat parové vzorky séra,
pricom prvd vzorka ma byt odobrand v akut-
nom $tadiu a druha o 2 az 4 tyzdne neskor
(niekedy aj omnoho dlhsi interval) v rekonva-
lescentnom $tadiu. Vysetrenie jednej vzorky
nie je dokazom akutne prebiehajticeho ocho-
renia. Zakladna diagnostika spociva v doka-
ze signifikantného vzostupu titra protilatok
aglutina¢nou metédou, pomocou nepriamej
imunofluorescencie (IFA) maju tieto metédy
nizsiu citlivost. Ochorenie mézeme potvrdit
aj stanovenim $pecifickych protilatok triedy
IgG, IgM, IgA enzymovou imunoanalyzou
(ELISA). Aglutinécia patri medzi tzv. skrinin-
gové metody. Imunofluorescencia sa pouziva
menej. Jej nevyhodou je vdcsia pracnost a sub-
jektivne hodnotenie. Dominantné postavenie
v sérologickej diagnostike ma v sicasnosti me-
téda ELISA, diagnostické stpravy si komerc-
ne dostupné. V testoch ELISA sa pouzivaju
tak celobunkové antigény, ako aj ultrazvukom
upravené, purifikované alebo semipurifikova-
né, ktoré vykazuju porovnatelna $pecificitu.

Interpretdcia sérologickych vysledkov je
komplikovand a pri interpretdcii je potrebné
brat do dvahy réznu imunitni odpoved u vak-
cinovanych a nevakcinovanych osob, druh oc¢-
kovacej latky a mnohé iné faktory. Po infekcii
B. pertussis su protilatky detegované relativne
neskoro v priebehu ochorenia, medzi 1. a 2.
tyzdiiom po zaciatku symptémov u nevak-
cinovanych a primérne infikovanych osob.
Chory, ktory bol vakcinovany, ¢asto nereaguje
zvy$enim hladiny IgM protilatok. U nedav-
no vakcinovaného, resp. u chorého, ktory ne-
bol vakcinovany, méze dojst k zvyseniu IgM
a IgG protilatok. Studie ukazujd, ze tvorba
$pecifického IgA je pozorovand len po priro-
dzenej infekcii, nie po vakcindcii. Sérologické
metddy (ELISA) na detekciu protilatok v sére
su dolezité pri epidemiologickych $tudiach, ale
nie ako rychle diagnostické testy. Nevyhodou
sérologickej diagnostiky je jej malo vcasnd
diagnostika u malych deti a nizka Specificita,
ktora naznacCuje moznost falo$ne pozitivnych
vysledkov pocas vakcindacie.

LIECBA

Terapia pertussis bola v obdobi pred ockova-
nim azavedenim antibiotik len symptomaticka.
Liecba antibiotikami priamo proti Bordetella
pertussis moze byt efektivna len v pripade po-
uzitia v ranom $tadiu ochorenia. Neskoro na-
sadend terapia nemoéze uz ovplyvnit u¢inok
bakteridlneho toxinu viazaného na bunky epi-
telu dychacich ciest. Terapia moze redukovat
riziko prenosu baktérie v rdmci uzavretej ro-
dinnej komunity z osoby na osobu. Poddvanim
antibiotik sa zastavi rozvoj bakteridlnej fazy
ochorenia a brdni sa vzniku plicnych kom-
plikacii spdsobenych druhotnou infekciou.
Prvym liekom volby je erytromycin (poddva-
ny 40 — 50 mg/kg/den, kazdych 6 hodin pocas
14 dni), pripadne azitromycin (10 mg/kg/den
v jednej dévke pocas 5 dni), ¢i klaritromycin
(10 mg/kg/den v dvoch dévkach pocas 7 dni).
Podavanie antibiotik (erytromycinu) je vhod-
né aj ako profylaxia v priebehu epidémie. Na
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tlmenie zachvatov je mozné podavat sedati-
va, popripade mdze pomodct aj oxygenotera-
pia kratkodobo po zachvate. U malych doj¢iat,
vzhladom na ¢asté zvracanie, je potrebné tr-
valé strdzenie a stravu poddvat v mensich dav-
kach castejsie.

PREVENCIA

Cierny kasel patri medzi ochorenia preventa-
bilné ockovanim. Ockovanie proti ¢iernemu
kaslu poskytuje 70 — 90 % ochranu pred klinic-
kou formou ochorenia. Ochrana po zékladnom
ockovani sa uddva 2 az 3 roky, po poslednej re-
vakcindcii 7 az 10 rokov. Dnes sa pouzivaju dva
typy ockovacich latok:

a) pertusicky bakterin, ktory obsahuje celé
bunky B. pertussis $etrne usmrtené teplom
alebo inym sposobom. Pouziva sa v kom-
binacii s difterickym a tetanickym ana-
toxinom, nasa ockovacia latka obsahuje 4
sérotypy B. pertussis (celuldrna vakcina),

b) acelularna vakcina obsahuje purifikované
hlavné protektivne antigény B. pertussis —
pertussicky toxin detoxikovany formaldehy-
dom, filament6zny hemaglutinin, pripadne
fimbridlny antigén, vSetky viazané na mi-
neralny nosic¢. Pouziva sa tiez v kombinacii
s difterickym a tetanickym anatoxinom.

Ockovacia latka sa aplikuje intramuskular-
ne do hornej Casti glutedlnej oblasti v 9. tyzd-
ni zZivota, druhd davka po 6 tyzdnoch a tretia

0 6 mesiacov po druhej ddvke. Revakcinacia sa
vykonava v tretom roku Zivota a v prvom roku
skolskej dochadzky. Po aplikdcii mézu vzniknut
lokalne aj celkové reakcie. Lokélne sa prejavu-
ju bolestivostou v mieste vpichu, erytémom,
indurdciou a svrbenim. Celkové reakcie su
charakterizované horuckou, drazdivostou, ne-
chutenstvom, ospalostou. Acelularna vakcina
je menej reaktogénna, reakcie su zriedkavejsie
a menej vyrazné.

Ockovanie ani samotné prekonanie ochore-
nia nezabezpecuju proti ¢iernemu kaslu celo-
zivotnu ochranu. Medzi chorymi sa objavuju
preto najmé adolescenti a dospeli, napriek tomu,
ze boli v minulosti o¢kovani. Mnohé eur6pske
krajiny uz viac rokov upozoriuji na rasttci
trend vyskytu pertussis, ba aj vyskyt amrti.
Poslednym odporicanim v eurépskych kraji-
néch aj v USA je zaradenie dal$ieho preockova-
nia (tzv. booster) proti pertussis u adolescentov
a dospelych. Viedol k tomu prave zvyseny vy-
skyt ochorenia v tychto vekovych skupindch
a v sicasnosti uz niektoré vyspelé staty zava-
dzajt preockovanie u adolescentov (Rakusko,
Finsko, Taliansko, Nemecko). Pripravované
imunologické prehlady urcia, v ktorom veku
bude potrebné podat posilnovaciu (boostro-
vaciu) ddvku u adolescentov, av$ak podla ski-
senosti z krajin, kde sa takto uz rozhodli, ako
optimalny vek sa javi 13. rok Zivota, kedy sa
podava aj ockovacia latka proti tetanu, zaskr-
tu a detskej obrne. U dospelych 0s6b sa moze
ockovat proti pertussis kazdych 15 rokov spolu
s o¢kovanim proti zaskrtu a tetanu.
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DIFTERIA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Diftéria, nazyvana tiez zaskrt, je akttne, nie-
kedy Zivot ohrozujuce infekéné ochorenie,
vyvolané toxinogénnymi (schopnymi tvorit to-
xin) baktériami Corynebacterium diphtheriae.
Prenos sa uskutocnuje kvapdckovou infekciou.
Klinické priznaky choroby st vyvolané toxi-
nom. Ochorenie je naj¢astejsie charakterizova-
né bolestami v hrdle a pablanami (povlakmi),
ktoré pokryvaji mandle, hltan, nos a mozu sa
rozsirit do dalsieho okolia. U¢inok toxinu pri
pretrvavani choroby vedie k obdvanym toxic-
kym zdpalom srdcového svalu, ochrnutiam
svalstva (poruchy prehitania), poruchdm funk-
cie pecene a obliciek. U nechranenych jedincov,
najmé u dojciat a malych deti, ochorenie bez
uc¢innej liecby moéze koncit aj fatlne.

Zaskrt mal v minulosti viac ako 50 % mortali-
tu, ktora po zavedeni liecby antitoxickym zvie-
racim globulinom klesla na cca 10 %. Sucasnd
liecba antibiotikami sice skrdtila ¢as liecenia
a nosi¢stva v rekonvalescencii, ale umrtnost
v podstate neovplyvnila. Ochrannym ockova-
nim, moznou antibiotickou liecbou a vyvojom
antitoxinu je dnes diftéria menej nebezpec¢nad.

ETIOLOGIA

Poévodcom ochorenia je grampozitivna az
gramlabilnd nepohyblivd palicka z celade
Corynebacteriaceae, z rodu Corynebacterium
— Corynebacterium diphtheriae. Tento druh
baktérie rastie za aerébnych az fakultativne
anaerdbnych podmienok. Existuju tri biotypy
C. diphtheriae. Typ gravis, mitis a intermedius,
ktoré mozu zahfnat toxinogénne aj netoxi-
nogénne kmene. Jednotlivé kmene sa moézu
v produkcii toxinu zdsadne lisit. Prenosom na
imdnnu populdciu moézu jednotlivé kmene stra-
tit schopnost produkovat toxin. Ide o pomer-
ne odolné mikroorganizmy, ktoré st schopné
v hliene ¢i sekréte prezivat dlhé obdobie (nie-
koIko tyzdnov), v prachu az niekolko mesiacov.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Choroba je zndma uz od staroveku. Nazov
choroby je odvodeny od gréckeho slova difthe-
ra, t. j. blana. Tento mikréb prvykrat opisal
Klebs v roku 1883. Prvy raz ho vykultivoval
Loffler roku 1884. Diftericky toxin dokazali
v 1888 Roux a Yersin. Prvykrat antidifteric-
ké ovcie sérum uspesne pouzil Behring roku
1891. Vseobecné zavedenie aktivnej imuni-
zacie toxoidom (toxinu podobny, antigénny,
avSak netoxicky derivat toxinu; toxin zbaveny
otravnych uc¢inkov) po druhej svetovej vojne
znamenalo vyrazny pokles vyskytu choréb
vsade tam, kde sa o¢kovanie vykondva.

Vyskyt

Diftéria sa najcastejsie vyskytuje vo vekovej
kategoérii 0 az 4 roky. O nie¢o menej vo veku 4
az 14 rokov. Castejsi je vyskyt v prechodnych
a sychravych obdobiach roka.

Aktivnym ockovanim vyskyt diftérie rapid-
ne poklesol, ale nezmizol uplne. Pred zavede-
nim ockovacejlatky v roku 1920 sav USA ro¢ne
vyskytlo 150000 pripadov diftérie, z ktorych
15000 konéilo smrtelne. Od roku 1980 sa tam
vyskytuje cca 0,001 pripadov na 100000 oby-
vatelov. Konkrétne v rokoch 1980 — 1986 sa
tam vyskytlo spolu 24 pripadov, z ktorych boli
len 2 smrtelné.

Svetova zdravotnicka organizacia varu-
je pred novou epidémiou, hlavne v byvalom
Sovietskom zvize — Rusku a Ukrajine, kde sa
napriklad v roku 1994 vyskytlo okolo 48000
pripadov diftérie, na ktord zomrelo 1700
osob. Pripady ochoreni sa rozsirili aj do by-
valych pobaltskych republik a do pohranic¢nej
oblasti Polska. V roku 1995 v Lotyssku dosia-
hol vyskyt diftérie 14,7 pripadov ochorenia
na 100000 obyvatelov. V Est6nsku a Litve 1,3
pripadov ochorenia na 100000 obyvatelov. Aj
na Slovensku i vo vdc¢sine $tatov Eurépy doslo
k ur¢itému vzostupu vyskytu tohto ochore-
nia. V stcasnosti sa vyskytuje len sporadicky.
V roku 2005 incidencia (vyskyt od seba neza-
vislych novych pripadov ochorenia) zaskrtu
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v Lotyssku bola 0,87 a v celej Eurépe 0,007 na
100 000 obyvatelov.

Dlhodoby, endemicky vyskyt diftérie sta-
le este zostava v zaostalych a rozvijajicich sa
krajinach sveta. Neda sa vylucit, ze v buduc-
nosti dojde k sporadickym vyskytom tohto
ochorenia v urcitych etnickych ¢i socidlnych
skupinach, aj dosledkom imigréacie z oblasti
vysokého vyskytu. Nedd sa vylacit ani zhorso-
vanie preockovavania deti tychto skupin s né-
slednou moznostou zavlecenia infekcie.

Pramen nakazy

Zdrojom infekcie je prevazne chory clovek,
zriedkavejsie bacilonosi¢, u ktorého kme-
ne stratili schopnost tvorit toxin. U chorého
¢loveka to byva koncom inkubac¢ného casu
a v priebehu celého obdobia choroby, u nosi-
¢ov v obdobi rekonvalescencie.

Prenos

Povodca ndkazy sa najCastejsie prendsa kva-
pockovou infekciou, v prostredi infekénej
osoby, najéastejsie kaslanim, kychanim, boz-
kévanim a pod. Prenos sa médze uskutocnit
aj priamym kontaktom z osoby na osobu. Pri
koznych formdch byva vysoko kontaminova-
ny prach v okoli chorého. Choroba sa moze
preniest aj nepriamo, prostrednictvom konta-
minovanych predmetov dennej potreby a bie-
lizne.

Inkubacny cas
Inkubacny Cas ochorenia je 2 az 6 tyzdnov.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Toxinogénne kmene C. diphtheriae tvoria to-
xin, ktory lokdlne vyvolédva nekrézu (odumre-
tie) buniek sliznice. V tejto nekrotickej hmote
sa korynebaktérie dalej rozmnozuju a tvoria
dalsi toxin. Typicku difterickd pseudomem-
branu (pablanu) tvoria nekrotické hmoty a fib-
rin. Korynebaktérie sa nachddzaji na spodine
pseudomembréan. Lokdlne produkovany toxin
sa vstrebava a dostava sa do krvného riecis-

ka, viaze sa a prenikd do vnimavych buniek,
kde zastavuje proteosyntézu (syntéza bielko-
vinovych molekul). Cielovym orgdnom toxinu
je srdcovy sval a periférne nervy. Pri malignej
diftérii dochdadza k rozpadu periférnych ner-
vovych vlakien, k nekrézam svalovych vlakien,
nekroéze srdcového svalu a k toxickej nefritide
(zapalu obliciek).

Invazivne kmene, ktoré netvoria toxin,
mozu vyvolat lokdlne zmeny prejavujuce sa
ako lahkd angina.

Klinické priznaky choroby su podla stavu
imunity infikovanej osoby velmi rozdielne.

Difterickd angina (lokalizovand diftéria,
diftéria postihujica mandle a diftéria po-
stihujica hltan) zac¢ina vycerpanostou, ne-
volnostou, bolestami hrdla a bolestami pri
prehitant, zriedkavo zvracanim. Zo zac¢iatku je
pozorovand mierna, neskor stipajica horac-
ka (do 38 °C). Na mandliach sa objavuju be-
lavé alebo sedé mensie povlaky, pod ktorymi
moze byt krvdcajica spodina. Pre ochorenie
je typicky sladkasty zdpach z dst. Tato forma
neskor moze prejst v malignu diftériu, s vyso-
kou horackou (viac ako 39 °C), narastaja sil-
né pablany, rychlo sa zvicsuje edém, zvysuje
sa dusnost (obstrukcia dychacich ciest; pocit
nedostatku vzduchu). Pri tejto forme sa casto
pridruzujui komplikdcie, najmé toxickd myo-
karditida (zdpalové ochorenie srdcového sva-
lu). Prognéza v tomto pripade je z14, az 30 %
chorych umiera.

Nosna diftéria sa prevazne vyskytuje u doj-
¢iat a malych deti. Choroba sa prejavuje ob-
medzenym dychanim nosom, nepokojom,
dieta odopiera potravu. Vznikd hnisava krva-
vé nddcha. V nosovom otvore vznikaju erézie
a chrasty.

Hrtanova diftéria (diftericky krup) je spre-
vddzand drézdivym az brechavym kaslom,
chrapotom az aféniou (stratou hlasu), strido-
rom (pisklavym dychanim), cyanézou (mod-
rofialovym zafarbenim koze obvodovych casti
tela, eventudlne sliznice, spdsobenym nedo-
stato¢nym okyslicenim ¢ervenych krviniek).

Kozna diftéria, diftéria spojiviek, genitalii
(pohlavnych organov) a spojiviek sa vyskytu-
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ju zriedkavo. Najcastejsie sa vyskytuje v roz-
vojovych krajinach a v tropickych oblastiach.
Lahsie kozné formy zaskrtu pripominaju im-
petigo (infek¢né kozné ochorenie v podobe za-
palovych pluzgierikov vyvolané stafylokokmi
alebo streptokokmi). U typickych foriem do-
chédza k lézidm pokrytym sivobielou mem-
brdnou, po odstraneni ktorej sa objavi hlboky,
ostro ohraniceny kozny defekt.

Komplikdcie najcastejsie vznikajui u malignej
diftérie, ale modzu sa objavit aj u inych foriem.
Objavuju sa po 2 — 6 tyzdnoch od zaciatku
choroby, najmé u neskoro diagnostikovanych
¢i nespravne liecenych pripadov. Komplikdcie
mozu vzniknut aj v priebehu akitneho ocho-
renia, ale to je menej ¢asté.

Medzi najvaznejsie komplikacie zagkrtu pat-
ri toxickd myokarditida, ktord sa prejavuje ta-
chykardiou (zrychlenou srdcovou ¢innostou),
poklesom krvného tlaku a poruchami srdco-
vého rytmu. Tato komplikdcia ¢asto konci zly-
hanim srdca.

Medzi dalsie komplikdcie diftérie patria
neurologické poruchy, najmé poskodenie
kranialnych a periférnych motorickych i sen-
zitivnych nervov (napr. ochrnutie podnebné-
ho a hltanového svalstva), poskodenie obliciek
a zapal pecene.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika zaskrtu je zalozZena na epidemio-
logickych stvislostiach, klinickych priznakoch,
ktoré st popisané v Casti ,Patogenéza a klinicky
prejav“ a na laboratérnych mikrobiologickych
vySetreniach. Sérologické vySetrenia sa nevyu-
zivaju na diagnostiku zaskrtu.

Laboratérna diagnostika

Odber materidlu

Pri podozreni na zaskrt sa odoberaju predo-
vSetkym vytery z postihnutych sliznic. Ak st vy-
tvorené pablany, strhnu sa a material sa odobera
zo spodiny, pri koznych forméch z okrajov vre-
dov. Materidl nevyzaduje $pecidlne transport-
né podmienky.

Mikroskopicky dokaz

Z odobratého materidlu sa robi mikroskopicky
preparét, ktory sa farbi podla Grama. Difterické
korynebaktérie maji svoj charakteristicky ky-
jakovity tvar a s nepravidelne usporiadané.
Vysledok mikroskopického vySetrenia moze
podporit klinické podozrenie, diagnézu vsak po-
tvrdi len kultiva¢ny nélez.

Kultivacny dokaz sa vykondva ockovanim ma-
teridlu na selektivne a neselektivne kultivac-
né pody. Kultivécia sa robi pri teplote 37 °C za
aerébnych podmienok. Podozrivé kolénie sa
kontroluji mikroskopicky a zistuja sa ich bi-
ochemické vlastnosti. Biochemické vlastnosti
umoznuja odlisit C. diphtheriae od inych kory-
nebaktérif a ur¢it typ kmena.

Experimentdlna patogenita

Pokusom na zvierati sa zistuje virulencia kmena,
resp. tvorba toxinu. Na tento druh dokazu sd naj-
citlivejsie morcatd, kraliky a opice. Menej citliva je
mys$. Morc¢atam sa intraperitonedlne (do brusnej
dutiny) aplikuje 1 ml bujénovej kultiry kmena.
Ak ide o toxicky kmen, morc¢a do 4 dni uhynie.
Test sa modze robit aj intrakutdnne (aplikdciou do
koze). Pri toxinogénnych kmenoch v mieste vpi-
chu vznika nekréza s erytémom (Cervené zafar-
benie koZze podmienené zapalom). Pri kazdom
pokuse sa musi vykonavat tzv. slepd skuska.

Doékaz toxinu in vitro (mimo Zivého organiz-
muy).

Tvorba toxinu sa d4 dokdzat aj imunodiftz-
nym testom. Skimany kmen sa naockuje na
tuht kultiva¢ntt podu. Do blizkosti vytvorenych
jamiek v pode sa nakvapka antidiftericky toxin.
V pripade produkcie toxinu u skimaného kme-
fia, na rozhrani séra a kmena vznika v pode pre-
cipita¢nd linia (zrazenina).

Nové molekuldrno-biologické metédy umoz-
nujd rychlo a s velkou citlivostou a $pecifi¢-
nostou stanovit diagnézu. Dokdzu podrobne
charakterizovat kmer, vratane jeho typu a klo-
nu. Dokdzu identifikovat aj ostatné virulentné
faktory kmena.
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LIECBA

Liecba je zamerana na neutralizdciu toxinu
antitoxinom. Pouziva sa hyperimtinny glo-
bulin, ziskany zo sér imunizovanych koni,
oviec a hoviadzieho dobytka. Protilatky treba
podat ¢o najskor, uz pri klinickom podozreni
na zaskrt. Antitoxin moze blokovat iba u¢inok
volného toxinu, ktory sa esSte nenaviazal na
cielové bunky. Pacientom sa podéva do svalu
podla zdvaznosti ochorenia 5000 — 20000 UA
(medzindrodnych jednotiek) antitoxinu po
predchéadzajucej frakcionovanej desenzibiliza-
cii. Sucasne sa poskytuje aj antibioticka liec-
ba. Z antibiotik sa obycajne pouziva penicilin,
pri precitlivenosti erytromycin, pripadne iné
antibiotiké penicilinového alebo cefalospori-
nového radu, pripadne iné makrolidové anti-
biotika.

Pri tazkych (malignych) pripadoch sa po-
dévaju glukokortikoidy (hormoény kory nad-
obli¢iek). Pri difterickej laryngitide, pri
uzatvoreni dychacich ciest opuchom priedus-
nice, je potrebnd tracheotémia (chirurgické
otvorenie prednej strany priedu$nice) — vy-
kon zachranujuci zivot. Pri myokarditide sa
aplikuje strofantin (latka obsiahnutd v seme-
nach rastlin rodu Strophanthus), u postdifte-
rickych obfn strychnin (bezfarebny steroidny
alkaloid vyskytujaci sa v semendch rastliny
Strychninovnik indicky — Strychnos nux-vo-
mica).

Pocas lie¢by sa musi dodrziavat prisny po-
koj na 16zku pocas 5 — 6 tyzdiov.

PROFYLAXIA

Novonarodené deti su v prvych 4 az 6 mesia-
coch chranené protildtkami ziskanymi transpla-
centarne (cez placentu) od iminnych matiek. Aj
doj¢enie ma za tychto okolnosti lokdlny ochran-
ny ucinok. U nés sa deti ockuju od 9. tyzdna zi-
vota trojvakcinou (diftéria, tetanus, pertussis)
troma davkami v 6 az 10-mesacnych intervaloch

a $tvrtou davkou v 24. az 36. mesiaci Zivota. Uz

pripadné prvé dve davky zakladného ockovania

poskytuji dostato¢nd, ale kratkodobd imunitu.

Preockovanie sa vykondva po dovi$eni 5 rokov

Zivota. Osoby narodené po roku 1946 a predo-

vsetkym po roku 1958 maji vo vysokom per-

cente (82 — 97 %) dostato¢né hladiny protilatok.

Dospelym nad 50 rokov, odchddzajticim do miest

vysokého vyskytu, mozno odporucit preoc¢kova-

nie jednou dévkou vakciny pre dospelych.
Medzi dalgie preventivne opatrenia patria:

« povinné hlasenie kazdého podozrivého pripa-
du na diftériu zdravotnickym organom,

« izolacia kazdého chorého na infek¢nych odde-
leniach nemocnic,

« vykonat mikrobiologické laboratérne vysetre-
nie u v8etkych kontaktov s chorym,

« v pripade pozitivity u zdravého jedinca (nosi-
¢a) je potrebné izolovat ho a zabezpe(it elimi-
ndciu povodcu infekcie,

«» neockovanym osobam, ktoré boli v kontakte
s chorym je potrebné podat profylakticky an-
tibiotikum a sledovat ich zdravotny stav,

« vohnisku nakazy treba zabezpecit zvyseny le-
karsky a epidemiologicky dohlad.
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ENTEROHEMORAGICKA ESCHERICHIA
COLI (EHEC)

VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Escherichia coli (E. coli) predstavuje druh gram-
negativnych, fakultativne-anaerébnych baktérif
z velkej celade Enterobacteriaceae. Je zndmych
takmer 700 réznych sérotypov E. coli, z ktorych
vicsina predstavuje fakultativne patogény, co
znameny, ze su schopné vyvolat ochorenie iba
za urcitych okolnosti a u jedincov s oslabenym
imunitnym systémom. E. coli sabezne nachadza
v Zivotnom prostredi alebo je sucastou normal-
nej ¢revnej fléry ludi a zvierat, kde vyznamne
prispieva k fyziologickym procesom.

Niektoré kmene E. coli st v§ak patogénne aj
pre zdravych jedincov, napriklad uropatogénne
kmene, ktoré vyvolavaju cystitidy a pyelonefri-
tidy, dalej kmene s antigénom K-1 vyvoldvajtce
meningitidy novorodencov a kmene vyvolava-
juce enterokolitidy. Enterokolitidy mozu byt
vyvolané enterotoxigénnymi kmenmi E. coli
(ETEC), enteroinvazivnymi kmenmi (EIEC),
enteropatogénnymi kmenmi (EPEC), entero-
agregativnymi kmenmi (EaggEC) a enterohe-
moragickymi kmenmi E. coli (EHEC).

Z hladiska biologickej vojny a najm biotero-
rizmu sd zaujimavé enterohemoragické kme-
ne E. coli (EHEC), ktoré u ¢loveka vyvolavaju
krvavé hnacky — hemoragickd kolitidu (krva-
cavy zdpal hrubého ¢reva). Ochorenie moze
u priblizne 10 % chorych vyustit do akutne-
ho zlyhania obli¢iek (hemolyticko-uremicky
syndrém — HUS). Tieto ochorenia sa vyskytuju
vo vetkych vekovych skupindch, ale najcastej-
Sie sa vyskytujd u dojciat, malych deti a starsich
0s0b. Mnohokrit si schopné spdsobit velmi
tazké, zivot ohrozujtce stavy, ktoré si vyzadu-
ju dlhodobu hospitalizaciu, dialyzu a dlhodobé
sledovanie. Mnohé pripady koncia aj smrtou.
Mortalita pri HUS pri intenzivnej starostlivosti
je 3 — 5%, v komplikovanych a neliecenych pri-
padoch je to az 80 %. U pacientov, ktori HUS
prezili je signifikantne vyssi vyskyt chronic-
kych rendlnych insufiencii (zlyhanie ¢innosti
obliciek).

Na zéklade tychto skutoc¢nosti sa uvazuje,
ze EHEC moze byt kontaminovanim potravin
a vody tmyselne zneuzity na ucely biologickej
vojny a bioterorizmu. Navyse este EHEC pro-
dukuje verotoxiny, ktoré su strukturou aj bio-
logickymi u¢inkami velmi blizke $igatoxinu,
ktory sa zaraduje medzi naju¢innejsie toxiny
pouzitelné v biologickej vojne.

ETIOLOGIA

Najzndmejsim sérotypom EHEC je Escherichia
coli OI57:H7, boli vsak uz popisané aj EHEC
s inymi sérotypmi (026, O111, 0103 a 0145).
Su to pohyblivé, gramnegativne palicky, ktoré
vlastnia gény pre tvorbu verocytotoxinov (VT),
ktoré sd struktirne homolégne so sigatoxinom
(ST) produkovanym kmenmi Shigella dysente-
riae sérotyp 1. Tieto toxiny st pravdepodobne
najviac zodpovedné za hemolyticko-uremicky
syndrém u poskodenych. Ndzov verotoxin do-
stali od schopnosti usmrcovat tzv. Vero bunky,
¢o su oblickové bunky z africkych maciakov,
na ktorych bol toxin testovany. Tieto toxiny sa
skladajt z dvoch subjednotiek VT1 a VT2 (po-
dobne ako sigatoxin STI a STII) a maja cyto-
toxicky efekt (destruuji bunky). Mechanizmus
ich ac¢inku spoc¢iva v inhibicii proteosyntézy.

EPIDEMIOLOGIA

Vyskyt

EHEC sa vyskytuje celosvetovo, Castejsie v ob-
lastiach s niz§im $tandardom hygieny. EHEC je
vaznym problémom najmaé v Severnej Amerike,
Japonsku, juznej Afrike, Australii a v niekto-
rych oblastiach Eurdpy. Niektoré stidie uva-
dzaja vyskyt E. coli O157:H7 az v 15-39 %
vo vzorkach krvavych stolic. Ro¢ne sa v USA
vyskytne asi 73000 pripadov EHEC infekcii,
z nich 60 — 250 kon¢i smrtelne. Prevalencia
HUS v USA je 0,97 — 2,0 na 100000 obyvate-
lov. U deti do 15 rokov vo Velkej Briténii je to
0,91 na 100000 [udi, v Skétsku 1,25 a v Kanade
1,44. Vyskyt HUS v Ceskej republike u deti do
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15 rokov je 1,5 pripadov na 100000 obyvate-
Tov. Udaje o aktudlnej incidencii u nas nie st
zname. Pravdepodobne sa priblizuju trovni
v Cechach.

Vyskyt EHEC je Castejsi v letnych mesiacoch
(jun az september).

Pramen nakazy

Najddlezitejsim rezervodrom EHEC je hovéidzi
dobytok, ovce, kozy, osipané, macky a psy. E. coli
O157:H7 perzistuje v ¢revach asi 1 % zdravého
dobytka. Studie ukézali, ze 1 — 5 % hovidzie-
ho, brav¢ového a jahnacieho méisa a méso z hy-
diny obsahuje zarodky E. coli O157:H7. Méso
sa najcastejsie kontaminuje pri pordzani zvie-
rat a pri ich spracovavani. Maly pocet infikova-
nych zvierat dokdze pritom kontaminovat velké
mnozstvo surového mésa. Kontaminované
méso pritom md vzhlad normdlny a je bez za-
pachu.

EHEC moze byt pritomny aj na vemenach
krav, oviec a koz, odkial sa fahko dostéva do
mlieka. Zdrojom infekcie mdze byt aj kontami-
novany Salat, salima, nepasterizované mlieko,
dzidsy, musty, kontaminovana voda.

Zdrojom nékazy moze byt aj chord osoba,
Casto s asymptomatickymi priznakmi.

Prenos nakazy

Vécsina ndkaz s EHEC sa prendsa alimentar-
nou cestou (fekdlno-ordlnym mechanizmom),
prostrednictvom kontaminovanych rik ¢i kon-
zumadciou kontaminovanych potravin a vody.
Najcastejsie je to konzumaciou nedostato¢ne
tepelne spracovanych potravin, najmd misa
(surové bifteky), nesprdvnym zaobchdadza-
nim s kontaminovanymi fekaliami od vylucu-
jucich zvierat a Iudi, kiipanim sa, alebo pitim
kontaminovanej vody. K viacerym vyskytom
hemoragickych kolitid v USA a Kanade doslo
napriklad po konzumacii hamburgerov. Casté
suvyskyty aj po konzumadcii nepasterizovaného
mlieka. Posledne hromadny vyskyt HUS (sty-
ri pripady) v Cechéch bol zaznamenany v roku
1995 a bol spojeny s konzumdciou nepasterizo-
vaného kozieho mlieka. V prostredi so znize-
nym hygienickym rezimom sa organizmy lahko

mozZu prendsat aj priamo kontaktom z osoby na
osobu. Tento prenos je umozneny najmé tym,
ze infekénd ddvka poévodcu je velmi mald a na
vyvolanie ochorenia staci aj menej ako 100 bak-
térif.

Obdobie nakazlivosti trvd po cely cas vyluco-
vania patogénov stolicou. U dospelych osob je
to asi 1 tyzden, u deti 1 az 3 tyzdne.

Inkubacény ¢as
Typicky inkuba¢ny cas trva 3 az 4 dni, ale
moze byt aj kratsi, pripadne dlhsi (1 — 8 dni).
U malych deti byva kratsi. Vnimavost u deti do
5 rokov a starcov je vyssia ako u inych veko-
vych kategorif.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Infekcie vyvolané EHEC mozu sposobit u pa-
cienta spektrum ochoreni od asymptomatickej
(bezpriznakovej) infekcie cez nekomplikovand
hnacku az po hemoragick kolitidu (krvacavy
zapal hrubého c¢reva) ¢i hemolyticko uremicky
syndrém (HUS).

EHEC produkuji verotoxin (VT) pribuzny
siga (ST) toxinu. Tento toxin sa sklada z dvoch
podjednotiek ST1 a ST2, s rozdielnymi vlast-
nostami. ST2 je zodpovedny za vézbu toxinu
na receptor v bunkovej membrane napadnutej
bunky a enzymaticky aktivny ST1 prenikne do
bunky a ovplyvni jej metabolizmus tak, ze in-
hibuje syntézu bielkovin a bunka nie je schopna
dalsieho zivota.

EHEC po vniknuti do zazivacieho traktu
adheruja na sliznicu ¢reva. Uvolneny toxin sa
viaze na epitel ¢revnej sliznice a lokdlne alebo
systémovo ho poskodzuje. Vznikd hemoragicka
kolitida s brusnymi ké¢mi, menej alebo viac kr-
vavé hnacky (35 — 90 %) a iné priznaky choroby.
Asi polovica pacientov trpi nauzeou (pocitom
nevolnosti) a zvracanim. Toxin sa dostdva aj
do krvného rieciska, ktorym je rozvadzany
do ostatnych casti tela a kde potom nachadza
zodpovedajice receptory v endoteli (vystelke)
krvnych kapildr zasobujucich oblicky a mozog.
Z infekcie sa tak moze vyvinut hemolyticko-
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uremicky syndréom (HUS), charakteristicky
trombocytopéniou (Ubytkom krvnych dosti-
¢iek), hemolytickou anémiou (rozpadom cer-
venych krviniek) a zlyhanim obli¢iek. U jednej
$tvrtiny chorych sa mézu vyvinut neurologické
komplikécie, vratane zachvatov, kémy a hemi-
parézy (¢iasto¢ného ochrnutia jednej polovice
tela). Préve pre tieto neurologické komplikacie
sa verotoxiny a $igatoxin v minulosti zarado-
vali medzi neurotoxiny. Dnes uz je zname, Ze
poskodenie nervového systému je sekundar-
ne a nastdva v dosledku poskodenia endotelu
ciev. Asi polovica pacientov si vyzaduje dialyzu
atretina transfuziu krvi. Takyto stav pacienta je
potom velmi zdvazny a u deti, starsich a oslabe-
nych 0s6b moze rychlo koncit smrtou. Pripadov
s HUS je zhruba 2 — 15 %, z toho 3 — 14 % je
smrtelnych. U nelie¢enych pacientov je percen-
to imrtnosti podstatne vyssie (az 80 %). Asi 5 %
pacientov, ktori HUS prezili ma vazne ndsledky,
medzi ktoré patria trvalé poskodenie obli¢iek
alebo neurologické poskodenie.

Zjednodusend schéma rendlnej patogenézy
HUS je nasledovnd: primdrnou pri¢inou v pa-
togenéze HUS je poskodenie endotelu ciev,
v mieste postihnutého epitelu sa zhlukuji
trombocyty, vznikd intravaskuldrna (v cievach)
koaguldcia, vytvori sa fibrinova siet, do ktorej
nardzaju erytrocyty, poskodenie membrany
erytrocytov vyvolava hemolyzu (rozpad cerve-
nych krviniek), znizenie prietoku az kompletnt
blokddu klbiek krvnych vlaso¢nic v kore obli-
¢iek, zastavenie glomeruldrnej (klbkovej) fil-
tracie, nasledkom nedostatku krvi, poskodenie
oblickovych buniek a akitne zlyhanie obliciek.

DIAGNOSTIKA

Klinicka diagnostika
Hlavnymi klinickymi priznakmi infekcif vyvo-
lanych EHEC st brusné kice a krvavé hnacky,
pri¢om teplota byva normélna alebo iba mier-
ne zvysena.

Vécsina pripadov typickych HUS vznikd po
akdtnych gastrointestindlnych (obyc¢ajne hnac-
kovitych) ochoreniach. Priznaky sa objavuju

v priebehu niekolkych dni az tyzdiov. K prvot-
nym priznakom patria uz spominané hnacky.
Teplota, tak isto ako aj krvavé hnacky, sa vy-
skytuja len asi u 50 % pacientov. K dal$im pri-
znakom patri precitlivelost, letargia, anémia,
trombocytopénia a nakoniec zlyhanie oblic¢iek
(97 %).

Zriedkavo sa vyskytujuci atypicky HUS je
ovela nebezpecnejsi, pretoze je bez gastrointes-
tinalnych priznakov. Priznaky sa objavuju aZ po
jednom alebo viacerych rokoch. Va¢sina pripa-
dov kon¢i zlyhanim obliciek.

K laboratérnym ukazovatelom HUS patria
mierna proteinuria, vyskyt erytrocytov v modi,
tazka anémia, trombocytopénia (behom 2 tyz-
dnov sa vrati do normélu), zvySeny bilirubin,
zvy$end hladina kreatininu (u deti > 10,0 mg/],
u dospelych > 15 mg/1).

Prediktivnymi, resp. rizikovymi faktormi
pre rozvoj HUS u pacientov s vyskytom E. coli
O157:H7 su: proteindria (vylu¢ovanie bielkovin
v mo¢i), dizka diarey (hnacky) viac ako 3 dni,
vek menej ako 5 rokov, leukocytéza (prechodné
zvy$enie mnozstva bielych krviniek v krvi nad
13000 v 1 ml), rychly vyvoj choroby. V men-
$ej miere si to hematdria (pritomnost krvi
v moci), teplota, Zenské pohlavie. Pacienti s ty-
mito rizikovymi faktormi by mali byt hospita-
lizovani a monitorovani pre moznost vzniku
vaznych komplikdcii.

Pri klinickej diagnostike z infek¢nych ocho-
renf{ treba vylacit: sigel6zu, salmonel6zu, kam-
pylobakteriézu, yersiniézu, infekciu vyvolant
Clostridium difficile, amébiézu (Entamoeba
histolitica). Z neinfekénych ochoreni su to vre-
dova kolitida, Crohnova choroba (ne$pecific-
ky ¢revny zépal), intususcepcia (vsunutie casti
¢reva do susednej casti), ischemickd kolitida,
divertikuléza (mnohondsobné vydutiny), zépal
slepého c¢reva.

Laboratérny dokaz
1. Kultivacny dokaz
Kultiva¢ny dokaz je zaloZeny na vcéasnej de-
tekcii EHEC vo vzorkdch stolice pacientov.
Kultiva¢né vysetrenie by sa malo vykonat do
4 dni od zaciatku ochorenia, pretoze neskor
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uz EHEC v stolici nemusia byt pritomné. Na
izolaciu E. coli OI57:H7 sa pouziva Sorbitol
MacConkey Agar (SMAC agar). Tato poda vy-
kazuje 100 % citlivost a 85 % Specifi¢nost. E. coli
0157:H7 na rozdiel od ostatnych koliformnych
baktérii neskvasuja rychlo sorbitol a EHEC na
tejto pode potom rastd v bezfarebnych az sla-
movo nazltlych kolénidch. Pritomnost EHEC
sa s konec¢nou platnostou urci aglutindciou na
sklicku, alebo latexovou aglutindciou s komerc-
ne dostupnymi antisérami.

2. Dokaz antigénu

Skli¢kovou latexovou aglutindciou sa da doka-
zat pritomnost lipopolysacharidového antigénu
E. coli 0157 pritomného v stolici, v potravinach,
prip. na potvrdenie E. coli O157 koldnii vyras-
tenych na kultiva¢nych médiach. Na dokaz
antigénu v potravinach sldzi napriklad supra-
va E. coli O157-CD ,SEIKEN” od firmy Denka
Seiken. Citlivost tejto metddy je 0,04 — 1 CFU/g
(koléniu tvoriace jednotky v 1 g).

Na ddkaz antigénu v stolici a skrining vyras-
tenych podozrivych kolénii na kultiva¢nych
podach sldzi E. coli O157 Latex Test od tej is-
tej firmy.

Podobng, ale ovela citlivejsia metdda na dokaz
lipopolysacharidového antigénu E. coli 0157 je
imunomagnetickd separacia. Touto metédou sa
déd dokdzat antigén E. coli O157 v stolici, v po-
travindch, ale aj vo vzorkéach zZivotného prostre-
dia. Napr. stiprava od firmy Denka Seiken E. coli
0157-IMS ,,SEIKEN® pre zvy$enie u¢innosti za-
chytu vyuziva vysoko $pecifické monoklonélne
protilatky proti lipopolysacharidovej molekule
E. coli O157.

3. Dékaz toxinu

Na dékaz tvorby verotoxinu E. coli O157, aj na
priamy dokaz verotoxinu v stolici, v klinickych
vzorkach, v potravinach alebo vo vzorkdch zZi-
votného prostredia, sa vyuziva reverzny pasivny
latex aglutinacny test. Vykondva sa v mikroti-
tra¢nych dostickach a vyuziva latexové castice
potiahnuté vysoko $pecifickymi protilatkami
k verocytotoxinom E. coli O157. Tato meté-
da m4 100 % citlivost a 100 % $pecificnost. Da

sa nniou dokdzat menej ako 1 ng/ml toxinu (0,7
ng/ml pre VT1 a 0,6 ng/ml VT2).

Pritomnost volného verocytotoxinu sa d4 do-
kézat aj na tkanivovych kulturach. Sleduje sa
pritom cytotoxicky uc¢inok tohto toxinu na tzv.
Vero bunkéch (bunky opicich obliciek).

4. Dékaz EHEC a VT metédou PCR

Existuji  viaceré molekuldrno-biologické
metddy na dokaz pritomnosti DNA E. coli
vo vySetrovanej vzorke. Najvyuzivanejsia je
metdda pomocou polymerdzovej retazovej re-
akcie (PCR). Tato je povazovand za $pecificka
a najcitlivejsiu metédu pre skrining, alebo do-
kaz EHEC a VT vo vzorkach stolic, potravin
a zivotného prostredia. V poslednom case sa
do popredia dostédva tzv. real-time PCR, ktora
je kombindciou PCR amplifikicie $pecifickych
usekov DNA a metddy detekcie amplikénov
pomocou fluorescen¢ne oznacenych sond.
Nespornou vyhodou tejto dékazovej metddy
oproti vyssie spominanej konven¢nej PCR je
fakt, ze proces amplifikicie (namnozenie $pe-
cifickej sekvencie DNA) a detekcie prebieha
sucasne a cely proces je mozné sledovat na mo-
nitore pocitaca.

Na dokaz EHEC sa ako viazuca (cielova) sek-
vencia pouzivaju gény stxI a stx2, ktoré zodpo-
vedaju za tvorbu VT. Detek¢ny limit metody
real-time PCR je 10* — 102 CFU/g (kolénie tvo-
riace jednotky/g).

V st¢asnosti je uz na trhu k dispozicii niekol-
ko druhov komer¢nych siprav na PCR diagnos-
tiku EHEC, najmé z potravinovych komodit.
Z dovodov ndro¢ného materidlneho, technické-
ho a odborného vybavenia tito metédu dokéaze
vyuzivat len malo laboratérii.

LIECBA

Vicsina Tudi s EHEC infekciami sa uzdravi
bez nejakej Specifickej liecby behom 5 - 10
dni. Ak je ochorenie sprevadzané prudkymi
hnackami, rozhodujici vyznam mé rehyd-
ratdcia pacienta. Pri lahsich formach postaci
jej perordlna forma s hladovou diétou. Takto
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k uzdraveniu dojde obycajne v priebehu dvoch
dni. Pri taz$§om priebehu sa podavaju peroral-
ne, pripadne parenterdlne roztoky s vhodnym
obsahom i6nov.

Ak sa z gastrointestinalneho ochorenia vy-
vinie HUS, potom je liecba takychto pripadov
tazkd a patri do kompetencie jednotiek inten-
zivnej starostlivosti, pretoze mnohokrat si
vyzaduje transfaziu krvi a dialyzu (napojenie
na umelu oblicku). Antibiotika sa zdsadne ne-
podavaji. Podavanie antibiotik zvysuje riziko
vzniku HUS. Dokonca sa zistilo, Ze subinhibic-
né koncentrécie niektorych antibakterialnych
latok (napr. kotrimoxazolu) zvysuji produkciu
VT in vitro. Antibiotikd svojimi i¢inkami po-
skodzuju baktérie, pricom pri ich rozpade do-
chadza k uvolneniu velkého mnozstva toxinov
do c¢reva, ¢o vedie k poskodeniu az uplnému
zlyhaniu obliciek.

Klasickd forma HUS sa lie¢i apravou vna-
torného prostredia, zaistenim optimdlnej vy-
Zivy, v¢asnym zahajenim dialyzy a sledovanim
celkového stavu pacienta (aprava krvného tla-
ku, monitorovanie elektrolytov, lie¢cba kicov
a pod.). U niektorych pacientov je u¢inné apli-
kovat infuziu Cerstvej mrazenej plazmy, alebo
celkova transfuziu krvi. Samotné podavanie
steroidov a heparinu sa neodporica. Asi 80 %
dospelych s HUS si vyzaduje dlhodobu dialyzu
alebo aj transplantaciu oblic¢iek.

Pri¢inou zhors$enia celkového stavu pacien-
ta, alebo Gmrtia, byvaju poskodenia ¢revného
traktu, centralneho nervového systému, srdca,
plic, vynimoc¢ne aj inych orgdnov tela (koze,
nadobliciek, stitnej zlazy, vaje¢nikov).

Aj po uspes$nej liecbe HUS u velkej casti
pacientov dochadza k vysokej prevalencii po-
$kodenia oblic¢iek a k trvalym neurologickym
komplikdcidm. Vyznamné zmeny sa objavuju
viacsinou az po 10 rokoch od akuitneho stavu.
U deti do 5 rokov je prognoéza lepsia. Z tychto
doévodov by pacienti s prekonanym HUS mali
byt sledovani dlhodobo.

PROFYLAXIA

Prevencia EHEC je podobnd ako pri ostatnych
hnackovitych ochoreniach. Medzi hlavné pre-
ventivne opatrenia patri:

+ informovat pacientov, aby sa vyhybali konzu-
micii surového a tepelne nedokonale spraco-
vaného mésa, misovych vyrobkov a mlieka,

+ pit vodu a ndpoje len z bezpec¢nych a zdravot-
ne vyhovujucich zdrojov,

+ dodrziavat zdkladné hygienické normy, zvlast
pri oSetrovani a pordzani dobytka, ale aj pri
vyrobe, distribucii a skladovani potravindr-
skych vyrobkov z tychto zvierat. Zvysenie ve-
terinarnej kontroly,

+ dodrziavat osobnt a celkovid hygienu, zvlast
po pouziti WC a pred kazdym jedenim,

« uvsetkych infikovanych Iudi a v ich okoli do-
drziavat hygienicko-epidemiologické opatre-
nia a zabezpecit patri¢na zdravotnd vychovu,
zvysit zdravotny dozor. Ochorenie hlasit,
chorého izolovat, vo véaznejsich pripadoch
hospitalizovat. Postihnuti nesmu pracovat
s detmi, v potravindrstve a o$etrovat chorych,
star$ich a oslabenych ludi. Aktivne vyhlada-
vat kontakty,

« vohnisku ndkazy zabezpecit dezinfekciu,

« ktokolvek s hnackovym ochorenim by sa mal
vyhybat kdpaniu sa vo verejnych bazénoch,
kupaliskéch, v spoloé¢nych sprchich atd.,

+ deti s EHEC nesmud navs$tevovat $kolské
a predskolské zariadenia.

DEZINFEKCIA A DEKONTAMINACIA

Escherichia coli si pomerne odolné agensy pro-
ti vonkaj$im vplyvom prostredia. Rasta pri $iro-
kom tepelnom rozhrani (15 — 45 °C). Niektoré
odolavaju teplote 60 °C pocas 15 mindt, alebo
teplote 55 °C pocas 60 minat. Teplota 70 °C,
kyslé prostredie a bezné dezinfekéné prostried-
ky ich v$ak spolahlivo usmrcuju.
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Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

HAEMOPHILUS INFLUENZAE TYP B
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Rod Haemophilus zahfna malé tycinkovi-
té pleomorfné gramnegativne nesporulujice
nepohyblivé aerdbne, pripadne fakultativne
anaerdbne tycinkovité baktérie. Baktéria sa vy-
skytuje v dvoch forméach — ako neopuzdrené
kmene spdsobujtce lokalne infekcie (sinusitida,
faryngitida, zapal stredného ucha) a ako opuz-
drené kmene (najcastejsie Haemophilus influen-
zae typ b). Opuzdrené kmene st virulentnejsie
a vdaka schopnosti invadovat do submukézy
a prenikat do krvného rieciska su vyvoldvatel-
mi invazivnych ochoreni (meningitida, epiglo-
titida, celulitida, sepsa). Neopuzdrené kmene
bezne osidluji horné dychacie cesty viacerych
hostitelov a st povazované za predstavitelov
fyziologickej mikrofléry. U pacientov s poruse-
nou nes$pecifickou imunitou sa mézu prejavit
ako podmienené patogény a mdzu sposobit in-
fekciu.

ETIOLOGIA

Vyraz haemophilus znamena ,ten, ktory mi-
luje krv* a vyjadruje skutoCnost, ze baktérie
patriace do tohto rodu potrebuji pre svoj rast
dva nutri¢né faktory, ktoré nie s schopné syn-
tetizovat. Obidva sa nachddzat v erytrocytoch
cicavcov. Zavislost od jedného alebo obidvoch
z nich je kritériom zaradenia mikroorganizmu
do rodu Haemophilus a slizi na druhov iden-
tifikdciu. Této zavislost je pric¢inou toho, Ze
jednotlivé druhy rodu Haemophilus sa nena-
chadzaju vo volnej prirode a nie je mozné ich
kultivovat na neobohatenych pédach. Ma ty-
pickd stavbu gramnegativnych tyciniek po-
zostdvajucu z peptidoglykdnu ako zdkladnej
struktary, z proteinov vonkajsej membrany
a lipopolysacharidu (LPS) s biologickymi vlast-
nostami endotoxinu. U niektorych kmenov aj
z polysacharidového puzdra, ktorého $truktura
je zdkladom antigénnej odlisnosti a existencie
6 sérotypov. Puzdro Haemophilus influenzae

typu b pozostava z fosfodiestericky viazané-
ho linedrneho polyméru polyribézofosfatu
PRP. Kapsularne antigény H. influenzae skri-
Zene reaguju s protilatkami proti antigénom
inych mikroorganizmov, napr. pneumokokov,
streptokokov, stafylokokov a zdstupcov cela-
de Enterobacteriaceae.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Podla Bergeyovho manuélu je Haemophilus
gramnegativna fakultativne anaerdébna tycin-
ka. Prvého zéastupcu tohto rodu popisal v roku
1883 Koch ako vyvoldvatela konjunktivitid
v Egypte. Tento druh bol v roku 1950 pomeno-
vany H. aegyptius. V roku 1892 Pfeiffer izoloval
maly gramnegativny hemofilny kokobacil od
mnohych pacientov postihnutych pneumoéniou
pri epidemickom vyskyte chripky. Po¢as pandé-
mie $panielskej chripky v obdobi po 1. svetovej
vojne dostal Pfeifferov bacil privlastok ,influen-
zae", pretoze bol povazovany za jej vyvolavatela,
pri¢om bol superinfikujicim agensom. Uloha
baktérie Haemophilus influenzae ako povod-
cu meningitid u deti bola popisand roku 1899
Slawykom. Vyznam tohto mikroorganizmu
pri obstruktivnych bronchitidach u deti po-
pisal a zhodnotil Lemierre v roku 1936. Roku
1931 Margaret Pittmanova definitivne vyriesila
diskusie o sérologickej heterogenite druhu H.
influenzae, ked identifikovala 6 sérologickych
skupin a, b, ¢, d, e, f. Haemophilus influenzae
bol mikroorganizmus dobre citlivy na penici-
lin, ampicilin, erytromycin, chloramfenikol,
streptomycin a cefalosporinové antibiotika.
Prvé informdcie o rezistencii na ampicilin su
z roku 1974 a na chloramfenikol z roku 1976.

Vyskyt

Haemophilus influenzae je sicastou komen-
zalnej fléry hornych dychacich ciest zdra-
vych Tudi. Za uréitych podmienok sa moze
stat oportinnym patogénom a vyvolat lokali-
zované ochorenie. Nosi¢stvo v nosohltane sa
vyskytuje predovSetkym v slizni¢nych oblas-
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tiach, ktoré obsahuju epitelidlne bunky bez ria-
siniek. H. influenzae tvori asi 10 % hemofilov
izolovanych z faryngu a takmer sa nenacha-
dza v dutine Gstnej. Je pritomny u 20 — 50 %
zdravych osdb. Vécsina kmenov st hemofily
neopuzdrené (netypovatelné), vyvoldvajtce
predovs$etkym lokalizované infekcie. Priblizne
5 % tvoria kmene opuzdrené, schopné vyvolat
ochorenia sposobené invdziou kmena do krvi.
Nosi¢stvo opuzdrenych kmenov H. influenzae
b, ktoré vyvoldvaji invazivne ochorenia u deti,
predstavuje asi 2 — 4 %. Haemophilus influen-
zae je ne$pecificky mikroorganizmus a je vy-
volévatelom infekcif, ktorych symptomatolégia
moze byt spdsobend aj inymi mikroorganizma-
mi. Na zdklade klinického obrazu nie je mozné
stanovit vyvolavajuceho patogéna.

Pramen nakazy, inkubac¢ny cas a prenos
Etiologickym agensom invazivnych hemofilo-
vych infekcii je obvykle endogénny kmen, ktory
sa uplatni pri oslabenej imunite, inkubaé¢ny cas
preto nie je obvykle zndmy. Infekcia z exogén-
neho pramena sa prendsa kvapdéckovou ndka-
zou a v novom hostitelovi dojde ku kolonizécii
(neopuzdrenymi alebo opuzdrenymi kmen-
mi), pripadne k infekcii s inkuba¢nym ¢asom
2 — 3 dni.

PATOGENEZA A KLINICKE PREJAVY

Po kontakte mikroorganizmu a hostitela,
ku ktorému dochadza po prenose infekcie pria-
mym kontaktom alebo vzdu$nou cestou, sa po
adhézii na sliznici nosohltanu kolonizuju slizni-
ce hornych dychacich ciest. V dal§om priebehu
sa H. influenzae b mdze uplatnit ako bezpri-
znakovy komenzal hornych dychacich ciest asi
u 5 % nosicov, alebo sa manifestuje ochorenim.
Dokonca aj opuzdrené kmene H. influenzae
maju takd nizku virulenciu, Ze sa im nedarf in-
fikovat imunologicky kompetentnych jedincov.
Klinické infekcie sa objavia vtedy, ked indivi-
dudlne antimikrobidlne obranné mechanizmy
zlyhdvaja na systémovej alebo lokédlnej drovni.
Puzdro s antifagocytarnymitc¢inkami, nedosta-

tok komplementu a deficit tvorby IgG protila-
tok st najvyznamnej$imi podmienkami vzniku
invazivnych infekcii. Rizikova skupinu tvoria
okrem deti do 3. roku Zivota pacienti s vrode-
nou alebo traumatickou aspléniou. Vysledkom
prekonania imunitnych bariér a disemindcie
baktérii krvou st zavazné infekcie: pneumo-
nie, artritidy, epiglotitidy, bakteriémie, sepsy.
Po prekonani hematoencefalickej bariéry pre-
stupuje patogénny kmen do mozgomiechového
moku a sposobuje meningitidu. Neopuzdrené
kmene st menej virulentné a sposobuju lokali-
zované infekcie. Su to najcastejsie zapal stred-
ného ucha, sinusitida, sekundarna faryngitida
alebo laryngotracheobronchitida. Tieto kmene
sa mozu niekedy zucastiiovat na chronickych
zmies$anych infekciach stvisiacich so sprievod-
nym ochorenim, ktoré narusilo miestnu anti-
mikrobidlnu ochranu. Medzi takéto infekcie
patria chronickd bronchitida, bronchiektazie,
chronickd sekunddrna bronchopneumonia,
cysticka fibréza. Najvirulentnejsim kmenom je
typ b, ktory je izolovany u 95 % akdtnych hemo-
filovych infekcii postihujucich hlboké tkaniva
a stvisiacich s bakteriémiou. Tieto infekcie st:
meningitida, primarna pneumonia, epiglotiti-
da, celulitida, purulentnd artritida.

DIAGNOSTIKA

Predstavitelia rodu Haemophilus s nespecific-
kymi mikroorganizmami, lebo vyvolavaju pri-
znaky ochoreni, ktoré mozu byt zapri¢inené aj
inymi mikroorganizmami. Preto je bakteriolo-
gickd a imunologickd diagnostika nevyhnutna
na potvrdenie etiolégie ochorenia. Vzhladom
na vysoké percento nosi¢stva kmenov rodu
Haemophilus vyzaduje hodnotenie vysledkov
vySetrenia vzorky z tonzil, nosa a sptta sku-
senosti a koreldciu s klinickym obrazom. H.
influenzae, dokonca aj H. influenzae b, zachy-
teny v biologickom materiali moze byt nosic-
sky kmen nevyvoldvajuci infekciu u hostitela,
nosi¢sky kmen spojeny s virusovou infekciou,
nosi¢sky kmen spojeny s inou bakteridlnou
infekciou alebo samotny vyvoldvatel infekcie.
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Nalezy hemofilov (takmer vzdy Haemophilus
influenzae typ b) vo vzorkach za fyziologickych
podmienok sterilnych (napr. mozgovomiecho-
vy mok) jednoznacne potvrdzuji zavaznu he-
mofilovu infekciu.

Haemophilus influenzae je kultivaéne na-
ro¢ny a vyzaduje pody, ktoré si obohatené
o hemin (faktor X) a nikotinamid-adenin-di-
nukleotid (NAD, faktor V). Optimdlna rasto-
vé teplota je 35 °C — 37°C, minimdlna 20 °C
— 25 °C. H. influenzae lepsie rastie pri aeréb-
nych ako pri anaerébnych podmienkach. Typ
kolénif sa li$i u opuzdrenych a neopuzdrenych
kmenov. Opuzdrené kmene tvoria kol6nie typu
M — mukoidné na priesvitnych médiach s iri-
descenciou a mikroskopicky st to kokobacily.
Kmene H. influenzae v starsich kultirach stra-
caju puzdro a spontdnne sa menia na kolénie
typu S s granularnym povrchom bez irides-
cencie. Hemofily nerastu bez pritomnosti nut-
ricnych faktorov: faktor X je termostabilnou
sucastou krvi, ndzov hemin mu bol udeleny
Fildesom v roku 1924. H. influenzae vyzadu-
je az 10 mg/1 heminu pre svoj optimdlny rast.
Faktor V je pritomny v tkanivdch rastlin a Zi-
vocichov a syntetizuje ho mnoho bakteridlnych
druhov. Hoci je faktor V tiez pritomny v krvi,
nie je v tejto forme hemofilom k dispozicii, pre-
toze je intraceluldrny. Zahriatie krvi na 75 °C
uvolni faktor V z erytrocytov a inaktivuje en-
zym NADdzu. Niektoré mikroorganizmy uvol-
nuju pri svojom raste faktor V, ktory difunduje
do okolia a umoznuje rast na faktore V zavis-
lych mikroorganizmov. Tento jav sa nazyva sa-
telitizmus (okrem hemofilov sa moézu prejavit
satelitizmom aj streptokoky, neisérie, diftero-
idné tyc¢inky). H.influenzae potrebuje pre svoj
rast 0,2 — 1,0 mg/l NAD. Kultiva¢né meté-
dy na pdédach s vhodnym obsahom rastovych
faktorov (X, V), pripadne ATB na potlacenie
sprievodnej fléry, umoznia definitivnu identi-
fikdciu rodu. Podla z4vislosti od rastovych fak-
torov a podla biochemickej aktivity je moznd
druhova identifikdcia. Vybrané biochemické
testy umoznia biotypizdciu kmenov H. influ-
enzae. Dokaz opuzdrenych kmernov je z dia-
gnostickych dovodov mozny prepardtom podla

Burriho, klasickou reakciou naptii¢ania puzdier,
aglutindciou Specificky senzibilizovanymi late-
xovymi casticami, aglutindciou $pecifickymi
antisérami, kultivaciou na niektorych pédach
(Levinthalov agar — iridescencia), kultivaciou
na podach so $pecifickymi antisérami (preci-
pitacnd prstencova reakcia okolo opuzdreného
kmena). Sérotypizacia na identifikiciu jedného
z0 6 typov puzdier je moznd $pecifickymi an-
tisérami nepriamou sklickovou aglutiniciou.
Okrem priamej diagnostiky mikroorganizmu
alebo jeho antigénu je mozné stanovenie an-
tikapsularnych protilditok ELISA met6dou.
Nepriamy dékaz nema vyznam pre diagnostiku
akutnych ochoreni. Vyuziva sa na imunologic-
ké prehlady. Protektivna hladina protildtok sa
udéva 0,15 mg/l anti PRP po infekcii a 1 mg/1
po ockovani.

LIECBA

Chemoterapia infekcii H. influenzae je stile
ndro¢nejsia vzhladom na rychly nastup rezis-
tentnych kmenov. Rezistencia je chromozé-
mového alebo plazmidového typu. Vacsina
rezistentnych kmenov produkuje betalakta-
madzy. Rezistencia na ampicilin sa pohybuje
v rozmedzi 5 — 50 %, u nds 5 — 18 %. Popisané
boli kmene rezistentné na chloramfenikol a te-
racyklin, prirodzene st hemofily rezistentné
na erytromycin. Antibioticka terapia ochoreni
zavisi od postihnutého miesta a pouzivaja sa
prepardaty amoxicilin v spojeni s kyselinou kla-
vulanovou, ampicilin v kombinécii so sulbakta-
mom, sulfonamidy, azitromycin, cefalosporiny
IL. a III. generécie. Neopuzdrené kmene vyka-
zuju vyssiu rezistenciu ako kmene izolované
z invazivnych infekcii.

DEZINFEKCIA

Haemophilus influenzae je velmi citlivy na
vonkajsie vplyvy, predovsetkym na vyschnutie
a dezifeke¢né prostriedky. Je usmrteny vystave-
nim teplote 55 °C pocas 30 mint.
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PROFYLAXIA

Vyvoldvatelom imunitnej odpovede u hostitela
je kapsularny antigén PRP H. influenzae. PRP
antigén priamo aktivizuje B lymfocyty, ktoré
sa potom premenia bez pomoci T lymfocytov
na bunky tvoriace protiatky. Nepritomnost po-
mocnej funkcie T lymfocytov md za nasledok
sekréciu len protildtok typu IgM. Nedochddza
k vzniku imunitnej pamite, u jedincov vo veku
do 18. az 24. mesiaca Zivota. Tieto vlastnos-
ti PRP antigénu su pric¢inou prec¢o ochorenie

a o¢kovanie vakcinou obsahujtcou len PRP an-
tigén nie je dostato¢ne protektivne u deti do 3.
roku zivota. Z tohto dévodu boli vyvinuté imu-
nogénne preparaty, v ktorych sa podarilo spojit
obidva typy imunitnej odpovede naviazanim
PRP antigénu na TD antigén (tetanicky toxoid
alebo protein).

Vakcindcia deti je sucastou pravidelné-
ho ockovania v kombinovanych vakcinach.
Ockovanie dospelych je vhodné u asplenickych
aimunodeficitnych pacientov. Pouziva sa jedno
podanie nekonjugovanej vakciny.

o 104 »



Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

HIV/AIDS
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

HIV (Human Immunodeficiency Virus) je vi-
rus ludskej imunitnej nedostato¢nosti (imuno-
deficiencie), ktory sposobuje AIDS. Tento virus
napdda imunitny (obranny) systém cloveka.
Napdda a destruuje CD4+ T-bunky (druh bie-
lych krviniek, ktoré zosilnuji imunitné reakcie),
znizuje ich pocet a v kone¢nom stadiu sposo-
buje tiplné zlyhanie imunity (obranyschopnost
¢loveka proti ochoreniam).

Virus HIV sa moéze prenasat z ¢loveka na ¢lo-
veka ked infikovand krv, spermie, alebo posvo-
vy sekrét pridu do styku s poranenou pokozkou
alebo mukdznymi (hlienovymi) sliznicami inej,
neinfikovanej osoby. Infikované tehotné zeny
moézu HIV preniest na dieta pocas tehotenstva,
porodu ¢i dojcenia.

Clovek infikovany virusom HIV sa odborne
oznacuje ako HIV pozitivny.

AIDS (Acquired Immunodeficiency Syn-
drome), alebo ziskany syndrém imunitnej
nedostato¢nosti, je infek¢nd choroba Iudi viru-
sového povodu. Je to kone¢né stddium HIV in-
fekcie, ked ¢loveku zlyhd imunitny systém a telo
uz nie je schopné branit sa ziadnemu ochore-
niu. Imunitny systém poklesne natolko, ze st
mu nebezpecné aj bezné ochorenia a vznikaju
také typy infekcii, ktoré sa u zdravého clove-
ka vobec nevyskytuju, ale pre chorého na AIDS
mozu byt smrtelné.

V roku 2007 zilo s touto chorobou na celom
svete priblizne 33,2 miliéna Iudi, choroba si vy-
ziadala asi 2,1 miliéna obeti, vratane 330000
deti. Podla Prognézy Svetovej zdravotnickej
organizacie, ktora WHO vydala 28. novembra
2006, v roku 2030 na nasledky ochorenia na
AIDS bude zomierat priblizne 6,5 miliéna Iudi.
Experti na AIDS odhadujd, ze celosvetovy boj
s HIV/AIDS bude ro¢ne stat 10,5 az 15 miliard
americkych doldrov rocne.

Svetovd zdravotnicka organizacia v roku 1988
vyhlasila 1. december za Svetovy den boja proti
AIDS. Organizatorom tejto akcie na Slovensku
je Slovensky cerveny kriz.

ETIOLOGIA

Virus Iudskej imunitnej nedostato¢nosti pat-
ri medzi retrovirusy, ¢elad Retroviridae, rod
Lentivirus. Je to skupina virusov so zvlast-
nym replika¢nym cyklom, v ramci ktorého st
schopné v¢lenit svoj gendm (stbor geneticky
aktivnych $truktur riadiacich dedi¢nost urci-
tych vlastnosti organizmu) do genému hosti-
telskej bunky.

Virién (¢astica schopnd infikovat hostitelska
bunku a reprodukovat sa v nej) HIV ma sféricky
tvar priemeru 100 — 120 nm (1 nm = 1x10~°m).
Jeho obal tvori lipidicka dvojvrstva s glykopro-
teinovymi vybezkami. Virusy ludskej imuno-
deficiencie obsahuju tri zdkladné strukturalne
gény, nazyvané gag, pol a env, ktoré kdduja syn-
tézu proteinov virusového jadra, virusovych
enzymov a virusového obalu a niekolko dalsich
regula¢nych génov. Tieto ovplyviiuju ich rep-
likaciu, napr. negativny faktor virusovej repli-
kécie nef, protein vif potrebny pre infek¢nost
viriénu a dva neskoré proteiny vpr a vpu, ktoré
sa pravdepodobne zucastnuji na morfogenéze
(vzniku a vyvoji tkaniv a organovych zakladov)
a uvolnovani zrelych viriénov z bunky.

Zname s dva typy virusov ludskej imuno-
deficiencie — HIV-1 a HIV-2, ktoré maju asi 40
az 50 % antigénnu pribuznost. Celosvetovo je
beznejsi HIV-1 virus, ktory bol pévodne nazy-
vany LAV (lymphadenopathy associated virus).
HIV-2 virus je pribuzny HIV-1 virusu. Je menej
virulentny a spdsobuje lahsie ochorenie AIDS
s pomal$ou progresiou. Virus HIV-1 m4 niekol-
ko subtypov (A-D).

Virus HIV je pomerne malo odolnym viru-
som. Mimo tela moze prezit len kratky cas.
Bolo dokazané, ze v suchom prostredi sa aj vy-
sokd koncentrécia virusu v priebehu niekolkych
hodin zredukuje 0 90 az 99 %.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria
Vedci sa domnievajt, Ze pdévodnym zdrojom
HIV-1 infekcie u ludi boli §impanzy v zépadnej
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Afrike, pricom v pripade virusu HIV-2 to boli
Mangabeje bielokrké (Cercocebus atys). Virus
HIV-1 sa na ludi preniesol pravdepodobne
pri polovacke na $impanzy, ktorych lovili pre
méso, a pritom prisli do kontaktu s HIV infiko-
vanou krvou. Niekolko rokov sa virus pomaly
$iril Afrikou a neskor sa rozsiril aj na iné Cas-
ti sveta.

Prvy zndmy pripad HIV-1 u ¢loveka bol z krvi
od muza z Kinshasy v Konzskej demokratickej
republike z roku 1959. Ako bol tento ¢lovek in-
fikovany nie je zndme.

Termin AIDS sa oficidlne zacal pouzivat
v roku 1982. Virus, ktory vyvolaval AIDS ob-
javil v roku 1983 az 1984 Luc Montagnier
(r. 2008 dostal Nobelovu cenu za objav HIV)
na Pasteurovom institate v Parizi a nasledne aj
virolég Robert Gallo z USA. Medzindrodnou
vedeckou komisiou bol najprv pomenovany ako
HTLV-III/LAV (human T-cell lymphotropic vi-
rus-type III/ lymphadenopathy-associated vi-
rus). Neskor bol premenovany na HIV virus.

Vyskyt

Na celom svete je evidovanych takmer 40 mi-
liénov Tudi s tymto ochorenim. Viac nez 95 %
z nich Zije v rozvojovych krajindch. Podla od-
hadu Svetovej zdravotnickej organizécie denne
pribudne na svete 16000 pripadov sérokon-
verzii (prvotny vznik protilatok Specifickych
k HIV antigénu v organizme, ktory sa s da-
nym antigénom predtym este nestretol), z toho
95 % v rozvojovych krajinach, hlavne v Afrike.
V Afrike sa virusom HIV kazdodenne priamo
pri pdrode alebo pri dojceni nakazi 1400 no-
vorodencov (zdroj: UNAIDS). KazdG minutu
zomrie na AIDS pit ludi (zdroj: Red Nose Day).
Jeden z kazdych 100 ludi vo svete je HIV pozi-
tivny. Tretina z nich je vo veku 15 — 24 rokov
(zdroj: ActionAid UK).

V Spojenych $tatoch HIV virus existuje od
sedemdesiatych rokov minulého storocia. Prvy
raz bol identifikovany v roku 1981 po tom, ¢o
niekolko homosexudlov ochorelo na Kaposiho
sarkom (zriedkavy typ rakoviny).

V roku 2001 UNAIDS (agentura OSN pre
problematiku AIDS) informovala o dmrti 21

miliénov [udi vo svete na AIDS, z toho 17 mi-
liénov v subsaharskej Afrike. V roku 2006 boli
zaznamenané vyse $tyri miliény novych pripa-
dov a takmer tri miliény Iudi na AIDS zomrelo.
K najkritickej$im regiénom v pocte vyskytov
a umrti patri subsaharskd Afrika. Napriklad
v Lesothe s priblizne 2 miliénmi obyvatelov sa
uvadza, zZe v roku 1999 az 45 % populdcie bolo
infikovanych HIV.

UNAIDS odhaduje, ze od roku 1981 do roku
2006 bolo globalne infikovanych 65 miliénov
a na nasledky AIDS umrelo 25 miliénov Tudi.
Pocet Iudi Zijucich s HIV/AIDS v Konzskej de-
mokratickej republike sa odhaduje na viac ako
1 milién (2003). V Ceskej republike registruji
viac ako tisic pripadov. Na Ukrajine sa v po-
slednych rokoch virusom HIV nakazili desat-
tisice ludi. Podla najnovsich statistik sa pocet
vyskytov pripadov HIV v krajindch EU za roky
1998 — 2005 zdvojnasobil. Esténsko hlasi viac
nez dvakrat tolko pripadov ako iné ¢lenské §ta-
ty a pocet nakazeni v Portugalsku je tiez nad
priemerom EU.

Na Slovensku prvy pripad HIV bol zazname-
nany v roku 1983. Pacient sa nakazil pri trans-
fazii krvi, ktord mu podali v Prahe. Od roku
1985 do konca roku 2008 bola infekcia HIV
diagnostikovana u 250 obcanov Slovenskej re-
publiky a u 50 sa vyvinuli klinické priznaky
AIDS. Az 80 % HIV pozitivnych pripadov na
Slovensku st muzi, ktori sa nakazili prevaz-
ne pri sexudlnom styku. Najviac HIV pozitiv-
nych Iudi (95) Zije v Bratislavskom, najmenej (6)
v Presovskom kraji (informdcie z roku 2006).
Do roku 2008 bolo zaznamenanych 32 tmrti na
AIDS. V roku 2008 sa HIV v SR novodiagnos-
tikoval u 36 Slovakov a 3 cudzincov. Skuto¢né
¢isla su véak podla odbornikov 3 az 5-krét vys-
$ie, pretoze iba mald ¢ast Iudi vyhlad4 odbor-
nt pomoc. Slovensko napriek tomu stéle patri
ku krajindm s relativne nizkym vyskytom HIV/
AIDS. Vidsina infekcif HIV/AIDS na Slovensku
bola zaznamenana v skupine muzov, ktor{ maju
sex s muzmi. U nds nebol zaznamenany pripad
prenosu virusu z tehotnej Zeny na dieta, napriek
tomu, ze takéto Zeny boli pocas tehotenstva
HIV pozitivne. Virus HIV zistili slovenski $pe-
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cialisti aj u viac ako stovky cudzincov a ocho-
renie AIDS bolo identifikované u troch. Najviac
cudzincov pochadzalo z Etiépie, Ukrajiny
a Indie.

Celkovy pocet séropozitivnych oséb (oso-
by s latentnou formou virusu, bez klinickych
priznakov) v roéznych regiénoch sveta sa lisi.
Celkovo nepatrné (< 0,01 %) je premorenost
v Strednej Eurdpe, vritane Slovenska. Nieco
vyssia je premorenost v USA (na vidieku
0,1 %, vo velkomestach 0,8 %). Velmi vysoka (>
8 — 10 %) je v niektorych oblastiach Afriky.

Kym virus HIV-2 je roz$ireny v strednej a za-
padnej Afrike, virus HIV-1 sa vyskytuje praktic-
ky na celom svete. V Eurépe a Amerike prevlada
subtyp B, ktory sa vyskytuje aj v juhovychodnej
Azii, Rusku a v Cine. Subtypy A, C a D st rozsi-
rené v rozli¢nych oblastiach Afriky.

Pramen nakazy
Pramenom infekcie HIV je ¢lovek, a to aj v §ta-
diu bez klinickych priznakov.

Prenos
HIV u infikovanych oséb sa u muzov vylucuje
hlavne do ejakuldtu (semena) a u Zien do cervi-
kovaginalneho sekrétu. V roznych koncentra-
ciach sa moze este nachadzat v krvi, v mlieku
dojciacich zien, v slindch a slzach.
Virus HIV sa prenédsa tromi hlavnymi cesta-
mi:
«» sexudlnym prenosom (heterosexudlnym,
analnym, vagindlnym aj oralnym),
« injek¢nymi ihlami a striekackami, ktoré uz boli
aspon raz pouzité infikovanymi osobami,
» z matky na plod cez placentu, alebo na novo-
rodenca pri doj¢eni kontaminovanym mater-
skym mliekom.

Prenos transplantdciou organov je mozny, ale
malo pravdepodobny. Najcastej$im sposobom
prenosu je sexudlny styk medzi muzmi, pocet
pripadov prenosu medzi muzom a Zenou rastie.
V Eurépe st nehygienicky pouzivané injekéné
ihly a striekacky na drogovej scéne pricinou
az 70 % infekcii. Organizacia WHO odhaduje,
ze 10 % vsetkych novych infekcii HIV vo svete

je spojenych s uzivanim intravenéznych drog.
V Afrike velka hrozbu predstavuje kongenital-
ny (vrodeny, pri porode) prenos. V nasich pod-
mienkach na Slovensku takmer 89 % vsetkych
prenosov je spdsobenych sexudlnym kontak-
tom, avSak az 72 % z tohto poctu je sposobe-
nych homosexudlnym stykom (MSM - man
who sexed with man), narastajici trend mé vsak
aj podiel prenosu heterosexudlnym kontaktom.
Existuje potvrdeny iba jeden prenos infekcie pri
podani transfuzie plnej krvi.

Pred zavedenim testov na pritomnost HIV
bol mozny aj prenos krvnymi transfdziami
a krvnymi konzervami. V stcasnosti je takyto
prenos vynimoc¢ny a vyskytuje sa len v kraji-
ndch s velmi nizkou roviiou zdravotnictva.

HIV sa méze nachddzat aj v niektorych telo-
vych tekutinach, ako st likvor, vypotky kibov
a v plodovej vode. Tieto mézu byt tiez zdro-
jom ndkazy alebo nebezpecenstvom hlavne pre
oSetrujuci zdravotny persondl. HIV bol najde-
ny aj v slindch a slzdch infikovanych ludi, avsak
prenos tymito tekutinami nebol nikdy preuka-
zany.

Virus HIV do organizmu prenika cez Zilky,
vystelkou konec¢nika, vystelkou posvy alebo
kr¢ka maternice, drobnymi rankami na peni-
se ¢i v ustach, ostatnymi mukéznymi membra-
nami (napr. v oku a nose), pripadne drobnymi
poraneniami sliznic a pokozky. Zdravé koza vy-
tvara nepriechodnd bariéru pre HIV. Zriedkavy
prenos HIV od séropozitivneho na séronegativ-
neho jedinca je mozny napriklad pouzivanim
spolo¢nej zubnej kefky, cez drobné poranenia
v Gstnej dutine.

HIV sa nedokdze rozmnozovat mimo hosti-
telskej bunky. Na vonkajsie prostredie je velmi
citlivy, mimo tela zakrdtko umiera. Vdaka tejto
citlivosti je nemozné, aby sa ¢lovek nakazil od
HIV pozitivnej osoby uzkym kontaktom ako
je podévanie ruk, objimanim sa, bozkdvanim,
alebo pitim z tych istych nddob, pouzivanim
telefénov ¢i zachodovych dosiek. Neprendsa sa
ani prostrednictvom kontaminovanej stravy,
vody, vzduchom, zvieratami alebo hmyzom.
HIV nie je pritomny v moci, stolici, zvratkoch
a pote.
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Inkubacny cas

Inkubacny ¢as pri tomto ochoreni byva pomerne
dlh4. Trvé niekolko mesiacov, az niekolko rokov.
Po takzvanom primérnom ochorent, ktoré vzni-
ké po 3 — 12 tyzdnoch po infekcii, prechidza in-
fekcia do $tadia latencie. V nom moze pretrvivat
rozli¢ne dlhy cas. U niektorych os6b moze toto
bezpriznakové obdobie trvat aj 10 — 20 rokov.
Stav latencie v$ak skor ¢i neskor (s pravdepo-
dobnostou az 80 %) prechddza do stavu virémie
(pritomnost virusov v krvi). Asymptomaticka
(bezpriznakovd) virémia pri relativne priazni-
vom priebehu infekcie trva obvykle 2 — 10 rokov.
Postupne a pomaly prechddza do §tidia oznaco-
vaného ako ARC (AIDS Related Complex), alebo
PGL (perzistujica generalizovana lymfadenopa-
tia — ochorenie miazgovych uzlin), ¢o predsta-
vuje pociato¢né priznaky budiceho syndrému
AIDS. Toto takisto mdze trvat rozli¢ne dlhy
¢as. V dal$om $tddiu dochadza k plne rozvinu-
tému ochoreniu AIDS, nastava tu tplny rozvrat
imunitného systému a chory umiera na roézne
virusové, parazitické, mykotické a bakteridl-
ne infekcie pripadne na niektoré z nddorovych
ochoreni. Ochorenie mézu urychlovat rozne
faktory infekcie.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Ludia s AIDS st vzdy infikovani HIV, ale nie
kazdy s infekciou HIV ma AIDS. Poznatky
z posledného obdobia v$ak dokazujd, Ze takmer
u kazdého infikovaného HIV v pokrocilej faze
infekcie dojde ku vzniku AIDS.

HIV po vniknuti do organizmu infikuje naj-
mé lymfocyty (biele krvinky s velkym gula-
tym jadrom — miazgové bunky) a dalgie krvné
bunky ako makrofdgy (bunky prejavujtice sa
schopnostou pohlcovat vicésie ¢astice), mono-
cyty (bunky bieleho krvného radu uplatnujice
sa ako makrofagy) a niektoré bunky central-
neho nervového systému, ¢revného epitelu
a koze. Infekcia médze dlhy cas pretrvavat v §ta-
diu latencie. V tomto obdobi sa tvoria protilatky
proti virusovym proteinom, ktoré véak nemaji
ochranny charakter.

Pri primoinfekcii sa HIV najskor $iri cestou
lymfatickou. Na postihnutych regionalnych
lymfatickych uzlinich sa pozoruje najmai ich
zdurenie. V dalSom viremickom §$tadiu v krvi
infikovaného jedinca sa v sére nachadzaju
lymfocyty a makrofdgy produkujice virusy.
Protilatky nie st schopné neutralizovat viru-
sy kolujtice v krvi. V obdobi rozvoja AIDS sa
rozvija aj encefalopatia (psychické poruchy
sposobené poskodenim mozgového tkaniva).
Charakteristické st defekty humordlnej imu-
nity (imunita zaloZena na tvorbe protilatok)
a bunkové imunita je v kone¢nom $tadiu infek-
cie Gplne rozvratend, pricom postihnuty celi
roznym infekciam, ktorym sa nedokaze branit.

Primoinfekcia virusmi HIV prebieha asym-
ptomaticky (bez priznakov) alebo vykazuje len
mierne a mélo $pecifické priznaky. Mnohf infi-
kovani nemaju symptémy mnoho rokov. A hoci
st infikovani, vyzeraju a citia sa zdravo. Uvadza
sa, ze v USA az jedna $tvrtina HIV infikova-
nych ludi ani nevie, Ze st infikovani. Medzi
prvotné priznaky patri strata hmotnosti, kasel,
horicka, potenie sa v noci, inava, malatnost,
zdpal hltana, bolesti hlavy, hnacky (v Afrike
v 50 — 96 % pripadov), lymfadenopatia (zvacse-
nie lymfatickych uzlin), bolest kibov, depresie,
strata paméti. Na kozi sa objavuje vyrdzka po-
dobnd zihlavke alebo makulopapulézny exan-
tém ($kvrnito-pupencové vyrazky). Niekedy sa
objavuje lymfocytopénia (zniZeny pocet lymfo-
cytov v krvi), lymfadenitida (zdpal miazgovych
uzlin) a priznaky zépalu nervov.

Néstup AIDS okrem generalizovanej lymfa-
denitidy je charakterizovany koznymi zmena-
mi a zdpalmi sliznic. Na kozi badat papulézne
(pupencové) svrbiace vyrazky, seboroidnd der-
matitidu (zdpalové ochorenie koze prejavujice
sa odlupovanim zrohovatenych vrstiev pokozky
naplnenych mazovou hmotou) alebo folikuliti-
du (zapalové ochorenie vlasového vacku a ma-
zovej zlazy). Objavuje sa dlhotrvajtca erupcia
herpes zoster (pdsovy opar), molluscum con-
tagiosum (prenosny virusovy mékky nadorcek
koze) a napokon Kaposiho sarkéom. Na sliznici
ustnej dutiny sa vyskytuje kandidéza (ochore-
nie vyvolané kvasinkami). Rozmanité su pri-
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znaky ochorenia zazivacieho traktu (najmi
chronickd hnacka vyvoland parazitmi rodov
Cryptosporidium, Isospora, Microsporidium,
Entamoeba, Giardia), plic, poruchy krvotvorby
a zapaly centrdlneho nervového systému (CNS).
Sliznica rekta byva branou vstupu pri homo-
sexudlnom styku. Vtedy sa najcastejsie vysky-
tuje ulcerézny (vredovity) zapal hrubého ¢reva
vyvolany cytomegalovirusom (CMV), entero-
kolitida (zdpal tenkého a hrubého ¢reva) vyvo-
land rozmnozenim sa roznych parazitov (napr.
rodov Giardia, Entamoeba) a baktérii (rodov
Campylobacter, Salmonella, Mycobacterium).
V dychacich cestich sa rozvija pneumonia
(zépal plac), v alveolach plac (plicnych me-
chdrikoch) sa rozmnozi Pneumocystis carinii
a bacily tuberkulézy. Virus HIV-1 sa rozmno-
Zuje aj v kostnej dreni. Velmi ¢asto vznikaju aj
komplikdcie CNS. Najcastejsimi st encefaliti-
da a meningitida vyvolané hubami, baktériami,
parazitmi alebo virusmi. V oku sa vyskytuje
retinitida (zdpal sietnice) vyvoland CMV viru-
som, spojend s nekrézou (miestne odumretie
tkaniva) sietnice. VSetky tieto okolnosti na-
koniec vyustia do zlyhania vitalnych organov
a do Gmrtia.

DIAGNOSTIKA

Na zdklade klinickych symptémov na zaciat-
ku ochorenia AIDS sa diagndza jasne stanovit
nedd. Kazdy prvotny priznak choroby moze byt
spojeny s mnozstvom inych chorob. Jedine la-
boratérne testy mézu odhalit, alebo potvrdit
infekciu HIV. Medzi zdkladné testy patria:

1. Dokaz pritomnosti Specifickych proti-
latok proti HIV-1 alebo HIV-2 antigénom
($trukturdlnym génom). Dokaz protilatok
anti HIV je v sti¢asnosti najdostupnejsia,
najrozéirenejsia a pomerne spolahlivd me-
téda diagnostikovania infekcie virusmi HIV
a ochorenia AIDS.

Protilatky v krvi sa stanovujd imunoenzy-
movou metédou ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay). Pozitivny vysledok
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testu znamen3, Ze organizmus proti virusu
tvori protilatky, a teda bol nim infikovany.
Protilatky sa vSak v dostato¢nom mnozstve
vytvaraji az po urcitom ¢as od nakazy. Pocas
tohto obdobia, tzv. imunologického okna
dlhého 3 tyzdne az 3 mesiace, nie je mozné
tymto sposobom pritomnost virusu v tele
zistit. Tato metdda umoznuje vySetrovanie
velkého poctu vzoriek. Vyuziva sa pri povin-
nom vyS$etrovani vSetkych darovanych krv-
nych vzoriek, ktoré sa zaviedlo v mnohych
krajinach (vratane nasej), aby sa zabrénilo
prenosu infekcie HIV transfaziou infikova-
nej krvi ¢i infikovanych krvnych derivatov.
Na zistovanie protilatok anti HIV sa vyvi-
nulo mnozstvo dalsich sérologickych testov,
napr. aglutina¢ny test, rddioimunoprecipi-
tdcia (RIA), cytochemické a iné. Ani jeden
z nich nemd v$ak také rozsirenie a uplatne-
nie ako ELISA.

Podla pravidiel WHO treba vsetky pozi-
tivne nalezy este overit tzv. konfirma¢nym
testom. Robi sa to preto, aby sa zabrédnilo
ziskaniu falosne pozitivnych vysledkov.
Ako konfirmacny test slizi medzindrodne
uzndvany western-blot test a imunofluores-
cencny test, dokaz virusovej RNA metédou
PCR (dokaz ribonukleovej kyseliny pomo-
cou PCR, polymeréazovej retazovej reakcie).
Western-blot test je zalozeny na elektro-
foréze (separacnej metdde vyuzivajucej
pohyb castic v homogénnom elektrickom
poli) lyzovanych viriénov HIV, separacii vi-
rusovych antigénov a ich dokaze pomocou
$pecifickych protilatok.

Detekcia HIV kapsidového (obalového)
antigénu v krvi. Virusovy antigén sa zjavi
v sére vzapati po infekcii, skor ako protilat-
ky, do 3 az 5 tyzdnov dosahuje maximum
a pocas celého inkuba¢ného casu klesd na
nemeratelné hodnoty. Jeho znovuobjavenie
sa v sére zvycajne signalizuje ndstup tazkej
imunodeficiencie. Tento test je teda indika-
torom HIV virémie pocas bezpriznakové-
ho obdobia. Spoc¢iatku predstavoval velky
pokrok v charakterizdcii bezpriznakového
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obdobia, pretoze poukazoval na replikaciu
virusu v krvnych leukocytoch a jeho uvolno-
vanie do plazmy. Tento test pritomnost vi-
rusu deteguje len asi na 70 %, s istotou iba na
30 %, a preto nie je dostato¢ne preukazny.

a/ Detekcia provirusovej deoxyribo-
nukleovej kyseliny (VDNA) v krvi. Priamy
doékaz virusu ¢i virusového genému v infi-
kovanych lymfocytoch mozno robit hybri-
dizaciou nukleovych kyselin. Amplifikaciou
(zndsobenim) virusovej DNA polymera-
zovou retazovou reakciou (PCR) mozno
priamo dokdazat v infikovanych krvnych
leukocytoch virusovy geném (DNA HIV).
Detekcia DNA HIV potvrdzuje navodenie
latencie, ale neddva informéciu o rozsa-
hu produkcie minimélneho kvanta virusu.
Séropozitivita bez DNA pozitivity je dobrou
spravou pre pacienta. Znamena, ze pocet
latentne infikovanych lymfocytov v porov-
nani s celkovym po¢tom lymfocytov je pod
hranicou detegovatelnosti. Negativita DNA
HIV méze upozornit aj na falo$ne pozitivnu
reakciu v ELISA teste. Aj to je pre pacienta
dobrd sprava.

b/ Detekcia virusovej ribonukleovej ky-
seliny (VRNA) v krvi umoznuje kvanti-
fikaciu poc¢tu molekdl VRNA pritomnych
v plazme. Ak pocet képii vRNA/ml v bez-
priznakovom obdobi presahuje 30 000, tak
pravdepodobnost spontdnneho prechodu
do AIDS v priebehu najblizsich rokov je az
80 %. Vtedy je vzdy indikovand $pecificka
antivirusové liecba s ndslednym monitoro-
vanim pacienta.

Tieto molekuldrno-biologické metédy su
pomerne naro¢né na pristrojovi vybavenost
laboratérii a odbornu zdatnost persondlu,
a preto sa vykondvaji len na vybranych pra-
coviskach.

Stanovenie poctu T-lymfocytov s marke-
rom CD4 v krvi je kli¢ovym kritériom pre
postdenie klinického stavu infekcie. Pokles
T-buniek pod hranicu 500/pl (mikroliter)
v bezpriznakovom obdobi indikuje nasade-

nie antivirusovej liecby. Liecba je absolutne
indikovana ak pocet leukocytov klesne pod
minimélnu hodnotu 400/ul.

5. Klasicka izolacia virusu HIV z leukocy-
tov v periférnej krvi je najspolahlivejsou
metodou dokazu AIDS, ale dnes sa uz ako
zdkladny diagnosticky nastroj nepouziva.
Tato metdda je ndro¢nd a nedostatocne cit-
livd. Virus sa izoluje z lymfocytov separova-
nych z Cerstvo ziskanej periférnej krvi.

Bezplatny HIV/AIDS test sa d4 uro-
bit na Slovenskej zdravotnickej univerzite,

Narodné referen¢né centrum pre prevenciu

HIV/AIDS, Limbova 14, 831 01 Bratislava, tel.:

02/59 37 01 44, a na prislusnych regiondlnych

uradoch verejného zdravotnictva.

LIECBA

Ochorenie je sice v su¢asnosti lie¢itelné, no apl-
ne vyliecit sa neda. Dnes uz existuju tzv. anti-
retrovirotikd (ARV — lieky proti retrovirusom),
ktoré ciasto¢ne dokdzu kontrolovat virus HIV
v tele. Uc¢inny liek, ktory by zabezpecil skutoéné
uzdravenie pacienta s AIDS zatial neexistuje.
Zékladom liecby je vysoko Gc¢innd kombino-
vand protivirusovd liecba (HAART terapia —
highly active antiretroviral therapy). Lieky pri
kombinovanej liecbe ucinkuju odliSnymi sp6-
sobmi a v roznych fazach zivotného cyklu HIV.
Tato liecba pozostdva najmé v podavani roz-
nych d¢innych inhibitorov replikacie virusov.
Cielom je spomalit mnozenie virusu a predist
tak zrateniu imunitného systému. Liecba sa
prejavi v zlep$eni klinického stavu a predi-
Zenim Zivota, md v$ak i neziaduce vedlajsie
ucinky. Liecbu je potrebné zacat v $taddiu lym-
fadenopatie, teda este pred vypuknutim vlast-
nych priznakov AIDS. Odporucana je aj liecba
v bezpriznakovom §tadiu virémie.

HIV virus sa mnozi obrovskou rychlos-
tou a dokidze rychlo mutovat (menit svoje
vlastnosti) a vytvorit si rezistenciu na liecbu.
Farmaceuticky priemysel sa neustidle usi-
luje ndjst nové a efektivnejsie lieky. Napriek
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celosvetovému usiliu AIDS zostidva nevy-
lie¢itelnym ochorenim a jedinym u¢innym
prostriedkom ako zabranit $ireniu tohto ocho-
renia je prevencia.

PROFYLAXIA

U¢inna a bezpeéna ockovacia latka proti HIV
zatial prakticky neexistuje. Aj napriek enorm-
nym snahdm priprava vakciny, pri ktorej sa
uvazovalo o preventivnom aj imunoterapeutic-
kom vyuziti, zatial nepresiahla troven experi-
mentélnej pripravy. Preto je az doteraz jedinou
anajucinnej$ou prevenciou zdravotnd vychova,
zvy$ovanie informovanosti a dodrziavanie mo-
ralnych a hygienickych zasad tak v sexudlnom

Zivote, ako aj pri lekdrskych vykonoch a vyset-

reniach.

Medzi niektoré uzito¢né informdcie tykajice
sa prenosu HIV infekcie patria:

» K najcastejsiemu prenosu HIV dochddza
pri nechrdnenom vagindlnom, andlnom
a oralnom pohlavnom styku. Riziko infek-
cie je mozné znizit, ale nie absolitne od-
stranit spravnym pouzivanim prezervativov.
Nebariérova antikoncepcia neznizuje riziko
prenosu HIV. Osoby, ktoré mali sex s nezna-
mym partnerom, by sa mali dat vysetrit na
HIV. Muzi, ktori mali alebo mavaju sex s iny-
mi muzmi, by sa mali dat vySetrit aspon raz
ro¢ne. Osoby, ktoré uzivaju drogy vnutrozi-
lovym poddvanim, by sa mali zdrzat akého-
kolvek sexu.

« Ludia, ktori st drogovo zdvisli a nie st schop-
ni skoncit s uzivanim drog, by mali mat svoje
vlastné ihly a striekacky a mat moznost ste-
rilizovat ich pred kazdym vpravenim dro-
gy. Niektoré krajiny a mestd maji programy
vymeny ihiel a striekaciek pre osoby zavislé
od injikovanych drog s cielom obmedzit $ire-
nie ndkazy medzi touto rizikovou skupinou.
Takéto osoby by sa mali pravidelne dat tes-
tovat na HIV.

+ Osoby s HIV infekciou by nemali nikdy s nie-
kym inym pouzivat tie isté ihly, striekacky
alebo iné perforujice néstroje. Ludia s HIV
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infekciou by sa nemali nechat tetovat, pou-
zivat piercing alebo podstupovat akékolvek
invazivne diagnostické alebo lie¢ebné tikony,
pokial pri vykone a po niom nie je zabezpece-
ny dostatoc¢ny hygienicky rezim (sterilizacia
ndstrojov, pristrojov, povrchov a pod.).
Ludia s infekciou HIV by nemali spolo¢ne
s inymi pouzivat zubné kefky, britvy, holia-
ce ziletky a strojceky, alebo iné potreby napr.
osobnej hygieny, ktoré mozu byt kontamino-
vané krvou.

Ludia s infekciou HIV by nikdy nemali byt
darcami organov, tkaniv, telovych tekutin,
ako st napriklad krv, sperma, materské mlie-
ko.

Kazdy infikovany s HIV by sa mal vo svojom
okoli, ¢o sa tyka moznosti prenosu HIV, cho-
vat maximalne zodpovedne.

Dalsie odportic¢ania proti prenosu HIV:

Ak dojde k znecisteniu povrchu alebo pred-
metu s HIV infikovanou krvou, takéto miesto
a jeho okolie treba dobre utriet absorbujiicim
materidlom (utierka, uterdk, handra), pricom
je potrebné starostlivo dbat na to, aby krv ne-
prisla do priameho kontaktu s pokozkou ale-
bo so sliznicami (o¢na spojivka, nos, usta).
Pri cisteni kontaminovanych ploch alebo
predmetov je potrebné pouzivat ochranné
prostriedky (rukavice, okuliare, pldste atd.).
Ak tieto nie su k dispozicii, treba pouzit int
improvizovand bariéru (uterak, plastické
vrecko a pod.).

Obvizy, uterdky, vlozky, tampény, Satstvo
a iny material, ktoré obsahuju kontaminova-
nua krv je potrebné ulozit do plastickych vriec
a nechat spalit.

Pri odstranovani kontaminovanej krvi, pred-
metov, ndstrojov, pristrojov a pod. je potreb-
né pouzivat dezinfekéné prostriedky, ktoré
musia byt vzdy Cerstvo pripravené.

Osoby, ktoré vykondvaji dekontamindciu,
pripadne manipulujd s kontaminovanou
krvou alebo inymi kontaminovanymi pred-
metmi, je potrebné, aby striktne pouziva-
li ochranny odev a pomécky a po vykone si
starostlivo umyli ruky vodou a mydlom.
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DEZINFEKCIA

Virusy st citlivé na vyssiu teplotu (var ich spo-
lahlivo inaktivuje), na organické rozpustadld,
najmé na 70 % alkohol, chlérové dezinfekéné
prostriedky (2 % chléramin). Su relativne re-
zistentné proti UV ziareniu.

Na dezinfekéné ucely je vhodny roztok
chlérnanu sodného, alebo roztok chléru ur-
¢eny pre domdcnost riedeny 1:10. Vsetky dez-
infek¢né roztoky je potrebné pouzivat Cerstvé.
Kontaminované plochy a predmety by mali byt
dezinfekénym roztokom vystavené dostatocne
dlho (2 - 3 hodiny). Kontaminované $atstvo by
sa malo prat v horticej vode (najmenej 71 °C)

obsahujtcej detergent (latka s vyraznou Cistia-
cou a pracou schopnostou) po¢as najmenej 25
minut. Predmety, ktoré sa daju sterilizovat je
vhodné dekontaminovat prave tymto sposo-
bom. Veci na jednorazové pouzitie sa spaluja.

ZAVER

Slovensko sa zapojilo do celosvetového boja
proti $ireniu HIV/AIDS pod patrondtom or-
ganizacie UNAIDS. Md vypracovany Narodny
program prevencie ndkazy, ktorého cielom je
obmedzit $irenie ochorenia a zabranit vzniku
novych pripadov.
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HORUCKA RIFT VALLEY
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Horucka Rift Valley patri do SirSej skupiny
hemoragickych hortac¢ok (pozri kapitolu o he-
moragickych horickach). Toto ochorenie rozo-
berdme v samostatnej kapitole vzhladom na to,
ze hemoragicka forma ochorenia sa vyvinie iba
u priblizne 1 % chorych a v prevaznej vacsine
pripadov sa klinické prejavy tohto ochorenia
odlisuja od typickych hemoragickych horu-
cok.

Hordcka Rift Valley je akutne, horuckové
ochorenie, virusova zoondza (postihuje zvie-
ratd i [udi). Vyskytuje sa hlavne v subsaharskej
Afrike a na Arabskom polostrove. Pomenovanie
dostalo od tdolia Rift Valley v Keni, kde bol
virus v roku 1931 prvy raz izolovany z ovce,
u ktorej sa zistil potrat a fatilna hepatalna ne-
kréza. Choroba sa medzi zvieratami a na [udi
prendsa infikovanym hmyzom cicajicim krv,
najmi komdrmi. Na fudi sa mézZe preniest aj
vdychnutim infekénych aerosélov, resp. pria-
mym kontaktom s krvou a telovymi tekutinami
najmd pri manipuldcii s infikovanymi zvieraci-
mi zdochlinami. Smrtnost u ludi na toto ocho-
renie dosahuje asi 1 %, kym u hospodarskych
zvierat (oviec, koz a hovédzieho dobytka) dosa-
huje letalita 10 — 30 % a potratovost az 100 %.
Vysoka potratovost hospoddarskych zvierat
v postihnutych oblastiach je ¢asto prvym indi-
katorom epizodcie ochorenia Rift Valley. Zda
sa, ze na smrtelné ochorenie st ndchylnejsie
mladsie hospodarske zvieratd, naproti tomu
u divo zijucich kopytnikov (napr. zebry, anti-
lopy, nosorozce) je smrtelné ochorenie menej
Casté. Na prevenciu ochorenia vo veterindrnej
praxi sa k dispozicii zivé i inaktivované vakci-
ny. Inaktivovand vakcina vyvinuta na pouzitie
v humannej medicine bola sktisana u labora-
térnych a veterindrnych pracovnikov vysta-
venych vysokému riziku ndkazy a zatial nie je
komeréne dostupnd. Specificka lie¢ba ochore-
nia zatial neexistuje.

KedZe toto ochorenie sa moze umyselne $irit
aj aerosdlom, Rift Valley virus patri tiez medzi

agensy potencidlne zneuziteIné na biologicka
vojnu a bioterorizmus. Epidémie horicky Rift
Valley u ludi, ktoré by neboli predchddzané
epizodciami Rift Valley u zvierat, ale aj epidé-
mie s absenciou ucasti vektorov, by odévodne-
ne vzbudzovali podozrenie z biologickej vojny
(bioterorizmu).

ETIOLOGIA

Pévodcom ochorenia je Rift Valley virus pat-
riaci do ¢elade Bunyaviridae, rodu Phlebovirus.
Tento RNA virus je pomerne zna¢ne odolny
k vonkaj$im vplyvom prostredia. V chlade pre-
Zije niekolko mesiacov. V sére pri teplote -4 °C
preziva aj niekolko rokov. Pri izbovej teplote
si dokdze uchovat svoju viabilitu pocas 3 me-
siacov. Vzorky uchovavané pri 0 °C zostavaja
infekénymi 8 rokov. Preziva v suchych exkre-
mentoch a je odolny proti 0,5 % roztoku fenolu
pri4 °C pocas 6 mesiacov. Vo vysu$enych vaji¢-
kach komdrov vydrzi aj niekolko rokov. Virus
v aerosole pri 25 °C a 30 % vlhkosti ma polcas
viability 77 minft.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Virus Rift Valley bol prvykrat izolovany v Keni
v roku 1931. Jedna z najvécsich epizodcii (hro-
madnd nakaza zvierat vyskytujica sa na velkom
uzemi) sa vyskytla v rokoch 1950 — 51 v Keni,
pri ktorej uhynulo priblizne 100000 oviec.
V roku 1977 tento virus sposobil velku epidé-
miu v Egypte. Tato postihla 25 — 50 % vSetkych
oviec a dobytok, 200000 Iudi ochorelo a 598
z nich zomrelo. Dalsi vi¢si vyskyt tejto choro-
by v Egypte bol zaznamenany v roku 1993, v st-
vislosti s dokon¢enim Asudnskej priehrady. Po
velkych dazdoch v Keni a Somalsku v roku 1997
si ochorenie vyziadalo stratu velkého poc¢tu do-
mécich zvierat a viac ako 300 ludi tu zomrelo.
Prvy vyskyt Rift Valley hort¢ky mimo africké-
ho kontinentu bol zaznamenany v septembri
2000 v Saudskej Ardbii a Jemene.
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Vyskyt

Horucka Rift Valley sa vyskytuje v tropickych
a subtropickych oblastiach Afriky. St to naj-
ma $taty Kena, Egypt, Suddn, Mali, Nigéria,
Senegal, Somadlsko, Tanzdnia, Zambia,
Zimbabwe, Kamerun, Mauretdnia. Vyskytla
sa aj v Saudskej Ardbii, Jemene a na ostro-
ve Madagaskar.

Pramen nakazy

Zdrojom virusu pre zvieratd su infikované
zivocichy, medzi ktorymi prendsaju ndkazu
vektory (Zivocichy prendsajice chorobu — pre-
ndsace). Najmai ide o infikovany dobytok, ovce,
kozy, tavy, antilopy a mnohé hlodavce. Zdrojom
nékazy pre cloveka st choré zvieratd a ich ex-
krementy (vylucky), napriklad sekréty z nosohl-
tanu, krv, vytoky z posiev po aborte (potrate),
organy a tkanivd od infikovanych zvierat a ko-
mdre. MozZe to byt ale aj aerosdl a konzumdcia
infikovaného mlieka.

Prenos

Virus medzi zvieratami sa $iri prostrednic-
tvom infikovanych komadrov, alebo iného krv
cicajuceho hmyzu. Existuje viac druhov ko-
marov, ktoré slizia ako vektor prenosu ocho-
renia, resp. virusu. Su to napriklad komare
rodu Aedes, Anoppheles, Culex, Phlebotomus,
Eretmapodites, Mansonia a iné. Komdre sa
schopné prendsat virus aj transovarialne (po-
mocou vajicok), a to tak, ze virus zo samicky ko-
mdra prenikne do vajicok a z vajicok sa potom
liahnu uz infikované komadre. Pretoze vajicka
komadrov v suchom prostredi dokdzu prezit aj
niekolko rokov, toto poskytuje dlhodob cirku-
laciu virusu v prirode.

Virus Rift Valley moze infikovat viaceré dru-
hy zivocichov. Z domaécich zvierat st to predo-
vsetkym dobytok, ovce, tavy a kozy. Ovce su
o nie¢o vnimavejsie, nez dobytok alebo kozy.
Mladé zvieratd su citlivejsie a st obycajne viac
postihnuté ako dospelé jedince. Tak napr. az
90 % jahniat infikovanych virusom Rift Valley
umiera, zatial ¢o dospelych oviec len asi 10 %.
Percento potratovosti u tarchavych oviec dosa-
huje az 100 %.

Prenos virusu na ¢loveka sa véicsinou usku-
to¢nuje bodnutim, respektive postipanim ko-
mérmi. Do uvahy prichddza este aj iny hmyz
cicajuci krv, ale to je menej casté. Prenos sa
moze uskutocnit aj priamym kontaktom s kr-
vou, organmi alebo inymi telovymi tekutinami
infikovanych zvierat. Najcastejsie sa to stava pri
ich zabijani, zdierani, pitve alebo o$etrovani in-
fikovanych zvierat. K infekcii moze dojst aj kon-
zumdciou infikovaného mlieka, misa, pripadne
inych organov. K inhala¢nému prenosu virusu
moze dojst u laboratérnych pracovnikov pra-
cujucich s kultirami virusu a s diagnostickymi
vzorkami vdychnutim aerosélu, alebo pri dmy-
selnom rozpréaseni virusu do husto osidlenych
oblasti pri biologickej vojne (bioterorizme).
Prenos ochorenia z ¢loveka na ¢loveka pri pria-
mom kontakte alebo prostrednictvom aerosé-
lov ¢i vektorov nie je zndmy.

K prenosu ochorenia prostrednictvom vek-
torov dochadza najcastejsie pri vyssej vihkosti
ovzdusia, ked st komére aktivnejsie. Podas su-
chého obdobia sa virusy latentne (skryte, nepre-
javujuc sa) nachddzaji vo vysusenych vajickach
komadrov. Len ¢o za¢ne obdobie dazdov a va-
jicka sa ocitni vo vlhkom prostredi, z vajicok
sa vyliahnu Zivotaschopné infikované komadre,
ktoré sa dalej rozmnozia a prendsaja virus na
dalsie zvieratd, pripadne aj na [udi.

Mortalita a vaznost ochorenia

Mortalita (mrtnost) u [udi je priblizne 1 — 2 %.
U jahniat, teliat, kozliat, Steniat, maciat, mysi,
gkreckov, polnych mysi a hrabosov je az 100 %.
U dospelych oviec je to priblizne 20 %, u do-
spelého dobytka asi 10 %. Ochorenie vyvola-
va takmer 100 % potraty u oviec, dobytka, koz
a priméatov, vratane ludi. Vdzne virémie (pri-
tomnost virusu v krvi) vznikaji u opic, tiav,
koni, macdiek, psov, potkanov. Ochorenie u fudi
moze sposobit vazne zdravotné komplikacie,
ako st hemoragia (krvacanie), meningoencefa-
litida a ireverzibilné poruchy zraku.

Inkubacdny cas
Inkubac¢ny cas u novorodenych jahniat, kozliat,
teliat a $teniat je priblizne 12 hodin. U dospe-
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lych oviec, dobytka, koz a psov je okolo 3 dni.
Inkubaény ¢as u ludi variruje medzi 2 az 6 dna-
mi.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Po bodnuti infikovanym komérom virus pre-
nikd z koze do lymfatického systému, kde sa
rozmnozuje a prenikd do celého tela. Ked sa
virusy dostant do pecene, postihuji hepatocy-
ty (parenchymové bunky pecene). Virus moze
preniknut aj do nervového systému a infikovat
neurény (nervové bunky) a neuroglie (podpor-
né nervové tkanivo). Castou komplikaciou je re-
tinitida (zdpal sietnice) a skotém (vypadok casti
zorného pola).

Klinické priznaky choroby st zavislé od sta-
vu a veku pacienta. U ludi sa ochorenie Rift
Valley prejavuje typickymi priznakmi chrip-
ky, s teplotou (37 — 40 °C), bolestou hlavy, sva-
lov, v krizoch, slabostou, zdvratmi, tazkostami
v nadbrusku, svetloplachostou a stratou hmot-
nosti. Vacsina pacientov po 2 az 7 dnoch sa citi
uz lepsie.

U malého poctu pacientov po 5 az 15 diioch
hortacky mozu vzniknit komplikacie. U niekto-
rych to moze byt tzv. hemoragicky (krvacavy)
syndrém so stratou krvi, petechiami (krvaca-
nim do koze), melénou (¢ierno sfarbenou sto-
licou s natravenou krvou), zvracanim Kkrvi,
krvacanim z dasna. U tychto pacientov vznikd
aj vazne poskodenie pecene. Po tazkej hemora-
gii moze vzniknut cievny kolaps, Sok a nésledne
smrt. U pacientov, u ktorych sa vyvinie hemo-
ragicky fenomén, letalita dosahuje az 50 %.

U inych pacientov sa mézZe vyvinit meningo-
encefalitida (zdpal mozgu a mozgovych plien),
pripadne retinitida (zépal sietnice), krvdcanie
do sietnice a edém (opuch). Pri tom 1 - 10 %
postihnutych trvalo straca zrak.

Prvotnymi priznakmi u zvierat st teplota
(40 — 42 °C), anorexia (nechutenstvo), muko-
purulentny (hlienovo-hnisovy) nosny vytok,
nadmerné slinenie, vracanie. Ak su zvierata
tarchavé, najvyznamnej$im znakom je potrat.
U mladat, ale aj dospelych zvierat, ktoré uhy-

nuli, na réznych miestach tela mozno sledovat
rozsiahle vonkajsie a vnitorné krvacania.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika vychddza najmi z epidemiologic-

kych podkladov ziskanych z terénu. Vysoky

vyskyt abortov (blizi sa k 100 %) u oviec, krav

a suk; vysokd mortalita (dosahujica 100 %)

u jahniat a teliat poukazuji na mozny vyskyt

takéhoto ochorenia.

Diagnostika u ludi na zdklade klinickych pri-
znakov je popisand v kapitole Patogenéza a kli-
nicky prejav.

Z laboratérnych testov je to dokaz povodcu
ochorenia. Ten sa vykondva:

1. Izoldciou virusu ockovanim infekénych
biologickych materidlov na mysi, alebo
na $krecky.

2. Izoldciou virusu na embryach slepacich va-
jec.

3. Kultivdciou virusu na tkanivich (VERO
bunkdch, bunky z obli¢iek opic; BHK-21
bunkdch, ¢o st oblickové bunky syrskych
skreckov; oblickovych bunkich teliat, jah-
niat, kdz a na bunkdch semennikov).

4. Identifikiciou virusu pomocou imunofluo-
rescen¢nej metddy (otlackové nétery z pe-
Cene, sleziny a mozgu), detekciou antigénu
v krvi pomocou imunodifizie, alebo imu-
noenzymovou metédou.

Na izoldciu virusu sa mézu pouzit tkanivové
vzorky plodov z potratov, z pecene, sleziny, ob-
liciek, lymfatickych uzlin, mozgu, krvi a séra.
Vzorky sa odoberaji do 10 % formalinu riede-
ného tlmivymi roztokmi, do glycerolu, alebo do
fyziologického roztoku. Vzorky sa prepravuji
pri4 °C.

Zo sérologickych testov su to:
1. dokaz IgG a IgM protilaitok pomocou
ELISA metddy,
2. virus-neutraliza¢ny test,
3. dokaz protilatky imunofluorescen¢nou me-
tédou,
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4. dokaz protilatky hemaglutina¢nym testom,

5. vdzba komplementu (test fixdcie komple-
mentu, komplementfixacny test),

6. imunodifizna metdda.

Na sérologické testy sa odoberd sérum
v ¢ase horicky; druhd vzorka séra sa odobe-
rd o 30 dni neskor.

Najrychlejsou a najspolahlivejSou met6-
dou dokazu horucky Rift Valley je moleku-
larno-biologicka metéda dokazu pritomnosti
virusu polymerdzovou retazovou reakciou
(PCR). Pomocou tejto metddy sa da virus
dokdzat v krvi, vylu¢koch, vypotkoch, ex-
krementoch a inych orgdnoch infikovanych
zvierat a ludi.

Vsetky prace s povodcom ochorenia su
velmi rizikové, a preto s infikovanymi ma-
teridlmi sa musi zaobchddzat s najvdcSou
opatrnostou a pri vysokom stupni zdsad bez-
pecnosti prace.

Pri diferencidlnej diagnostike treba vylucit
enterotoxikézu (ochorenie sposobené toxin-
mi niektorych mikrébov), brucel6zu (infek¢-
né ochorenie vyvolané brucelami), vibriézu
(ochorenie vyvolané vibriami), trichomonié-
zu (ochorenie vyvolané bi¢ikovcom), bakte-
ridlnu septikémiu (septicky stav, pri ktorom
sa baktérie nachddzaju v krvnom riecisku)
a iné virusové ochorenia.

LIECBA

V stcasnosti neexistuje Specifickd liecba ho-
rucky Rift Valley. Véad¢sina pripadov ochoreni
md mierny priebeh s kratkym trvanim a tak
si ani nevyzaduje $pecificku liecbu. Vaznejsie
stavy su zatial odkdzané len na podpornu lie¢-
bu. Stadie vsak ukazali, ze antivirusové latka
Ribavirin (Virazole) by v budtcnosti mohol
byt G¢innym prostriedkom na lie¢bu. Iné $ta-
die ukdzali, Ze interferén (latka tvoriaca sa
v napadnutych bunkdch na obranu proti vi-
rusom), imunomodulatory (latky na podporu
imunity) a rekonvalescentnd plazma by mohli
byt tiez G¢inné. Virusy pochadzajice z epidé-

mii v Egypte boli ale voci interferénu rezis-
tentné.

PROFYLAXIA

Boj proti komarom réznymi chemickymi po-
strekmi na velkych tzemiach nemd ziadany
ucinok. Ten len do urcitej miery znizuje moz-
nost infekcie.

Najucinnejsim prostriedkom ako predcha-
dzat $ireniu infekcie je aktivne oc¢kovanie fudi
a zvierat. Na tento ucel boli vyvijané viaceré
druhy vakcin. Na veterindrne ucely boli pri-
pravené zivé, alebo atenuované vakciny (pri-
pravené z oslabenych Zivych virusov). Jedna
davka takejto vakciny indukuje vysoké hladi-
ny protilitok s dlhodobym tG¢inkom (najmenej
3 roky). Ich velkou nevyhodou ale je, Ze maja
vdzne vedlajsie u¢inky. U gravidnych zvierat
vyvolavaju potrat. Tieto vakciny st pre clove-
ka patogénne.

Inaktivované vakciny (pripravené z usmrte-
nych virusov) sice nevykazuja neziaduce vedlaj-
Sie icinky, ale aby sa dosiahol ochranny u¢inok,
vakcina sa musi poddvat viacndsobne, a to v en-
demickych Gzemiach méze vytvarat problém.

Na humadnne ucely bola vyvinutd inaktivova-
na vakcina, ktord sa podava v dvoch davkach,
a potom preockovava kazdy rok. Této sa vSak
komerc¢ne nevyraba. Experimentélne bola po-
uzitd u laboratérnych pracovnikov, ktori boli
vystaveni vysokému riziku expozicie. V stcas-
nosti vo vyskumnom tstave Institut Pasteur
vyvijaji vakcinu pripravent z klonovaného (ge-
neticky modifikovaného) virusu, ktord by mala
byt bezpecna a sucasne by evokovala dlhodobo
dostato¢né hladiny protilatok v sére vakcinova-
ného cloveka alebo zvierata.

Osoby, ktoré sa ocitni v endemickej oblasti
vyskytu by sa mali vyhybat kontaktu s krvou
alebo inymi tkanivami, resp. vobec s uhynu-
tymi zvieratami, ktoré by mohli byt potenci-
alne infikované virusom Rift Valley. Riziko
ochorenia podstupuji najmé osoby, ktoré spia
vo volnej prirode v geografickych oblastiach,
kde sa tento virus vyskytuje. Dalej st to turis-
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ti, pastieri, pracovnici bitinkov, o$etrovate-

lia, chovatelia a zakalaci zvierat. V§etci tito by

mali dbat o svoju ochranu. T4 spociva v tych-
to zasadach:

+ pouzivat rézne repelenty (odpudivé litky) na
pokozku a odev,

« pri spanku, ¢i uz vo volnej prirode alebo aj
v objektoch s vyskytom komdrov, pouzi-
vat siete,

« zakryvat si obnazeného telo vhodnym ode-
vom a obuvou,

« v endemickych oblastiach sa vyhybat pitiu
tepelne neupraveného mlieka, mlie¢nych
vyrobkov, misa a pod., nepit vodu a népoje,
ktoré by mohli obsahovat infikované vajic-
ka komarov,

+ osoby, ktoré v endemickych oblastiach pra-
cuju so zvieratami podozrivymi na toto vi-
rusové ochorenie, by mali pouzivat ochranné
prostriedky ako ochranny odev, topéanky,
okuliare, tity, rukavice a pod. Po praci by sa
mali dékladne umyt, pripadne osprchovat,

» zabijanie cicajicich komarov sa neodporuca,
to len prispieva k vzniku aerosélov a moznos-
ti ich inhaldcie,

+ préce s povodcom ochorenia patria len do la-
boratdrii, ktoré st na to technicky, personal-
ne a odborne dostato¢ne vybavené.

Na ochranu pred dotieravym hmyzom exis-
tuje mnozstvo roznych latok a repelentov. V st-
Casnosti najucinnej$im repelentom nielen proti
komdrom, ale aj napr. proti kliestom je repe-
lent na baze DEET (N, N-dietylmetatoluamid).
Pouziva sa v riedeni 20 — 50 %. Pri vyssej kon-
centracii sa nestava tc¢innej$im. Pri jeho apli-
kécii je potrebnd zvysena opatrnost. Deti do 3
rokov by ho pouzivat nemali. Aplikuje sa tak, ze

najprv sa malé mnozstvo nanesie na ruky a po-
tom sa v tenkej vrstve rozotrie na iné Casti tela.
Treba sa vyhybat jeho kontaktu s o¢ami, perami
a poranenou pokozkou. V riedeni 33 % ui¢inne
posobi 12 hodin. Lepta sliznice a niektoré plas-
tické hmoty.

Na kozu, odev i obuv je mozné pouzit na-
priklad u nds dostupny sprej Difusil H, alebo
Difusil H 92. Tento m4 v$ak velmi krétku d¢in-
nost, len niekolko hodin.

Dal$im osved¢enym repelentom vo forme
tuhej ty¢inky je Autan stick. V Madarsku zase
napriklad mozno zakupit mast Szuka.

Na ochranu zvierat a na odev sa pouziva
permetrin. Z miesta aplikécie sa uvoltuje dl-
hodobo. Pouziva sa v sprejovej forme, v koncen-
tracii 0,5 %. Tato latka vyraband pod ndzvom
TOP SPOT ON Stronger (vyrobca Bioveta,
Slovensko) uc¢inkuje proti lietajicemu hmyzu
14 dni, proti kliestom 4 tyzdne a proti blchdm
3 mesiace. Po aplikovani na odev vydrzi 5 az 6
prani. Odev impregnovany 40 % roztokom vy-
drzi pocas celej svojej Zivotnosti.

DEZINFEKCIA

Na dezinfekciu sa pouzivaju silné roztoky chlér-
nanu sodného, alebo chlérnanu vipenatého.
Roztoky kyseliny octovej alebo kyseliny peroc-
tovej (pH < 6,2) st tiez G¢inné. Kontaminované
povrchy a néstroje by sa mali najprv umyt a po-
tom vydezinfikovat niektorou zo spominanych
dezinfekénych latok.

Virus v sére pri teplote 56 °C je inaktivovany
po 2 hodindch. Var ho za kratky ¢as dostatoc-
ne inaktivuje.
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CHOLERA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Cholera je prudké infek¢né c¢revné ochore-
nie, ktorého vyvolavatelom je Vibrio chole-
rae. Ochorenie je charakterizované rychlym
priebehom, mimoriadne silnymi hnackami,
zvracanim, enormnou stratou tekutin, kf¢mi
v lytkach, subnormélnymi teplotami, pokle-
som krvného tlaku, antriou (zastavenim sek-
récie mocu) a rychlym kolapsom.

Sprevadzané je pritomnostou vibrii v stolici,
ktord mé vzhlad ,ryzového odvaru®.

Cholera je od nepamiti endemickou choro-
bou v delte riek Ganga a Brahmaputra, odkial
sa v pandemickych vlnach $irila do takmer
vsetkych oblasti sveta. V sti¢asnosti sd hlisené
epidemické vyskyty najmi v Latinskej Amerike
(1 milién pripadov s 12000 dmrtiami, 1996),
v juznej a zdpadnej Afrike, v juznej Azii, na
Strednom vychode a v juhovychodnej Eurdpe.

Pouzit ochorenie mdze byt lakavé pre tero-
ristov, a to predovsetkym pre jeho rychly prie-
beh a v pripade epidémie pre komplikované
zabezpecenie velkého mnozstva ndhradnych
roztokov a liekov pre pacientov.

ETIOLOGIA A EPIDEMIOLOGIA

Takmer za vSetky pripady ochoreni a epidémii
je zodpovedné Vibrio cholerae sérologickej
skupiny 01, ktoré je klasifikované do dvoch bi-
otypov: biotyp El Tor a klasicky biotyp. Biotyp
El Tor sa vyskytuje po celom svete, zatial ¢o
klasicky biotyp len v Bangladési.

V. cholerae 01 zahifna sérotypy Inaba,
Ogawa a Hikojima. Biotyp Hikojima sa vysky-
tuje iba zriedkavo.

V. cholerae sérologickej skupiny 0139 sa ob-
javilo v roku 1992 v Indii. Rychlo sa rozsiri-
lo do Bangladésa a ostatnych azijskych krajin.
Roku 1998 bol Svetovej zdravotnickej organi-
zdcii oficidlne hldseny vyskyt tejto sérologic-
kej skupiny z 11 krajin (importované pripady
boli aj v USA a inde). V stcasnosti sa vyskyt

V. cholerae 0139 obmedzil len v oblasti Azie.
Obidve sérologické skupiny 01 a 0139 maja
schopnost produkovat cholerovy toxin, kto-
ry je hlavnym determinantom virulencie.
Niektoré izolované kmene nemusia vytvarat
toxin, a teda nespdsobuju epidémiu cholery,
ale mozu byt spojené so sporadickym vysky-
tom hnackového ochorenia.

Infekcia sa véd¢sinou $iri kontaminovanou
vodou alebo potravinami ako si morské ryby,
ustrice, langusty alebo zelenina. Zdrojom
kontamindcie je stolica nosicov vibrii. Cholera
sa najcastejsie vyskytuje v preludnenych ob-
lastiach s nizkou zivotnou a hygienickou
urovnou, tam, kde sa pouzivajd spolo¢né vod-
né zdroje, v nadrziach, rybnikoch, kandloch,
riekach, kde sa ludia kiipu a umyvaju a z nich
odoberaji vodu pre domdicnost. Zdrojom
nikazy moze byt dokonca aj kontaminova-
nd voda vo flasiach, alebo lad. Vybornym
rastovym médiom st uvarend a zle usklad-
nena ryza, So$ovica, strukoviny a proso s ne-
utrdlnym pH. Velmi dobré podmienky na
prezivanie a prenos vibrii poskytuje mlieko
a nedostatocne tepelne spracované mlie¢ne
vyrobky, ktoré maji pH v alkalickej oblasti.
Zmrazenie potravin alebo ndpojov nezabez-
peci inaktivdciu cholerovych vibrii.

Z osoby na osobu sa ochorenie moze $irit
priamym alebo nepriamym kontaktom fe-
kélno-oralnou cestou, ako je napr. podavanie
rik, dotykom alebo manipuldciou s predmet-
mi kontaminovanymi stolicou chorych, pri
pitve manipuldciou s ¢revnym obsahom mft-
vol a naslednym zanesenim vibrii do travia-
ceho traktu neumytymi alebo nedostato¢ne
umytymi rukami.

PATOGENEZA

Cholerové vibria sa do organizmu dostavaju
obycajne pitim vody, alebo potravou. Infekéna
dévka je pomerne velkd, pretoze zna¢ny pocet
vibrii hynie v kyslom prostredi Zalddo¢ného
obsahu. Baktérie po prechode zalidkom sa
za¢na v alkalickom prostredi tenkého creva
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rozmnozovat. Tu produkuji dcinny entero-
toxin — cholerovy toxin. Toxin je termolabil-
ny protein, rezistentny na trypsin, ale citlivy
na pH pod 6,0. Ni¢i ho uz teplota 50 °C po-
sobiaca 30 minut. Rychlo sa viaze na epitélie
Crevnej sliznice, kde spdsobuje masivny tnik
tekutiny sliznicou tenkého Creva a organiz-
mus rychlo straca elektrolyty a vodu. Toto ve-
die u pacienta k hojnym vodnatym hnackdm
s bezfarebnou stolicou a chuchvalcami hlienu,
s typickym rybim zdpachom. Rychlo sa rozvija
dehydraticia, koza nemé pruznost, nastupuje
hypovolémia (zniZenie celkového mnozZstva
krvi), klesa krvny tlak, zvysuje sa aciddza, hy-
pokaliémia, pacient rychlo upada do letargie
a nakoniec umiera.

V zdvislosti od infekénej davky a stavu pa-
cienta, smrt moze nastat do 12 — 24 hodin.
U véznych pripadov nésledkom hnaciek pa-
cient moze stratit 10 % a viac telesnej hmot-
nosti. Priblizne v 75 % moze infekcia prebehnut
asymptomaticky. Je zaujimavé, ze u osob s krv-
nou skupinou 0 sa vaznejsie ochorenie vyvinie
Castejsie ako u 0s6b s inou krvnou skupinou.

DIAGNOSTIKA

Klinicky a patologicky nie je mozné cho-
leru s urcitostou diagnostikovat, pretoze
prudkd enteritida moze byt rozneho povo-
du. Diferencidlno-diagnosticky prichddza do
uvahy tzv. cholera nostras, bacilarna dyzenté-
ria, paratyfus B, salmoneldzy, stafylokokova
enterotoxikoza, ale aj otravy chemickymi lat-
kami ako napr. arzén, sublimat, rastlinné jedy
a huby. Preto je bakteriologickd diagnostika
stanovenia etioldgie cholery nevyhnutnd.

Odber a transport materialu

Pri diagnostike cholery je nevyhnutné do-
kdzat pritomnost cholerovych vibrii v sto-
lici. Diagnéza sa urychli a pravdepodobnost
pozitivneho nalezu sa zvysi, ked sa na mik-
roskopicky a kultiva¢ny ddkaz pouziju cha-
rakteristické vlocky stolice. Mnohokrét
postacuje aj tekutd stolica, fekdlna suspen-

zia alebo rektdlny ster. Pri hladani povodcu
zo vzoriek z prostredia to byva najcastejsie
vysetrenie vody, alebo potravy. U rekonvales-
centnych pacientov, u pacientov so suspekt-
nou asymptomatickou infekciou, u vzoriek
zo zivotného prostredia a vzoriek, kde sa
oc¢akéva velké mnozstvo sprievodnej fléry sa
pouziva selektivne pomnoZovacie médium
— alkalicka pepténova voda, ktord moze sla-
zit aj ako transportné, ale aj ako pomnozo-
vacie médium. Mnozstvo stolice alebo inej
vzorky nesmie presiahnut 10 % objemu tohto
pomnozovacieho média.

Vzorky sa potom beznym spésobom ¢o naj-
skor dopravuju do mikrobiologického dia-
gnostického laboratdria.

Izolacia
Hoci Vibrio cholerae nie je naro¢ny mikréb
a rastie na beznych kultivacnych médiach, na
jeho izolaciu pouzivame selektivne pody, kto-
ré ulah¢uji a urychluju diagnostiku. Pritom
sa vyuziva jeho dobry rast na alkalickych
podach (pH = 8,4 + 0,2), kym kysl4d reakcia
rast V. cholerae brzdi. Vzhladom na to, Ze
mikrobiolég obycajne nepoznd klinickd etio-
l6giu ochorenia, biologicky materidl (stolica,
zvratky) ockujeme na bakteriologické pody
pouzivané na kultivdciu enterobaktérii (krv-
ny agar, Endov agar, Deoxycholat — citratovy
agar, MacConkeyov agar), na ktorych vyrasta-
ja vibrid v podobe charakteristickych koldnii,
opticky diferencovanych od ostatnej crevnej
mikrofléry. V pripade podozrenia na choleru
je potrebné ockovanie na selektivnu agarovia
podu — TCBS, TCZS, Cholera médium.
Materialy sa o¢kuju do alkalickej pepténovej
vody, kde cholerové vibrid rastd velmi rychlo
v podobe blanky a za 6 azZ 8 hodin je ich dosta-
to¢né mnozstvo. (Pri predizenej inkubécii sa
v alkalickych tekutych podach pomnozi aj ind
sprievodna fléra, ktord moze stazit diagnosti-
ku.) Vibrié tu rastt na povrchuy, odkial ich o¢ko-
vacou klu¢kou opatrne naberdme (skiimavkou
netrasieme) a o¢kujeme na TCZS (thiosulfat-
-citrat-zl¢-sacharézovy) agar. Selektivnymi
¢inidlami st tu hovédzia zI¢, citrat sodny a vy-
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soké pH (8,6), ktoré potlacaji vacsinu mik-
rébov okrem vibrii. Vibrid tu rastd vo forme
velkych (2 — 4 mm) zltych kolénii. Niekedy tu
mozu vyrast aj ostatné mikréby (enterokoky,
proteusy alebo pseudomonady), vdc¢sinou vsak
len v drobnych kolénidch. Pédu treba po in-
kubdcii 18 — 24 hodin od¢itat hned po vybrati
z termostatu, pretoze zItd farba kolonii chole-
rového vibria sa pri izbovej teplote rychlo meni
do zelena. Nevyhodou je, Ze oxiddzovy test,
ani aglutindcia z tejto pody nie su spolahlivé.
Optimdlna teplota rastu vibrii je 35 — 37 °C.

TCZS agar je komerc¢ne dostupny. Vyraba
ho vela vyrobcov, ale d4 sa bez problémov pri-
pravit aj v laboratériu. Nevyzaduje autoklavo-
vanie a je dostatocne selektivny.

Suspektné kolonie potom ockujeme na ne-
selektivne médid. Nutri¢né agary nepouziva-
me, pretoze tie neobsahuji sol a neumoziyju
optimalny rast V. cholerae. Odportica sa Heart
Infision Agar (HIA). Tomuto agaru do znac¢nej
miery zodpoveda aj Zaklad pre krvny agar ¢. 1
(Imuna), u ktorého pH upravime s 1M NaOH
na 7,4. Inkubujeme 24 hodin pri 35 - 37 °C.
Pre sérologicky dokaz s polyvalentnymi 01
a 0139 antisérami na predbeznu identifikdciu
postacuje aj 6-hodinovd inkubdécia.

a/ Morfolodgia a skuska pohyblivosti

V. cholerae pri farbeni podla Grama je gram-
negativna, mald, typicky mierne prehnutd
pali¢ka, dizky 1 — 5 um. Na sledovanie mor-
fologie staci kulturu zafarbit len krys$tdlovou
violetou, ¢o je o nieco rychlejsia metdda.

V. cholerae md jeden polarny bicik, ktory
mu dodava velka pohyblivost. Toto moéze-
me demonstrovat sledovanim suspektnych
izolatov pod mikroskopom v tmavom poli,
s fazovym kontrastom, ale postadi aj sledova-
nie so stiahnutym kondenzorom. Suspektnud
koléniu suspendujeme vo fyziologickom
roztoku. Jednu kvapku tejto suspenzie bakte-
riologickou klu¢kou prenesieme na podlozné
sklicko, prekryjeme krycim sklickom a pozo-
rujeme pod mikroskopom pri 400 az 450-n4-
sobnom zvécseni. V. cholerae vykazuje rychly,
priam ,raketovy“ pohyb.

b/ Oxidazovy test
Oxidézovy test robime z Cerstvych kultar vy-
rastenych na neselektivnych médiach, ktoré
neobsahuju sacharidy. Test nie je vhodné vy-
kondvat ani z kultdr vyrastenych na TCZS/
TCBS agare, pretoze moze vykazovat falo$ne
negativne, alebo falosne pozitivne vysledky.
Platinovou, umelohmotnou bakteriologic-
kou kluckou, alebo drevenou $pajdlou nabe-
rieme kultdru a rozotrieme ju na filtracny
papier nasyteny oxiddzovym cinidlom. V pri-
pade pozitivnej reakcie, tam, kde bola nane-
send bakterialna kultira, behom 10 sekiind sa
filtracny papier sfarbi na tmavofialovo. V pri-
pade negativnej reakcie, farba papiera ostane
nezmenend, pripadne zmeni sa len velmi sla-
bo. Odportca sa vzdy robit pozitivhu a nega-
tivnu kontrolu.

c/ ,String“ test

Tento testslizina odlisenie V. cholerae od inych
oxiddza-pozitivnych kmenov (Aeromonas),
pripadne aj ostatnych Vibrio spp.

Cerstvo vyrastend kultiru z neselektiv-
neho agaru zmiesame na podloznom sklicku
s kvapkou 0,5 % vodného roztoku dezoxycho-
latu sodného. V pripade V. cholerae nasledkom
dezoxycholatu sodného bakteridlne bunky ly-
zuju (rozpustia sa), suspenzia strati turbiditu
(zdkal), z rozpadnutych buniek sa uvolni DNA,
¢im sa zmes stane viskéznou (lepkavou). Ked
sa tejto zmesi dotkneme kluc¢kou a pomaly sa
vzdalujeme, zmes sa natahuje do dizky a vy-
tvara tzv. mukézny (hlienovity) ,string®

d/ Rast na Hajnovej pode
Tento test slizi na odliSenie V. cholerae od ro-
dov Pseudomonas a Enterobacter.

Hajnovu pédu ockujeme kultdrou skuma-
ného kmena vpichom do plného stipca (az na
dno skimavky) a rozockovanim na povrch $ik-
mej Casti. Po 18 az 24-hodinovej inkubdcii pri
35 — 37 °C celd pdda (spodna cast aj $ikma plo-
cha) zozltne bez tvorby plynu a bez sirovodika
(H,S). Tieto testy vykondvame s uvolnenymi,
alebo z papierovej vaty pripravenymi zdtkami
v pritomnosti atmosférického vzduchu, lebo za
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anaerébnych podmienok sa charakteristické
reakcie nevytvaraja.

e/ Sérologicka diagnostika

Na sérologické potvrdenie V. cholerae pouzije-
me suspektné, ¢erstvo vyrastené kultury z ne-
selektivneho agarového média. Ak pouzijeme
kulttry vyrastené na TCZS agare, mdzeme
dostat falosne negativne vysledky. Obycajne
po 5 — 6-hodinovej inkubdcii kolénie vyraste-
né na povrchu agaru st vhodné na sérologicky
dokaz — aglutiniciu na podloznom skli¢ku. Ak
kultdra neaglutinuje s O1 antisérom, treba este
skusit s antisérom O139. Ak aglutindcia je pozi-
tivna z niektorych tychto polyvalentnych anti-
sér, mozeme sa vyjadrit o pravdepodobnosti V.
cholerae O1, alebo O139.

V. cholerae sérologickej skupiny O1 delime na
sérotypy: Inaba, Ogawa a Hikojima (zriedkavy
vyskyt). Izolaty, ktoré aglutinovali s polyvalent-
nym Ol antisérom potom testujeme s monova-
lentnymi antisérami Inaba, Ogawa:

V. cholerae O1 Inaba Ogawa
sérotyp antisérum | antisérum
Inaba + -
Ogawa - +
Hikojima + +

Ak kultira aglutinovala len s V. cholerae O139
antisérom, takyto kmen treba zaslat do referenc-
ného laboratéria na dokaz produkcie cholerové-
ho enterotoxinu a verifikdciu O139 antigénu.
Sérologicka skupina 0139 nemd sérotypy.

Tabulka é. 9 — Skriningové testy na dékaz V. cho-
lerae

otga 3o ks
Pohyb Svizny, ,raketovy“ pohyb
Oxiddzovy test Pozitivny

»String“test Pozitivny

R
Lyzindekarboxyldza | Pozitivna

Aglutindcias V. \s

cholerae antisérami Pozitivna

Test citlivosti
Vzhladom na narastajucu rezistenciu V. cho-
lerae proti roznym antibiotikdim a chemotera-
peutikdm, odporuca sa na zaciatku epidémie
a pred lie¢bou vykonat test citlivosti.
Kvantitativny test citlivosti (MIC) sa upred-
nostnuje pred diskovym difiznym testom najma
pri doxycykline a erytromycine, pretoze vysled-
ky pri tychto antibiotikdch st ¢asto nie presné.
Citlivost sa vykondva s Mueller-Hintonovym
bujénom alebo agarom bez NaCl.

LIECBA

Absoldtnou prioritou priliecbe cholery je dopl-
nenie straty tekutin a elektrolytov. Pri adekvat-
nej lie¢be je mortalita mensia ako 1 %. Tekutiny
a elektrolyty moézu byt rychlo nahradené bud
peroralne, v zdvaznych pripadoch, ked pacient
je v $oku, alebo nemoze pit, tak aj parenterdlne.
WHO odportca nasledovné zlozenie hydratac-
ného roztoku:

Chlorid sodny (NaCl) 35¢g
Chlorid draselny (KCI) 1,5¢g
Citrat sodny 29¢g
Glukéza (bezvodd) 20,0 g

Vsetko rozpustime v 1 litri ¢istej pitnej vody.

Antibiotickd liecba nie je podstatnd, hoci
redukuje dizku ochorenia, pocet stolic a vylu-
Covanie vibrif stolicou. Ak sa pristapi k antibio-
tickej lie¢be, vzhladom k narastajticej rezistencii
v mnohych ¢astiach sveta, treba sa riadit podla
vykonanej citlivosti. WHO na liecbu cholery
odporuca tetracyklin, doxycyklin, furazolidon,
trimetoprim-sulfametoxazol, erytromycin ale-
bo chloramfenikol. Ciprofloxacin a norfloxacin
su tiez ucinné.

VAKCINACIA A PROFYLAXIA

Za poslednych 15 rokov sa urobil velky pokrok
vo vyvoji ordlnych vakcin proti cholere. Vo via-
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cerych krajinach st dostupné dva druhy oral-

nych vakcin:

1. Usmrtené bunky V. cholerae Ol v kombi-
ndcii s purifikovanym rekombinantom B
subjednotkou cholera toxinom (WC/rBS).

2. Oslabend zivd cholera vakcina, pozosta-
vajuca z geneticky upravenych kmenov
V. cholerae O1 (CVD103-HgR) bez patolo-
gickej podjednotky cholerového toxinu A.

Obe vakciny poskytujt vac¢siu imunitu a me-
nej vedlajsich neziaducich uéinkov ako predo-
$1é pripravené vakciny. Proti V. cholerae 0139
zatial vakcina nebola vyvinutd, a teda nie je
ani dostupna.

Vo svete st k dispozicii aj inaktivované
ockovacie latky, ktoré sa aplikuju do svalu.
Zdakladnd schéma aplikdcie pozostdva z mini-
madlne dvoch ddvok vakciny. Imunita nastupu-
je za 8 dni a trva priblizne 6 mesiacov.

Masova profylaxia pri tomto ochoreni sa
neodportca. U vybranych os6b, najmai tych,
ktoré s v bezprostrednom a dlhodobom kon-
takte s chorymi je mozné podavat chinolény,
alebo tetracyklinové antibiotika.

DEZINFEKCIA

V. cholerae je mikréb, ktory je malo odolny
k vonkaj$im vplyvom prostredia. Vyschnutim,
ale aj po ucinkoch slabsich dezinfek¢nych
prostriedkov a pri teplote 55 °C hynie uz za 15
minut. Pri izbovej teplote hynie za 2 — 3 hodi-
ny. Neznasa kyslu reakciu prostredia. V zalud-
ku, ak sekrécia zalddocnej $tavy a jej kyslost st
normdlne, hynie. Mimo Iudského tela vydrzi
oby¢ajne len kratko, ale vo vode, hlavne v tep-
lej, médze prezivat aj dlhé obdobie.

Pri manipulacii s podozrivymi vzorkami
dodrzujeme striktné hygienické opatrenia.

Na plosnu dezinfekciu, vratane dezinfekcie
stolic a exkrementov od chorych, pouzivame
chlérové vépno, alebo Chloramin B 2 -5 %
roztok s expoziciou 1 — 2 hodiny. Na dezinfek-
ciu ruk sa pouziva 1 % roztok Chloraminu B,
alebo 0,2 % roztok Persterilu do zaschnutia.

Na dezinfekciu pléch, stolov, predmetov v la-
boratériu pouzivame 0,5 % roztok Persterilu,
alebo 2 % roztok Chloraminu. Bielizen dez-
infikujeme jej namoc¢enim do 1 — 3 % roztoku
Chloraminu na 12 hodin.

AKO SA CHRANIT PROTI CHOLERE

Ak hodlame navstivit krajinu s endemickym

vyskytom cholery, alebo sme v expozicii vy-

skytu V. cholerae, mali by sme dodrziavat na-
sledovné zasady:

1. Pred jedenim a po pouziti WC si vhodnym
dezinfekénym prostriedkom doékladne
umyt ruky.

2. Jest len tepelne spracované jedld, ktoré su
podéavané este horuce.

3. Jedl4, na ktorych mohli byt muchy, alebo
iny lietajici hmyz, nekonzumovat.

4. Vyvarovat sa surovych a nedokonale uva-
renych ryb, ustric a langust.

5. Jest ovocie len vlastnoru¢ne dokonale
umyté a osupané.

6. Surovu zeleninu a $aldty nekonzumovat.

7. Vyvarovat sa jedal a ndpojov, ktoré st pri-
pravené pouli¢nym, alebo stinkovym sp6-
sobom.

8. Pit len vodu prevarenu alebo chemicky
dezinfikovant, pripadne bezpeéne preve-
rend. Nepouzivat lad na schladenie napo-
jov.

9. Srizikovymi ludmi sa zbyto¢ne nekontak-
tovat (nepoddvat ruky, ak nemame moz-
nost si ich umyt).

10. K osobnej hygiene pristupovat castejsie
a dokladnejsie (umyvanie, sprchovanie,
dezinfekcia).

11. V stojacich vodach, zatokdch, jazerach, na-
drziach sa radsej nekupat.

12. Pred odchodom do nezndmej krajiny in-
formovat sa na epidemiologickom oddeleni
prislusného regionalneho tradu verejného
zdravotnictva o vyskyte, pripadne nutnos-
ti prevencie. Informdcie od Svetovej zdra-
votnickej organizicie mozeme ziskat na
webovej adrese http://www.cdc.gov/travel

o 122



Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

PROTIEPIDEMICKE OPATRENIA

Stanovenie komplexného protiepidemického 5.

rezimu v ohnisku nakazy:

1. Striktné dodrziavanie osobnej hygieny. 6.

2. Obmedzenie pohybu exponovanych oséb

v ohnisku nékazy. 7.
3. Izolacia a odber vzoriek od postihnutych

a exponovanych ludi na dokaz agensa a ich

zdravotnicky dohlad. 8.
4. Kontrola a dohlad nad zisobovanim pit- 9.

nou vodou.
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Kontrola a dohlad nad bezchybnostou kon-
zumovanych potravin.

Kontrola, dohlad a dezinfekcia fudskych vy-
kalov.

Chemoprofylaxia alebo vakcindcia osob,
ktoré su v bezprostrednom a dlhodobom
kontakte s chorymi.

Dostatoc¢nd plo$na dezinfekcia.
Obmedzenie vyvozu materidlu z ohniska
ndkazy bez predchadzajucej dezinfekcie.
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CHRIPKA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Chripka patri medzi najéastejsie Iudské in-
fek¢né ochorenia, pricom kazdorocne postihu-
je asi 10 % a v obdobiach pandémie dokonca
40 — 50 % svetovej populdcie. Chripka je za-
vazné ochorenie, ktoré kazdoro¢ne sposobu-
je umrtia tisicov ludi na celom svete. Je vak
stdle povazovand za bandlnu infekciu tak laic-
kou, ako aj odbornou verejnostou. Chorobnost
a umrtnost na chripku byva vyssia ako je ofi-
cidlne hldsené. Najviac byvaju postihnuté
tzv. rizikové skupiny obyvatelstva, t. j. predo-
vsetkym osoby vys$sieho veku alebo so zdklad-
nym chronickym ochorenim. U nich dochddza
ovela Castejsie k zdvaznym komplikdcidm, kto-
ré mnohokrét koncia smrtou. Toto ochorenie
v$ak aj u zdravych ludi vedie k obrovskym
ekonomickym stratdm spOsobenym pracov-
nou neschopnostou postihnutych. Len malo
dalgich infekénych ochoreni tak nepriaznivo
zasahuyje zdravotnictvo a ekonomiku celosve-
tovej populicie, co do rozsahu aj dosledkov,
ako chripka.

Vzhladom na potrebu kazdoroc¢ne prispd-
sobovat zloZenie chripkovej vakciny kmerniom,
ktoré aktudlne cirkuluji a dominujd v popula-
cii, ale aj na stéle silnejicu hrozbu bliZiacej sa
pandémie chripky, je potrebné neustdle zlep-
$ovanie surveillance tohto ochorenia na né-
rodnych drovniach a tiez celosvetovo.

ETIOLOGIA

Virus chripky A objavilivroku 1933 A. W. Smith,
C. H. Andrewes a P. P. Laidlaw. V roku 1940 bol
objaveny virus chripky B (T. Francis, Jr.) a v roku
1949 virus chripky C (R. M. Taylor).

Do ¢elade Orthomyxoviridae (z gréc. orthos
— rovny, priamy a myxa — hlien) patria 3 rody:
Influenzavirus A (patri sem druh Influenza
A virus), Influenzavirus B (s druhom Influenza
B virus) a Influenzavirus C (druh Influenza C
virus). Toto rozdelenie je zalozené na antigén-

nych rozdieloch $trukturalnych proteinov, nuk-
leoproteinu (NP) a matrixového proteinu (M1).
Virusy chripky A sa dalej klasifikuju na subtypy
podla vlastnosti ich hlavnych membranovych
glykoproteinov, hemaglutininu (HA) a neura-
minidazy (NA).

Svetova zdravotnicka organizicia zaviedla
nazvoslovie jednotlivych subtypov chripkovych
virusov, ktoré vychddza z tychto udajov: pévod-
ny hostitel (¢lovek, prasa, vtik), geograficky po-
vod, ¢islo kmena a rok izolacie, v zétvorke za
ndzvom antigénny charakter HA a NA — napr.
A/swine/lowa/3/70 (HIN1). Ak bol virus pr-
vykrat izolovany z ¢loveka, hostitel sa neudéva,
napr. A/Scotland/42/89 (H3N2).

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Chripka je infekcia, ktord svojim hromadnym
vyskytom sprevddza [udstvo odpradévna. Prva
zmienka o nej pochddza uz od Hippokrata
z roku 412 p.n.L

Za najnicivejsiu pandémiu minulého storo-
Cia sa povazuje tzv. $panielska chripka v ro-
koch 1918 — 1920. Bola oznacend za najvacsi
medicinsky holocaust v histérii. Ochorelo asi
500 miliénov ludi, pri¢om tumrtnost stupla az
10-néasobne. Uvadza sa 20 — 50 miliénov obe-
ti. Tato pandémia bola spdsobend virusom
A/HINI a so zna¢nou pravdepodobnostou islo
o virus pdévodne prasaci, ktory bol derivovany
z prekurzorov vtacej chripky.

Dal$ia pandémia, tzv. azijska chripka, bola
v rokoch 1956/58, ked uz boli chripkové vi-
rusy dobre zndme. Priebeh ochoreni bol po-
merne tazky a pocet dmrti dosiahol asi
1 milién. Predpokladé sa, Zze povodca, virus
A/Singapore/H2N2, mal vlastnosti tak fudské-
ho, ako aj vtacieho chripkového virusu.

V pandémii v roku 1968, nazvanej hongkon-
ska chripka, zacal cirkulovat chripkovy virus A/
Hongkong/H3N2. Priebeh ochoreni bol mier-
nej$i az stredne tazky. Aj tento povodca vznikol
pravdepodobne genetickou interakciou medzi
vtd¢imi a fudskymi virusmi chripky.
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V roku 1977, pocas tzv. ruskej chripky sa zno-
vu objavil virus z roku 1950 A/USSR/H1N1,
ktory v$ak nevytlacil z cirkuldcie subtyp A/
H3N2. Od tohto obdobia dochddza ku koinci-
dencii virusov A/HIN1, A/H3N2 a typu B, st-
Casne su Casté izoldcie aj dalsich respira¢nych
virusov a Mycoplasma pneumoniae.

Pramen nakazy

Chripkovy virus A md za hostitelov rozne Zi-
vocisne druhy, ¢o je rozhodujuce pre vznik
pandémii. Patri medzi zoonézy. Prirodzenymi
hostitelmi virusu chripky A st okrem [udi
kon, prasa, domdce a divozijice vtactvo
a niektoré morské cicavce. U chripky A je
16 H-antigénov H1 — H16 a 9 N-antigénov
N1 — NO. Cela skéla znamych antigénov H
a N sa vyskytuje u divozijiceho vodného
vtactva, hlavne u divokych kacic. Ich zaziva-
ci trakt je rezervoarom tychto virusov a vtaci
ich doc¢asne vylucuju sekrétmi v obrovskych
mnozstvach bez zjavného ochorenia. Ide teda
o asymptomatické nosic¢stvo. Tieto chripko-
vé kmene sa oznacuji ako nizkopatogénne
LPAI (low patoghenicity avian influenza). Za
bliz$ie neurcenych okolnosti sa véak objavu-
ju virusy s vysokou patogenitou HPAI (high
patogenity avian influenza), ktoré st schopné
vyvolat u vtidkov rychlo prebiehajtce letal-
ne ochorenie.

Zo 135 moznych kombindcii HA a NA je ¢lo-
vek bezne vnimavy k virusom chripky A s an-
tigénmi H1, H2, H3 a N1, N2 v kombinacidch
HIN1, H2N2, H3N2, HIN2. Tieto u ¢loveka
sposobuji manifestnd chripku.

Chripkovy virus B infikuje len ¢loveka.

Chripkovy virus C je menej prestudovany,
predpokladad sa, Ze primarne infikuje ¢loveka,
ale bol izolovany aj z prasiat v Cine.

Antigénna premenlivost

Jednym z najdolezitejsich znakov virusov chrip-
ky je premenlivost ich antigénnej struktdry, ¢o
podmienuje rozlisovanie antigénnych subtypov
a variantov. Antigény sa menia bud postupne
v priebehu rokov (antigénny posun — drift),
alebo ndhle (antigénna zmena, zlom — shift).

Antigénny shift sa uplatnuje len pri type A, an-
tigénny drift je pri vSetkych troch typoch, typ
C sa véak meni len nepatrne.

Antigénny drift vyplyva z kumulujtcich
sa bodovych mutécii na RNA génoch kéduju-
cich HA a NA, ¢o vedie k vzniku novych va-
riantov virusu. Kedze protildtkova odpoved
na chripkovt infekciu je subtypovo $pecific-
ké, antigénny drift zaistuje stalu obnovu fon-
du vnimavych hostitelov a opakujuci sa vyskyt
epidémii. Vyzaduje tiez kazdoro¢né zmeny
v zlozeni kmenov chripkovej vakciny a kazdo-
ro¢né ockovanie.

Antigénny shift predstavuje kompletné vy-
striedanie jedného alebo oboch génov povrcho-
vych glykoproteinov, ¢o je spojené so vznikom
pandémii a s vyraznym vzostupom mortality
obyvatelstva. Novy subtyp virusu vznika pro-
cesom nepravej genetickej rekombinécie ,pre-
skupenim - reassortmentom”, K tomu mébze
ddjst najmenej dvomi sposobmi.

Prvym je sucasnd infekcia hostitelskej
bunky virusmi chripky A dvoch rozdielnych
subtypov, ¢o umoznuje medzi nimi vymenu
zodpovedajucich virusovych génov. Vicsinou
ide o rekombindciu zvieracich a ludskych viru-
sov chripky A, pri¢om prasatd sa povazuji za
akusi ,zmesnu misu“ fudskych a vta¢ich viru-
sov. Druhy mechanizmus predstavuje priamy
prenos zvieracich chripkovych virusov na Iudi
s postupnou priamou adaptdciou na nového
hostitela. Toto bolo zdokumentované v roku
1997 v Hongkongu pri infekcii ludi vtdé¢im
virusom chripky A (H5N1). Zndme st aj dal-
sie pripady infekcii udi vta¢imi virusmi, na-
priklad virusmi HON2 v Hongkongu a H7N7
v Holandsku.

Pri chripkovych virusoch typu B nedocha-
dza k antigénnemu zlomu, pretoze nemd zvie-
raci rezervodr.

Vyskyt

Chripka typu A a B sa objavuje v epidémi-
ach, chripka A aj v pandémiich. V krajiniach
so striedanim ro¢nych obdobi sa sezénne epi-
démie chripky objavuju typicky od oktdbra do
aprila nasledujiceho roka. Sporadické pripady
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a in$tituciondlny vyskyt sa moze objavit v kto-
romkolvek obdobi roka. V tropickych oblastiach
sa sezénnost chripky javi ako menej zretelns,
s roztrisenymi epidémiami a celoro¢nym vy-
skytom.

Faktory, ktoré st priaznivé pre nakazu su: vlh-
ké a chladné pocasie, pobyt vo velkych kolekti-
voch, preplnené verejné dopravné prostriedky,
rychle cestovanie medzi jednotlivymi $tat-
mi. Chripkou byva kazdoro¢ne postihnutych
10 — 20 % osob. Asi 1 % z nich musi byt hospi-
talizovanych a 8 % hospitalizovanych umiera.

V Slovenskej republike kazdy rok zaznamena-
ju viac ako 2 miliény pripadov chripky a chrip-
ke podobnych ochoreni a dochadza k vzniku
epidémii, ktoré postihuji takmer celé dze-
mie. Epidémia trvé asi 8 tyzdnov, s vrcholom
najcastejsie medzi 4. az 12. kalenddrnym tyz-
dnom, t.j. asi od konca janudra do konca marca.
Sledovania za posledné roky ukazuju, ze chrip-
ka A sa objavuje uz v priebehu novembra a de-
cembra, kym chripka B az v janudri a februari.

Epidémie chripky B sa obmedzuju na lokalne
epidémie, nedosahuju rozmery pandémie.

Chripka C prebieha ako lahké ochorenie
HCD, vicsinou asymptomaticky, hlavne u deti
a v epidémidch sa nevyskytuje.

Velmi vyznamny je vyskyt chripkovych pan-
démii, ¢o je vzdy zdvaznou celosvetovou uda-
lostou. Objavuju sa nepredvidatelne v 10 az
40-ro¢nych intervaloch. Za pandémiu ozna-
¢ujeme rychle rozsirenie infekcie po celej ze-
meguli, a to nezavisle od ¢asu (napr. ro¢ného
obdobia) a miesta. Pretoze pri pandémii ide
o ,novy“ virus chripky typu A, je nan vnima-
va celd ludskd populécia. Novy subtyp virusu
chripky vo velmi kratkom ¢asovom intervale
vytesni doposial sa vyskytujice kmene a stane
sa celosvetovo dominantnym.

Vtacia chripka

Mimoriadnu pozornost vzbudil v roku 1997 vy-
skyt 18 ochoreni na chripku, spésobenych ty-
pickym vta¢im virusom A H5N1 v Hongkongu,
z ktorych 6 bolo smrtelnych. Infekcia pocha-
dzala z kontaktu os6b s nakazenymi vtakmi.
Toto bol prvy zndmy vyskyt vtacej chripky

u [udi. Nastastie, schopnost prenosu tohto vi-
rusu medzi ludmi bola limitovand. Na rozdiel
od beZnej sezénnej chripky, infekcia virusom
vtdcej chripky je pri¢inou velmi vdzneho sta-
vu, ktory vedie velmi rychlo k rozvratu Zivot-
nych funkcii a k dmrtiu na virusovy zépal plic
a multiorgdnové zlyhanie. Inkubacny ¢as byva
dlhsi a virus sa mnozi v dychacich cestdch
dlhsie ako u beznej chripky. Rozvoj patogene-
tického procesu sprevddza virémia, ku ktorej
u klasickej chripky nedochddza vobec alebo len
vzicne. Umrtnost je viac ako 50 %, z toho viac
ako 50 % umrti predstavuju deti a adolescenti.
Podla udajov WHO bolo do 10. 9. 2008 celkom
387 ochoreni, z toho 245 amrti na vtaciu chrip-
ku, najmé vo Vietname, Indonézii a Thajsku,
ale aj v Cine, Turecku, Egypte, Azerbajdzane,
Kambodzi, Laose, Nigérii, Dzibuti a v Iraku.

Genetické analyzy naznacujd, Ze tento vi-
rus prekonéva dal$ie muta¢né zmeny, roziruje
sa okruh vtacich a cicavcich druhov, ktoré je
schopny infikovat, zvdc$uje sa patogenita pre
laboratérne zvieratd a odolnost virusu k von-
kaj$im vplyvom.

Na vznik nového pandemického chripkového
virusu je potrebné, aby v tesnej blizkosti Zili ¢lo-
vek (zdroj ludského virusu), vodny vtk (zdroj
vtacieho virusu) a doméce prasa, u ktorého
moze prebehnut vymena Casti genetického ma-
teridlu virusov. Takéto podmienky spiia mno-
ho oblasti Ciny, predovsetkym na juhu. V Cine
sa zacalo 11 z 12 chripkovych pandémif, ktoré
postihli [udstvo za poslednych 400 rokov.

Mozni ,,adepti” pre budicu pandémiu st vta-
Cie chripkové virusy typu A, hlavne H5N1, ale
aj HON2 alebo H7N7, ak budu geneticky hu-
manizované. Akd je pravdepodobnost vzniku
tychto pandemickych kmenov, dnes nedokaze
nikto odhadnut.

Sirenie virusov vtacej chripky sa v sti¢asnosti
kontroluje pomocou likvidacie a karantény do-
macich chovov hydiny.

A HIN1 / Novel flu virus

Prasacia chripka je vysokoprenosné akutne
respira¢né ochorenie svin, vyvoldvané viru-
som Influenza A. Ochorenie u svin vykazuje
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vysokd morbiditu, mortalita dosahuje 1 — 5 %.
Virus medzi svinami sa $iri aerosélom, pria-
mym a nepriamym kontaktom. Vyskytuje sa
celoroc¢ne. U svin sa vyskytuja rézne subtypy
A virusu chripky. Sd to najmd HIN1, HIN2,
H3N1 a H3N2. Svine mo6zu byt stc¢asne infiko-
vané virusmi prasacej, vtacej a fudskej chrip-
ky. Rekombindciou génov tychto virusov moze
dojst k vzniku a Sireniu sa novych virusov.

Sporadicky sa geneticky zmutovany virus
prasacej chripky moze preniest aj na ludi a vy-
volat ochorenie. Tieto pripady nastand najma
u osob, ktoré boli priamo v tzkom kontakte
so svinami (napr. pracovnici fariem na osipa-
né). Takto zmutovany virus prasacej chripky sa
moze prendsat z ¢loveka na ¢loveka a vyvolat
epidémie rozneho stupna.

Koncom marca 2009 v Mexiku sa objavil no-
vopopisany pandemicky virus chripky, ktory
sa postupne rozsiril takmer do celého sveta.
Vécsina pripadov sa vyskytla u mladych, inak
zdravych ludi, ¢o je odli$nd situdcia od sez6n-
nej chripky. Laboratérne bol identifikovany ako
novy podtyp chripkového virusu A (HINI),
ktory je kombindciou prasacieho, vtacieho
a [udského virusu chripky. Najprv dostal ozna-
Cenie ,swine flu virus“ — virus prasacej chripky.
Neskor (29.4.2009) ho WHO a ECDC premeno-
vali na ,novel flu virus“ — neznamy chripkovy
virus. Zaroven WHO vyhldsila 5. faizu pande-
mickej pripravenosti, ktord znamena potvrdené
Sirenie virusu z cloveka na ¢loveka v najmenej
dvoch krajindch jedného regiéonu WHO a bez-
prostrednt hrozbu vzniku pandémie.

Klinické priznaky tohto ochorenia st podob-
né beznej chripke (zvy$end teplota — nad 38 °C,
kagel, bolest hrdla, hlavy, celého tela, celkovd
nevolnost), maju vSak zdvaznejsi charakter. St
to najma pretrvévajice vysoké teploty, vycerpa-
nost a zépal pluc, ktoré komplikuja ochorenie
a mozu viest az k fatdlnemu koncu.

Podobne ako beznd chripka, ochorenie sa $iri
kvapdckovou infekciou. Konzuméciou misa
a masovych vyrobkov z infikovanych zvierat
sa nesiri.

Dostupnd ockovacia latka proti tomuto typu
infekcie zatial neexistuje. Oc¢kovacia latka proti

beznej sezonnej chripke nie je i¢innd, ale anti-
virotikd, inhibitory neuraminidazy, pouzivané
na lie¢bu chripky st u¢inné.

Désledné dodrziavanie hygienickych zdsad, ¢as-
té umyvanie rak, vyhybanie sa miestam s vyso-
kou koncentriciou ludi, nosenie raska, izoldcia
a liecba chorych, st G¢innymi prostriedkami
proti nakaze a Sireniu tohto ochorenia.

Prenos

Virusy chripky cicavcov sa $iria kvapocko-
vou infekciou, mozny, ale menej casty je ne-
priamy prenos kontaminovanymi predmetmi.
Transplacentirny prenos infekcie na plod
je vynimoc¢ny. Virusy chripky vtikov sa si-
ria fekdlnou kontamindciou vody, ale aj pria-
mym kontaktom.

Chory clovek vylucuje virus sekrétmi dy-
chacich ciest cca 5 dni, u deti dlhsie, aj 14 dnf,
hlavne u deti predskolského veku, pricom deti
vylucuju signifikantne viésie mnozstvd viru-
su ako dospeli. Vazne imunokompromitova-
né osoby moézu vylucovat virus celé tyzdne.
Vylucovanie virusu za¢ina priblizne 1 den pred
zaciatkom klinickych priznakov. Prenos chrip-
ky bol preukdzany medzi o$ipanymi a ludmi
a v niekolkych pripadoch aj medzi hydinou
a ludmi, ale nie medzi [udmi a divokym vtéc-
tvom, Co je dané rozdielnostou chripkovych
receptorov v [udskych a vtac¢ich dychacich ces-
tach.

Inkubacny cas
Inkubacny ¢as chripky je kratky, 1 az 4 dni,
s priemerom 2 dni.

Infek¢nd davka chripkovych virusov je nizka,
najmi ak ide o Uplne novy pandemicky virus,
ale aj v obdobi medzi pandémiami pri drifto-
vych zmenach virusu mézu byt znacné roz-
diely v infekciozite. Mimoriadne vnimavé st
malé deti.

PATOGENEZA A KLINICKE PRIZNAKY

Miestom primdrneho pomnoZenia viru-
su a hlavnym cielom infekcie je riasinkovy
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cylindricky epitel sliznice dychacich ciest.
Neuraminiddzova aktivita znizuje viskozi-
tu ochranného hlienu a umoznuje viriénu
pristup k receptorom vnimavych buniek.
Dochddza k naviazaniu a preniknutiu viriénu
do bunky a k néslednej replikécii. Toto vedie
spravidla k rozpadu buniek, ndsledkom ¢oho
je akutna zdpalova reakcia s edémom a infil-
traciou fagocytov. Nekréza a deskvamaicia
epitelu hornych dychacich ciest ulah¢uje na-
stup sekundarnej infekcie.

Symptomy nemd 30 az 50 % infikovanych,
napriek tomu su infekéni a prendsaju chripku
na inych fudi. Akdtne horackovité chripko-
vé ochorenie moze varirovat od mierneho az
po velmi zdvazné a v niektorych pripadoch sa
mozu pridruzit komplikdcie.

Priebeh ochorenia je ovplyvneny paciento-
vym vekom, stupniom preexistujiicej imunity,
vlastnostami virusu, inym ochorenim, imu-
nosupresiou a tehotenstvom.

Primarne chripkové ochorenie
Primarne chripkové ochorenie zacina néhle,
vysokou hortckou (38 °C — 40 °C), bolestou
hrdla, hlavy, svalov, zimnicou, nechutenstvom
a extrémnou unavou. Na 3. — 4. den sa systé-
mové priznaky zmiernia a dominuje kasel, fa-
ryngitida, laryngitida, tracheobronchitida.
Typické ochorenie sa vylie¢i do 7 — 10 dni,
ale kagel a dnava mozu pretrvavat dlhsie, nie-
kolko dni az tyzdiiov. U deti byva horucka
vyssia ako u dospelych a niekedy vedie k ho-
rackovitym zdchvatom. Zvracanie, bolesti
brucha, hnacky a otitida sa tiez objavuje Cas-
tejsie u deti. U dospelych sa mdze vyskytovat
iba systémové ochorenie bez respira¢nych pri-
znakov, pripadne bez horucky.

Chripka B prebieha podobne ako chripka A,
ale miernejsie, niekedy s priznakmi postihnu-
tia traviacich orgdnov, takze sa hovori o ,Crev-
nej chripke®

Pri chripke C ide vécésinou o afebrilné po-
stihnutie hornych dychacich ciest, Castejsie
u deti, bez hromadného vyskytu.

Komplikacie chripky

Komplikdacie, ktoré sa vyskytuju pri chrip-
kovom ochoreni sa tykaju hlavne dolnych
dychacich ciest, cirkula¢ného aparatu a ner-
vového systému.

Z plicnych komplikécii je velmi nebezpeé-
nou primdrna chripkovd pneuménia, byva
vsak zriedkavd, skor v priebehu pandémii.
Moze mat smrtelny priebeh, niekedy trvajuci
len jeden den, pricom nereaguje na terapiu.

Asi u 10 % pripadov chripky vznikaju
bronchitidy, bronchiolitidy a pneumonie.
Viacsinou ide o bakteridlne ochorenia, naj-
Castejsie sa uplatiuja Staphylococcus aure-
us, Streptococcus pneumoniae a Haemophilus
influenzae.

Menej Casté byvaji mimoplicne komplika-
cie ako encefalitida, polyradikuloneuritida,
myokarditida, perikarditida a iné.

Vyskyt komplikacii vyrazne narastd po 60.
roku zivota. 90 % tmrti na chripku a jej kom-
plikicie je vo veku nad 65 rokov. Tazky prie-
beh s ndhlou smrtou byva pri zdkladnom
cerebrovaskuldrnom a kardiovaskuldrnom
ochoreni alebo pri chronickom ochoreni dy-
chacich ustrojov, ked moéze dojst k vzplanutiu
zékladného ochorenia. Velmi vizne dosledky
moze mat chripka u 0séb imunologicky osla-
benych (malych deti, chronicky chorych alebo
velmi starych jedincov, tehotnych Zzien).

U deti byva chripka casto komplikovana
otitidou (20 — 42 % pripadov), ale aj bronchi-
tidou alebo bronchopneumoniou. V stvislosti
s chripkou (Castejsie typu B) u deti bol uva-
dzany Reyeov syndrém.

DIAGNOSTIKA

Klinicka diagnostika

Chripkové symptémy vyvolavaju okrem chrip-
kovych aj dalsie respira¢né virusy, napriklad
niektoré adenovirusy, virusy parachripky, RS
virusy, ale aj baktérie ako Chlamydia pneu-
moniae a Mycoplasma pneumoniae. Klinicky
odlisit povodcov uvedenych jednotlivych ocho-
renf nie je prakticky mozné. Preto sa pre tieto
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ochorenia zaviedol termin ,chripke podobné
ochorenia“ — CHPO. Niekolko $tadii ukdzalo,
ze pocas chripkovej sezény ma klinickd dia-
gnostika chripky u Iudi s hordc¢kami, kaslom
a myalgiami senzitivitu 77 — 85 % u dospelych
a len cca 40 % u deti a pozitivnu prediktivnu
hodnotu 41 — 60 %.

Laboratérna diagnostika

Odber materidlu

Material od chorych sa odoberd ¢o najskor, na
zaciatku akdtneho respira¢ného ochorenia, po
vzostupe teploty, do 24 — 48 hodin od prvych
priznakov ochorenia. V neskorsich stadidch
ochorenia sa pravdepodobnost izolacie virusu
chripky prudko znizuje. Zaroven, v uz odobra-
tej vzorke, mnozstvo virusu s ¢asom prud-
ko klesd.

Najcastejsie odoberanym materidlom je na-
zofaryngalny vyter. Odber sa robi za sterilnych
podmienok, do odberového média. Dalsimi
materidlmi vhodnymi na izoldciu chripko-
vych virusov su nazofaryngdlny aspirat alebo
vyplach, endotrachedlna a bronchoalveoldrna
lavdz, pripadne vzorky pitevného materidlu —
trachey, bronchov, plic, mozgu.

Na sérologické vySetrenie protilatok sa odo-
beraji dve vzorky krvi, z akatneho a rekonva-
lescentného $tddia ochorenia.

V laboratériu sa so vzorkami pracuje podla
kritérif biologickej bezpe¢nosti BSL 2, v pripade
podozrenia na vtaciu chripku musi byt material
vySetreny v $pecializovanom laboratériu s vy-
bavenim BSL 3.

Priama diagnostika

Kultivaény dokaz

Izolécia chripkovych virusov na bunkovych
kultarach alebo kuracich embryach a nasledny
hemaglutina¢no-inhibi¢ny test (HIT) na identi-
fikdciu virusov sa povazuje za ,zlaty standard”
v diagnostike chripky. Virusova kultivacia je
velmi cenend, pretoze izolity moézu byt typi-
zované, subtypizované a dalej antigénne a ge-
neticky charakterizované, st tiez vhodné na
pripravu vakciny alebo na zistovanie citlivos-
ti lieciv.

Najpouzivanej$imi bunkovymi kultirami st
MDCK bunky (Madin Darby Canine Kidney)
— psie oblickové bunky. Po naockovani sa vi-
rus na 3. az 7. den kultivicie dokazuje cyto-
patogénnym efektom, hemadsorpciou alebo
hemaglutindciou ¢ervenych krviniek, pripadne
imunofluorescen¢nym testom. Virusy chripky
A a B aglutinuju erytrocyty morcacie, kuracie
alebo Iudské krvinky sk. 0. Najvyssie riedenie
virusu, ktoré spdsobi kompletnti hemaglutind-
ciu, je povazované za hemaglutinac¢ny titer vi-
rusu.

Vysledok kultivicie obyc¢ajne nie je dostup-
ny skor nez o 3 — 5 dni, niekedy az 10 — 20 dni
(najmé v pripade negativneho vysledku).

Na bliz$iu antigénnu charakterizdciu (ty-
pizéciu a subtypizdciu) sa obycajne vykondava
hemaglutina¢no-inhibi¢ny test (HIT), ktory je
odporucany WHO pre globédlnu surveillance
chripky. Test je zalozeny na vlastnosti chrip-
kového hemaglutininu aglutinovat erytrocyty.
Specifickd vizba protilatky na antigénne mies-
ta molekuly HA interferuje s vdzbou medzi vi-
rusovym HA a receptormi na erytrocytoch, ¢o
sposobuje inhibiciu hemaglutinacie. HIT test
je vysoko spolahlivy za predpokladu, ze sa po-
uzivaju referen¢né antiséra, ktoré st dostup-
né pre vietky subtypy HA. Dal$im testom na
subtypizaciu chripkovych virusov je neurami-
nidazovy a neuraminidaza-inhibi¢ny test, pri
ktorom sa pouzivaji $pecifické antiséra proti
NA. Typizacia médze byt vykonand aj imuno-
fluorescen¢nou metédou s pomocou komercne
dostupnych typovo $pecifickych monoklonal-
nych protilatok, pripadne metédou RT-PCR.

Molekuldrno-biologickd diagnostika
Molekuldrne metédy v diagnostike chripko-
vych virusovych infekcii pouzivajd reverznu
transkripciu virusovej RNA, po ktorej nasle-
duje amplifikicia s polymerdazovou retazovou
reakciou — RT-PCR. Je rychlejsia a Casto sen-
zitivnejsia ako virusova kultivacia, ¢o byva
vysvetlované faktom, zZe techniky PCR st
schopné detegovat uz velmi nizku koncen-
traciu virusov vo vzorke a tieto nemusia byt
schopné replikdcie.
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Pre senzitivitu a $pecificitu RT-PCR reakcie
je kli¢ovym parametrom vyber vhodnych pri-
merov. Najcastejsie st to primery Specifické pre
hemaglutinin. Subtypizdcia moze byt vykona-
vand z virusovych izolatov, alebo priamo z kli-
nickych vzoriek.

Dostupné su aj multiplex kvantitativne RT-
PCR testy uréené na zistenie niekolkych pato-
génov v jednej vzorke, najcastejsie to je RSV,
chripkové virusy A a B a parainfluenza virusy
typu 1, 2, 3, 4. Vyhodou tychto testov je rychly
vysledok (Casto staci 4 — 5 hodin) a diferencidl-
na diagnostika.

Detekcia antigénu

Na dokaz antigénov virusu zo vzoriek biolo-
gického materidlu, pripadne z infikovanych
bunkovych kultir alebo kuracich zarodkov sa
najcastejsie pouzivaji imunofluorescen¢né me-
tédy (IF) a metédy enzymovej imunoanalyzy
(ELISA). Priamy alebo nepriamy imunofluores-
cencny test vyuziva $pecifické monoklondlne
protilatky proti antigénom chripkovych viru-
sov, konjugované s fluorescen¢nym farbivom.
Detekcia sa vykondva s pouzitim fluorescen¢né-
ho mikroskopu. Senzitivita a $pecificita testu sa
meni v zdvislosti od pritomnosti adekvatneho
mnozstva infikovanych buniek a od typu vzor-
ky a pohybuje sa v rozmedzi 60 — 100 % oproti
klasickej kultivacii. TieZ je nim mozné detego-
vat viac respira¢nych virusov z jednej vzorky,
pri pouziti adekvatnych $pecifickych protila-
tok.

Technikou ELISA sa deteguje nukleoprote-
in (NP) chripkového virusu. Farebnd zmena
indikuje pritomnost antigénu. Dokdze rozli-
$it subtypy chripky A a B, ale nie subtypy H1
a H3 chripky A. M4 suboptimdalnu senzitivi-
tu (64 — 78 %) v porovnani s klasickou kulti-
vaciou alebo PCR metédami. Jej vyhodou je
rychlost — 1 az 3 hodiny.

Rychla diagnostika

V sti¢asnosti je dostupnych niekolko ,point-o-
f-care”, nazyvanych aj ,near-patient”, diagnos-
tickych testov na rychlu diagnostiku chripky.
Tieto testy mozu byt vykondvané v akomkol-

vek laboratoriu, pretoze vsetko potrebné vyba-
venie a reagencie su sicastou diagnostického
kitu. Vysledok je dostupny v priebehu 15 — 30
mindt. Na testovanie sa odporica iba mate-
rial odobraty do 48 hodin po vzniku klinic-
kych priznakov ochorenia. Vicsina testov je
zaloZenych na enzymovej imunoanalyze alebo
imunochromatografickom principe, ktoré de-
teguju chripkové virusové proteiny a niektoré
testy detegujui virusovi neuraminiddzovu ak-
tivitu vo vzorke. Najzndmejsimi su Directigen®
Flu A (Directigen® Flu A+B; Becton-Dickinson,
Cockeysville, Maryland), FLU OIA® (Biostar,
Boulder, Colorado) a ZstatFlu® (ZymeTX,
Oklahoma City, Oklahoma). Najpouzivanej$im
a najcastejsie v literatire citovanym komercne
dostupnym kitom je Directigen® Flu A od firmy
Becton-Dickinson, (Cockeysville, Maryland).
Citlivost tohto testu kolise od 41 do 100 %
a Specificita od 71 do 100 %, obe charakteristiky
zdvisia od typu vySetrovanej vzorky, od pacien-
ta, od toho kto a ako vzorku odobral.

Vo vseobecnosti mdzu byt tieto testy pouzité
na rychlu detekciu chripky v pripadoch vysky-
tu chripky v institdciach alebo inych zariade-
niach a pre potvrdenie cirkuldcie chripkovych
virusov v populdcii pacientov. Tieto testy majd
senzitivitu od 40 do 100 % a $pecificitu od 52
do 100 % v zavislosti od vyrobcu, v porovnani
s klasickou kultivdciou a s RT-PCR. Vzhladom
na to sa odporuca konfirmécia vysledkov rych-
leho testu izolaciou virusu alebo PCR.

Nepriama diagnostika

Sérologickd diagnostika

Sérodiagnostika spociva v zistovani pritom-
nosti, resp. hladiny protildtok proti virusom
chripky typu A a B. Najcastejsie sa pouziva
metodika hemaglutina¢no-inhibi¢ného testu
(HIT) a komplement fixatného testu (KFR).
Rozdiel medzi tymito dvoma testami je v tom,
ze KFR zachyti v¢éasné protilatky, ktoré vsak
skoro vymiznd. Reakcia NP-antigénu so Speci-
fickymi protilatkami pri komplement fixacnej
reakcii umoznuje klasické delenie chripkovych
virusov do troch typov A, B, C. KFR je teda ty-
povo $pecificka.
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Hemaglutina¢no-inhibi¢nym testom doka-
zujeme protilatky stipajice na siedmy den
od zaciatku ochorenia, ktoré v nizkych hla-
dindch pretrvavaji dlhodobo. Kmenové roz-
diely sa naj¢astejsie dokazuji reakciou HIT
a virus-neutraliza¢nou reakciou (VNT). HIT
sa povazuje za ovela senzitivne$iu metédu
ako KFR, ktord ddva castejsie falo$ne nega-
tivne vysledky hlavne pri sledovani hladiny
protildtok po ockovani. Povazuje sa preto
za ,zlaty Standard” v sérologickej diagnosti-
ke chripky.

VNT - virus-neutraliza¢ny test pozosté-
va z reakcie virusu so $pecifickou protilatkou
a tdto zmes je naockovand do vhodnej bun-
kovej kulttury na detekciu infektivity virusu.
Absencia infektivity ddva pozitivny VNT test
a indikuje pritomnost virus-$pecifickych pro-
tilatok v sére. Vyhodou tohto testu je, ze de-
teguje protilatky proti virusovému HA, teda
funkéné, kmenovo Specifické protilatky.

Dal$im moznym testom je enzymova imu-
noanalyza — ELISA. Pouziva sa tak na dokaz
antigénu, ako aj na dokaz s$pecifickych proti-
latok. Je zaloZend na reakcii antigénu so $pe-
cifickou protildtkou za pritomnosti enzymu,
ktory rozklada pridany chromogén za vzniku
farebnej reakcie. V pripade pozitivnej reakcie
(ked dojde k naviazaniu antigénu a protildt-
ky) sa intenzita farebnej reakcie zmeria fo-
tometricky. ELISA reakcia deteguje osobitne
protilatky triedy IgG, IgM a IgA.

Sérologicka diagnostika ochorenia je za-
lozena na sledovani dynamiky hladin pro-
tilatok. Pacienta je preto potrebné vysetrit
v zaciato¢nom S§tadiu ochorenia a nasledne
v 2 az 3-tyzdnovom odstupe. Vysetrenie jed-
nej vzorky nema zmysel. Sérokonverzia alebo
$tvorndsobny vzostup titra protilatok medzi
akatnym a rekonvalescentnym sérom sa po-
vazuju za diagnosticky pozitivny vysledok.

Sérologické metddy sa uplatinuja ako do-
plnkové, pri epidemiologickych a imunologic-
kych $tudiéch, tiez pri zistovani imunogenity
vakcin, pripadne vtedy, ked nie je k dispozi-
cii vhodnd vzorka na izolaciu alebo antigén-
nu detekciu.

LIECBA

Liecba chripky bez komplikicii je symptoma-
tickd: antipyretikd, antitusikd, expektorancis,
polyvitaminové prepardty, tekutiny a pokoj na
16Zku. U starsich a rizikovych pacientov alebo
u tazkych priebehov sa pouzivaju antivirotika.

Komplikdcie vznikajace pri chripkovom
ochoreni sa lie¢ia podla sekundérneho ochore-
nia. Pri bakteridlnych komplikdcidch sa pouzi-
vaja antibiotikd.

Protichripkové antivirotika sa delia do 2 sku-
pin. Jednu z nich tvori amantadin zndmy od
roku 1965 a jeho derivat rimantadin, inhibitory
proteinového kandlu M2 chripkového virusu A.
Osvedcili sa v profylaxii (u 70 — 90 % zdravych
dospelych) aj terapeuticky, ak sa s liecbou za¢ne
do 24 — 48 hodin od zaciatku ochorenia. Vtedy
skracuju trvanie ochorenia priblizne o jeden
den a znizujt vylucovanie virusu. Nepreukdzala
sa u nich u¢innost v prevencii vaznych chripko-
vych komplikdcii. St netc¢inné pri chripke typu
B a C. Pocas terapie vznikaja rezistentné kmene
az u 30 % deti a dospelych 0 4 — 5 dni.

Druhou skupinou antivirotik si zanamivir
(Relenza) od roku 1993 a oseltamivir (Tamiflu).
Oba pripravky st mohutné selektivne inhibito-
ry neuraminidaz vSetkych chripkovych virusov
A aj B (vratane vtacich kmenov).

Rozhodujtice je v¢asné podanie antivirotika.
Pri aplikdcii do 12 hodin po prvych priznakoch
sa skrati ochorenie az o tri dni. Pri podani do 48
hodin sa trvanie chripky skratio 1 — 2 dnia st-
Casne sa zmierni zavaznost priznakov. Vznik re-
zistentnych mutantov je vzdcny, do 2 %.

PREVENCIA

Prevencia sa tyka sanitdrno-hygienickych
opatreni, spoc¢iva v zdkaze ndvstev v nemoc-
niciach, v zariadeniach pre dlhodobo chorych
a v domovoch doéchodcov, v zastaveni skolskej
dochdadzky a v zdkaze organizovat spolocenské
stretnutia. Dolezity je pobyt na Cerstvom vzdu-
chu, otuzovanie, vyzivnd strava a dostatok vi-
taminov.
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Najicinnejsou a najefektivnejSou formou
prevencie proti chripke je o¢kovanie, ktoré je
v8ak stazené velkou antigénnou premenlivos-
tou virusov chripky.

Zlozenie sucasnych vakcin je zamerané na
produkciu systémovych protilaitok namierenych
proti HA. V sdcasnosti st dostupné inaktivo-
vané, Stiepené (split) vakciny, ktoré obsahuju
okrem povrchovych antigénov aj nukleoprote-
in a zvy$ky RNA a inaktivované subjednotkové
vakciny obsahujice iba purifikované vonkajsie
antigény HA a NA. Na ockovanie starsich osob
je vhodnejsia split vakcina.

Vakciny obsahuju tri kmene chripkovych vi-
rusov — dva subtypy chripky A (HIN1 a H3N2)
ajeden subtyp chripky B, ktoré spdsobili v pred-
chddzajucej chripkovej sezéne najvyssiu cho-
robnost. Ochorenie u ockovanych oséb moéze
byt vyvolané vyraznej$im driftovym variantom
virusu, nez ktory bol obsiahnuty vo vakcine.

Chripkové vakeiny su efektivne iba vtedy, ak
sa populdcia zaockuje pred zacatim chripko-
vej epidémie.

Sucasnd schéma ockovania pre dospelych
je jedna intramuskuldrna injekcia. Deti do 36
mesiacov, prvykrat ockované, alebo imuno-
kompromitovani pacienti, st ockovani dvomi
davkami vakciny.

Ochranny dc¢inok sa prejavuje u 60 — 80 %
ockovanych zdravych dospelych os6b. U vicsi-
ny sa protektivne titre protildtok utvéraji o dva
tyzdne po vakcindcii, vrchol dosahuji medzi 4.
a 6. tyzdnom a po 6 mesiacoch su asi polovi¢né
oproti maximdlnej postvakcinac¢nej hodnote.
Pokles protilatok je ovela rychlejsi u starsich
osob a tych s chronickym ochorenim, kde je
efektivita len 30 — 50 % v prevencii ochorenia,
ale 50 — 60 % v prevencii hospitalizdcii a 80 %
v prevencii amrti. Efektivita oCkovania zdvi-
si aj od stupna podobnosti kmena pouzitého
vo vakcine s kmenom cirkulujucim v populdcii
pocas danej chripkovej sezény.

Variabilnd i¢innost nezivej vakciny, trvanie
uc¢inku, vedlajsie Gc¢inky pri podani a absencia
indukcie lokélnej a bunkovej imunity vyvolali
potrebu vyvoja alternativnych oc¢kovacich me-
téd. Testuju sa nové adjuvans, znizuje sa obsah

thiomerzalu vo vakcinach, skdsa sa intrakutén-
na ¢i intranazdlna aplikdcia. Vo vyvoji su re-
kombinantné a DNA vakciny, overujd sa Zivé,
atenuované, na chlad adaptované vakciny.

Ockovanie proti chripke v SR sa odporica
u 0sOb umiestnenych v lie¢ebniach pre dlhodo-
bo chorych, geriatrickych centrich a v Gstavoch
socidlnej starostlivosti. Vhodné je vykondavat
ho simultdnne s ockovanim proti pneumoko-
kovym infekcidm. Odporuca sa dalej u os6b
59-ro¢nych a starsich, u osob s chronickymi
chorobami dychacich ciest, srdcovo-cievneho
aparatu, s metabolickymi, rendlnymi a imunit-
nymi poruchami, u ich rodinnych kontaktov,
u zdravotnickych pracovnikov a dalsich osob
vo zvysenom riziku nakazy. Zaoc¢kovanost slo-
venskej populdcie proti chripke sa pohybuje
okolo 11 %, kym v Eurdpskej unii je to v prie-
mere 16,5 % (Gdaje za sez6nu 2006/07). Cielom
EU je dosiahnut zao¢kovanost celkovej populé-
cie 30 % a u rizikovych os6b 75 %.

SURVEILLANCE CHRIPKY

Surveillance je komplexné a ststavné ziskava-
nie vSetkych dostupnych informdcii o procese
$irenia ndkazy a sledovanie vSetkych podmie-
nok a faktorov, ktoré tento proces ovplyviuja.
Cielom chripkovej surveillance je zhromazdo-
vat, triedit, analyzovat a rozsirovat informéacie
o aktivite chripky tak, aby napomdhali vy-
hodnotenie, prevenciu a kontrolu chorobnosti
a umrtnosti, ktoré si spojené s touto infekciou
a jej komplikdciami.

Ziklady medzinarodnej surveillance chripky
boli polozené WHO v roku 1948. Vznikla me-
dzindrodna siet laboratérif monitorujicich vi-
rusy chripky. Sucastou tejto siete st chripkové
laboratéria v jednotlivych krajinich, ndrodné
chripkové centrd a 4 medzindrodné referen¢né
centra pre chripku — v Atlante (svetova chripko-
vé centrala CDC), Londyne (eurdpska chripkova
centrala), Melbourne a Tokiu. Narodné chrip-
kové centra v 83 krajindch, vratane Slovenskej
republiky, sleduji aktivitu chripky a chripke
podobnych ochoreni (CHPO) a ich laboraté-
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rid robia izolacie virusov s ndslednou presnou
identifikdciou izolatov. Vysledky sa pravidelne
hlésia do medzindrodnych centier WHO, tam
sa tieZ posielaju niektoré izoldty na dalsie anti-
génne a genetické porovnanie.

Eurépskou komisiou financovany Eurdépsky
program pre surveillance chripky (EISS -
European Influenza Surveillance Scheme) za-
¢al pracovat v roku 1995. Hlavnym cielom je
vcasné detekcia chripkového virusu, identifi-
kacia kauzalnych kmenov virusov, rychle vy-
hodnotenie chorobnosti a imrtnosti v réznych
vekovych skupindch. Tento program kombinu-
je klinické a laboratérne hldsenia zo vsetkych
¢lenskych statov EU. Udaje st pristupné na we-
bovej stranke www.eiss.org.

Vymena informécif medzi ¢lenskymi $tatmi
sa realizuje prostrednictvom Eurdpskej siete
pre epidemiologickd surveillance a kontrolu
prenosnych ochoreni (The European Network)
ajej Systému rychleho varovania a reakcie (Early
Warning and Response System — EWRS).

Posilnenie surveillance chripky a varovného
systému v ramci Eurdpy, vratane posilnenia siete
laboratdriije jednou z priorit Eurépskeho centra
pre prevenciu a kontrolu ochoreni (ECDC-
European Centre for Diseases Prevention and
Control) so sidlom v Stokholme. Udaje st pri-
stupné na webovej stranke www.ecdc.eu.int.

Surveillance chripky na Slovensku

Slovenskd republika vstupila do spolupra-
ce v rdmci EISS v chripkovej sezéne 2002/03.
Zavedeny bol sentinelovy sposob sledova-
nia virusov chripky cirkulujucich v populdcii.
Zalozeny je na systematickom odbere vzoriek
biologického materidlu tzv. sentinelovymi le-
kidrmi. SG to rovnomerne na celom tzemi
Slovenska rozdeleni prakticki lekari pre dospe-
lych a prakticki lekari pre deti a dorast, ktorf
priebezne v chripkovej sezéne odoberaju vzor-
ky na virologické vysetrenie. Sleduje sa roz-
delenie virusov podla typu a subtypu virusu,
podla intenzity ich aktivity a rozdelenie virusov
podla tizemia a veku chorych. Hlavny hygienik
Slovenskej republiky oslovuje pred kazdou se-
zénou listom RUVZ, aby aktivovali sentine-

lovych lekdrov na spolupricu. Podrobnosti
o vykondvani surveillance chripky a CHPO
upravuje odborné usmernenie hlavného hygie-
nika Slovenskej republiky z roku 2001 o vykona-
vani surveillance chripky a chripke podobnych
akutnych respira¢nych ochoreni.

Lekari prvého kontaktu hldsia pravidelne
tyzdenne pocet ochoreni a komplikicii, pocet
praceneschopnych a tmrti, podla vekovych
skupin (0 — 5 rokov, 6 — 14 rokov, 15 — 59 rokoyv,
60 a viac rokov). Epidémia sa hldsi bezodklad-
ne. Hldsené didaje sa spracovdvaji na okresnej,
krajskej a celo$tatnej urovni. Hlasenia obsa-
huja v priebehu chripkovej sezény aj vysledky
laboratérnych vysetreni a komentar o vyvoji
chorobnosti, prijatych opatreniach a inych re-
levantnych skuto¢nostiach. Vyskyt akutnych
respira¢nych ochoreni (ARO) a pocet ochoreni
na chripku a CHPO sa sleduje oddelene.

Na spracovavanie idajov sa v suc¢asnosti vyu-
ziva informacny systém EPIS (IS EPIS), ktorého
pravidelnd prevddzka bola spustend zaciatkom
roka 2007.

Analyza vyvoja chorobnosti a tiez virusov ko-
lujucich v populdcii sa tyzdenne spracovava do
Informdcii o mimoriadnych epidemiologickych
situdciach a vyskyte havarijnych a inych mimo-
riadnych situdcii v SR a v priebehu chripkovej
sezdény do Sprav NRC pre chripku. Tieto spra-
vy sa predkladaji MZ SR, vietkym RUVZ SR,
niektorym odbornym institicidm a tlacovym
agentiram. Tyzdenne sa aktualizuji informa-
cie o vyskyte chripky na tizemi Slovenska na
adresidch www.uvzsr.sk a www.epis.sk.

Laboratérne vysetrenia odobratych vzoriek
biologického materidlu zabezpecuju tri viro-
logické laboratéria — laboratérium NRC pre
chripku na UVZ SR v Bratislave, virologické
laboratérium na RUVZ v Banskej Bystrici a vi-
rologické laboratérium na RUVZ v Kosiciach.
Identifikdcia izoldtov sa robi v laboratériu NRC
pre chripku.

Priprava na pandémiu chripky

Chripka je neeradikovatelné ochorenie. Pripra-
vy na pandémiu prebiehaji uz niekolko rokov
na dvoch drovniach — celosvetovej a narodne;j.
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Cielom prvej série opatreni je vzniku pandé-
mie zabranit, alebo jej dosledky zmensit na
minimum, cielom druhej je vyrovnat sa s pre-
puknutou akatnou hrozbou na drovni jednot-
livych statov.

ZlepSovanie globélnej surveillance chripky je
klucové, pretoze rychle varovanie pri bliZiacej
sa pandémii moze zachranit stétisice Zivotov,
ak sa budi moct zacat rychlejsie regiondlne, na-
rodné a medzinirodné opatrenia.

WHO aktualizovala a upravila v aprili 2005
svoj ,Global influenza pandemic preparedness
plan“ — Svetovy pandemicky plan z roku 1999.
V nom st aj odporidcania na pravu narodnych
pandemickych planov.

Narodny pandemicky plin SR bol prijaty
23. novembra 2005 a 26. oktébra 2005 bola zria-
dend Pandemickd komisia vlady SR. Hlavnym
ciefom pldnu v pripade vzniku pandémie chrip-
ky je zmiernit jej zdravotné, socidlne a ekono-
mické nasledky.

Podla Nariadenia Hlavného hygienika SR
¢. HH/1222/2004, ktorym sa ustanovuju $tan-

dardné definicie prenosnych ochoreni pod-
liehajticich hlaseniam do Eurdpskej siete
prenosnych ochoreni, kazdy pripad chripky sa
klasifikuje nasledovne:

Klinickd charakteristika

Klinicky obraz zodpovedajici chripke, napr.
néhly ndstup ochorenia, kasel, hortacka viac ako
38 °C, bolesti svalov a/alebo bolesti hlavy.

Laboratérne kritérid pre diagnézu:

« dékaz chripkového antigénu alebo RNA $pe-
cifickej pre virus chripky,

« izoldcia virusu chripky,

» dokaz $pecifickej protilatkovej odpovede
v sére proti chripke A alebo B.

Klasifikicia pripadu

Pravdepodobny: Klinicky zodpovedajici pripad
v epidemiologickej suvislosti
Klinicky zodpovedajici pri-
pad, ktory je laboratérne po-
tvrdeny

Potvrdeny:
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KRYPTOSPORIDIOZA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Kryptosporididza je parazitirne ¢revné ocho-
renie sposobujuce vodnaté hnacky. Po6vodcom
ochorenia je ¢revna kokcidia Cryptosporidium.
Prenasa sa kontaktom $pinavymi rukami, ali-
mentdrne kontaminovanou vodou, potravina-
mi alebo vodou pri kiipani. MozZny je aj prenos
zo zvierat na Cloveka.

ETIOLOGIA

Cryptosporidium je eukaryoticky jednobunko-
vy ¢revny parazit patriaci medzi kokcidie (kmen
Apicomplexa, podtrieda Coccidia). Existuje asi
10 druhov rodu Cryptosporidium pomenova-
nych podla druhovej prislusnosti k hostitelovi.
U c¢loveka boli identifikované C. parvum, C. ho-
minis, C. muris, C. felis, C. meleagridis a C. ca-
nis. Su zndme dva roézne genotypy C. parvum,
ktoré infikujd ludi: [udsky typ 1 a bovinny typ 2,
s rozdielnostami v infektivite k jednotlivym ro-
dom. Podla novsej taxondmie sa [udsky typ 1
oznacuje ako C. hominis. Vlastné rozliSenie
jednotlivych genospecies je mozné na zakla-
de morfologickych a morfometrickych tdajov,
druhovej prislugnosti hostitela a molekularnych
technik, pre praktickua diagnostiku vsak nema
zdsadny vyznam. Druhy kryptosporidii, ktoré
boli zistené u cicavcov, sa vyznacuji velmi niz-
kou hostitelskou $pecifickostou, z ¢oho vyplyva
prenos medzi $irokou $kdlou hostitelov.
Vsetky druhy Cryptosporidium s obligétne,
intraceluldrne parazity, parazitujice v tenkom
¢reve. Parazit ma typicky jednohostitelsky (mo-
noxénny) biologicky cyklus, ¢o znameng, ze je
schopny skompletizovat vSetky vyvinové stadia
u jedného hostitela. Sporozoity predstavuji en-
dogénne vegetativne $tadid parazita. St lokali-
zované v ¢reve na povrchu enterocytov, v zéne
mikroklkov. Nikdy neprenikaji do bunkovej
cytoplazmy, ani do lamina propria, ale st uzav-
reté v tzv. parazitoférnej vakuole, v priestore
mikroklkov hostitelskej bunky. Sporozoit ulo-

Zeny v parazitoférnej vakuole po urcitom case
dozrieva a nepohlavne sa deli schizogéniou za
vzniku 8 merozoitov. Po ich uvolneni do lumen
intestina, merozoity mozu invadovat dalsie epi-
telové bunky a opakovat proces schizogdnie,
alebo dozriet na gametocyty (gametogonia).
Vznikaju bezbicikaté mikrogaméty a makro-
gaméty, ktoré predstavuju pohlavnd formu
parazita. Ich splynutim vznikaju zygoty, ktoré
sporuluji na hrubostenné oocysty. Oocysty
st gulovitého tvaru s priemerom 4 —6 pm,
maju hruby dvojvrstvovy obal a vnutri obsa-
huja 4 volne leziace sporozoity. Sporocysty
chybaji. Vysporulované oocysty sa dostavaja
stolicou do vonkajsieho prostredia. Vylucené
oocysty su plne infek¢éné a nepotrebujia dalsie
dozrievanie vo vonkajsom prostredi. Stadium
oocysty ma zasadnu dolezitost pre prezivanie,
roz$irovanie a schopnost infikovania parazita.
Asi 20 % zygot nevytvara hrubt dvojvrstvovia
stenu oocysty, ale len jednoduchii membrénu.
Tieto tenkostenné oocysty predstavuja vyvino-
vy cyklus s autoinfekciou, ked sa parazit udrzu-
je v hostitelovi bez opakovanej ordlnej infekcie.
To vedie k tazkej, perzistujucej infekcii s ma-
sivnym vylu¢ovanim oocyst v stolici infikova-
nych pacientov.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Parazit bol prvy raz popisany v roku 1907 u la-
boratérnych mysi a az do roku 1955, kedy bola
preukdzand jeho patogenita, bol povazovany
za komenzélny organizmus. Potvrdenim pa-
togenity bolo zistenie, Ze Cryptosporidium je
¢astym povodcom hnackovitych ochoreni te-
liat. Prvy pripad huménnej kryptosporidiézy
bol zaznamenany az v roku 1976 u trojro¢ného
imunokompetentného dietata. V obdobi na-
sledujtcich 6 rokov bolo zdokumentovanych
dalsich 11 pripadov. Najvicsia epidémia kryp-
tosporidiézy z pitnej vody bola zaznamenana
vroku 1993 v americkom meste Milwaukee, $tat
Wisconsin. Ochorelo 403000 ludi z celkového
poctu 1610000 obyvatelov. Hospitalizovanych
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bolo 4400 [udi a odhaduje sa, Ze 54 Iudi zomrelo
na nésledok epidémie. Pri¢inou boli dlhotrvaju-
ce vydatné dazde a pasenie hovadzieho dobytka
v blizkosti rozvodu pitnej vody.

Vyskyt
Kozmopolitny vyskyt bez ohladu na geografic-
ka polohu.

Pramen nakazy

Kryptosporidiéza patri medzi zoondzy so $iro-
kym spektrom hostitelov. Prametiom nakazy je
¢lovek a rozne hospodarske zvierata (hovidzi
dobytok, ovce, kozy, kraliky), ktoré st vyznam-
nym rezervodrom. Cryptosporidium moze ata-
kovat $iroké spektrum hostitelov (vtaky, ryby,
plazy), vratane ¢loveka. Literatira uvadza asi
152 druhov cicavcov, u ktorych bola zistena
infekcia C. parvum alebo cryptosporidium-li-
ke organizmami.

Postihnuté byvaja najcastejsie malé deti, imu-
nokompetentni pacienti, pracovnici v zdravot-
nictve, zivoci$nej vyrobe, chovatelia domacich
zvierat a podvyzivené osoby. Kryptosporidiza
byva ¢asto diagnostikovana u deti mladsich ako
5 rokov. Vyskytuje sa asi u 7 % deti s hnackou.
Prevalencia ochorenia klesd narastajacim ve-
kom. V krajindch s nizkym hygienickym $tan-
dardom je ¢astou pri¢inou tzv. cestovatelskych
hnaciek. Asi 1 — 3 % imunokompetentnych [udi
vylucuje oocysty, kym v rozvojovych krajindch
s nizkou uroviou hygieny to méze byt viac ako
10 %. Odhaduje sa, ze v USA st asi 2 % vySetre-
nych stolic pozitivne na kryptosporidiézu.

Kryptosporidiéza predstavuje klinicky za-
vazny problém u pacientov s antivirusovou
terapiou, rovnako u ludi po transplantacidch
alebo chemoterapii. Kryptosporidiéza patri
medzi oportinne ochorenie. U 0sdb s imuno-
deficienciou md dlhotrvajtci chronicky priebeh
a Casto kondi fatdlne. Prevalencia u ludi s AIDS
sa pohybuje v rozsahu 9 — 48 %.

Cesty prenosu

Predpokladom vzniku infekcie je prehltnu-
tie (fekdlno-oralny prenos) infekénych oocyst,
alebo uzky osobny kontakt s infikovanymi lud-

mi, zvieratami ¢i kontaminovanymi povrch-
mi. Prenos je mozny z ¢loveka na c¢loveka, ale
aj zo zvierata na ¢loveka priamym kontaktom
alebo nepriamym kontaktom cez kontamino-
vané predmety, dokonca sptitom a zvratkami.
U infikovanych jedincov je moznd opakovana
autoinfekcia. Vyznamny je alimentdrny prenos
pri epidémidach z vody a potravin. Kontamindacia
vody alebo pddy fekaliami vedie ku kontamind-
cii potravin (zelenina), pitnej a rekreacnej vody.
Oocysty boli ndjdené na povrchu surovej zele-
niny ($alat, redkovka, mrkva, uhorky), ovocia,
ale aj v ustriciach a musliach. Oocysty je moz-
né ngjst vo vsetkych druhoch vody, vratane po-
vrchovej, rekreacnej, v bazénoch, ba dokonca
v chlérovanej pitnej vode. Prenos vzduchom sa
zatial nepotvrdil.

PATOGENEZA A KLINICKE PREJAVY

Cryptosporidium spbésobuje vodnaté nekrva-
vé hnacky podobné cholere. Kryptosporidiéza
trvd u imunokompetentnych oséb kratko, kym
u imunokompromitovanych oséb a u pacien-
tov s AIDS predstavuje zivot ohrozujice ocho-
renie. Inkubac¢ny cas trva asi 1 tyzden, hnacky
trvaji u imunokompetentnych osob 2 - 10
dni, u imunokompromitovanych ovela dlhsie
a ochorenie ¢asto prechddza do chronického
$tadia. Stolica je hlienovitd, iba zriedka obsa-
huje krv alebo leukocyty. Hnacky byvaja spre-
vadzané nevolnostou, zvracanim, bolestami
brucha, nechutenstvom, stratou na hmotnosti
alebo horuckou. Clovek moze stratit stolicou
viac ako 2 litre vody denne. U 0s6b s deficitom
imunity trvajd hnacky aj niekolko tyzdiiov, st
sprevadzané velkou dehydratéciou a Gplnym
rozvratom rovnovéahy elektrolytov, ¢o moze
viest az k fatdlnemu koncu.

Na druhej strane existuje aj vela asympto-
matickych infekcii, s vylu¢ovanim oocyst bez
klinickych priznakov. Takéto osoby sa potom
stdvaji nosi¢mi a rozsiruju infekciu dalej. Na
vyvolanie ochorenia sta¢i relativne malé ino-
kulum. Na zdklade pokusov na dobrovolni-
koch bola infekénd dévka ID, vypocitana na
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132 oocyst. Molekularny mechanizmus dc¢inku
na ¢revny epitel nie je zndmy. Z pévodcu zatial
nebol izolovany ziadny enterotoxin alebo latka
s podobnym dc¢inkom. Napriek tomu sposobuje
abnormadlnu absorpciu a sekréciu, ale aj zniZe-
nu epitelidlnu permeabilitu. Cryptosporidium
indukuje apoptdzu epitelidlnych buniek, ¢oho
nasledkom je poskodenie epitelidlnej bariéry
a mikrovili lemu. Dochddza k chronickému
zdpalu v lamina propria a ndrastu poctu plaz-
matickych buniek, polymorfonukledrnych leu-
kocytov a lymfocytov. Dochadza k skrateniu
mikroklkov, ich poskodeniu a degenericii en-
terocytov.

Hoci zatial nebol potvrdeny prenos infek-
cie vzduchom, hlavne u det{ st zndme pripady
kryptosporidi6zy s prejavom kasla a pulmonér-
nymi problémami. U pacientov s ADIS boli po-
tvrdené aj extraintestindlne ndlezy v plicach,
pankrease, zl¢niku, zaladku, strednom uchu
a konjunktive. Riziko hrozi u imunodeficient-
nych pacientov, u ktorych poklesne pocet CD4+
lymfocytov pod 200 v mm? krvi.

Ako nésledok kryptosporidiézy sa u postih-
nutych vyvija bunkovd aj protilatkovd imuni-
ta a odolnost na infekciu. Protilatky typu IgG,
IgM, IgA a dokonca IgE sa vyskytuju v sére
pacientov s akdtnou infekciou, alebo u rekon-
valescentnych pacientov. ZvySuje sa tvorba
prostaglandinu E, (stimuluje tvorbu mucinu)
a antimikrobidlnych B-peptidov, ktoré maju
ochranny u¢inok na epitelové bunky crevnej
sliznice proti invazii parazita. Interferén-y zvy-
$uje odolnost proti Cryptosporidium.

DIAGNOSTIKA

A/ Mikroskopické vysetrenie

Vysetruje sa Cerstva stolica, alebo stolica kon-
zervovana 10 % formalinom. Konzervacia PVA
a MIF (polyvinyl alkohol, mertiolat-j6d-for-
maldehyd) nie je vhodn4, lebo mdze negativne
ovplyvnovat niektoré metodiky (fluorescencia).
Vysetrovanie stolic konzervovanych forma-
linom je bezpecnejsie, kedze po 24 hodinich
formalin oocysty usmrcuje. Pri vySetrovani

Cerstvej stolice hrozi riziko kontamindcie. Pre
maximdlne zachytenie oocyst je potrebné pred
samotnym mikroskopickym vy$etrenim vzor-
ku stolice skoncentrovat centrifugaciou (for-
malin-etyl-acetdt) alebo flotdciou v roztoku
sachardzy (Shaethrov roztok). Mikroskopovat
je mozné nativny prepardt s pouzitim Nomarski
fazového kontrastu, ale pre lepsie zviditelnenie
oocyst je vhodnejsie pouzit diferencidlne far-
benie preparatu (safranin, trichrém, Kinyoun,
DMSO-karbolfuchsin). Najviac sa osvedci-
lo modifikované kyslé Ziehl-Neelsen farbenie
(acid fast stain). Oocysty sa farbia na svetlo-
ruzovo az tmavocerveno oproti kontrastnému
pozadiu. U dozretych oocyst je mozné vidiet 4
sporozoity. Tato metdda je jednoduchd, prak-
tickd a ma dobra zdchytnost. VSetky mikro-
skopické metddy, bez ohladu na pouzity druh
farbiacej techniky, si vyzaduju mikroskopicka
erudiciu. Najdolezitejsie je diferencidlne odli-
$enie oocyst od kvasiniek, roznych artefaktov
a ostatnych malych ttvarov. Na vyslovenie ne-
gativneho vysledku sa odporuca viacndsobné
vysetrenie stolice (aspon 3-krat).

Ako najvhodnejsia metdda na detekciu kryp-
tosporidii v klinickych vzorkdch sa javi priama
imunofluorescencia pomocou znac¢enych mono-
klonélnych protilatok. Technika priamej imu-
nofluorescencie poskytuje kombindciu vysokej
citlivosti a Specifickosti a je povazovana za zlaty
standard v diagnostike kryptosporidiozy. Jej ne-
vyhodouje, Ze si vyZzaduje fluorescen¢ny mikro-
skop a preparaty sa nedaji dlhodobo archivovat
(fluorescencia postupne slabne). Okrem znace-
nych protilatok je mozné pouzit aj optické zjas-
novace — calcofluor white alebo auramin.

Na dokaz oocyst vo vode existuji Standardi-
zované a normované pracovné postupy. Bezné
koncentricie kryptosporidii vo vode sa pohy-
buju radovo v stovkach jedincov na 100 litrov
vody. Z toho vyplyva, ze na ich dokaz je nevy-
hnutné pouzit koncentra¢né a nasledne sepa-
ra¢né pracovné postupy. Na koncentraciu sa
pouziva membrdnova filtricia, ked sa filtruju
zna¢né objemy vody (100 — 500 litrov). V za-
hustenej vzorke st oocysty zistované mikrosko-
picky s pouzitim fluoreskujicich protilatok.
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B/ Priama detekcia antigénu

Na identifikdciu oocyst v stolici je mozné pou-
zit aj metddy enzymovej imunoanalyzy — tzv.
detekcia koproantigénu. Detekcia EIA sa ne-
spolieha na mikroskopicku zru¢nost, je vysoko
citliva (66 — 100 %) a s$pecificka (93 — 100 %).
Jej vyhodou je to, Ze je mozné vySetrit naraz
velké mnozstvo vzoriek a vzorka sa pred vlast-
nym testovanim nemus{ koncentrovat. Preto je
vhodnd na skriningové vysetrenie. Hrani¢né
hodnoty a sporné vysledky sa musia konfirmo-
vat imunofluorescenciou.

C/ Kultivacia

Ako prvé sa robili pokusy s kultivaciou
Cryptosporidium na chorioalantoidnej mem-
brine kuracich embryi, potom nasledovala
kultivécia na réznych druhoch bunkovych kul-
tur s r6znym tGspechom. Pomocou kultivacie
sa podarilo skompletizovat cely zivotny cyklus
parazita, vratane tvorby oocyst in vitro. V roku
2001 sa podarila kultivdcia bez pritomnosti
hostitelskych buniek, iba v kultiva¢nej pode.
Kultiva¢ny systém bez pritomnosti hostitel-
skych buniek ma velky vyznam pri vyvoji vak-
ciny proti kryptosporidiéze.

D/ Metédy molekularnej biologie

Metéda PCR umoznuje s pomocou druhovo
$pecifickych primerov citlivo a $pecificky iden-
tifikovat rézne druhy kryptosporidii vo velmi
kratkom case. Na detekciu C. parvum (bovin-
ny typ) a C. hominis (ludsky typ) sa pouzivaja
dve cielové miesta uloZené v polymorfnej oblas-
ti génu lokalizovaného na 18S rRNA. Met6da
real-time PCR umoznuje stcasnt detekciu
G. lamblia, E. histolytica a C. parvum v jed-
nej vzorke.

E/ Sérologické vysetrenie

Sérologické testy maji obmedzend hodnotu,
lebo vela zdravych [udi m4 antikryptosporidio-
vé protilatky. Stena oocysty obsahuje antigény,
ktoré stimuluja protildtkova odpoved. V dia-
gnostickych stipravach sa pouzivaju antigény
ziskané z oocyst. Na stanovenie $pecifickych
protildtok v sére sa pouziva metéda ELISA,

imunoblot alebo latexova aglutindcia. Dokazuju
sa protilatky typu IgG, IgA a IgM. Nevyhodou
sérologickych testov je ich nizka $pecifickost
a Casté skrizené reakcie s inymi mikroorganiz-
mami.

LIECBA

Neexistuje ziadna icinna terapia, ktora by era-
dikovala parazita z organizmu. Vo vSeobecnosti
imunokompetentni pacienti nevyzaduji ziadnu
$pecificki lie¢cbu a hna¢ky odzneji spontanne.
Aplikuje sa iba podporna liecba — hydratdcia
a doplnenie stratenych elektrolytov. U deti
sa moze pouzit spiramycin. Dobré vysledky
u detf a imunokompetentnych os6b sa podarilo
dosiahnut pouzitim nitazoxanidu, ktory skra-
cuje dizku trvania hnaciek aj vylu¢ovania oo-
cyst. U imunokompromitovanych pacientov je
vsak jeho ucinok nejasny. U pacientov s AIDS
je mozné pouzit paromomycin, azitromycin
a atovaquon.

PREVENCIA

Hlavnym opatrenim je dodrziavanie zdsad
hygieny, dékladné umyvanie rik a u¢innd sa-
nitdcia. Vyhybat sa kontaktu s infikovanymi
zvieratami, kontaminovanou vodou, potravina-
mi. Vyvarovat sa konzumdcie surovej zeleniny,
alebo ju starostlivo umyt. Isté riziko predstavuje
aj organické hnojenie pody fekaliami infikova-
nych zvierat. Namieste je zvy$end obozretnost
predovsetkym pri cestach do krajin s nizkym
hygienickym $tandardom. Odportca sa nepit
vodu z neznamych zdrojov, radsej vodu prevarit
alebo pouzivat balenu pitnua vodu.
Opodstatnend je sprisnend legislativa
upravujuca kvalitu pitnej a rekreacnej vody.
Dolezitym poznatkom je skutoénost, ze bez-
né indikdtory mikrobiologického znecistenia
vody takmer ni¢ nevypovedaju o koncentra-
cii Cryptosporidium vo vode. Poziadavky na
kvalitu pitnej vody v USA vychadzaji z ma-
ximalnej koncentrécie oocyst 300/1000 litrov.
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Od toho sa odvija aj posudzovanie predpisanej
separacCnej ucinnosti technologického zariade-
nia na upravu vody (sedimentdcia, flokuldcia,
filtracia). Ako velmi U¢innd metdda odstra-
novania parazitickych prvokov sa javi metéda
membranovej filtracie. Chemickd dezinfekcia
pitnej vody je limitovana dc¢innostou jednot-
livych dezinfekénych c¢inidiel a vznikom ne-
bezpecnych medziproduktov pri poZzadovanej
miere inaktivacie mikroorganizmov. Oocysty
su znacne rezistentné na chemickd dezinfek-
ciu, hlavne na chlérové preparaty ako je plynny
chlér a chléramin. Naopak, a¢inny je chlérdi-
oxid. Ozonizédcia moze byt CiastoCne Uc¢inng,
no je ovplyviiovana kvalitou vody (pH, teplota,

zdkal, organické latky). Preto sa ozonizacia od-
porica iba ako doplnkovy postup dezinfekcie.
Velmi efektivnou metédou dezinfekcie vody je
pouzitie UV Ziarenia, ktoré eliminuje infekti-
vitu oocyst kryptosporidii. Ohriatie vody nad
72 °C na 5 sekund spolahlivo inaktivuje oocys-
ty. Oocysty mozu zostat Zivotaschopné vo von-
kajsom prostredi dlhy ¢as. Napriklad pri 20 °C
pocas 6 mesiacov si stdle zachovéavaja infeké-
nost, najviac vsak 10 mesiacov. Zmrazenie na
-70 °C oocysty zabija. Oocysty zmrazené pri
-20 °C boli zivotaschopné este po 8 hodindch,
nie vSak dlhsie ako 24 hodin. Vysusenie je pre
oocysty letélne, po 4 hodinach oocysty spolah-
livo usmrcuje.
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LYMSKA BORELIOZA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Lymskd boreliéza (LB) je bakteridlne multisysté-
mové ochorenie, vyvolané spirochétou Borrelia
burgdorferi sensu lato, postihujuce najcastejsie
kozu, kiby, srdce a nervovy systém, ktorému
zvycajne predchddza vyskyt koznych 1ézii. LB je
typickd antropozoondza s prirodnou ohnisko-
vostou. Hlavnym vektorom je infikovany kliest.
V sticasnom obdobi patri LB medzi najcastejsie
infekcie prenasané kliestom v Eurépe a Severnej
Amerike. Vzhladom na sezénnu aktivitu hlav-
ného vektora prenosu nakazy sa najvyssi vyskyt
vcasnych klinickych prejavov ochorenia zistuje
od juna do oktdbra, kym neskoré prejavy LB sa
mozu vyskytovat po cely rok.

ETIOLOGIA

Pévodcom ochorenia je spirochetdlna bak-
téria Borrelia burgdorferi sensu lato (rad
Spirochaetales, celad Spirochaetaceae). Su to
pohyblivé baktérie v tvare $pirdly, ktoré su
pribuzné s treponémami a leptospirami. Ich
pribuzensky vztah je vyznamny pre laboratér-
nu diagnostiku.

Spirochéty rodu Borrelia si mikroaerofil-
né, gramnegativne, nepravidelne S$pirdlovi-
te stoCené baktérie, dlhé 10 — 30 pm a Siroké
0,2 - 0,25 um. Maja 4 — 15 pravidelnych zévi-
tov vzdialenych od seba 2,2 pm. Pohybuju sa
pomocou 7 az 9 bi¢ikov, rotaciou okolo pozdi-
nej osi alebo stahovanim a natahovanim.

V obdobi, ked bola Borrelia objavend, po-
vazovala sa za homogénny druh, ale vyskumy
potvrdili genotypovu a fenotypovu heteroge-
nitu boréliovych izolatov rézneho biologického
a geografického povodu. V sui¢asnosti je zna-
mych niekolko genospecies patogénnych boré-
lif, ktoré sa este aj vo vnutri jedného druhu lisia
svojou antigénnou vybavou a moze u nich do-
chadzat k zmendm v antigénnej skladbe.

Borrelia burgdorferi sensu lato (B.b.s.l.) preto
predstavuje bakteridlny komplex, ktory v su-

Casnosti zahfna najmenej 11 overenych a po-
menovanych genospecies: B. burgdorferi sensu
stricto, B. garinii, B. afzelii, B. valaisiana, B. an-
dersonii, B. lusitaniae, B. bissettii, B. japonica,
B. tassuki, B. turdi. Vietky uvedené genospecies
sd povazované za povodcov LB, ale za predo-
minantne patogénne sa povazuja B. burgdorferi
sensu stricto, B. garinii a B. afzelii.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria
Klinické symptémy LB boli zndme ovela skor
ako samotny povodca ochorenia. Uz v roku
1883 nemecky lekar Buchwald opisal degenera-
tivne kozné ochorenie acrodermatitis chronica
atrophicans (ACA), dnes zndme ako neskoré
stadium LB. V roku 1910 $védsky dermatoldg
Afzelius vo svojej studii prezentoval ochorenie
erythema migrans (EM) a poukdzal na zrejmt
suvislost vyskytu koznych 1ézii a EM po uhryz-
nuti kliestom. V roku 1941 nemecky neurolég
Bannwarth pozoroval u skupiny pacientov pri-
znaky lymfocytarnej meningoradikulitidy s tva-
rovym ochrnutim, u niektorych sprevddzané aj
koznym erytémom. Termin lymska borelidza sa
zacal pouzivat v suvislosti s epidemickym vysky-
tom juvenilnych reumatoidnych artritid v ame-
rickom meste Old Lyme v $tate Connecticut,
ktoré v roku 1975 opisal Allen Steere et al.
Etiologicky agens bol vSak neznamy az do
roku 1982, kedy Willy Burgdorfer izoloval
dovtedy neznamu spirochétu z kliesta Ixodes
dammini. Po svojom objavitelovi dostala spi-
rochéta svoje druhové meno. Jeho objav viedol
k rychlemu rozsireniu poznatkov o LB.

Vyskyt

Borélie st rozsirené na severnej pologuli —
Severnd Amerika a Eurazia. B. burgdorferi sen-
su stricto (B.b.s.s.) je dominantnym druhom na
severoamerickom kontinente, ale vyskytuje sa
aj v zapadnej Casti Eurdpy. B. garinii, B. afzelii
a B. valaisiana sa vyskytuju prevazne v Eurépe
a Rusku. B. japonica, B. tanuki a B. turdi s
striktne azijské druhy.

o 140 »



Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

Pramen nakazy a prenos

LB je antropozoondza s prirodnou ohniskovos-
tou. Rezervoarom su predovsetkym malé mys$o-
vité hlodavce, ale aj vtaky, srncia a jelenia zver,
dobytok ¢i domace zvieratd. Dominantnym
vektorom st hematofdgne klieste a ich vyvinové
$tadid (larva, nymfa) z rodu Ixodes (rad Acarina,
¢elad Ixodidae). Na severoamerickom tGzemi je
najvyznamnej$im vektorom Ixodes scapularis
(syn. I. dammini) a I pacificus, v Eurdpe je to
L ricinus. Prilezitostne sa mozu uplatiiovat aj
iné hematofagne ¢lankonozce, najma dvojkrid-
lovce z ¢elade Tabanidae parazitujice na ko-
noch a vysokej srncej zveri.

Najvyznamnej$i eurdpsky vektor, Kkliest
obycajny (Ixodes ricinus), je vic¢sinou hnedo-
Cerveno, pripadne Cerveno sfarbeny, ma dor-
zoventrdlne splostené telo, ktoré je z dorzdlnej
strany prekryté tmavym az ciernym chiti-
néznym Stitkom. Nemd oci. Samicky dosahu-
ju velkost 3,5 — 4,5 mm, po nacicani az 1 cm,
a samcekovia velkost 2,2 — 2,5 mm. Larvy do-
sahuju dizku priblizne 0,8 mm, nymfy viac ako
1 mm. Vyskytuje sa v listnatych a zmie$anych
lesoch s krovinatym porastom a vhodnou vlh-
kostou. Zije od nizin az po pahorkatiny. Nalezy
vo vyssich polohach su ojedinelé. V prirode sa
objavuje od aprila do oktébra v dvojvrcholo-
vej krivke vyskytu, s maximom v mdji a sep-
tembri. Za priaznivého pocasia ho mozno ndjst
i vzimnom obdobi. Okrem LB je Ixodes ricinus
vyznamnym prends$acom aj inych mikroorga-
nizmov patogénnych pre cloveka, vratane vi-
rusu kliestovej encefalitidy, krvnych parazitov
rodu Babesia, riketsif a mikrofilarii.

Na vnimavého hostitela sa borélie prenasaju
slinami klie$ta pocas cicania krvi. Neinfikovany
kliest nepredstavuje ziadne riziko. Premorenost
kliestov boréliami v jednotlivych lokalitdch
Eurépy znacéne kolise, neraz vSak dosahuje aj
niekolko desiatok percent, z ¢oho mozno usu-
dzovat pomerne zna¢nu expoziciu obyvatelstva.
Z epidemiologického hladiska je pozoruhodny
cyklicky charakter premorenia, zvédc¢sa v 3 az
5-ro¢nych intervaloch. Pri uhryznuti infikova-
nym klieStom existuje riziko prenosu infekcie.
S prejavom symptémov ochorenia treba ratat

len u 1 - 4 pripadov zo 100 uhryznuti infikova-
nym kliestom.

Na prenos infekcie je potrebnych 24 — 48 ho-
din od prisatia kliesta, kym sa baktérie dostant
do slinnych 7liaz kliesta. Pravdepodobnost pre-
nosu infekcie sa zvy$uje s dizkou jeho prisatia.
Pri prisati trvajicom viac ako 24 hodin je prav-
depodobnost infikovania vysokd. Je mozny aj
trans$tadidlny a transovaridlny prenos borélii
medzi kliestami.

U cloveka neexistuje prirodzend imuni-
ta proti infekcii spirochétami vyvolavajiicimi
LB. Infekcia je viazand na sezénnu aktivitu
kliestov, prevazne v teplejsich mesiacoch roka
(april — september). Vzhladom na to sa najvyssi
vyskyt v¢asnych klinickych prejavov ochorenia
zistuje od juna do oktdbra, zatial ¢o neskoré
prejavy LB sa mozu vyskytovat po cely rok. LB
sa vyskytuje vo vSetkych vekovych skupindach.
Silne exponovanou skupinou su lesni pracovni-
ci. Rovnako v endemickych oblastiach sa zistu-
je vysokd incidencia séropozitivnych osob bez
akychkolvek symptémov ochorenia.

PATOGENEZA A KLINICKE PREJAVY

LB je multisystémové ochorenie s heterogén-
nou klinickou symptomatoldgiou, prebiehaja-
ce akutne alebo chronicky, pricom pri vyvoji
chronickych foriem ochorenia hraju s najvéc-
$ou pravdepodobnostou vyznamnu tlohu imu-
nopatologické vplyvy. Moznost postihnutia
roznych orgénov a $iroké spektrum moznych
klinickych prejavov prindsa v praxi pocetné di-
ferencidlno-diagnostické problémy. Typicky kli-
nicky obraz je pritomny len u casti chorych pri
niektorych koznych a neurologickych formach
ochorenia. Vo vics$ine pripadov vSak nemozno
z klinickych priznakov a anamnestickych dat
usudzovat etioldgiu ochorenia. Tato skuto¢nost
zvy$uje vyznam laboratérnych metéd tak pria-
meho, ako aj nepriameho dokazu nékazy.

Inkubaény ¢as sa pohybuje od niekolkych
dni po niekolko tyzdinov od prisatia kliesta.
Klinické priznaky je mozné vo vSeobecnosti
rozdelit do troch $tadii.
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Ochorenie sa zacina 1. $tadiom skorej loka-
lizovanej infekcie na kozi. Klinicky sa prejavuje
ako miestne zacervenanie, odstredivo sa rozsi-
rujuci nebolestivy erytém s nevyraznym edé-
mom — erythema migrans (EM). Objavi sa na
niekolko dni az tyzdnov od infekcie kliestom
u 70 — 80 % pacientov a je Casto sprevadzany
nespecifickymi syndrémami podobnymi chrip-
ke — maldtnost, inava, teploty, bolesti hlavy, bo-
lesti svalov a kibov. Erytém sa postupne zvicsuje
a moze dosiahnut v priemere velkost az 30 cm.
Stred erytému moze byt svetlejsi ako periféria.
Neliecené 1. stddium prechadza v priebehu nie-
kolkych tyzdnov az niekolkych mesiacov do 2.
$tadia skorej diseminovanej infekcie, borélie sa
vtedy uz $iria krvnou a lymfatickou cestou do
roznych organov. Postihnuty je hlavne nervo-
vy systém (neuroboreliézy), kiby, srdce a koza,
pri¢om najcastejsiu formu ochorenia a tym aj
hlavny prejav tohto $tadia predstavuje lymfocy-
tdrna meningoradikulitida — tzv. Bannwarthov
syndrom. Pri tomto ochoreni st v popredi palivé
radikuldrne bolesti bez alebo s prejavmi ochr-
nutia. Menej Casty je boréliovy lymfocytém,
ktory sa prejavuje ako nebolestivy modrasto-
cerveny uzlik alebo opuch na u$nom lalo¢ikuy,
usnici, prsnej bradavke alebo na scrote. Pri sta-
lom poésobeni, po mesiacoch az niekolkych ro-
koch, prechadza infekcia do 3. $tadia neskorej
perzistujucej infekcie chronického charakte-
ru. Najcastejsimi prejavmi su acrodermatitis
chronica atrophicans (ACA), chronicka artriti-
da a chronicka progresivna encefalomyelitida.
ACA postihuje predovsetkym dolné koncatiny.
Po pociato¢nych silne zdpalovych reakciach je
konecné stadium ACA pozorované ako vyrazna
atrofia koze. Artritida postihuje predovsetkym
kolenny kib. Neskoré $tddium postihnutia ner-
vového systému sa manifestuje pod obrazom
chronicky prebiehajicej encefalitidy, alebo en-
cefalomyelitidy.

Lymska boreliéza nepokracuje nevyhnutne
presne od jedného stadia k druhému. Aj bez an-
tibiotickej liecby len asi u 20 % pacientov s EM
treba pocitat s prejavmi neskorsieho stadia
ochorenia. V inych pripadoch LB nikdy nedo-
chadza k prejavu prvého stadia. Typické je, Ze asi

u 60 % pacientov s Bannwarthovym syndrémom
nikdy nie je pozorovany EM.

Klinickd manifestacia je predominantne aso-
ciovand s B.b.s.s., B. garinii a B. afzelii.

B. burgdorferi sensu stricto vyvolava najcas-
tejsie artritidy, zatial ¢o B. garinii neurologic-
ké a B. afzelii kozné (najmé chronické) formy
ochorenia. Této systémova preferencia vsak nie
je vylicena a aj typické ,kozné” genotypy mozno
identifikovat u pacientov s neurologickymi ale-
bo oftalmologickymi prejavmi. B. valaisiana je
typicky asociovand s EM. V Eurépe st najpo-
Cetnejsie neurologické manifestdcie ochorenia
(B. garinii), o potvrdzuju epidemiologické stu-
die o zastipeni izolovanych genotypov.

Prekonanim lymskej boreliézy nevznika imu-
nita proti boreliéze. Je mozné sa znovu nakazit
a ochoriet.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika LB by mala byt podlozena klinic-
kym nalezom, anamnézou — kontaktom s vek-
torom, znalostami epidemiologickej situdcie
v danej lokalite (vyskyt boreliézy, premorenost
kliestov boréliami, profesiondlna expozicia
a pod.) a laboratérnym vysetrenim.

Klinicka diagnostika

Klinicky sa LB manifestuje pestrou sympto-
matolégiou s multiorgdnovym postihnutim.
Vzhladom na velku variabilitu klinickych pri-
znakov je LB oznaCovand ako velky imitdtor.
Klinickéd diagnéza LB je navyse stazend eSte aj
tym, Ze prejavy ochorenia su Casto ne$pecifické
a asi len 50 % pacientov si na uhryznutie klies-
tom spomenie.

Laboratérna diagnostika

A/ Mikroskopické vysetrenie

Pouzivaju sa rozne mikroskopické techniky
— tmavé pole, fazovy kontrast, striebrenie, imu-
nofluorescencia. Pocas bakterémie je mozné
vy$etrit krvny ndter zafarbeny podla Giemsa-
Romanowski, kde sa hladaja spirochéty vo fib-
roblastoch alebo monocytoch. Priama detekcia
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borélii v bioptickych vzorkach koze, krvi, lik-
voru, synovidlneho punktdtu mikroskopicky je
mozn4, ale vzhladom na néroé¢nost a nizku z4-
chytnost nie je vhodna pre rutinna diagnosti-
ku. Nevyhodou mikroskopického vySetrenia je
nemoznost rozlisenia jednotlivych genospecies.
Mikroskopické metddy sa castejsie pouzivaju
pri detekcii borélif vo vektoroch.

B/ Kultivacia

Kultivacia borélii je mozn4, ale je ¢asovo vel-
mi ndro¢nd, ma nizku zdchynost a nebyva vzdy
uspes$nd. Borélie st baktérie vysoko nutri¢ne na-
ro¢né, na rast vyzaduju pody obohatené o vita-
miny, enzymy, rastové faktory a esenciélne soli.
Na kultiviciu sa pouziva tekuté BSK médium
(Barbour-Stoenner-Kelly médium). Po kulti-
vécii pri teplote 34 °C za 6 — 14 dni sa borélie
deteguji mikroskopicky v tmavom poli alebo
fluorescenciou a hladaja sa charakteristické
spirochéty. Kultivacia je Gspe$nd v akutnej faze
infekcie z koze pri erytéme v 40 — 60 %, z krvi
v 15 —22 %, v 8 — 10 % z likvoru a nebola dote-
raz Uspe$nd zo synovia a synovidlnej tekutiny.
Kultivicia je jedinou metddou, ktord dokdze pri-
tomnost zivych borélii vo vzorkdch. U lie¢enych
pacientov je negativna, preto ju nemozno pouZzit
ako kontrolu liecby.

C/ Metédy molekularnej biolégie

V diagnostike LB sa pouziva vysoko $pecificka
a citlivd PCR metd6da, pripadne real-time PCR
s kvantifikdciou. Na PCR vysetrenie je vhodna
krv, biopsia z postihnutého tkaniva alebo likvor.
Metdéda PCR umoznuje citlivo a $pecificky iden-
tifikovat DNA borélii réznych druhov vo velmi
kratkom c¢ase. Pomocou druhovo $pecifickych
primerov je mozné prostrednictvom PCR pres-
ne identifikovat konkrétne genospecies, co ma
vyznam pri $tidiu vztahu réznych druhov bo-
rélif ku klinickym symptémom.

Cielové miesta $pecifickych sekvencii DNA
st ulozené na genémovej DNA alebo v mnoho-
ndsobnych képidch na plazmidoch. Problémom
moze byt vyber vhodnych primerov. Na dokaz
gendémovej DNA sa pouzivaja primery génu 16S
rRNA alebo recA. Pozitivna genémova DNA

sved¢i o pritomnosti spirochét v telovych te-
kutindch a tkanivach (Zivych aj mftvych) a je
indikdciou pre liecbu. Genémova DNA je na-
chadzana vo vyssich koncentraciach (silnejsia
reakcia) u akdtnych $tadii LB, ale slabsia je pri
chronickych forméch ochorenia. Pre diagnosti-
ku je vyznamny dokaz pritomnosti plazmidovej
DNA génu OspA alebo OspC, ktory potvrdzuje
akutnu infekciu. U lie¢enych pacientov rychlo
vymizne, u chronického ochorenia vic¢sinou
chyba. Identifikicia OspB je citliva reakcia pre
urcenie B. burgdorferi sensu stricto aj v neskorej
faze. Pouzitie PCR md vyznam hlavne v akitnej
faze bakterémie, este pred liecbou, ale aj v aktiv-
nej faze diseminovanej infekcie.

D/ Sérologické a iné vysetrenia

Laboratérna diagnostika LB je zalozena predo-
vsetkym na sérologickom vysetreni $pecifickych
protilatok v sére, plazme, pripadne v likvore.
Zékladnda diagnostika spociva v dokaze $peci-
fickych protilatok IgG a IgM pomocou nepria-
mej imunofluorescencie (IFA), alebo enzymovou
imunoanalyzou (ELISA). IFA a ELISA patria me-
dzi tzv. skriningové met6dy. Imunofluorescencia
sa pouziva menej, nevyhodou je vic¢sia pracnost
a subjektivne hodnotenie. Dominantné posta-
venie v diagnostike LB ma v si¢asnosti metdda
ELISA. V diagnostickych stupravach by mali byt
okrem rodovo $pecifickych boréliovych antigé-
nov obsiahnuté aj separované rekombinantné
B. burgdorferi antigény. Z dovodu eliminécie
falo$ne pozitivnych vysledkov je dolezité pou-
zivat vysoko citlivé a Specifické ELISA sdpravy
(mozné skrizené reakcie s inymi spirochétami,
pritomnost reumatoidného faktora). Negativne
vzorky uz nie je potrebné dalej vySetrovat.
Negativny sérologicky nalez vsak LB nevylucuje.
Imunitnd odpoved moézZe byt v ranom $tadiu LB
slabd alebo celkom absentovat, predovsetkym
u EM. O akdtnej infekcii sved¢i signifikantny
ndrast Specifickych IgG/IgM v parovych vzor-
kach odobratych s odstupom 2 — 3 tyzdnov.

V pripade pozitivneho vysledku musi v dru-
hom kroku nasledovat konfirmacné vySetrenie
$pecifickych IgG a IgM pomocou metddy pro-
teinovej analyzy — western-blot, aby sa vyla-
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¢ili pripadné falo$ne pozitivne reakcie ziskané
ELISA vysetrenim. Ak je western-blot negativ-
ny, existuje predpoklad, ze prvotné skriningové
testy boli falo$ne pozitivne. Za pozitivny vysle-
dok IgM metédou western-blot sa povazuje, ak
su pozitivne aspon 2 z 3 nasledujucich bandov:
24 kDa (OspC), 39 kDa (BmpA) a41 kDa (Fla). Za
pozitivny vysledok IgG metédou western-blot sa
povazuje, ak je pozitivnych aspon 5 z nasleduja-
cich 10 bandov: 18 kDa, 21 kDa (OspC), 28 kDa,
30 kDa, 39 kDa (BmpA), 41 kDa (Fla), 45 kDa,
58 kDa (not GroEL), 66 kDa a 93 kDa.

Pri diagnostike neuroborelidzy je dolezité sta-
novenie lokdlnej produkcie $pecifickych pro-
tilatok v likvore, ktoré da jednoznac¢ny dokaz
o prebiehajucej aktivnej infekcii v CNS. Dokaz
intratekalnej produkcie protilatok v CNS je moz-
ny len paralelnym a kvantitativnym vySetrenim
likvoru a séra na $pecifické boréliové IgG proti-
latky a na celkové IgG protilatky. Z tychto tdajov
sa vypocita likvor-sérovy index. Hodnoty indexu
> 4 vypovedaju o intratekalnej produkcii proti-
latok v dosledku neuroboreliézy. Nevyhnutné je
vsak vylucit moznost pasivneho prenikania séro-
vych protilatok do likvoru cez porusent hemato-
encefalickil bariéru transudaciou.

Pri interpretacii vysledkov je potrebné brat
do dvahy pomald tvorbu protildtok v ranom
$tadiu ochorenia, moznost ovplyvnenia tvorby
protilatok predchadzajicim poddvanim anti-
biotik, séronegativitu u malého percenta cho-
rych, moznost skrizenych reakcii u 0s6b s inym
ochorenim (syfilis, CMV, EBV, mykoplazma,
autoimunitné ochorenie), netypickd dynamiku
tvorby protildtkovej odpovede. Rovnako v sko-
rom $tddiu neuroboreliézy nemusia byt $peci-
fické protilatky v sére pritomné, kym v likvore
dno. Vysledky je preto vzdy nutné porovnavat
s klinickymi ddajmi. Pretrvavanie protildtok po
terapii nemusi znamenat zlyhanie liecby.

LIECBA

Liec¢ba antibiotikami je indikovand vo vsetkych
$taddidch ochorenia. Antibioticka liecba pred-

pokladéd vhodny vyber preparatu. Terapeuticky
postup a volba antibiotika by mala vychddzat
z klinického obrazu pacienta. LB je mozné
liecit antibiotikami zo $tyroch skupin: tetra-
cykliny (doxycyklin), peniciliny (Penicilin G,
amoxycilin), cefalosporiny (ceftriaxon, cefo-
taxim, cefuroxim) a makrolidy (azithromycin,
clarithromycin). Pre oralnu terapiu sa nasadi
doxycyklin a amoxycilin (1. $tddium, lahké pri-
pady 2. a 3. $tadia). Na intravendznu terapiu sa
pouzije Ceftriaxon, Cefotaxim alebo Penicilin
G (2. a 3. stadium). Mozn4 je aj kombinova-
n4d terapia.

PREVENCIA

Prevencia infekcie LB spociva v ochrane pred
kliestami. Odporuca sa vyhybat sa oblastiam
s ich vysokym vyskytom - trdvnaty a kro-
vinaty porast, les a pod., aj ohniskdm s vy-
sokym vyskytom infikovanych kliestov. Pri
pobyte v rizikovych oblastiach je potrebné no-
sit vhodny odev pokryvajuci ¢o najvécsiu cast
tela, hlavne ponozky, topanky a dlhé nohavice.
Odev by mal byt svetly, aby sa z neho dali od-
stranit pripadné neprisaté klieste. Na nekryté
Casti tela je vhodné pouzit $pecidlne repelenty
odpudzujice klieste. Po navrate sa odportica
prekontrolovat celé telo, ¢i nedoslo k prisatiu
kliesta. Prisatého kliesta je potrebné ¢o najskor
celého odstranit a miesto prisatia dezinfikovat.
Infekcia sa len zriedka prenesie na ¢loveka, ak
sa kliest vcas a spravne z koze odstrani.

Ockovacie latky pre cloveka su v $tadiu
vyskumu a klinickych §tadii, problémom je
variabilita a neustidla zmena povrchovych
antigénov borélii, predovsetkym v Eurdpe.
V sacasnosti nie je k dispozicii ockovacia
latka. Do roku 2002 sa vyrdbala rekombi-
nantnd vakcina proti LB (LYMErix, vyrobca
GlaxoSmithKline), obsahujuca povrchovy
protein OspA, ktora sa prestala pouzivat z d6-
vodu jej neziaducich autoimunitnych tc¢inkov.
V sucasnosti sa testuju vakciny obsahujtce
povrchovy protein OspC.
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MALARIA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Maldria je parazitarne ochorenie, ktoré sa pre-
nasa bodnutim infikovaného komara. Niekedy
sa v dosledku typickych prejavov oznacuje aj
ako striedava zimnica. Ide o jednu z najrozsi-
renejsich a najzavaznejsich infekénych chorob
na svete. Takmer jedna tretina svetovej popu-
lacie zije v oblastiach s endemickym vysky-
tom malarie. Aj napriek zna¢nému pokroku
v medicine, maldria je stdle najvacsim problé-
mom svetovej infektoldgie a stéle je povazova-
nd za potencidlne zdravotné nebezpecenstvo.
Oneskorené odhalenie choroby a oneskorena
lie¢ba st velmi ¢asto pric¢ino u smrti pacienta.
Podla odhadov WHO na maldriu ro¢ne ochorie
350 — 500 miliénov udi, pri¢om 1 — 3 miliény
z nich chorobe aj podlahne. Véc¢sina obeti po-
chédza z tropickej a subsaharskej oblasti, no ne-
bezpe¢nym formdm malarie je vystavenych az
40 % svetovej populdcie.

Pri neliecenej, alebo neskoro liecenej mala-
rii, letalita moze dosahovat az 30 %. Napriklad
v Etidpii pocas epidémie v roku 1958 v oblas-
tiach s vysokym vyskytom maldrie zomrelo az
25 % obyvatelstva.

ETIOLOGIA

Pévodcom maldrie sd jednobunkové krvné pa-
razity z rodu Plasmodium. Existuju styri druhy
povodcov malarie, ktoré vyvolavaju tri rézne
formy maldrie.

Plasmodium falciparum je vyvoldvatelom
vaznej, potencidlne fatdlnej formy maldrie —
maldria tropica, nazyvand aj letno-jesenna
tropickd zhubnd maldria. Tato tazka forma ma-
larie sa vyskytuje v tropickych krajinach, najma
v Afrike, a spdsobuje ro¢ne odhadom 700000
az 2 700000 umrti, vac¢sinou deti.

Plasmodium vivax a Plasmodium ovale si vy-
volavatelmi tzv. maldrie tertiana, so zachvat-
mi opakujicimi sa kazdy treti den. Tato forma
maldrie sposobuje ochorenie s dlhym inkubac-

nym ¢asom. Latentnd alebo spiaca forma tychto
parazitov vo forme tzv. hypnozoitov je schop-
nd prezivat v pecenovych bunkach a znovu sa
aktivovat a vyvolat maldriu niekolko mesiacov
alebo rokov po ustipnuti komdrom.

Plasmodium malariae je vyvolavatelom tzv.
malarie quartana, so zachvatmi opakujtacimi
sa kazdy stvrty den. Hoci tdto forma maldrie
sa pokladd za najmiernejs$iu formu maldrie,
sposobuje dlhotrvajice infekcie a v pripade
zanedbanej liecby moéze perzistovat (prezivat)
asymptomaticky (bez priznakov) v Iudskom
hostitelovi celé roky, dokonca cely Zivot.

V oblastiach s vyskytom maldrie nie st zried-
kavé aj zmie$ané nakazy.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Maldria, alebo choroba podobnd maldrii, je zna-
ma uz viacej ako 4000 rokov a zanechala svoje
stopy aj na svetovej histérii. Ovplyviiovala voj-
ny, stahovanie populdcii, rast a vyvoj narodov.
Prvé symptémy malarie boli popisané v staro-
dévnych ¢inskych lekdrskych spisoch z roku
2700 p.n.l. Nazov je pravdepodobne odvodeny
zo stredovekej talianciny a stvisi s predstavou
chorobného, zlého vzduchu v bahennych oblas-
tiach ,mal aria”.

Prvy, kto sazmienil o parazitoviv krvi pacien-
ta trpiaceho na maldariu, bol francizsky vojen-
sky chirurg Charles Louis Alphonse Laveran,
a to 6. novembra 1880. Za tento objav mu bola
v roku 1907 udelend Nobelova cena.

Protihoruckovité vlastnosti rastliny Qinhao
(Artemisia annua) boli popisané v Cine v roku
340 p.nl. Jej aktivna latka s velmi ucinny-
mi vlastnostami proti maldrii bola izolovana
v Cine v roku 1971. Dnes zndma ako artemisin
je liekom proti maldrii tropica hlavne v kombi-
ndcii s ostatnymi antimalarikami.

Na lie¢bu malarie sa zaciatkom sedemnaste-
ho storocia zacala pouzivat kora z chininovni-
ka, tzv. perudnska kora, z tropického stromu
rodu Cinchona. Liek proti maldrii z tejto kory je
teraz znamy ako chinin a pouziva sa dodnes.
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Prvym, kto zistil, Ze maldria moze byt pre-
nesend z infikovanych pacientov na komarov,
bol britsky dostojnik Ronald Ross. Stalo sa tak
20. augusta 1897. Za tento objav mu v roku 1902
bola udelend Nobelova cena.

Dalsie Nobelove ceny udelené za vyznamné
prace v problematike malarie dostali Rakusan
Julius Wagner von Jauregg v roku 1927 a Svajéiar
Paul Hermann Miiller v roku 1948 za objavenie
velmi lacného a t¢inného insekticidneho chlé-
rovaného uhlovodika dichlérdifenyltrichlére-
tanu (DDT), ktory v 50-tych rokoch minulého
storocia bol v mnohych krajindch sveta pouzity
na eradikdciu maldrie. Pre jeho stalost v Zivot-
nom prostredi a nebezpecné ucinky na ¢loveka
sa uz dnes nepouziva.

Vyskyt

Geografické rozsirenie malarie je viazané na
bionémiu (vyvojovy cyklus) prendsacov choro-
by a na teplotné podmienky. Maldria sa vysky-
tuje vsade tam, kde moézu prezit a rozmnozovat
sa komdre z rodu Anopheles. Je to najmé tropic-
ké a subtropické pasmo 45° severnej a 40° juz-
nej $irky nasej zemegule. Zasahuje i hlboko do
mierneho pdsma juznej Casti strednej Eurépy.
Rozsirend je najméd v bazinatych oblastiach
a v oblastiach stojatych vod.

Choroba sa endemicky vyskytuje vo viac
ako sto krajindch zemegule. Podla zdrojov
WHO (stav z roku 2003) v oblastiach zamore-
nych malariou zije asi 20 % svetového obyva-
telstva.

V suvislosti s pestovanim ryze, ale aj Cas-
tymi zéplavami, maldria sa vyskytovala aj na
Slovensku. Problém maldrie bol najnalieha-
vej$i na vychodnom Slovensku. Maldria sa tu
vyskytovala hlavne vo vtedajsich okresoch
Krélovsky Chlmec, Velké Kapusany, Sobrance,
Michalovce, Trebisov, Humenné, Vranov nad
Toplou a Kosice. Na zdklade uradnych vyhla-
seni a vysledkov vySetreni z roku 1928 sa od-
hadovalo, Ze maldria v uvedenych oblastiach
postihuje 10 — 30 % Iudi. V byvalom okrese
Kralovsky Chlmec asi polovica obyvatelstva
bola postihnutd maldriou a odhadovalo sa, ze
ro¢ne sa vyskytuje 10000 — 15000 pripadov.

Pocas II. svetovej vojny tu boli i niektoré epidé-
mie maldrie. Malaria tropica postihla nemecké
jednotky, ktoré boli na vychodnom Slovensku
v obci Kaluza. V roku 1942 vypukla epidémia
maldrie v Dubnici nad Vdhom, kde sa zistilo, Ze
pramenom nakazy boli robotnici, ktori prisli za
pracou do strojarni z vychodného Slovenska.

V suvislosti s oteplovanim klimy, koma-
re schopné preniest maldriu sa v sucasnos-
ti na Slovensku vyskytuji v Podunajskej
a Vychodoslovenskej nizine a na Zahori.
Podla niektorych odbornikov sa roziruju aj
do podhoria v Malych Karpatoch, Inoveckého
a Slanského pohoria. Teoreticky je teda mozné,
ze maldriu bude mozné dostat aj na Slovensku.
Staci, aby k ndm pricestoval ¢lovek chory na
maldriu a ustipol ho domdci ,malaricky” komar
a retazec choroby sa na¢ne. Komadr, ktory na-
saje krv z infikovaného ¢loveka pri naslednom
ustipnuti prenesie chorobu na zdravého.

Pre rastovy cyklus komarov je rozhodujica
teplota. T4 pod 20 °C nezabezpecuje ich rastovy
cyklus, a preto za takychto podmienok mala-
ria nemoze byt prendsana. Rovnako aj hranica
3000 m n. m. je pre nich kritickd. Malaria v tro-
pickych a subtropickych oblastiach sa nevysky-
tuje pocas chladnejsich obdobi, na pasti (mimo
04z), na niektorych ostrovoch Tichého ocednu,
kde sa nevyskytuji komdre z rodu Anopheles, ¢i
v niektorych krajinach, kde sa dosiahla tispesna
eradikdcia tejto choroby.

Dosledkom globalizdcie sveta a migrécie udi
sa maldria Coraz viac stdva problematickou
chorobou aj mimo autochténnych (v mieste
svojho povodu) oblasti. Dochadza k importécii
maldrie. Letiskovd maldria je sprostredkova-
nd interkontinentdlnym leteckym transpor-
tom. Indukovand alebo transfiizna malaria je
spOsobend priamym prenosom infikovanych
erytrocytov krvou. Kazdy rok do malarickych
oblasti vycestuje priblizne 125 miliénov udi,
z ktorych asi 30000 ziska maldriu. V roku 2001
bolo v Nemecku registrovanych 1040 pripadov
maldrie s 8 umrtiami. Pocet importovanych
pripadov malérie v roku 2001 vo Francuzku
bol 7 370, v Taliansku 984, v Ceskej republi-
ke 26 a na Slovensku 5. V roku 2005 to bolo
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vo Francizsku 5300 pripadov, v Taliansku 637,
v Nemecku 628, v Cechach 18 a na Slovensku 1
pripad importovanej maldrie.

Siroky eradika¢ny program, pripraveny a ve-
deny Svetovou zdravotnickou organiziciou,
ktory zacal v roku 1955, maldriu eradikoval
v 18 krajinadch. Do tohto programu bolo za-
hrnutych 103 krajin. Eradika¢né usilie bolo
zamerané na sprejovanie obydli insekticidmi,
liecenie antimalarikami, surveillance ($tua-
dium choroby a jej povodcov s cielom ziskat
podklady pre prakticku protiepidemiologicku
¢innost). Mozno povedat, ze tato kampan bola
len ¢iastoc¢ne tspesna. V niektorych krajinach
(India, Sri Lanka) sa dosiahla zna¢né redukcia
vyskytu malarie. V inych krajinich (Indonézia,
Afganistan, Haiti, Nikaragua) sa dosiahli len
zanedbatelné vysledky. Rychly narast rezis-
tencie komarov na dostupné insekticidne latky
a lieky, vojny v mnohych oblastiach zahrnutych
do programu, masivna migrdcia obyvatelstva,
tazkosti s trvalym financovanim kampane
a nedostatok odbornych pracovnikov pre taky
rozsiahly program sposobili dlhodobé usilie
o eradikdciu maldrie neudrzatelnym a dd sa
povedat, Ze program eradikécie zlyhal. Okrem
toho, kampan nikdy nezahfnala celd Afriku,
kde sa maldria vyskytovala, a tak malaria aj na-
dalej zostdva velkou hrozbou.

Aktuélne informdcie o riziku infikovat sa ma-
lariou v jednotlivych krajinach sveta je mozné
ziskat na internetovych adresach http://wwwn.
cdc.gov/travel/contentDiseases.aspx#malaria
a http://www.who.int/ith/en/.

Pramen nakazy a prenos

Najvyznamnej$im rezervoidrom alebo prame-
nom nékazy je malariou infikovany clovek,
najmé pocas intervalov medzi zdchvatmi, ked
symptémy choroby nie st pritomné, ale parazi-
ty v krvi koluju. V niektorych oblastiach Afriky
to eSte mdzu byt aj niektoré druhy opic, ktoré
sa pouzivaju aj vo vyskume. Infekcia vyvolana
P. falciparum pretrvava u ¢loveka nie viac ako
10 mesiacov, u P. vivax 2 az 3 roky, ale infekcie
vyvolané P. malariae mdzu pretrvavat pocas
celého zivota pacienta.

Maléria sa z ¢loveka na ¢loveka neprendsa bez
spoludcasti vektorov (prendsacov). Prendsacom
choroby st komédre z rodu Anopheles, pricom
nie vSetky druhy tychto komdarov si schopné
nakazu prendsat, ba dokonca niektoré su viaza-
né na prenos len urcitého poévodcu. Z priblizne
430 znamych druhov komarov rodu Anopheles
len 30 — 50 z nich v prirode malériu prendsa.

Uspesny vyvoj parazita v komdrovi zévisi
od niekolkych faktorov. Najdolezitejsia je tep-
lota a vlhkost. Vys$sia teplota urychluje rast
parazita v komdarovi. Na rozdiel od Tudského
hostitela, komére nie s suzované pritomnos-
tou parazita.

Ludia obycajne ziskaji malariu pri ustipnuti
infikovanou samickou koméara rodu Anopheles.
K ustipnutiu a k infekcii dochddza vécsinou po
zotmeni alebo pri Gsvite, ked st sami¢ky koma-
rov najaktivnejsie. Komare sa infikuji predoslym
nacicanim krvi od infikovanej osoby. Ked komar
cicia krv z infikovanej osoby, v malom mnozstve
krvi sa prenesie aj parazit. Priblizne o tyzden,
ked komar zase cicia krv, parazity vo forme spo-
rozoitov zmie$ané so slinami st injektované do
zdravej osoby a cyklus sa opakuje.

Pretoze malarické parazity sa nachddzaja aj
v ¢ervenych krvinkdch infikovanych Iudi, mald-
ria moze byt prenesend aj krvnou transfaziou,
transplanticiou organov, pouzitymi injek¢ny-
mi ihlami a striekackami. Toto sa ¢asto stiva
v rozvojovych a chudobnych krajinich sveta
s nizkou drovnou zdravotnictva. Maldria sa
moze preniest aj z matky na dieta pred alebo
pocas porodu. Tento druh ziskanej maldrie sa
vola kongenitdlna alebo vrodena malaria.

Vyvojovy cyklus parazitov maldrie sa roz-
deluje na pohlavny cyklus, ktory sa odohra-
va v komarovi — prendsacovi a na nepohlavny
cyklus, ktory prebieha v clovekovi. Pohlavny
cyklus prebieha u vsetkych parazitov mala-
rie rovnakym sposobom. V komadrovi sa spoja
samcie a samicie plazmddid, tzv. gametocyty,
ktoré koluju v krvi infikovaného cloveka. Tieto
potom v zlaznatej Casti zalidka komdra dozrie-
vaju a vznikaju tzv. zygoty a po deleni vznikaji
pohyblivé ookinety. Tie prenikaju cez stenu za-
ladka, zaokrdhlujd sa a vznikaju oocysty, v kto-
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rych sa vyvijaji pocetné sporozoity. Prasknutim
oocysty sa uvolni velky podet sporozoitov, kto-
ré migruju v tele samicky komadra a cast z nich
sa dostava do jej slinnych zliaz. Vyvojovy cyklus
v komadrovi trvé v zavislosti od vonkajsej teploty
8 — 16 dni. Tieto sporozoity sa pri dalsom cica-
ni zo slinnych zliaz komara dostavaji do krvi
¢loveka, kde zacina nepohlavny cyklus parazi-
tov maldrie.

Pri nepohlavnom cykle, sporozoity z ko-
mdra pri napadnuti ¢loveka a cicani krvi spolu
so slinami komdra prenikaji v mieste vpichu
do ranky a krvnou cestou sa dostavaji do pe-
¢enovych buniek cloveka, kde sa nepohlavne
rozmnozuju a vytvaraju merozoity.

P. falciparum v pecenovych bunkéch rastie
6 dni a produkuje 30000 — 40000 merozoitov,
ktoré sa pri rozpade pecefiovej bunky uvolnia
do krvi. V krvi jednotlivé merozoity prenik-
na do Cervenych krviniek, kde rastd 48 hodin
a produkuju 8 — 24 dcérskych buniek, odtial
sa po rozpade ¢ervenych krviniek uvoltiuji do
krvi. Dal$f vyvoj pre jednotlivé druhy plazmé-
dii vykazuje rozdiely, ktoré sa prejavuji rozlic-
nym priebehom choroby.

Pri P. falciparum sa merozoity dostavaju do
krvného rieciska a priamo prenikaji do Cerve-
nych krviniek — erytrocytov. Pri P. vivax, P. ova-
le a P. malariae len ¢ast merozoitov prenikd do
krvi a erytrocytov. Ostatné zotrvavaju mesia-
ce az roky v parenchymovych bunkach pecene
v §tadiu urcitého pokoja. Takto sa rezervodrom
parazitov stava pecen a plazmédid m6zu napad-
nat erytrocyty neskor. Preto aj ked sa liecenim
znicia parazity v krvi a erytrocytoch, ochorenie
moze vzplanut neskor. Takyto opdtovny navrat
choroby nazyvame relapsom. Dalsi vyvoj me-
rozoitov prebieha u vSetkych parazitov mala-
rie opit rovnako. Cast merozoitov sa vyvija na
pohlavné formy gametocyty, ktoré sa pri cicani
prijimané komarom rodu Anopheles, a potom
tieto opét vstupuji do pohlavného vyvojové-
ho cyklu.

Inkubacny cas
Inkubaény ¢as maldrie je jeden az niekolko
tyzdnov (6 — 30 dni), pri niektorych formdach

sa moOze ochorenie prejavit az po niekolkych
mesiacoch ¢i rokoch.

Maldria tropica vyvoldvana P. falciparum
md inkubacny ¢as 6 — 14 dni. Pri tejto forme
maldrie je eSte 15 mesiacov po ndkaze moznost
latentnej infekcie, a to najma u pacientov, ktori
nebrali optimdlnu profylaxiu. Maldria tertia-
na vyvolavana P. vivax alebo P. ovale ma inku-
bac¢ny ¢as 9 — 16 dni, obcas aj do troch rokov
po nékaze. Pri zriedkavej kvartannej maldrii
vyvolanej P. malariae je inkubacny cas dlhsi,
obycajne 19 — 30 dni. Jej latentnd forma moze
vs$ak dosiahnut az 25 rokov po ndkaze.

V krvnej konzerve urcenej na transfuziu udr-
Ziavanej pri teplote 4 — 6 °C plazmddid ostavaju
infek¢né az 5 dnf a viac.

PATOGENEZA

Merozoity plazmédii po vniknuti do buniek
pecene pacientovi nespdsobujul takmer ziadnu
patologickti zmenu. Po reprodukcii merozoitov
v bunkach pecene, parazit prenikd do erytro-
cytov, kde sa dalej mnozi, destruuje ich, a tym
nastdva anémia (malokrvnost, ubidanie ¢erve-
nych krviniek), pricom v periodickych interva-
loch dochddza k ich masovému uvolneniu do
krvného obehu. To spdsobuje typické malaric-
ké zéchvaty, ked dochddza k zvyseniu teploty
kazdé 3 alebo 4 dni, ¢ize v Case, ked je krv za-
plavend mnozstvom Cerstvych merozoitov. Na
ubytku erytrocytov sa zcastiiuju aj autoimin-
ne procesy, ktorych nésledkom je erytrofagia
(pohlcovanie) aj neparazitovanych cervenych
krviniek. Metabolické poruchy postihuju funk-
cie pecCene. Poruchy cirkuldcie a koaguldcia
vedd k trombézam. Vplyvom hromadenia sa
hemoglobinu a malarického pigmentu docha-
dza k poskodeniu obliciek.

Pri ndkaze P. falciparum sa infikované eryt-
rocyty zhlukuji a adherujui na steny kapildr
a ziliek vnutornych organov, ¢im vznika hemo-
stdza (zastavenie krvacania) a tvoria sa tromby
(krvné zrazeniny). Kapildry a zilky praska-
ju a dochadza k petechidlnemu krvacaniu
(bodkovité krvné vyrony do koze) a poruchy

o 148



Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

mikrocirkuldcie. VdZzne zmeny moézu nastat
v mozgu. Drobné cievy v mozgu su plné eryt-
rocytov napadnutych parazitmi. Dochéadza
k tzv. trombotizacii, ked ndsledkom vzniku
krvnych zrazenin sa cievy zuzuju a praskaja.
Nésledkom degeneracie parenchymu obliciek
a glomerulonefritidy (hnisavého zapalu oblic-
kovych klbiek) ¢asto dochddza aj k poskode-
niu obliciek. Patologické zmeny vznikajud aj na
inych organoch.

Parazit je relativne chraneny pred obranny-
mi aktivitami imunitného systému cloveka,
pretoze zostava v pecenovych bunkéch a cer-
venych krvinkach. Infikované ¢ervené krvin-
ky st sice likvidované v slezine, ale plazmddia
velmi rychlo menia svoje povrchové proteiny.
Ked ludsky imunitny systém zac¢ne produko-
vat $pecifické protilatky proti nim, vytvoria si
int formu proteinu a tak sa dokdZzu ubranit.

KLINICKY PREJAV

Pri tropickej maldrii medzi prvotné sympté-
my patria bolest hlavy, zalido¢né a crevné
tazkosti, slabost, nauzea (tazoba, pocit nevol-
nosti) a pocit chladu. Prvy ndznak zdchvatu je
ndhly, s dlhsie trvajicou triaskou. Aj vzostup
teploty s vysokou hortckou (41 °C), ktora pre-
trvava viac hodin, je ndhly. Po ndhlom poklese
teploty Coskoro vznikd novy zachvat. Hoci sa
zachvaty opakuju po 36 — 48 hodinach, prak-
ticky jeden malaricky zachvat prechidza do
druhého a pacienta velmi vyéerpava. Takyto
stav opakujucich sa zdchvatov trvd mesiac.
Pretoze rytmické hordacky st nepravidelné, je
nebezpecenstvo chybnej diagndzy vysoké. Ak
sa liecba zanedb4, ochorenie kon¢i fatdlne.
Existuje aj tzv. maligny typ tropickej ma-
larie, ktord tiez Casto konci fatdlne. Je to typ
maldrie s vysokymi hortickami a s poruchou
vedomia. Pacient sa dostdva do stavu blizne-
nia, chorobnej zmiétenosti a do kémy (bezve-
domia). Zomiera o niekolko hodin. Niekedy sa
pacient dostdava do kémy aj bez vzniku vyso-
kych teplot. Mozgovymi prejavmi st nepokoj,
depresia, psychické zmeny. Bilidrna (zI¢ovd)

forma sa prejavuje zalido¢nymi tazkostami
a zltackou. Pri cholerickej forme st pocetné
hnacky, ktoré pripominaji choleru, ¢o spo-
sobuje tazku dehydraticiu, antriu (zastavenie
vylucovania mocu) a smrt. Hemordagie (krvé-
cania) vznikaja po celom tele.

Pri maldrii tertiana, vyvolanej P. vivax, prvy
zachvat moze mat mierny priebeh, ale ak sa
rozpadne vacsi pocet erytrocytov, priznaky su
tazsie. Zachvat za¢ina ndhle, niekolko hodin
trvajicou triagkou. Potom vystipi hortcka na
40 — 41 °C. Sprievodnymi symptémami stt bo-
lesti hlavy, chrbta, svalstva, Zalido¢né tazkos-
ti, nauzea. Cely malaricky zachvat trva 8 — 10
hodin, niekedy aj dlhsie. Potom pacient nema
ziadne tazkosti. O 48 hodin za¢ne v$ak dalsi
zachvat a séria tychto zdchvatov moze pretr-
vavat asi 2 tyzdne. Potom nasleduje tzv. latent-
nd periéda. Po dvoch tyzdnoch sa zachvaty
opit objavia, ale uz s mensou intenzitou. Po
takychto zdchvatoch asi po 2 mesiacoch sa
predlzi latentnd periéda, kym nevznikne la-
tencia, Co znamend, zZe vSetky parazity v eryt-
rocytoch odumreli. Po 6 — 9 mesiacoch od
prvého zachvatu nastane relaps (ndvrat cho-
roby k predchddzajicemu horsiemu stavu).
Zachvaty sa mozu opakovat do 2 az 3 rokov,
niekedy aj dlhsie.

Pri tertidnnej maldrii vyvolanej P. ovale, kli-
nické priznaky si podobné maldrii vyvolanej
P. vivax, st véak miernejsie.

Pri quartdnnej maldrii, vyvolanej P. ma-
lariae, sa parazity v krvi objavujd od 19. do
30. dna po ndkazy. Cyklus zdchvatov je
72-hodinovy, pricom nékaza je podobnd ter-
tidnnej maldrii.

DIAGNOSTIKA

Klinicka diagnostika

Zékladom klinickej diagnostiky je zozbieranie
epidemiologickych, anamnestickych podkla-
dov a klinickych priznakov u pacienta. Prvé
symptémy maldrie (teplota, triagka, potenie sa,
bolest hlavy a svalov, nevolnost, pripadne zvra-
canie) s Casto ne$pecifické a vyskytujd sa aj
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pri inych ochoreniach, ako je napriklad chrip-
ka a iné bezné virusové ochorenia. Diagnostika
najmd v oblastiach s ¢astym vyskytom mala-
rie nie je az takym velkym problémom, najmi
pri tazkej forme, sposobenej P. falciparum, ked
zmétenost, koma, neurologické priznaky, taz-
k& anémia, respirac¢né tazkosti st dost ndpad-
né a davaju velky predpoklad na podozrenie
z maldrie. Iné je to v pripadoch, ked choroba
je zastretd roznou neadekvétnou liecbou, v ob-
lastiach so zriedkavym vyskytom tejto choro-
by alebo ked je pripad zvereny lekérovi, ktory
nemd skusenosti s touto chorobou alebo na iu
nemysli. Vo vacsine pripadov vSak prvé klinické
priznaky na maldriu nie st typické a je potreb-
né chorobu potvrdit laboratérnymi testami.

Laboratérna diagnostika

A/ Mikroskopické vysetrenie

Najcastejsou laboratérnou diagnostikou na po-
tvrdenie maldrie je mikroskopicky dokaz plaz-
madii v krvi pacienta. Patri medzi jednoduchsie
a dostupné techniky. Najvhodnejsi termin na
ich dokaz je v priebehu zichvatu, t. j. v case
vyskytu vzostupnej, alebo vysokej hordcky
a niekolko hodin po nej, po¢as akitneho stavu
choroby. Parazit sa dokazuje v hrubej kvapke
a v krvnom nétere na podloznom sklicku z pe-
riférnej krvi pacienta. V hrubej kvapke sa pa-
razit ndjde lahsie, ale jeho vzhlad nemusi byt
taky charakteristicky ako pri krvnom nétere.
Mikroskopické vySetrenie na dékaz maldarie je
zédkladnym s$tandardom laboratérneho potvr-
denia choroby. Napriek tomu v$ak spolahlivost
vysledku zavisi od kvality ¢inidiel, mikroskopu,
aj od skusenosti laboratérnych pracovnikov.

Priprava hrubej kvapky

Kvapka krvi sa rozotrie na cisté podloz-
né sklicko do velkosti s priemerom priblizne
2 — 3 cm a pri izbovej teplote sa necha zaschnut.
Skli¢ko sa potom ponorina5 — 10 mintt do bez-
nej vody, aby sa uvolnil hemoglobin. Preparat sa
potom prekryje Giemsovym roztokom a necha
posobit 30 mindt. Potom sa opatrne oplachne
destilovanou vodou a necha zaschnut pri izbo-
vej teplote (nie medzi filtracnym papierom).

Priprava krvného ndteru

Nie velkd kvapka krvi na podloznom skli¢-
ku sa rozotrie krycim sklickom takmer po celej
ploche. Preparit sa potom fixuje 3 mintty me-
tylalkoholom a neché zaschnit pri izbovej tep-
lote (nie medzi filtra¢nym papierom). Nésledne
sa prepardt farbi Giemsovym roztokom pocas
30 minut. Preparét sa potom opatrne opldchne
vodou a necha zaschnut.

Takto pripravené prepardty sa potom hodno-
tia mikroskopicky. Mikroskopickému prezera-
niu preparatov, najméa hrubej kvapke je dolezité
venovat dostatok ¢asu (minimdlne 10 mindt).
Prepardty sa pozeraju objektivom so 100-na-
sobnym zvdc¢senim a s kvapkou imerzného
oleja, ked vzduchovd medzera medzi objekti-
vom a pozorovacou plochou sa nahradi olejom
s vacsim indexom lomu.

P. falciparum ma charakteristické polme-
siacikovité gametocyty. Schizont obsahuje
16 — 20 malych merozoitov, ktoré maju maly
(2 — 2,5 um) prstienkovity tvar. Infikované ery-
trocyty casto vykazuju tzv. Maurerove bodko-
vanie.

Pri schizogdnii u P. vivax vznika 12 — 14 me-
rozoitov. Gametocyty st ovalne. Infikované
erytrocyty su Casto zvac$ené a mozno v nich
pozorovat Cervené, tzv. Shiiffnerovo bodkova-
nie.

P. ovale je podobné ako P. vivax, ibaze napad-
nuté erytrocyty maji ovalny tvar.

P. malariae erytrocyty nezvicsuje. Parazity
v mladom $tadiu vyvoja vytvaraju malé prstien-
kovité schizonty. Vic¢sina z nich obsahuje drsné
zrnkd, zltozeleny pigment a tvoria 4 — 12 me-
rozoitov.

B/ Biochemické a hematologické vySetrenia
Z tychto laboratérnych vySetreni pri maldrii
modzeme zaznamenat miernu anémiu (malo-
krvnost, tbytok cervenych krviniek), miernu
trombocytopéniu (nedostatok krvnych dos-
ticiek), vzostup bilirubinu (zl¢ového farbiva),
zvy$enie aminotransferdz (katalyzujucich en-
zymov), albumindriu (vylucovanie bielkovin
v moci). Tieto vysledky ale nie si dostacujuce
na spolahlivé urc¢enie diagnézy.
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C/ Metdody molekularnej biolégie
NajcitlivejSou metédou na dokaz pritomnosti
parazita je tzv. polymerazova retazova reakcia
(PCR). Je to priamy dokaz pritomnosti antigénu
parazita, jeho nukleovej kyseliny. Tato met6da
sa vykondva len na vybranych $pecializovanych
pracoviskdch, ktoré musia byt na to patri¢ne
persondlne a pristrojovo vybavené. Vysledky
vysSetrenia sa daju zistit uz za 3 — 6 hodin. Tato
metoda vySetrenia je ale pomerne draha.

D/ Sérologické a iné vysetrenia

Sérologické metddy sa vyuzivaju pre epidemio-
logické studie a pre posudenie pripadov s dl-
hodobym priebehom. Nepriame sérologické
metody spocivaji na detekcii protilatok mala-
rie. Pretoze protilatky v krvi sa objavuji len nie-
kolko dni po zadiatku infekcie, nie stt vhodné na
diagnostiku akutnej maldrie. St menej vhodny-
mi aj na skrining choroby, najmé v krajinach,
kde sa maldria vyskytuje endemicky, pretoze
tam je medzi populdciou vysoka incidencia (vy-
skyt) protildtok malarie.

Na dokaz protildtok maldrie sluzi test nepria-
mej imunofluorescencie (IFAT) a imunoenzy-
mova metdda (EIA).

Pri IFAT sa vzorka séra pridd do jamiek mik-
rotitracnej dosticky, ktorej dno je potiahnuté
antigénom (schizontami niektorého z plazmé-
diovych druhov). Ak st v sére pritomné homo-
logne protilatky, naviazusanaantigénavytvoria
komplex. Potom sa do jamiek prida fluorescei-
nom oznacend antihumdnna protilatka, ktora
sa naviaze na antigén-protilatkovy komplex, ¢o
moze byt potom vizualizované fluorescencnym
mikroskopom. Pozitivne vzorky fluoreskuja zl-
to-zeleno. IFAT metddy su dostatoc¢ne citlivymi
a lacnymi metédami. Nevyhodou je, Ze si vyza-
duja skusenych laboratérnych pracovnikov.

Pri EIA metddach sa pouzivajd tiez mikro-
titracné dosticky s jamkami potiahnutymi an-
tigénom. Protilatky pritomné vo vysSetrovanej
vzorke a pridané do jamiek sa naviazu na an-
tigén a zvySok nezreagovaného materidlu sa
vymyje. Naviazané protildtky si potom dete-
gované pridanim zmesi antigénov naviazanych
na enzymovy systém. Po dalsom premyti sa pri-

tomnost enzymu, teda pritomnost protilatok
maldrie, prejavuje farebnou reakciou. Vyhoda
EIA metdd je v ich relativnej jednoduchosti,
rychlosti vykonania (za menej ako 2 hodiny)
a vyzaduju si len minimalne technické vyba-
venie. Ich citlivost a $pecificnost je zavisld od
druhu a kvality pouzitého antigénu.

Na ddkaz maldrie existuju aj rychle diagnos-
tické testy (RDT). Pouzivaju sa tam, kde mik-
roskopicka technika nie je dostupnd. Medzi
takéto testy patria imunochromatografické, tzv.
pruzkové, alebo kazetové testy, ktoré poskytuju
vysledky v priebehu 2 — 10 minut. Jeden z ta-
kychto testov je kvalitativny imunochroma-
tograficky test, kde z 20 ul (mikrolitrov) krvi
sa dajui dokazat vsetky 4 druhy parazitov. Test
je zalozeny na dokaze dehydrogenazy kyseliny
mlie¢nej (LDH) pouzitim polyklonélnych pro-
tilatok. Test dokdze detegovat 100 — 200 para-
zitov v 1 pl krvi.

Zoznam komerc¢ne dostupnych rychlych dia-
gnostickych testov poskytuje Svetova zdravot-
nicka organizacia na internetovej adrese http://
www.wpro.int/rdt/.

LIECBA

Aktivna maldria, najmé jej tropickd forma, si
vyzaduje hospitalizaciu a okamzitt liecbu pa-
cienta uz pri podozreni na maldriu, aj bez exis-
tujiceho ddkazu parazitov. Infekcie vyvolané
P. falciparum mozu progredovat (postupit)
k vdZznym zdravotnym stavom, ba az k smrti
pacienta uz za 1 az 2 dni. Pri v¢asnej a ucin-
nej liecbe je mozné pacienta celkom uzdravit, aj
ked v sucasnosti ¢oraz Castejsie dochadza k $i-
reniu poévodcov maldrie odolnych k mnohym
antimalarikdm. Liecbu treba zacat najneskor
36 — 48 hodin od vzniku horucky. Neliecen3,
alebo neskoro liecend malaria tropica m4 letali-
tu asi 30 %, naproti tomu v¢asna lie¢ba infekciu
odstrani dplne. Ak povodca, a teda aj druh ma-
larie nie su identifikované, pacient by mal byt az
do ¢asu urcenia poévodcu malarie lieceny ako by
bol infikovany P. falciparum. Smrtelné pripady
dosledkom maldrie tertiana alebo quartana su
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zriedkavé. Po 2 az 3 rokoch aj bez liecby docha-
dza k spontdnnemu vymiznutiu choroby.

Lie¢ba maldrie zavisi od:

« typu (druhu) parazita,

« Uzemia, kde sa infekcia ziskala a od stavu

rezistencie parazita na antimalarika,

klinického stavu pacienta,

+ inych sprievodnych chorob pacienta,

« veku, gravidity, alergie na lieky a od dalsich
liekov, ktoré pacient musi uzivat.

.

U¢inny liek proti sporozoitom zatial nie je
znamy. Na liecbu maldrie sa pouzivaju:

+ Chlorochin (Delagil) je jednym z najdodlezi-
tejsich prostriedkov na lie¢bu maldrie. Moze
sa pouzivat len v oblastiach, kde su plazmoé-
did na chlorochin citlivé, pretoze uz v mno-
hych castiach sveta je P. falciparum proti
tejto latke odolné. U¢inny je len v Mexiku,
v oblastiach strednej Ameriky, v Karibiku,
vo vychodnej Azii. Existuje v peroralnej
(tabletkovej) a injekénej forme. M4 relativ-
ne malo vedlajsich ac¢inkov. Vynimoc¢ne sa
pouziva aj na profylaxiu. Jeho hlavné pou-
Zitie je pri pohotovostnej samoliecbe. Ide
o trojdennt kuru. Prvy den sa berie 600 mg,
o dalsich 8 hodin 300 mg a 2. a 3. dei po
300 mg. Neziaducimi t¢inkami su hlavne
nevolnost, bolesti hlavy, zavraty a nespavost.
Nesmie sa pouzivat pri epilepsii, poruchach
pecene a obliciek. Pouziva sa v kombinacii
s Proguanilom.

+ Sulfadoxin — pyrimethamin. Na tdto latku
pomerne rychlo vznikd odolnost a ma vela
vedlajsich ac¢inkov, preto sa na lie¢bu pouzi-
va len mélokedy.

+ Meflochin je najcastejsie uzivanym anti-
malarikom. Strukttrou sa podoba chininu.
Pouziva sa od roku 1989 a uzivalo ho uz viac
ako 30 miliénov osob. Tiato litku nemoédzu
uzivat [udia s epilepsiou, psychickymi depre-
siami, pri poruchdch pecene a oblic¢iek, zeny
v tehotenstve a malé deti. Medzi neziaduce
ucinky patri nechutenstvo, bolesti brucha,
nevolnost, depresie, poruchy sustredenia
a orientdcie.

« Proguanil (Paludrin) je G¢inny najma proti
P. falciparum. Pouziva sa na profylaxiu, ¢asto
v kombindcii s chlorochinom.

«+ Chinin je v sticasnosti menej casto pouziva-
nym prostriedkom proti malarii. Méze byt po-
déavany v tabletkach, alebo aj injek¢ne. WHO
ho odporuca v kombinacii s doxycyklinom
alebo klindamycinom v druhej linii terapie po
relapse ochorenia alebo reinfekcii P. falcipa-
rum, a tiez v gravidite pri monoterapii alebo
v kombindcii s klindamycinom. Kedze uéin-
kuje na erytrocytdrne $tadid parazita, na pro-
fylaxiu choroby sa neodportca. Modifikaciou
chininu je chinidin, ktory je rovnako G¢inny
ako chinin, ale je viac toxicky.

« Tetracykliny. Antibiotika tetracyklinového
radu sa nasadzuju v kombindcii s chininom
a pri problémoch s rezistenciou parazita.
Ako samostatné sa na liecbu nepouzivaja.
Pouzivaju sa aj na profylaxiu, najmé doxy-
cyklin, ktory ma mensie vedlajsie u¢inky.

+ Artemisin. Tdto latka rastlinného povoduy,
ktord sa pouziva aj proti hortcke, je uz dlho
zndma v juznej Azii. Jeho derivéty artheme-
ter alebo artesunat sa pouzivaju pri liecbe
maldrie rezistentnej na chlorochin.

+ Malarone je novsi perordlny liek s vyso-
kou uc¢innostou, ktory sa pouziva na liecbu
a prevenciu maldrie. Obsahuje dve lieciva —
Atovakvdn a Proguanil. M4 mensie a menej
sa vyskytujuce vedlajsie u¢inky. Podédvaja sa 4
tabletky (v jednej tabletke je 250 mg atovako-
nu a 100 mg progvanilu), denne pocas troch
dni. U¢innost lieku pri nekomplikovanej ma-
larii tropica je 99 %. Nevyhodou je pomerne
vysoka cena.

Pretoze liecba maldrie byva casto kompliko-
vand, vzdy patri do riuk odbornikov, ktori sa po
analyze vSetkych podmienok snazia zvolit tu
najlepsiu a najicinnejsiu liecbu. Napriek tomu
su pripady, ked cestovatel dostane horuckovité
ochorenie, ktoré svojimi priznakmi pripomina
maldriu a ocitne sa v oblasti s tazko dostupnou
zdravotnickou starostlivostou a neméze kon-
zultovat s lekdrom. Vtedy je potrebné zahdjit
pohotovostnu samoliecbu, tzv. ,stand by* liec-
bu. Takdto liecbu je potrebné aplikovat, ak:
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« st priznaky maldrie (hordcka nad 37 °C, ne-
volnost, bolest hlavy a svalstva, triaska, zazi-
vacie tazkosti),

« lekarska pomoc je nedostupnd viac ako 12 ho-
din,

« od prichodu do malarickej oblasti uplynulo
viac ako 5 dni.

Na samoliec¢bu je potrebné vzdy uzit iné anti-
malarikum nez to, ktoré cestovatel uzival pro-

fylakticky.

PROFYLAXIA

Proti maldrii zatial neexistuje u¢inné ockova-
nie, preto sa pred touto chorobou brani chemo-
profylaxiou, t. j. pravidelnym uzivanim liekov.
Je to jeden z najdolezitejsich prostriedkov
ochrany pred ochorenim a je mozné ho pou-
zit tak na kratkodobé, ako aj dlhodobé poby-
ty v malarickych oblastiach. Ziadna profylaxia
v$ak nezabezpecuje stopercentnu ochranu.

V niektorych endemickych krajinich ma-
larie je jej vyskyt obmedzeny iba na urcité
mesiace a profylaxia sa uziva vyhradne iba
v tomto obdobi. Vo viésine velkych miest a tu-
ristickych oblastiach sa maldria nevyskytuje.
Maldria sa taktiez nevyskytuje vo vy$sich nad-
morskych vyskach (nad 2 500 m n. m.). Neplati
to vak tGplne. Preto sa profylaxia zostavuje in-
dividudlne.

Preventivne opatrenia je nutné dodrziavat
vo vsetkych oblastiach s vyskytom maldrie.
Antimalarickd profylaxia sa musi uzivat pra-
videlne, vynechanie jednej tablety moze zapri-
¢init zlyhanie ochrany. Ak ¢lovek berie nizke
davky antimalarik, maldriu aj dostane, ale td m4
podstatne lahsi a slabsi priebeh. Svoje $pecifikd
ma uzivanie profylaxie u tehotnych Zien, deti
a chronicky chorych ludi. Ak je v tychto pripa-
doch nutné cestovat do maldriou ohrozenych
oblasti, je dolezité poradit sa s odbornym leka-
rom na tropické choroby. V. mnohych pripadoch
je nutné zohladnit aj rezistenciu malarickych
plazmddii na chemoprofylaktikd v danej oblas-
ti. Chemoprofylaxia za¢ina minimdlne tyzden

pred odcestovanim do malarickej oblasti a trva
pocas celého pobytu. Meflochin a doxycyklin
nedcinkuju na pociato¢nt infekciu. Tieto latky
posobia na parazity, ktoré boli uvolnené po ich
dozreti z pecCene. Preto by v tychto pripadoch
profylaxia mala pokracovat 4 — 6 tyzdnov po
ndvrate z ohrozenej oblasti, aby boli eradiko-
vané (zlikvidované) parazity, ktoré by este stdle
mohli byt uvolnené z pecene.

Pre miestnych obyvatelov je maldria sti¢astou
ich zivota. Nikomu z nich ani nenapadne brat
celozivotne preventivne lieky. Zdravotnd sta-
rostlivost tu nie je riadne dostupnd. Ludia idd
k lekdrovi az ked uz je velmi zle a v pripade ma-
larie (hlavne u malych deti) niekedy aj neskoro.

Najcastejsimi antimalarikami pouzivanymi
na profylaxiu st:

+ Meflochin (Lariam) — uziva sa jedna tab-
letka (250 mg) raz tyzdenne vzdy v rovnaky
den. Deti starsie ako 3 mesiace 5 mg/kg/den.
Profylaxia sa za¢ina 1 — 3 tyzdne pred odcho-
dom a trvd este 4 tyzdne po odchode z mala-
rickej oblasti. Ma vysoku G¢innost prevencie
(95 — 99 %), ale ma dost vedlajsich ac¢inkov.
Medzi ne patria dyspeptické tazkosti (poru-
chy travenia), zdvraty, exantém, depresia ¢i
no¢né mory. Neodporuca sa uzivat liek dlh-
$ie ako 3 — 6 mesiacov. V juhovychodnej Azii
sa uz objavili izemia, na ktorych sa vyskytla
rezistencia na tento preparat.

+ Doxycyklin je antibiotikum, ktoré sa uziva
100 mg denne, deti od 8 rokov 1,5 mg/kg/den.
Berie sa 2 dni pred odchodom, pocas pobytu
a minimdlne 4 tyzdne po opusteni malaric-
kej oblasti. M4 tiez vysoku G¢innost preven-
cie. Poddva sa u tych Iudi, ktori nemézu brat
Meflochin. Prindsa vSetky problémy, ktoré st
spojené s dlhsim branim antibiotik (dyspep-
tické tazkosti, kandiddza). Jeho profylakticka
uc¢innost je asi 95 %.

+ Malarone (kombinécia Atovakvénu a Pro-
guanilu) — berie sa 1 tableta (250 mg Ato-
vakvénu a 100 mg Proguanilu) denne. Deti
% — % tabletky denne. Zacina sa uzivat 1 — 2
dni pred odchodom, poc¢as pobytu a 7 dni po
opusteni malarickej oblasti. Je to liek s vyso-
kou u¢innostou prevencie a podstatne niz$imi
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a menej sa vyskytujicimi vedlajsimi d¢inka-
mi. Nevyhodou je pomerne vysokd cena.

+ Kombindcia Chlorochin a Proguanil
(Paludrin). Chlorochin sa berie 300 mg tyz-
denne, deti 5 mg/kg (od 8. tyzdna Zivota).
Uziva sa tyzden pred vstupom, pocas celé-
ho pobytu a 4 tyZdne po opusteni malarickej
oblasti. Je vhodny aj na dlhodobu profyla-
xiu. Paludrin sa uziva 200 mg denne, deti
starsie ako 3 mesiace 3 mg/kg/den. Zacina
sa uzivat 1 -2 dni pred vstupom, pocas
pobytu a 4 tyZdne po opusteni malarickej
oblasti. Vedlajsie u¢inky st malé. Tato kom-
bindcia lieciv sa da brat aj pocas tehotenstva
¢i doj¢enia. Objavuje sa nan rezistencia, tak-
e spolahlivost tejto prevencie v niektorych
krajinach sa uvadza na 65 — 80 %.

+ Artemisin je najnovsim liekom v tejto oblas-
ti. Vedlajsie Gc¢inky si minimélne. Zatial je
na tento liek mald rezistencia, aby sa predislo
jej ndrastu mal by sa pouzivat vylu¢ne len na
liecbu a nie na prevenciu.

Na dlhodobtd profylaxiu sa odporica
Chlorochin, Proguanil a Meflochin. Profylaxiu
doxycyklinom mozno uzivat 6 mesiacov
a Malaron nie dlhsie ako 3 mesiace. Ak je po-
trebné v mieste pobytu uzivat antimalarika
dlhsie, odporica sa striedat ich v intervale
3 — 4 mesiace.

Pri kratkodobych pobytoch cestovatelov jed-
noznacne prevlada Meflochin a Doxycyklin.
Tieto preparaty ako prevenciu proti maldrii
berie cca 90 % cestovatelov.

Dal$imi opatreniami, ktoré znizia riziko bod-
nutia komarom, a tym prenos infekcie v ohro-
zenych oblastiach su:

+ obmedzenie pobytu vonku po zdpade slnka
(za simraku), lebo vtedy je aktivita koma-
rov najvyssia,

«+ pouzivanie moskytiér riadne utesnenych, pri-
padne aj impregnovanych insekticidnym pri-
pravkom,

» nosenie svetlych odevov s dlhymi rukivmi
a nohavicami,

« instalacia siet{ na oknach a dverdch,

+ pouzivanie repelentov (litok, ktoré odpu-
dzuji komdre — napr. Autan, Repelent 378
a pod.) na nekrytych castiach tela. Repelenty
by mali obsahovat G¢innt latku N, N-dietyl-
3-metylbenzamid (DEET). Pri 30 — 50 % kon-
centrdcii v spreji by sa mal aplikovat kazdych
4 — 6 hodin. Pri niz$ej koncentracii by sa mal
aplikovat castejsie,

« pouzivanie insekticidnych pripravkov (napr.
Baygon, Actellyc spray, Biolit L a pod.).

Cim je mensi pocet bodnuti komarom, tym
mensie je riziko ochorenia na malariu!
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MOR
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Mor je akitne, zavazné, infekéné ochorenie
zvierat a ludi. Vyvolévatelom tohto obdvané-
ho ochorenia je bacil Yersinia pestis (predtym
Pasteurella pestis), znamy ako morovy bacil.

Prirodnym rezervodrom infekcie si volne
zijuce hlodavce (sysle, sviste, potkany, krysy,
veverice, mysi, pieskomily, chrcky, hrabose).
Infekcia Y. pestis bola zistend u viac ako 200
roznych druhov cicavcov patriacich do mini-
malne 8 roznych taxonomickych radov a u viac
ako 150 druhov blch, ale vi¢sina z tychto dru-
hov cicavcov a bich st nahodni hostitelia a ne-
hraji vyznamn tlohu v ekolégii Y. pestis.

Infekcia na ¢loveka sa méze preniest z na-
kazenych volne zijacich hlodavcov, a to bud
priamym kontaktom s infikovanymi telesnymi
tekutinami a tkanivami chorych zvierat, alebo
prostrednictvom bich. Vznika tzv. sporadické
ochorenie — lesny (dedinsky, alebo stepny) mor.
Tomuto ochoreniu st najviac vystaveni farma-
ri, polnohospodarski ¢i lesni pracovnici, alebo
polovnici, ktori mo6zu prist do styku s infikova-
nymi zvieratami.

Ak sa ochorenie prenesie z volne zZijucich
exantropnych hlodavcov alebo hrabo$ov na sy-
nantropné hlodavce Zijuce v fudskych sidlach
(Potkan hnedy, Krysa domovd), potom ich
ochorenie a nésledny thyn vedie k uvolneniu
infikovanych krysich bich (Xenopsylla cheopis),
povodne parazitujucich na tychto hlodavcoch.
Za urcitych okolnosti infikované krysie blchy
napédajui ludi, a tym vznikd mor ludskych sid-
lisk, alebo mestsky mor. Pri rozsiahlych epi-
zo6ciach moru v populdcii synantropnych
hlodavcov dochddza k uvolneniu obrovskych
mnozstiev bich, ktoré prenesti mor na ludi
a naslednym interhumannym S$irenim moru
infikovanymi krysimi blchami, vzdusnou ces-
tou (pri plucnych formach) a pravdepodobne
aj infikovanymi Iudskymi blchami (Pulex ir-
ritans) vznikli zndme velké epidémie a pandé-
mie [udského moru, ktoré postihli prakticky
cely svet.

Ochorenie sa moze $irit aj vzdusnou cestou,
a to vdychnutim bacila do plic. Tento spdsob
prenosu sa moze uplatnit pri kontakte s oso-
bou, ktord mé pltacnu formu tohto ochorenia.
V poslednom obdobi sa takyto sposob preno-
su opakovane uplatnil v USA pri prenose moru
z infikovanych maciek na chovatelov a vete-
rindrnych lekdrov. Macky zrejme ochoreli po
tom, ¢o zozrali infikovanych hlodavcov.

Na vyvolanie ochorenia pri inokuldcii staci
rddovo iba niekolko stoviek mikroorganizmov
(100 — 500 jedincov). Vylucovanie povodcu do
vzduchu pri kaslani sposobuje potom dalsie
mozné Sirenie ochorenia v populécii.

Vzhladom na relativne nizku infekéna ddvku
(v aerosdle), kratky inkubaény cas, vysok leta-
litu a vysoku kontagiozitu plicneho moru, toto
ochorenie s jeho povodcom figuruje na popred-
nom mieste v poradi nebezpecnosti ako mozny
biologicky agens pre vyvoj biologickych zbra-
ni.

EPIDEMIOLOGIA

Endemické ohniskd ndkazy medzi volne zijd-
cimi hlodavcami pretrvavaju po skonceni tre-
tej morovej pandémie v roznych Castiach sveta
(v Severnej a Juznej Amerike, v Afrike, juhovy-
chodnej Azii, Cine a vjuznych ¢astiach strednej
Azie). Ochorenie sa este stale objavuje v chu-
dobnych oblastiach sveta, kde sa v domacnos-
tiach vyskytuja infikované potkany, na ktorych
parazituju blchy, ale aj vo vyspelych Spojenych
$tdtoch americkych, kde bolo v rokoch
1970 — 1995 diagnostikovanych 342 pripadov
moru (z toho minimélne 7 primdrnych plic-
nych foriem). Svetovd zdravotnicka organiza-
cia kazdy rok registruje 1000 — 3000 pripadov
tohto ochorenia. Mor sa vyskytuje v niekolkych
klinickych forméch.

Bubonovy mor je zoonéza. Baktérie sa prena-
$aju zo zvierata na zviera a na cloveka blchami.
Ide predovsetkym o blchu krysiu, resp. blchu
morovud (Xenopsylla cheopis), dalej o Xenopsyllu
brasiliensis a Diamanus montanus (parazituje
na vevericiach v Kalifornii), ale urcity vyznam



MEDZINARODNE ZDRAVOTNE PREDPISY

pri $ireni moru v Iudskej populdcii by mohla
mat aj blcha [udské (Pulex irritans). Teplé a su-
ché pocasie nie je pre $irenie moru vyhovujuce,
lebo zvys$ena teplota (nad 28 °C) brani tzv. blo-
kovaniu bich, ktoré je epidemiologicky najt¢in-
nej$im mechanizmom prenosu moru. Pri cicani
na infikovanom zvierati sa yersinie dostavaju
do proventrikulu a stredného ¢reva blchy, kde
sa rozmnozia. Rozmnozené yersinie vytvaraja
spolu s krvou adhéznu zétku, ktora obliteruje
proventrikulus postihnutej blchy (blokovanie).
Blokovana blcha X. cheopis preziva priemerne
17 dni a pri pokusoch o kfmenie hladujtca bl-
cha zvycajne regurgituje yersinie a iné kompo-
nenty blokujticej zatky do rany hostitela. Ked
zviera uhynie, blchy optstajui hostitela a hlada-
ju iné zviera, alebo ¢loveka. Ludské blchy P. ir-
ritans nemdzu byt blokované a st ovela menej
efektivne pri prenose moru z ¢loveka na clo-
veka. Menej Castejsie sa bubonovy mor moéze
preniest aj priamym kontaktom s materidlmi
kontaminovanymi Y. pestis, ktoré potom mézu
preniknut cez poranent fudsku pokozku.

Této forma ochorenia sa z ¢loveka na ¢love-
ka neprenaésa.

5
: SN 2, 8
Obr. 7  Plaguebubo: Postihnutie inguindlnych
lymfatickych uzlin pri bubonickej forme moru
(CDC/so siihlasom Dr. ]. Lyle Conrad).

Plicny mor sa rychlo $iri z ¢loveka na ¢lo-
veka kvapdckovou infekciou, nezdvisle od
hlodavcov alebo bich. Pacient s touto formou
ochorenia méze vykasliavat agens Y. pestis az
do vzdialenosti 2 — 2,5 m. U osob vystavenych
takémuto aerosélu sa moze potom vyvinut pri-

marny plicny mor. Plicny mor sa moze vyvi-
nut aj sekundarne pri neadekvatne liecenom
septickom more. Sirenie moru z ¢loveka na
¢loveka vzdu$nou cestou sa uplatiiuje najma
v preludnenych a zle vetranych budovéch a ne-
hygienickych obydliach. Tejto forme ochorenia
su vystavené najmé osoby, ktoré sa pohybuju
v bezprostrednej blizkosti chorych, hlavne vsak
osetrujuci a zdravotny persondl, ktory sa o tieto
osoby stara.

Obr.8 Pulmoplague: RTG snimka v predo-
zadnej projekcii zobrazuje bilaterdlne postih-
nutie plic pri pliicnom more (CDC/Dr. Jack
Poland).

Epidemiolégia moru vyvolaného biologic-
kymi zbranami by sa lisila od prirodzene sa
vyskytujtcej infekcie. Diseminécia by sa prav-
depodobne vykonala aerosélom Y. pestis, menej
pravdepodobné by bolo pouzitie infikovanych
vektorov. Symptomy prepuknutej choroby by sa
zo zaciatku podobali ostatnym zdvaznym respi-
ra¢nym ochoreniam. Rozsah vzniknutej epidé-
mie by zavisel od mnohych faktorov, ale najma
od mnozstva a vlastnosti pouzitého agensa, od
meteorologickych podmienok, metédy aeroso-
lizacie, od pohybu obyvatelstva a od ndslednych
zdravotnickych opatreni. Y. pestis je citlivd na
slne¢né svetlo a sucho. Kym v zaschnutom spa-
te yersinie prezivajd asi 4 — 7 dni, v kontamino-
vanej vode bez pristupu slne¢ného svetla az 16
dni a vo vlhkej pdde az 60 dni. Viabilita yersinii
v aerosoloch rychlo klesa v rozsahu 8 — 70 % za
minutu v zavislosti od podmienok (teplo, vlh-
kost, miera expozicie slne¢nym svetlom).
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PATOGENEZA

Y. pestis vstupuje do hostitela cez porusenu
kozu, sliznicami alebo uhryznutim infikova-
nou blchou. Pri pohryzeni infikovanou blchou
prejde do koze alebo kapildr ¢loveka az 24 000
bacilov a vyvolaja tzv. bubonicky alebo aj pri-
madrny septicky mor. Na infikovanie ¢loveka
ordlnou, intradermdalnou, subkutdnnou a in-
travendznou cestou staci asi 1 — 10 zarodkov
Y. pestis. Na infekciu respiracnou cestou je po-
trebnych okolo 3000 organizmov (podla inych
udajov 100 — 500) a infekcia cestou ingescie by
nastala po poziti asi 70 organizmov.

Baktérie, ktoré neboli usmrtené neutrofilmi
a ktoré sa pomnozili v makrofagoch, prenik-
na do regiondlnych lymfatickych uzlin, kde
su sice fagocytované, ale odolné destrukcii.
Uzliny sa zvéc¢$uju, napuchnd a menia sa na
charakteristické, bolestivé, morové bubony. Tu
sa mikroorganizmy rychlo mnozia, spdsobujt
destrukciu a nekrézu lymfatickych uzlin.

Ak je imunita nedostato¢na, alebo poskode-
nd toxinmi, rozvija sa sekunddrny septicky mor
s trvalou pritomnostou a proliferdciou yersinif
v krvnom obehu, nésledkom ¢oho méze byt
endotoxinovy $ok, diseminovana intravasku-
larna koagulopatia a kéma. Septikémia moze
viest k sekunddrnemu postihnutiu plic (se-
kunddrna morové pneumonia), k meningitide,
endoftalmitide a k vzniku lokalnych abscesov
v peceni, slezine, obli¢kich a plucach. V po-
krocilych stadidch sa moze rozvinit gangréna
akrdlnych casti tela (prsty, nos), pricCom prave
tieto nekrotické zmeny sa zaslazili o to, ze po-
¢as 2. pandémie ziskal mor oznacenie ,Cierna
smrt*.

Septicky mor moéze vzniknut aj primérne
u pacientov bez vyvinutia lymfadenopatie.

Aeros6lom inhalované bacily Y. pestis spo-
sobuju plicny mor — primdrnu, tazka bron-
chopneumoéniu. Spatum pri nej je riedke
a sfarbené krvou. Obsahuje yersinie, ktoré sa
daju dokéazat v mikroskopickych preparatoch
a kultiva¢ne. Této forma moru je vysoko na-
kazliva a ak sa nelieci, tak kon¢i va¢sinou fa-
tdlne.

KLINICKY PREJAV

Mor sa vyskytuje v roznych formach, a to v bu-
bonickej, plicnej, septickej, koznej a menin-
galnej. Vsetky formy moru vznikaji ndhle a st
sprevadzané teplotou (39 — 40 °C), bolestami
hlavy, malatnostou a poruchami vedomia.

Bubonicky mor

Prvé priznaky bubonického moru sa vyvind po
1 -8 dnoch od vstupu mikroorganizmov do
hostitela. Na zaciatku st sprevddzané teplotou,
triaskami, bolenim hlavy, neskorsie nauzeou
a zvracanim. Po 6 az 8 hodinich sa objavuju
zdurenia lymfatickych uzlin, tzv. morové bu-
bony. Vznikaji obycajne na slabinach, pod pa-
zuchami alebo na krku, v zévislosti od miesta
vniknutia infekcie. Bubony st velmi bolestivé
a viditelné uz po 24 hodinéach. KoZza nad nimi
mé modrocervené sfarbenie. Osmy az desia-
ty den od zaciatku ochorenia dochédza k ich
zhnisaniu. V tejto faze ochorenia moze dojst
k poklesu teplot a k vyhojeniu vredov v priebe-
hu niekolkych tyzdniov. V opa¢nom pripade sa
v 5 —15 % vyvinie sepsa — septicky mor, ale-
bo sekunddrny plicny mor. Letalita neliece-
ného plicneho moru sa pohybuje okolo 60 %.
Adekvatna antibiotickd terapia znizuje letalitu
pri tejto forme ochorenia na asi 5 %.

Plucny mor

Plicny mor méze vzniknit ako primdrne ocho-
renie inhaldciou p6vodcov ochorenia, alebo ako
sekundérne ochorenie hematogénnou cestou.
Pacienti okrem symptémov zhodnych s iny-
mi formami moru, maji namdahavé dychanie,
bolest v hrudniku a kasel. Vykaslané sputum
pritom je vodnaté a sfarbené krvou. Na RTG
snimkach sa objavuju bilateralne alveoldrne in-
filtréty. Choroba prebieha velmi rychlo a konéi
vécsinou smrtou. Ako sprievodné znaky ocho-
renia mozu sa e$te vyskytnit gastrointestindlne
symptémy, vratane nauzey, zvracania, bolesti
v brusnej oblasti, diarey (hnacky). Letalita ne-
lie¢enej formy plicneho moru je az 100 %, pri
vCasnej antibiotickej liecbe nasadenej do 24 ho-
din od zjavenia sa prvych priznakov, spolu s in-
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tenzivnou podpornou lie¢bou (kyslik, riadena
ventildcia), sa letalita zniZuje pod 15 %.

Septicky mor

Septicka forma moru je velmi prudko prebie-
hajtce ochorenie, pri ktorom dochadza k velmi
rychlemu prieniku mikrébov do krvi, spreva-
dzajt to poruchy vedomia, ktoré sa prehlbuji do
bezvedomia. Letalita nelie¢eného septického
moru dosahuje 100 % a adekvatnou terapiou ju
mozno znizit na 30 — 50 %.

Meningalny mor

Tento druh moru sa vyskytuje v 6 — 7 % pri-
padov ochorenia, a to po 9 az 14 dioch liecby.
Symptémy st podobné, ako pri ostatnych for-
mach akitnej bakteridlnej meningitidy.

Kozny mor

Priblizne 4 — 10 % pacientov s morom md vred,
alebo pluzgier v mieste vpichu, resp. vniknutia
agensa do tela. Blchy obyc¢ajne pohryzu ¢loveka
v jeho dolnej ¢asti, ako su koncatiny a driekova
oblast tela, kde sa tieto pluzgiere a vredy vytva-
raju. Tie st zo zaciatku zacervenené, neskorsie
maju tvar odreniny, rozstrapkané, zahnisané,
ku koncu chrastavé az nekrotické.

DIAGNOSTIKA

Plicny mor vyskytujaci sa v malom podte
pripadov moéze byt zo zaciatku prehliadnuty,
vzhladom na podobnosti priznakov s priznak-
mi inych bakteridlnych a virusovych plicnych
ochoreni. Len maélo lekirov malo mozZnost
stretnut sa s tymto ochorenim a e$te menej
s jeho plicnou formou. Néhly vyskyt horacky,
kasla, dychovej nedostato¢nosti, bolesti v hrud-
niku u velkého poctu zdravych ludi, s rychlym
priebehom ochorenia a letdlnym koncom, déva-
ju predpoklad na mozny vyskyt pliicneho moru,
alebo inhala¢ného antraxu.

Okrem detekcie antigénu, IgM, enzymové-
ho stanovenia, imunofluorescen¢nej mikro-
skopie a PCR vySetrenia, ktoré st dostupné
len v niektorych laboratéridch na svete, zatial

neexistuje rychly a dostupny test na diagnos-
tiku moru.

Mikrobiologické laboratérid hraja pri dia-
gnostike moru dolezitd tulohu.

a/ Odber materialu

Bubonicky mor. Aspirat z ,bubonu, alebo bio-
pticka vzorka z pecene, sleziny, kostnej drene,
pluc. Pretoze aspirdt moze obsahovat malé
mnozstvo vzorky, odber robime vyplachom
s malym mnozstvom (1 — 2 ml) sterilného fy-
ziologického roztoku v striekacke s ihlou, a to
tak, ze bubon po lokdlnej anestézii napichne-
me, vstrekneme do neho obsah striekacky s fy-
ziologickym roztokom a nasajeme spit. Toto
zopakujeme niekolkokrdt, kym aspirdt nemd
krvavy nadych.

Striekacku s ihlou potom zabezpec¢ime kry-
tom, prelepime a posleme do laboratdria.

Plucny mor. Bronchidlny vyplach, transtra-
chedlny aspirat, sputum (najmé jeho krvava
Cast), vyter z nosohltana.

Septicky a meningdlny mor. Krv a likvor odo-
berdme priamo do nadobiek s kultivaénym mé-
diom.

Stery z hornych ciest dychacich a tkaniv sa
neodporucaji, lebo nemajui validitu. Napriek
tomu, ak sa takyto materidl odoberie, treba ho
zasielat v transportnom médiu, aby nedoslo
kjeho znehodnoteniu vyschnutim.

Z pitevnych materidlov odoberdme mate-
ridl z lymfatickych uzlin, pecene, sleziny, plic
a kostnej dréne.

b/ Zaslanie materialu

Aspirdt, alebo bioptické vzorky prepravujeme
do laboratéria pri izbovej teplote a ¢o najrych-
lejsie. Ak predpokladdme, ze transport bude
dlhsi (viac ako 2 hodiny), vzorky udrzujeme
v chlade alebo na lade, pripadne pouZijeme
transportné médium (Cary-Blair).

Sputum prepravujeme v dobre uzavretych
sterilnych kontajneroch. Ak bude vzorka zasie-
lana po viac ako 2 hodindch udrzujeme ju pri
teplote 2 — 8 °C.

Krv dopravujeme do laboratéria pri izbovej
teplote. Vzorku nezmrazujeme!
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¢/ Mikroskopické vysetrenie

Mikroskopické vysetrenie mé velky diagnos-
ticky vyznam. Z kultar, bubonickych aspi-
ratov, z tkaniv, krvi a sputa robime priame
mikroskopické vy$etrenie. Fixované nitery na
podloznom sklicku farbime podla Grama, ale-
bo este lepsie podla Giemsa alebo Waysona.

Y. pestis je opuzdrend, hrubd gramnegativna
palicka, velkosti 1 az 2 x 0,5 um, ktord vadsi-
nou vidiet ako samostatné bunky, alebo v pa-
roch, z tekutych médif v kratkych retiazkach.
V néteroch zo sput sa vyskytuji najméa okolo
leukocytov. Pri farbeni podla Wrighta, Giemsa
alebo Waysona sa morové baktérie charakte-
risticky farbia bipoldrne (vzhladu zapinacieho
$pendlika). Pri farbeni podla Grama sa toto bi-
poldrne sfarbenie nemusf prejavit.

Puzdro sa vyraznejsie tvori pri 37 °C. Pri
teplote 20 °C sa nevytvdra.

d/ Kultivacia

Na izolaciu Y. pestis moézeme pouZit z pev-
nych agarovych p6d agar s obsahom 5 -7 %
baranej krvi (Columbia agar, Zaklad pre krvny
agar ¢. 3, 4, Mueller-Hinton agar). Inkubujeme
aerébne 24 — 48 hodin pri teplote 28 °C
a 35 — 37 °C. Mikréby lepsie a rychlejsie ras-
tu pri 28 °C (optimalna teplota). Rast pri 37 °C
pouzivame na diferencidlnu diagnostiku a na
dokaz puzdrového (F)) antigénu. Primarne izo-
lacie inkubujeme 5 dni. V pripade, Ze pacient
bol lieceny niektorym s bakteriostatickych an-
tibiotik, inkubdciu predlZzujeme na 7 dni.

Kolonie Y. pestis st po 24-hodinovej inkuba-
cii na krvnom agare pri 37 °C prili§ malé, aby
ich bolo vidiet. Po 48-hodinovej inkubdcii su
kolénie velké 1 —2 mm, gulaté, Sedobiele az
svetlozlté, lesklé, priesvitné. Po 5-diovej in-
kubdcii kolénie dosahuju priemer 3 — 4 mm.
Na MacConkey agare Y. pestis rastie ako malé,
laktézu nefermentujice kolonie, Y. pestis je
jedinym patogénom, ktory rastie aj tesne nad
0°C.

Y. pestis v tekutych pddach (v bujéne) po
24-hodinovej inkubdcii rastie najprv vo forme
zhlukov po stendch skimavky (tzv. stalagtito-
vy rast vo forme stipcov), neskorsie ako bavl-

neny chumacik na dne skimavky (skimavkou
ale nesmieme zatriast).

e/ Identifikacia
Identifikdciu robime na zdklade morfologic-
kych (mikroskopia), rastovych a biochemic-
kych vlastnosti.

Pri mikroskopickom hodnoteni priamych
naterov (aspiratov z bubonov, krvi, sputa ale-
bo likvora) farbenych podla Wrighta/Giemsa,
yersinie s hrubsie kokobacily s charakteristic-
kym bipolarnym sfarbenim (v podobe uzatva-
racieho $pendlika).

Pri farbeni podla Grama st to gramnegativne
palicky so zaokrihlenymi koncami s vysokym
stupniom pleomorfizmu (pretiahle az hadovité,
kokovité az kvasinkovité formy).

Na krvnom agare po 24-hodinovej inkuba-
cii pri 37 °C rasta v drobnych (0,5 -1 mm),
zaspicatenych, priehladnych kolénidch. Na
MacConkey pode su to takmer neviditelné, lak-
téza negativne kolénie, ktoré po 2 az 3-dnovej
inkubdcii nasledkom autolyzy sa mozu stracat.

Y. pestis rastie lepsie pri 28 °C, ked moze vy-
tvarat aj puzdra. Pri 22 °C a 37 °C je nepohyb-
liva.

Morové bacily st biochemicky pomerne mélo
aktivne, preto identifikicia pomocou bioche-
mickych profilov by mala byt len doplnkovym
diagnostickym testom. Pri zistovani bioche-
mickych vlastnosti vykazujua glukéza, kataldza
pozitivne a naopak, laktdza, sacharéza, uredza,
indol, oxidaza, lyzin, ornitin, VP, S-citrat, plyn
z glukézy negativne vlastnosti.

Pri poloautomatickych alebo automatickych
identifika¢nych systémoch Y. pestis nemusi byt
urcend spravne. Mdze byt falosne urcena ako
Y. psedotuberculosis, Shigella spp., H,S nega-
tivna Salmonella, alebo Acinetobacter spp.

Ak je dostupné PCR (polymerdzova retazova
reakcia) vySetrenie, tak pri pouziti $pecifickych
primerov mozeme detegovat uz 10 jedincov
Y. pestis pritomnych vo vySetrovacej vzorke,
dokonca aj v tkanivéch bich.

Sérologické vySetrenia v zaciatoCnych fazach
ochorenia nemaju prakticky vyznam a slizia
iba na retrospektivne potvrdenie diagndzy.
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f/ Pokus na zvierati

Pri pokusoch na zvieratich mozno pouzit
morcatd, alebo biele mysi. Laboratdrne zviera-
td musia byt pritom chované v prisnej izoldcii
a musia byt zbavené vsetkych ektoparazitov.
VySetrovany materidl vtierame do oholenej
koze, alebo inokulujeme podkozne, najlepsie na
brusnej ¢asti zvierata. OCkované zviera v pripa-
de infekcie hynie po niekolkych dnoch a z he-
moragickych nekrdz, zo sleziny alebo z krvi
moézeme v mikroskopickych nateroch alebo
kultiva¢ne identifikovat pritomnost velkého
mnozstva zarodkov yersinii.

LIECBA

Uspech lie¢by zévisi od mnohych faktorov, naj-
mi v8ak od véasného zaciatku liecby a od inha-
la¢nej ddvky bacilov. Ked sa s lie¢cbou za¢ne po
viac ako 24 hodinich od nastupu symptémov,
umrtnost pacientov s plicnou formou moru
dosahuje az 100 %. Pri neliecenej bubonickej
forme ochorenia je mortalita okolo 60 %.

Tabulka é. 10 — Odporiicéand lie¢ba podla CDC (Centrum pre kontrolu ochoreni, USA)

Streptomycin, 30 mg/kg/den i.m. 2 x denne

Gentamycin, 5 mg/kg/den i.m. alebo iv. 1 x denne (prisposobit funkcidm obliciek)

Dos‘pely Alternativa: Doxycyklin, 100 mg iv. 2 x denne, alebo 200 mg i.v. 1 x denne
pacient

Ciprofloxacin, 400 mg i.v. 2 x denne

Chloramphenikol, 25 mg/kg iv. 4 x denne

Streptomycin, 30 mg/kg/den i.m. 2 x denne

Gentamycin, 5 mg/kg/den i.m. alebo i.v. 1x denne
Deti Alternativa: Doxycyklin, 100 mg iv. 2 x denne, alebo 200 mg i.v. 1 x denne

Ciprofloxacin, 400 mg i.v. 2 x denne

Chloramphenikol, 25 mg/kg i.v. 4 x denne

Gentamycin, 5 mg/kg i.m. alebo i.v. 1 x denne (prispdsobit funkcidm obli¢iek)

Tehotné zeny

Alternativa: Doxycyklin, 100 mg iv. 2 x denne, alebo 200 mg i.v. 1 x denne

Ciprofloxacin, 400 mg i.v. 2 x denne

Tabulka é. 11 — Lie¢ba pri hromadnom vyskyte a postexpoziénd profylaktickd liecba (podia CDC)

Doxycyklin, 100 mg ordlne 2 x denne (mdze byt nahradeny tetracyklinom)

pD:csiEflltii Ciprofloxacin, 500 mg ordlne 2 x denne (u deti davka nesmie presiahnut 1g/den)
Alternativa: Chloramphenikol, 25 mg/kg oralne 4 x denne (okrem deti do 2 rokov)
Doxycyklin, > 45 kg ako u dospelych, < 45 kg 2,2 mg/kg oralne 2 x denne

Deti Ciprofloxacin, 20 mg/kg oralne 2 x denne

Alternativa: Chloramphenikol, 25 mg/kg oralne 4 x denne (okrem deti do 2 rokov)

Doxycyklin, 100 mg ordlne 2 x denne

Tehotné zeny

Ciprofloxacin, 500 mg ordlne 2 x denne

Alternativa: Chloramphenikol, 25 mg/kg oralne 4 x denne
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PROFYLAXIA

Ked sa potvrdi, alebo je velkd pravdepodobnost
vyskytu moru na ur¢itom tGzemi, kazdad osoba
v tomto teritériu s teplotou 38,5 °C a viacej, ale-
bo s kaglom, by sa mala okamZite lieit antibio-
tikami. Kazdy odklad liecby zniZuje $ance na
prezitie. Postexpozi¢nd profylaxia je indikovana
aj u asymptomatickych osob, ktoré boli v izkom
kontakte s nelie¢enymi pacientmi s plicnym
morom (pod Gzkym kontaktom sa v tomto pri-
pade rozumie kontakt na menej ako 2 m).

Dizka profylaktického podavania antibiotik
je 7 dni.

Odporucanu profylakticka liecbu uvadza
predchddzajica tabulka.

IMUNIZACIA

Len osoby s vysokym rizikom by mali byt imu-
nizované. Plati to pre ludi, ktori pracujd v en-
demickych oblastiach vyskytu moru, napriklad
pre zachrandrov posobiacich v oblastiach, kde
doslo k zivelnym a inym pohromdm spojenym
s rozsiahlymi destrukciami obydli (zemetra-
senie, povodne). Imunizdcia je indikovana aj
v pripade laboratérnych pracovnikov, ktori
pracuju s kultirami Y. pestis, s infikovanymi
hlodavcami a blchami. Dalej u [udi s trvalym
pobytom v enzootickej alebo epidemickej ob-
lasti moru a u tych, ktori prichadzaji do kon-
taktu s volne zijicimi zvieratami, hlavne v$ak
s hlodavcami a kralikmi. Vakcina schvélend na
pouzitie v USA je celobunkové formaldehydom
inaktivovand a fenolom stabilizovana o¢kovacia
latka, ktord znizuje riziko, pripadne zmiernuje
priebeh bubonickej formy moru, nechréni vsak
pred vznikom plicneho moru a ani nezmiernuje
jeho priebeh, preto je jej podavanie v pripade bi-
ologickej vojny a bioterorizmu bezvyznamné.

OCHRANA A PROTIEPIDEMICKE OPATRENIA

Morové bacily st velmi dobre citlivé na svet-
lo a teplo. Podla niektorych literdrnych udajov

nepreziji mimo hostitela viacej ako 1 hodinu.
Hoci bacily v pode mézu prezit urcity Cas, ne-
predpoklada sa, Ze by zivotné prostredie mohlo
byt zdrojom infekcie. Preto nie je potrebné ro-
bit dekontaminéciu Gzemia, ktoré bolo zasiah-
nuté aerosélom moru.

Pretoze je dokdzané, Ze mor sa moze Sirit
z ¢loveka na c¢loveka vzdusnou (kvapockovou)
cestou, véetci pacienti s plicnou formou moru
maju byt izolovani, a to minimdlne na 48 hodin
od zacatia antibiotickej liecby, az kym sa neob-
javi zlepsenie klinickych priznakov ich ochore-
nia. Na obdobie asi 7 dnf by sa mali izolovat aj
vSetky asymptomatické osoby, ktoré boli v tiz-
kom kontakte s pacientmi s plicnym morom,
a ktoré odmietli antibioticku profylaxiu.

Vsetci prepravovani pacienti pri preprave by
mali pouzit chirurgické ruska.

Ogsetrujici personal sa musi vyvarovat tes-
ného kontaktu s pacientmi, u ktorych je vaz-
ny predpoklad alebo potvrdenie plicnej formy
tohto ochorenia a ktori uzivaji antibiotika me-
nej ako 2 dni. Tento persondl sa md chranit
ochrannymi pomé6ckami (plast, rukavice, ras-
ko, okuliare alebo $tit).

Miestnosti pacientov sa maji dezinfikovat
$tandardnymi postupmi.

Hoci riziko vzniku aerosélu z kontaminova-
ného oblecenia a postelnej bielizne pacientov
je malé, aj tak sa odporica jeho dezinfekcia.
Je potrebné upozornit, ze v modernych pod-
mienkach nie je interhumdnny prenos plic-
neho moru velmi vyrazny a Ze ¢asto neddjde
k prenosu ochorenia ani pri dlh§om kontakte
bez profylaxie.

Dolezitym protiepidemickym opatrenim je
zabranit premnozeniu hlodavcov a proti posti-
paniu blchami sa chréanit pouzitim repelentov.

Vsetky préace s povodcom ochorenia sa maju
vykonévat v laboratériach s biologickym stup-
nom ochrany 2 (diagnostické prace mimo kul-
tivacie) a 3 (kultivdcia baktérii Y. pestis). Na
dekontaminaciu pouzivame dezinfekéné latky
s baktericidnym t¢inkom.

Na plosnd dezinfekciu je mozné pouzit
Chloramin B v 2 % koncentrdcii, alebo Incidur
1,5 % roztok, alebo Jodonal B v 1 % koncentra-
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cii. Expozi¢ny cas je u vSetkych roztokov rov-  roztok Persterilu 36 s expoziciou 1 mindta.
naky — 30 minut. Pokozku potom umyjeme mydlom a opléachne-
Na dezinfekciu pokozky pouzijeme 0,2 %  me vodou.

MOR - LIECEBNA SCHEMA

‘ PRIJEM PACIENTA ‘

DEKONTAMINACIA

i
il
ORALNA LIECBA
L.V.LIECBA i
Najprv i.v., pokracovat’ p.o. . Dospeli:
’ ciprofloxacin, ofloxacin,
Dospeli: alebo levofloxacin
streptomycin i.m.
2. moznost: ciprofloxacin i.v. Deti:
Alternativa: ofloxacin alebo ciprofloxacin
levofloxacin i.v. Alternativa: doxycyklin
3. moznost: doxycyklin i.v.
Deti: +
To isté ako u dospelych Pokracovanie liecby podla:
e Identifikdcia pévodcu ochorenia
« Citlivosti kmeria na antibiotika
Pokracovanie liecby podla:  Liecebného stavu pacienta

* Identifikdcia pévodcu ochorenia /\

« Citlivosti kmeiia na antibiotika e o
ZhorSeny stav ZlepSeny stav
* Liecebného stavu pacienta pacienta pacienta
A Pokracovanie
Pokracovanie liecby liecby

Poznamky:
m. — intramuskuldrne
iv. — intravendzne
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12 — Prvd volba liecby

Intravenodzna alebo
Kategoria | intramuskularna aplikacia. Kontraindikacie Tehotenstvo a dojcenie
Studia
Podla vaZznosti situdcie, treba zvazit
., | Streptomycin podanie preparatu ako u dospelych
Dospeli . . o X o
1 gi.m. dvakrat denne S L netehotnych zien. Ak je mozné,
Zohladnit podévanie . w0 1
, ) odportca sa prerusit dojcenie
- podla predpisov
Streptomycin
Deti 15 mg/kg i.m. dvakrat denne
(maximdalna dévka 2 g)
Tabulka é. 13 — Druhd moznost lie¢by, prvd volba profylaxie
Intravenodzna alebo 7 "
Kategoria | intramuskularna aplikacia. (v)r,a lfla liecba .Kor}tr’a . Tehotenstvo a dojcenie
e Studia indikdcie
Stadia
Podla vaznosti situécie,
Ciprofloxacin Ciprofloxacin trreeba;f::j:k% OSZI:: elvch
Dospeli | 400 mg i.v. dvakrit denne 500 mg p.o. E etephotn ich zien All)< Y
dalej 500 mg p.o. dvakrat denne | dvakrat denne | Zohladnit po- | . e N
Lo ' je to mozné, odporuca
ddvanie podla it doideni
redpisov sa prerusit dojcenie
Ciprofloxacin Ciprofloxacin P
Deti 10 — 15 mg/kg p.o. dvakrit denne | 10 — 15 mg/kg
(dennd dévka by nemala pre- p-o. dvakrat
siahnut ddvku dospelého) denne
Tabulka ¢. 14 — Alternativna lie¢ba (ciprofloxacinu)
Intravenodzna alebo 7 "
Kategoria | intramuskularna liecba. (v)r,a lfla liecha .Kor}tr’a . Tehotenstvo a dojcenie
e Studium indikdcie
Stidium
Ofloxacin Ofloxacin Podla vaZnosti situdcie,
400 mg iv. dvakrat denne 400 mg p.o. Zohladnit treba zvazit podanie
.| dalej 400 mg p.o. dvakrat denne | dvakrat denne | “O" nit po- preparatu ako u dospelych
Dospeli . - ddvanie podla L
Levofloxacin Levofloxacin predpisov netehotnych Zien. Ak
500 mg i.v. raz denne 500 mg p.o. je to mozné, odporuca
dalej 500 mg p.o. dvakrdt denne | dvakrat denne sa prerusit dojCenie
Poznamky:

i.m. — intramuskulédrne
iv. — intravendzne

p.o. — peroralne
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Tabulka é. 15 — Tretia moznost liec¢by, druhd volba profylaxie

Intraveno6zna alebo

Kategéria | intramuskularna liecba. 9113 lfla liecba !(ogtr,a " | Tehotenstvo a dojéenie
Ea Stidium indikacie
Stadium
, Podla vaznosti situdcie, treba
Doxycyklin Doxycyklin zvazit podanie prepardtu ako
Dospeli 100 mg i.v. dvakrat denne yey po preparatia
1 100 mg p.o. u dospelych netehotnych zien.
dalej 100 mg p.o. : . . Ly
. dvakrat denne Ak je to mozné, odporica
dvakrat denne o 1 oix
sa prerusit doj¢enie
Deti starsie .
ako 8 ro- Doxycyklin D,o xyeyklin
- , , dévka ako o
kov a tazsie | ddvkaako u dospelych , Zohladnit
u dospelych S
ako 45 kg podévanie
Deti starsie | Doxycyklin , podla
ako 8 ro- 2,2 mg/kg iv. dvakrat denne Doxycyklin predpisov
v iy . 2,2 mg/kg p.o.
kov a tazsie | (maximalne 200 mg/der) dvakrét denne
ako 45 kg dalej ta istd davka p.o. v
Doxycyklin
Deti mladgie Doxycykhp ) 2,2 mg/kg iv.
2,2 mg/kg iv. dvakrat denne dvakrét denne
ako8rokov |5 ° ey
dalej td istd dévka p.o. (maximdlne
200 mg/den)

Pozndmky:

m. — intramuskulédrne
iv. — intravendzne

p-o. — perorélne
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NEISSERIA MENINGITIDIS
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Neisseria meningitidis, niekedy nazyvany me-
ningokok, je obavanym mikroorganizmom,
ktory patri k najcastejsim a najnebezpecénej$im
povodcom epidemickej hnisavej meningitidy
(zapal mozgovomiechovych plien), ktord je naj-
Castej$im prejavom infekcie tymto mikroor-
ganizmom. Len madloktory mikroorganizmus
sposobuje vyssiu mortalitu a ziaden nezabija
tak rychlo. Smrt nastdva v priebehu niekolkych
hodin od objavenia sa nespecifickych priznakov
simulujucich infekciu hornych dychacich ciest.
Podiela sa aj na respira¢nych ochoreniach, naj-
mé nazofaryngitidach (zdpaloch sliznic nosohl-
tana). Zriedkavo moze vyvolat aj pneumoniu
(zépal pluc).

Pramenom ndkazy je ¢lovek, spravidla nosic.
Choroba sa prendsa vzduchom (kvapockovou
infekciou), menej ¢asto priamym kontaktom.
Rizikov skupinu predstavuju deti a mladistvi.

Explozivne epidémie vyvoldvané tymto mik-
roorganizmom su stéle obavané v kolektivoch.
Aj napriek novym antibiotikdim a ockovacim
latkam, meningokokové infekcie stdle zostava-
ju problémom verejného zdravotnictva na ce-
lom svete.

ETIOLOGIA

Neisseria meningitidis je gramnegativny, ne-
sporulujuci, nepohyblivy, vo vdcsine pripadov
opuzdreny diplokok, s usporiadanim pripo-
minajicim dve vedla seba umiestnené kivové
zrnd. Priliehajuce plochy su splostené a mier-
ne konkdvne. Rozmery st priblizne 0,8 x 0,6
mikrometra. Na povrchu sa nachddzaja fim-
brie (jemné vlaknité vyrastky umoznujice lep-
Sie sa prichytit na Zivocisne bunky), ktoré maju
vyznamnu Ulohu pri adherencii (prilnavosti)
mikroorganizmu na bunky sliznic a cielové-
ho orgénu.

Meningokoky v infek¢nom materidli su
umiestnené intraceluldrne, vnutri polymor-

fonukledrov (granulocytov, granuld v cy-
toplazme). Starsie kultdry maji tendenciu
napucat, autolyzovat (rozpadnit sa samonatra-
venim) a zle sa farbit. Obal, alebo puzdro tvori
polysacharid, podla ktorého sa rozlisuje celkom
9 skupin N. meningitidis (A, B, C, D, 29E, X,
Y, Z, W135). Novsie viak boli popisané dalsie
skupiny (H, L, K, L). Niektoré kmene nie je moz-
né zadelit do skupiny. Ochorenie vyvoldvalen 5
antigénnych skupin (A, B, C, Y, W135). Typy A,
B, CaY st péovodcami asi 95 % ochoreni, z nich
typy A a C vyvoldvaju epidémie. Ostatné anti-
génne druhy boli izolované od nosicov.

Na zaklade membréanovych proteinov, existu-
je 18 sérotypov N. meningitidis. Sérotypizicia je
dolezita pre $tidium patogenézy, epidemioldgie
ana pripravu vakcin. Je dolezité vediet, ze moze
dochadzat k antigénnej zmene puzdra kmenov.
Séroskupinové a sérotypové antigény vyvolava-
juIgM, IgG a IgA protilatky, ktoré maja bak-
tericidny ucinok. Puzdrd meningokokov maju
antifagocytdrne ucinky a si vyznamnym fak-
torom virulencie.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Meningokokova meningitida bola skér ozna-
covand ako cerebrospindlna (mozgomiechovd)
horucka. Epidemicky vyskyt zdpalu mozgovych
blan bol prvy raz popisany v roku 1905. Pévodcu
nakazy objavili Marchiafava a Celli v roku 1884
a popis mikréba s ndzvom Diplococcus intra-
cellularis meningitidis bol zverejneny v roku
1887. Jednotlivé sérotypy meningokokov boli
zistené v roku 1909. Liecba meningokokovych
infekcif $pecifickym antisérom bola zavedena
Flexnerom v roku 1913 a redukovala mortalitu
20 70 % na 50 % v priemere. Zavedenie sulfona-
midov do liecby v polovici minulého storocia
zredukovalo mortalitu na 10 %.

Vyskyt

Infekcie vyvolané N. meningitidis sa vyskytuji
celosvetovo. Velké epidémie boli typické u bran-
cov a mladych muzov odvedenych do armady
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a pri pravidelnych putach do Mekky. V obdobi
epidémii moze mortalita dosahovat v priemere
az 70 %. Epidémie a vysokd mortalita st typic-
ké pre urcité geografické oblasti. Zndmy je ,pas
meningitid“ v severnej Afrike, kde v obdobi ro-
kov 1939 — 1962 bolo zaznamenanych viac ako
600000 pripadov, z ktorych 100000 skoncilo
fatalne. Incidencia pri Brazilskej epidémii v ro-
koch 1971 - 1974 bola 65 pripadov na 100000
obyvatelov a doslo pri nej k antigénnemu shiftu
(zmene) vyvolavajiceho kmena z C na A.

V niektorych oblastiach sveta este aj dnes
dochéddza k rozsiahlym epidémidm, ktoré po-
stihuja predovsetkym deti vo veku 5 — 15 ro-
kov. Su to najmé oblasti zdpadnej Afriky,
Juznej Ameriky, v poslednom obdobi Etiépie
a Somalska. U nds sa vyskytuje sporadicky;,
predovs$etkym v zimnych mesiacoch a v obdobi
vcasnej jari. Ochoriet méze kazdy, ale prevaz-
ne choroba postihuje deti predskolského veku
(0 — 4 roky).

N. meningitidis je saicastou beznej fléry
a moze byt pritomny vo vytere z nosohltanu.
Prevazne ide o neinvazivne kmene, ktoré neo-
hrozujd svojho nositela, ani okolie. Medzi pri-
tomnostou nosi¢stva v populécii, ktoré moze
dosahovat az 15 % (v priemere 2 — 5 %) a vy-
skytom ochorenia neexistuja spolahlivé kore-
lacie. Rozsiahlejsie epidémie sa vyskytuju raz
za 10 rokov.

Pramen nakazy

Rezervodrom infekcie je chory clovek, alebo
asymptomaticky (bez klinickych priznakov)
nosic¢ kmena N. meningitidis.

Prenos
Infekcia z exogénneho pramena sa prendsa
priamym kontaktom a kvapockovou nakazou
(kaslanim, kychanim). Vzhladom na mald odol-
nost meningokokov na vonkajsie podmienky;,
s prenosom cerstvo kontaminovanymi pred-
metmi (hra¢kami, priborom, riadom a pod.)
mozno ratat len zriedkavo.

Branou infekcie je zvycajne sliznica nosohl-
tana. V novom hostitelovi dojde ku koloni-
zdcii a pri vhodnych podmienkach k infekcii.

Prechladnutie, inava a stres su predisponujice
k infekcii, ale dovod invazivnosti nie je jasny.
V zriedkavych pripadoch moze byt pri¢inou
anatomicky defekt. Infekcia vo vdcsine pripa-
dov vyusti len do kratkodobého asymptoma-
tického nosi¢stva, alebo do menej zdvazného
respira¢ného, ¢i chripke podobného ochorenia.
Postihnutie centrdlneho nervového systému
je druhou lokalizaciou infekcie. K jej Sireniu
a zaneseniu z nazofaryngu (nosohltanu), kde
sa N. meningitidis zvycCajne izoluje, dochddza
najcastejsie krvnym obehom. Po prekonani ba-
riéry a prieniku mikroorganizmov do likvoru
(mozgovomiechového moku) st moznosti eli-
mindcie infekcie vlastnymi imunitnymi mecha-
nizmami obmedzené.

Inkubacény ¢as
Inkubacny cas je bezne 2 — 4 dni, ale moze va-
rirovat od jedného do 10 dni.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Klinické prejavy vyvolané invaziou N. menin-
gitidis st sposobené kombindciou cirkula¢nych
poruch, hypoxiou (zniZenim mnozstva kyslika
v tkanivach) a toxinmi. Petechie (bodkovité fia-
lovocervené krvné vyrony do koze) az suftazie
(rozsiahle plo$né krvné vyrony v kozi a v pod-
koznom vizive) zodpovedaju stupni trom-
bocytopénie (Gbytku krvnych dosticiek). Su
indikdtorom rozvoja krvacavych komplikacii,
najmé diseminovanej (roztrusenej, rozptylenej)
koagulacie vnutri ciev.

Pri meningitide dochadza k hnisavym zépa-
lom mékkych plien. Zvlast vyrazne s postih-
nuté oblasti mozocku a laloky mozgu. Cast4 je
aj trombdza ciev (upchatie ciev krvnou zrazeni-
nou), ktord vedie k vzniku mozgového opuchu.
U zomrelych byva krvacanie do nadobliciek,
endokardu (blany pokryvajicej vnutro srdco-
vej dutiny) a dal$ich organov.

Ochorenie zac¢ina obvykle ndhle, z plného
zdravia. Pred chorobou sa obycajne vzdy da
zaregistrovat nejakd stresova udalost (fyzicka
ndmaha, dusevné vycerpanie a pod.). Niekedy

e 166 »



Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

je zaciatok pozvolnej$i a pacient sa 1 — 2 dni
stazuje na Gnavu, alebo ma priznaky faryngi-
tidy (zapal hltana). Pod obrazom meningitidy
prebieha vicsina pripadov, len 7 — 10 % ocho-
reni je pod obrazom sepsy a priblizne 40 % ma
zmie$any obraz meningitidy a sepsy.

Typicky klinicky obraz predstavuje horucka,
bolest hlavy, vracanie a naru$eny stav vedomia.
Pritomnost petechidlneho exantému sved¢i vy-
raznepremeningokokovuetiolégiumeningitidy.
Smrtnost liecenej meningokokovej meningitidy
nie je vysoka (1 — 3 %) v porovnani s invaziv-
nym meningokokovym ochorenim bez menin-
gitidy (viacej ako 40 — 50 %). Meningokokova
sepsa ma iny, menej $pecificky klinicky obraz.
Spravna diagnéza sa urcuje naroc¢ne. U vicsi-
ny pacientov je ndhly vzostup horacky, spreva-
dzany triaskou, bolestami v krizoch, bolestami
svalov a bolestami kibov. U vsetkych pacientov
sa nakoniec objavia petéchie, ktoré stile pribu-
daju, narastajd a splyvaja v sufuzie. Dochddza
k celkovej koagulopatii (poruche zrizavosti
krvi), krvacaniu a Sokovému stavu. Stav pacien-
ta sa rychlo zhor$uje a ani intenzivna starostli-
vost nezabréni letalnemu koncu.

Bakteriémia (vyskyt baktérii v krvi) sa moze
vyskytnit aj bez sepsy a moze dojst k spontan-
nemu uzdraveniu aj bez liecby. Medzi zriedka-
vejsie prejavy infekcie patri konjuktivitida (zapal
oc¢nych spojiviek), artritida (zapalové bolestivé
ochorenie kibov), infekcia respira¢ného traktu
alebo zdpal stredného ucha. Klinické syndro-
my nie sa striktne vyhranené a moézu varirovat
z jednej formy do druhe;j.

DIAGNOSTIKA

Pre liecbu infekcif vyvolanych N. meningitidis
je velmi dolezité v¢asné urcenie diagnozy.

Klinicka diagnéza

Ochorenie spravidla za¢ina nahle. Pred choro-
bou ¢asto pozorovat ochorenie hornych ciest
dychacich s niz$ou teplotou, ktorym sa neve-
nuje pozornost. Na roznych miestach domi-
nuju bolesti svalov, ktoré pri meningokokovej

meningitide si vyraznejsie nez pri inych bak-
tériovych meningitidach. Dal$imi priznakmi
¢asto byva nauzea (pocit nevolnosti spojeny
so slabostou). Ndhle sa vs$ak objavia kruté bo-
lesti hlavy, vysokd hortcka, zvracanie, tuhost
Sije, kiCe, az bezvedomie. Pri vySetrovani st pa-
cienti nepokojni, stracaju vedomie. Okolo tst,
na tvéri, nose a na usniciach byva rozsiahly
opar. Pre meningokokcémiu (pritomnost me-
ningokokov v krvi pacienta) zjavnymi priznak-
mi st petéchie, ktoré sa objavia do 24 hodin od
zaciatku ochorenia. Tie v oblasti slabin a v pod-
pazu$i mozno niekedy prehliadnut. Petéchie
st ¢ervené skvrny velkosti mensej ako 2 mm,
ktoré po zatlaceni nevyblednd. Dal§im délezi-
tym priznakom je triaska, ktord vznika néhle
atrvd 10 — 20 minat, ktora sved¢i o bakteriémii.
Priebeh choroby moze byt taky rychly, ze chori
upadaji do bezvedomia. Od prvych priznakov
po bezvedomie alebo i po tumrtie ubehne len
niekolko (do 48) hodin.

Laboratérna diagnéza

Spravna diagnéza sa opiera hlavne o labora-
térne vysledky. Tie zahfnaja vySetrenie a kul-
tivaciu mozgomiechového moku, krvi, hnisu,
punktitu z kibov. V pripade pritomnych pe-
téchii je mozné odobrat punktat a vzorku koze
na mikroskopické vysetrenie a kultivaciu po-
stihnutého tkaniva. Krv mozno odobrat aj na
dokaz protilatok.

Odobraty likvor je zakaleny, jeho mikro-
skopicky preparét farbeny podla Grama moéze
potvrdit pritomnost gramnegativnych diploko-
kov. Meningokoky byvaja v likvore uloZené in-
traceluldrne i extracelularne, t. j. vleukocytoch
i mimo nich. Pritomnost puzdra meningokokov
je mozné dokazat prepardtom podla Burriho.

Primdrna izolacia N. meningitidis je naro¢na
a zéalez{ na splneni nutri¢nych ndrokov bakté-
rie. Na kultivdciu meningokokov sa osved¢u-
je Miillerov-Hintonov agar, alebo lepsie tito
poda obohatend 5 % baranej krvi a zahriata
30 minut na 50 °C (tzv. ¢cokoladdovy agar). Na
izolaciu N. meningitidis sa pouziva aj selek-
tivna poda, agar s prisadou antibiotika vanko-
mycinu (300 pg/ml) a kolimycinu (7,5 pg/ml).
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Pridané antibiotikd potlacaju rast fyziologic-
kej flory a umoznuju selektivny rast neisérii.
Kultivdcia sa vykondva pri teplote 37 °C a pri
zvy$enom tlaku CO, (5 — 10 %). Diferencidlna
diagnostika neisérii sa uskutoc¢nuje na zaklade
biochemickych vlastnosti a pritomnosti puz-
dra. Zaradenie izolovaného kmena do skupin
alebo typov sa uskutoc¢nuje v $pecializovanom
laboratériu metédou aglutinacie, koaglutinacie
a precipitécie v agare.

Meningokokovi nikazu mozno diagnosti-
kovat i nepriamo, dokazom vzostupu koncen-
tracie protilatok. Toto vySetrenie sa vykondva
len v $pecializovanych referen¢nych laboraté-
ridch.

Dokaz N. meningitidis je mozny aj moleku-
larno-biologickymi metédami, a to tzv. me-
tédou polymerdzovej retazovej reakcie (PCR,
Polymerase Chain Reaction). Tdto spolahliva,
citlivd a rychla metdda sa vykondva len na vy-
bratych pracoviskach.

LIECBA

V¢asna liecba akttnej meningokokovej menin-
gitidy alebo sepsy je taka dolezitd, Ze pritom-
nost typického organizmu v mikroskopickom
prepardte, alebo dokaz $pecifickych antigénov
v telovych tekutinach spolu s klinickym sta-
vom su dostato¢nou indikdciou pre okamzité
pouzitie antibiotik. Liecba si vyzaduje kom-
plexnd starostlivost, preto pacient musi byt
hospitalizovany na jednotke intenzivnej sta-
rostlivosti.

Penicilin je dostato¢ne uG¢innym anti-
biotikom proti N. meningitidis. Treba ho
véak poddvat intravenézne kazdé 4 hodi-
ny v davkach 20 miliénov jednotiek na den.
U deti 200000 — 400000 jednotiek na den.
Alternativou su cefalosporiny III. generdcie
a pri alergii na penicilin chloramfenikol intra-
vendzne a meropenem. Liecba antibiotikami
moze vsak niekedy navodit endotoxinovy $ok
a insuficienciu (zlyhanie ¢innosti) nadobliciek,
alebo diseminovand intravaskuldrnu (vnutro-
cievnu) koagulopatiu.

V komplexnej liecbe sa vyuziva podpo-
ra imunity, dprava vndtorného prostredia,
sledovanie tlaku krvi, zniZzovanie vnutrole-
be¢ného tlaku poddvanim kortikosteroidov
(steroidnych horménov), Gprava koagula¢nych
faktorov, sledovanie metabolizmu, upokojova-
nie pacienta.

PROFYLAXIA

Na profylaxiu meningokokovych nékaz sa u nds

pouziva polysacharidovd bivalentnd vakcina

proti sérotypom A a C. Vakcina je indikovana

na aktivnu imunizéciu dospelych a deti od 18

mesiacov Zivota proti invazivnym formam in-

fekcii vyvolanych meningokokmi zo skupiny

A a C. Vakcina sa odporuca pre:

« populdciu Zijicu v hyperendemickych oblas-
tiach alebo v oblastiach exponovanych epidé-
miami vyvolanymi meningokokmi skupiny
AaC,

» vysokorizikové skupiny populicie, a to
osoby:

» cestujuce do endemickych oblasti (subsa-
harskd oblast Afriky, Brazilia, Vietnam,
India, Nep4l),

» profesiondlne exponované (v laboratériach,
v priemysle),

» ktoré maju deficit imunity,

» Zzijice s chorym na meningokokové ochore-
nie, alebo v iizkom kontakte s nim,

» s funk¢nou alebo anatomickou aspléniou
(poruchou sleziny).

Z epidemiologického hladiska by sa malo
podéavanie vakciny zvazit tiez u oséb zijacich
v blizkom kontakte v komunitéch (vojaci, Ziaci
interndtnych $kol).

U¢inné imunita sa vytvori uz za 1 — 2 tyzdne
po podani jednej davky. Vakcina poskytuje
ochranu len na obdobie dvoch az $tyroch ro-
kov. Vakcina nevyvoldva spolahlivu protilétko-
vi odpoved u deti mladsich ako 2 roky proti
typu C, ktory je u nés spolu s typom B najcas-
tejsi. Vakcina proti skupine B meningokokov je
velmi slabo imunogénna.
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Na ockovanie st k dispozicii aj polysacharido-
vé ockovacie latky: monovalentnd A, monova-
lentnd C, tetravalentna A+C+Y+W135 vakciny.

Na ochranu pred meningokokovymi nakaza-
mi sa pouziva aj antibiotickd profylaxia. T4 sa
pouziva hlavne u osob, ktoré su vo velmi dz-
kom kontakte s chorym — ide napriklad o spa-
nie v jednej posteli alebo v jednej miestnosti,
ktoré sa bozkévali alebo mali pohlavny styk,
ktoré podavali resuscitdciu bez ochrannych
prostriedkov a pod.

Najidedlnejsim antibiotikom na profyla-
xiu je rifampicin (600 mg, u deti 10 mg/kg)
dvakrat denne pocas dvoch dni. Alternativou
je ciprofloxacin (500 — 750 mg) jednorazovo.

Penicilin na profylaxiu meningokokovych na-
kaz nie je vhodny.

DEZINFEKCIA

N. meningitidis je citlivd na fyzikdlne a chemic-
ké agensy, ako su teplo, sucho, chlad, slne¢né
luce, UV ziarenie, chemoterapeutikd, dezin-
fek¢né latky a pod. Materidl urceny na spra-
covanie a dokaz pritomnosti N. meningitidis
sa musi dorucit do laboratéria a spracovat do
2 hodin. Ak sa tento ¢as dodrzat nedd, moz-
no odobraty material transportovat na suchom
lade, kde vydrzi aj dva dni.
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OPICIE KIAHNE
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Opicie kiahne (Variola simiae) st zriedkavym
virusovym ochorenim, ktoré sa u ¢loveka prvy
raz vyskytlo v Afrike, v Zaire (dnes Konzska
demokraticka republika — KDR). Nazov opicie
dostalo preto, Ze bolo objavené u opic. Az ne-
skor sa ochorenie zistilo aj u ludi.

Prvé vyskyty tejto choroby mali charakter
zoondzy a incidencia (vyskyt ochorenia) sekun-
ddrneho prenosu (prenos z ¢loveka na ¢loveka)
bola velmi nizka. AZ ked sa v rokoch 1996/97
v KDR objavilo 511 novych pripadov, z ktorych
az 73 % bolo ziskanych kontaktom od Iudi,
ochorenie nadobudlo alarmujici charakter
a stalo sa nebezpe¢nym Iudskym ochorenim.

Klinické priznaky a priebeh choroby opicich
kiahni st velmi podobné nebezpeénej chorobe
pravych kiahni, ktord bola v roku 1980 Svetovou
zdravotnickou organizaciou vyhldsend za eradi-
kovand. Virus opicich kiahni m4 $iroky okruh
hostitelov, ¢o umoznuje udrziavanie jeho zdro-
ja a prakticky znemoznuje globdlnu eradikaciu.
Okrem toho sa ukdzalo, Ze ochorenie meni svoj
charakter, pri¢om jeho kontagiozita pri medzi-
ludskom prenose v poslednom ¢ase vzréstla
s povodnych 30 % na asi 73 % a predlizila sa tiez
retaz medziludského prenosu ochorenia. Preto
toto ochorenie v sii¢asnosti pritahuje velkd po-
zornost a patri medzi najdolezZitejsie ortopoxvi-
rusové infekcie u ludi.

Ockovanie proti pravym kiahnam je pomer-
ne Gc¢inné aj proti opi¢im kiahnam. Toto o¢ko-
vanie sa uz ale nevykonava (bolo celosvetovo
zru$ené v roku 1980), a tak mladd populicia
nema protilatky na toto ochorenie a riziko
vzniku infekcie po kontakte so zdrojom alebo
infikovanym jedincom je vysoké. U¢inny liek
proti tomuto ochoreniu vyvinuty zatial ne-
bol. Umrtnost ochorenia sa odhaduje medzi
1-10 %.

Vysoka nakazlivost a neliecitelnost ochore-
nia, dostupnost pévodcu ochorenia a moznost
jeho timyselného rozsirenia predurcuje tento
agens na jeho mozné zneuzitie, ¢i uz teroristic-

kymi skupinami, ale aj ako prostriedok biolo-
gickej zbrane.

ETIOLOGIA

Pévodcom choroby opi¢ich kiahni je virus
opi¢ich kiahni. Tento virus patri do celade
Poxviridae, rodu Orthopoxvirus. Virion (vi-
rusova castica schopnd infikovat bunku) ma
tehlovy tvar, velkosti priblizne 250 x 200 nm
(nanometrov). Genémom je dvojvlaknovd mo-
lekula deoxyribonukleovej kyseliny (DNA).
Replikacia virusov (delenie jednej materskej
DNA na dve dcérske molekuly) prebieha vnutri
cytoplazmy. Virus na chorioalantoidnej mem-
brdne zdrodkov slepacich vajec (membrana
v slepacich vajciach, ktord pomaha kuracim
embryam ziskavat dostatok kyslika a vapnika
pre vyvin zdrodku) pri 35 °C produkuje malé
Cervené hemoragické (krvicavé) povlaky. Tento
poznatok sa vyuziva v laboratériu na odlisenie
od virusu pravych kiahni, ktory pri tejto teplote
tvori malé, lesklé, biele, nevredovité povlaky.

Existuji najmenej dva biologicky odlisné
kmene virusov opic¢ich kiahni. Zapadoafricky,
izolovany zo zdpadnej pobreznej Casti Afriky
a tzv. Kongo virus, ktory bol izolovany v KDR.
Odlisuju sa predovsetkym rozdielom vo viru-
lencii (schopnosti infikovat). Virus pochadza-
juci z KDR je virulentnejsi.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Virus opic¢ich kiahni bol prvykrét izolovany
ako kiahnové ochorenie u opic, ktoré boli cho-
vané v zajati v Statnom vyskumnom ustave sér
v danskej Kodani, v roku 1958. Neskor bol ten-
to virus izolovany aj u roznych druhov hlodav-
cov. Prvy humdanny vyskyt opi¢ich kiahni bol
pozorovany v Zaire (dnes KDR) v roku 1970.
Zo zaciatku bol povazovany za opétovny vy-
skyt uz eradikovanych pravych kiahni. Este $o-
kujucejsie boli zistenia, Ze zdrojom nékazy bola
opica a nie ¢lovek. Touto skutoc¢nostou by totiz
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obrovsky ndkladna a prdcna celosvetova era-
dikdcia pravych kiahni bola marna. Az neskor
bolo zistené, ze prepuknutie tohto ochorenia je
spdsobené velmi podobnym, ale inym virusom
z ¢elade Ortopoxvirusov.

Vyskyt

Opicie kiahne ako sporadické ochorenie sa ob-
javuje v dazdovych lesoch v zdpadnej a strednej
Afrike. Prvy registrovany pripad humanne-
ho vyskytu (9-ro¢ny chlapec) bol roku 1970
v Zaire. V rokoch 1970 — 1980 v $tatoch KDR,
Kamerun, Pobrezie Slonoviny, Libéria, Nigéria,
Sierra Leone sa vyskytlo spolu 59 pripadov.
V rokoch 1980 — 1985 sa v KDR vyskytlo 282
klinickych pripadov tohto ochorenia. Z chorych
bolo 90 % mladsich ako 15 rokov. Umrtnost do-
sahovala 11 %. V rokoch 1996/97 opit v tejto
republike v 54 dedinach sa vyskytlo spolu 511
humdannych pripadov. Z toho 73 % boli sekun-
darne infekcie (kontakt s infikovanou osobou).
Vécsina pripadov sa vyskytla u mladistvych do
16 rokov (85 %). Sest 0sob (deti vo veku 4 — 8 ro-
kov) zomrelo. V rokoch 1996 — 2002 sa v KDR
vyskytlo 1705 pripadov opic¢ich kiahni.

V roku 2003 bolo v USA (v $tatoch Illinois,
Indiana, Kansas, Missouri, Ohio a Wisconsin)
suspektnych 87, potvrdenych 71 pripadov ocho-
ren{ na opicie kiahne. Nezomrel na ne nikto,
hospitalizovanych bolo 10 0séb, u jedného
chlapca vznikla encefalitida. Boli to prvé Iud-
ské ochorenia, ktoré sa vyskytli na zdpadnej
pologuli. Toto ochorenie bolo do USA zavlece-
né z Afriky, zo §tatu Ghana. Vsetci chori prisli
do styku so zvieratami, ktoré boli importované
a preddvané na domdci chov. Spolu bolo dove-
zenych priblizne 800 malych cicavcov deviatich
roznych druhov. Zasielka prisla distribatorovi
do $tatu Texas, ktory ich potom rozoslal do
obchodov v dalsich $tatoch USA. Vécsina in-
fikovanych ziskala infekciu od svistov stepnych
(prériovych) (Cynomys ludovicianus), ktoré
boli infikované od skreckomysi obrovskych
(Cricetomys gambianus). U vetkych tychto, ale
aj u dalsich dovezenych zvierat (veverica slnec-
nd — Heliosciurus gambianus), bola laboratérne
dokdzana pritomnost virusu opicich kiahni.

Pramen nakazy

Virus opic¢ich kiahni bol izolovany u opic
a mnohych druhov africkych hlodavcov, ale ani
jeden z nich nebol definitivne urc¢eny ako hos-
titel. Clovek nie je rezervoarom virusu. Nie je
k dispozicii dostatok informdcii o tom, ktoré
zvieratd mozu byt infikované tymto virusom.
Predpoklada sa, Ze by to mohli byt vsetky ci-
cavce, vratane domdcich zvierat (napriklad psy,
macky) a skreckov. Laboratérne studie ukdzali,
Ze virusom mozu byt infikované potkany, mysi,
kraliky a iné hlodavce, ale aj malé cicavce.

Prenos

Ludia ziskavaju chorobu od infikovanych zvie-
rat. Prenos sa moze uskutocnit pohryzenim
infikovanymi zvieratami, priamym kontaktom
s nimi alebo s ich telovymi exkrementami (teku-
tinami, vyluckami, vykalmi, mo¢om, vypotka-
mi), tekutinou z mokvavych kiahni (pluzgierov)
a pod. V Afrike mnohé infekcie boli spdsobené
konzumadciou surového mésa réznych malych
hlodavcov. Ochorenie sa moéze $irit aj z osoby
na osobu, hoci v ovela mensej miere ako je to
u pravych kiahni. Virus sa moze preniest aj
priamo respira¢nou cestou (vdychnutim pévod-
cu ochorenia) pri izkom kontakte s infikova-
nou osobou, alebo s aerosélom. Takyto prenos
bol zaznamenany v Afrike. Ochorenie moze
byt prenesené aj predmetmi kontaminovanymi
virusom, ako napriklad infikovanou postelnou
bieliziiou, prikryvkami alebo $atstvom. Prenos
hmyzom je mozny, nebol vsak potvrdeny.

Inkubacny cas
Inkubacny cas choroby je 5 az 21 dni, s prieme-
rom okolo 12 dni.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Virus sa do tela dostane cez poranend pokozku,
vdychnutim, konjuktivami (o¢nymi spojivka-
mi) alebo gastrointestinalnou cestou (traviacou
sustavou). Prenikd do regiondlnych uzlin a po
pomnozeni prenikd do krvi. Tam je vychyta-
vany bunkami retikuloendotelového systému
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(bunky, ktoré vznikaju z vystelky ciev niekto-
rych organov). Po pomnozeni v tychto bunkach
dochéddza k sekundérnej virémii (pritomnost
virusov v krvi), so zavleCenim virusov do koze,
sliznic a inych organov. Pri experimentoch na
primdtoch sa zistilo, Ze infekcia moze preniknut
aj do sleziny, pecene, ba aj do kostnej drene.

Virus sa moze rozmnozovat len vnutri Zivej
hostitelskej bunky. Po jeho vniknuti do orga-
nizmu, v prvej ¢asti infekcie sa virién najprv
naviaze na povrch vnimavej bunky. Virusova
DNA (deoxyribonukleova kyselina) sa z vi-
riénu uvolni a vnikne do vnutra bunky. Behom
niekolkych hodin v bunke nastdva tzv. toxic-
ky, alebo cytopaticky (cytopatogénny) efekt.
Zastavuje sa syntéza DNA, RNA (ribonukle-
ovej kyseliny) a proteinov a metabolické pre-
meny prevezme virus. Nastdva jeho replikdcia
a uvolnenie z bunky.

Podla distribucie koznych 1ézii (poskodeni
koze) boli pozorované tri rozne typy Iudskych
opicich kiahni:

1. Diskrétne roztrusené erupcie (vyrazky)
na kozi, ktoré mozu, alebo aj nemusia byt
klinicky spozorované. Tento druh lézif sa
v Afrike vyskytol v 60 % a v USA v 90 %.

2. Polosplyvavé 1ézie. Vyrazky na kozi st cen-
tralizované, ale nesplyvavé. Tento druh lézii
sa vyskytol v priemere okolo 32 %.

3. Splyvavé, s plosnymi, alebo zliatymi 1ézia-
mi. Vyskytol sav 2 — 13 %.

Choroba opicich kiahni je velmi podobnd
chorobe pravych kiahni, md vsak miernejsf kli-
nicky priebeh. Medzi prodromdlne (pociatoc-
né) priznaky prvotného $tadia ochorenia patri
rychly nastup teploty (viac ako 37°C u 82 %
pacientov), ktora je vyvoland virémiou. Teplota
po 1 -3 dnoch kles4. Dalsimi priznakmi st
lymfadenopatia (ochorenie miazgovych uzlin)
(55 — 90 %). T4 sa prejavuje extrémne zdureny-
mi krénymi a slabinovymi lymfatickymi uzli-
nami. Velmi ¢asté st este bolest hlavy (100 %),
potenie sa (82 %), triaska (82 %), kasel (41 %),
hnacka (11 %), bolest svalov, bolest v krizoch,
unava. Popri tychto priznakoch, hlavne pri pri-
marnych infekcidch, je mozné pozorovat aj

akatnu tonzilitidu (zdpal mandli) s enantémom
(vyrdzkami na sliznici) v Gstnej dutine. Pocas
tohto prvotného $tddia pacient nie je nakazlivy.
Toto $taddium trva priblizne 1 — 3 dni.

Hned na konci prvotného $tddia, sucasne
s prejavmi virémie, nastupuje obdobie tvore-
nia sa kiahni (vyrdzok). Ak sa virus dostane
do epidermalneho (pokozkového) tkaniva, na-
stava nekréza (odumretie buniek) a edém tka-
niva (opuch, spdsobeny naplnenim tekutiny),
vysledkom ¢oho st charakteristické kiahne.
Najprv s to drobné vyrazky, potom makuly
(8kvrny), papuly (pupence), vezikuly (pluzgiere)
a nakoniec pustuly (vredy) a krusty (chrasty),
ktoré potom odpadavaji. Krusty mézu byt he-
moragicky (krvacavo) zaCervenané. Cely tento
vyvoj kiahni trva 14 — 21 dni. Osoba je infek¢-
n4, kym vsetky chrasty neodpadnd.

Odpadnuté krusty mozu na kozi zanechavat
depigmentované flaky, ktoré vymiznt po niekol-
kych mesiacoch. Infikované pustuly alebo krus-
ty mozu zanechat rapavé miesta, ktoré mozu
zmiznut podstatne neskoér (az do 5 rokov).

Distribucia, alebo rozmiestnenie 1ézii ma pe-
riférny charakter. Najprv vznikaji na tvari, tru-
pe a na koncatinach, odkial sa potom $iria dalej.
Pustuly mé6zu byt réznej velkosti, preto ochore-
nie modze byt velmi lahko pomylené s varicelou
(nepravymi, alebo ov¢imi kiahnami).

Casty je vyskyt sekunddrnych komplikdcii.
Su to predovsetkym rozne bakteridlne infek-
cie ako je napr. bronchopneumonia (lalocikovy
zdpal plic) alebo nedostatoc¢nost (Gzkost) pluc.
Komplikécie su Castejsie u infekcii, ktoré boli
ziskané od zvierat.

Umrtnost na opi¢ie kiahne je priblizne
1 - 10 %. U deti je mortalita (Amrtnost) vyssia.
Ochorenia, ktoré sa vyskytli v USA, boli vyvola-
né menej virulentnym kmenom virusu. Fatdlny
priebeh ochorenia tam zaznamenany nebol.

DIAGNOSTIKA

Epidemiologicko-klinicka diagnostika
Opicie kiahne sa daji diagnostikovat na za-
klade epidemiologickej anamnézy a klinickych
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priznakov choroby. Z epidemiologickych kri-
térif su to predovsetkym poznatky o vyskyte
opicich kiahni v sledovanej oblasti, kontakt
osoby alebo 0s6b s divo zijucimi zvieratami
(predovsetkym s hlodavcami alebo cicavca-
mi), ktoré vykazovali priznaky choroby, blizky
kontakt s osobami, u ktorych bol suspektny,
mozny alebo potvrdeny pripad choroby opi-
¢ich kiahni. Z klinickych kritérii sa to rych-
ly vzostup teploty, vyskyt kiahni a ostatné
symptémy choroby ako st popisané v casti
Patogenéza a klinicky prejav. Kazdy suspektny
pripad choroby by mal byt potvrdeny aj labo-
ratérne.

Laboratorna diagnostika

Medzi laboratérnu diagnostiku patri:

1. Laboratérna identifikicia virusu kultiva-
ciou biologickych materidlov na Vero bun-
kach (opicich obli¢ckovych bunkéch), alebo
na chorioalantoidnej membrdne 11 dni
starych zarodkoch slepacich vajec.

2. Dékaz virusu v obsahoch pluzgierov, vre-
dov, chrast, alebo v tkanivich, pomocou
elektrénovej mikroskopie, vratane elektro-
chemiluminiscencie.

3. Rdzne sérologické metody (ddkaz an-
tigénu  virus-neutraliza¢nym  testom
s hyperiminnym referen¢nym sérom, he-
maglutina¢no-inhibi¢ny test na dokaz $pe-
cifickych virusovych protilatok).

4. Izoldcia a identifikacia virusu molekular-
no-biologickou metédou pomocou poly-
merdazovej retazovej reakcie (PCR).

Najcitlivej$ou, najspolahlivejSou a pritom
vysoko $pecifickou metédou je PCR reak-
cia. Kultiva¢né metddy si vyzaduju dlhsi Cas,
su rizikové pre laboratérnych pracovnikov
aj ich okolie a st menej citlivé a menej Speci-
fické. Citlivost sérologickych metdd je rozna
(50 — 95 %). Sérologické metddy nie st vhod-
né na stanovenie diagnézy v akitnom stadiu
infekcie. Hodnotenie vysledkov sérologic-
kych testov na dokaz virusovych antigénov
je zlozité, kedZe medzi povrchovymi anti-
génmi ortopoxvirusov je velmi blizky pri-

buzensky vztah. Mienka expertov je takd, ze
ziadna zo sérologickych metdd nie je dosta-
to¢ne spolahliva na diagnostiku ortopoxviru-
sovych infekcii.

Odber vzoriek na laboratérne testy
+ Nakultiva¢né vysetrenia, PCR testy a mikro-
skopické vySetrenia:

1. Kozné lézie (pluzgiere, vredy, chrasty).
Z tychto casti po dokladnej dezinfekcii
miesta odberu alkoholom (65 — 75 %) do
sterilnych a dobre uzatvaratelnych na-
dob odoberame:

a/ ich zvrsok (pomocou sterilnej ihly
a pinzety),

b/ ich obsah (injekénou striekackou),

¢/ zoskrab spodnych casti pluzgierov,
vredov alebo christ (tupou hranou
skalpela).

2. Vendéznu (zilovu) krv s antikoagulantom
(protizrdzajicim C¢inidlom).

3. Bioptické vzorky tkaniv odobraté do for-
malinu, odtlacky alebo stery z otvorenych
1ézif na mikroskopickych podloznych skli¢-
kach, alebo na mikroskopickej mriezke.

4. Vyter z krku na bavlnenom, polyeste-
rovom alebo dakrénovom (polyestero-
vé vlakno vyrobené v podobe hodvébu)
tampone.

+ Na sérologické vysetrenia venéznu (zilovi)
krv, resp. sérum.

Pretoze laboratérna diagnostika opicich
kiahni je takmer zhodnd s diagnostikou pra-
vych kiahni, presnejsi popis laboratérnych me-
téd a postupov na diagnostiku opicich kiahni je
obsiahnuty v monografii VARIOLA — PRAVE
KIAHNE, v Casti Diagnostika.

Diferenciilna diagnostika

Opicie kiahne su ¢asto mylne diagnostikované
ako variola (pravé kiahne), varicela (ovc¢ie kiah-
ne) alebo ako ne$pecifickd bakteridlna infekcia.
U zdravych Iudi sa mé6zu podobat aj ndkazlivé-
mu mikkému nadoru koze a oportunnej (pri-
lezitostne a ndhodne sa vyskytujucej) chorobe,
najcastejsie sa vyskytujtcej u pacientov s cho-
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robou vyvolanou virusom ludskej imunode-
ficiencie — HIV (Human Immunodeficiency
Virus), resp. AIDS (syndrém ziskanej imuno-
deficiencie).

Opicie kiahne od pravych kiahni sa klinic-
ky odlisuji pomerne tazsie, lebo kozné lézie
sa objavujd, vyvijaju a dozrievaji rovnako.
Takisto aj ich distribdcia (rozlozenie) je rov-
nakd. Lézie pri pravych kiahnach na tvarovej
Casti a na koncatindch st vSak hustejsie a ¢o
sa tyka ich velkosti su uniformovanejsie ako
pri opicich kiahnach. Pri opi¢ich kiahnach
si lézie na rozdiel od pravych kiahni hlb-
sie. Jazvy po opicich kiahnach ¢asom vymiz-
ny, Co je tiez rozdiel oproti pravym kiahnam.
Lymfadenopatia vo forme zdurenia lymfatic-
kych uzlin, ktord je pri opi¢ich kiahnach vel-
mi Castd, sa pri pravych kiahnach nevyskytuje.
Pri ov¢ich kiahnach st 1ézie mensie a zdroven
su pritomné v roznych stadidch vyvoja.

LIECBA

Tak ako proti vd¢sine virusov, ani proti ov¢im
kiahnam $pecificka liecba neexistuje. Liecba je
len symptomaticks, t. j. zamerand na ovplyvne-
nie neziaducich priznakov choroby.

Osoby, ktoré v minulosti boli ockované proti
variole (pravym kiahnam), maji mensie riziko
ziskat infekciu. Predexpozi¢nd vakcindcia ma
uc¢innost cca 70 — 85 %.

Vo Vojenskom vyskumnom dstave pre in-
fek¢né choroby v USA na experimentilnych
zvieratach sa in vitro testovali cidofovir (he-
terocyklicky derivat nachddzajuci sa v nukleo-
vych kyselinach), ktory vykazoval antivirusova
aktivitu. Zatial v$ak nie je zndme, ¢i u osob
s vaznou infekciou opicich kiahni tento pripra-
vok bude dostatoc¢ne tG¢inny. Cidofovir je ale
znacéne toxicky, preto by mal byt pouzity len
pri velmi zdvaznych infekcidch.

Nie sd zndme ani idaje o G¢innosti imun-
neho globulinu proti kravskym kiahnam. Do
uvahy prichddza jeho pouZitie u 0sob, ktoré boli
vystavené virusu opicich kiahni, ale u ktorych
vakcindcia proti pravym kiahniam z ro6znych

dovodov (pozri kapitolu Profylaxia) je kontra-
indikovana.

PROFYLAXIA

Vsetky laboratérne prace tykajice sa choroby
opicich kiahni si vyzadujd pracu v podmien-
kach biologickej bezpec¢nosti triedy 3. Tieto
prace by mali vykonavat len osoby v danej prob-
lematike teoreticky a prakticky dostato¢ne eru-
dované.

Najlepsou ochranou proti opi¢im kiahnam
je o¢kovanie vakcinou proti pravym kiahnam.
Vakcindcia uskuto¢nend predtym nez doslo
ku kontaktu s virusom opicich kiahni dosa-
huje Gc¢innost 70 — 85 % a moze tiez redukovat
vaznost infekcie, alebo zabrdnit smrti. Této
predexpozi¢nd vakcindcia sa odportca u zdra-
votnickeho persondlu, ktory bude poskytovat
starostlivost chorym osobdm a u laboratérnych
pracovnikov, ktori budu pracovat s kultirami
virusu opicich kiahni.

Ockovanie vakcinou proti pravym kiahnam
v postexpozi¢nom rezime sa odporuca:

« pracovnikom, ktori st alebo boli priamo
ohrozeni virusom opicich kiahni (napr. la-
boratérni a vyskumni pracovnici, zdravotny
persondl, ktory sa stard o pacientov s preuka-
zanou chorobou opicich kiahni). Vakcindcia
by mala byt vykonana optimalne do 4 a naj-
neskor do 14 dni od expozicie,

+ kazdému, kto mal blizky kontakt s oso-
bou, ktord bola nakazend opi¢imi kiahnami
(blizkym kontaktom sa rozumie > 3 ho-
diny a vzdialenost priblizne do 2 metrov).
Vakcindcia by mala byt vykonana optimalne
do 4 a najneskor do 14 dni od expozicie,

» kazdému, kto mal priamy fyzicky kontakt
s infikovanym, alebo pravdepodobne infiko-
vanym zvieratom.

Hoci vakcindcia prindsa aj urcité riziks, vra-
tane vaznych alebo aj fatilnych komplikicii,
pre vic¢sinu Tudi uzitok z vakcinacie prevazuje
riziko. Riziko smrti je priblizne 1 — 2 pripady na
milién vakcinécii.
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Ockovanie vakcinou je kontraindikované

(vylacené) pre:

+ o0soby s vdznou imunodeficienciou (imuno-
logickou nedostato¢nostou, alebo porucha-
mi imunitnych mechanizmov). Si to najma
osoby s HIV infekciou, osoby, u ktorych bola
vykonani transplantacia niektorych organov
alebo kostnej drene, osoby, ktoré dostdvaja
vysoké davky imunosupresiv (latky tlmiace
imunitna reakciu organizmu), osoby s lym-
fosarkémom (zhubnym nadorom vychéadza-
jucim z miazgového tkaniva), leukémiou
apod.,

o Tudi, ktori maja alergiu na latex, alebo na
samotnu vakcinu ¢i jej komponenty (poly-
myxin B, streptomycin, chlértetracyklin,
neomycin).

Vakcindcia 0s6b exponovanych virusom pred
14 dnami, oso6b mladsich ako 1 rok, tehotnych
Zien a 0s0b s ekzémom je zna¢nym nebezpecen-
stvom, ale v zavaznych pripadoch nie je kontra-
indikdciou. Vazne ekzematdzne ochorenie sice
je zavaznou kontraindikaciou, ale riziko dostat
opicie kiahne je vic¢sie nez riziko komplikacif.

Preventivne podanie samotného imunneho
globulinu proti pravym kiahfiam pravdepodob-
ne nedokdze zabranit vzniku infekcie.

Imunizicia ockovacou latkou proti pra-
vym kiahnam je bliz$ie popisand v monogra-
fii VARIOLA — PRAVE KIAHNE, v kapitole
Profylaxia. Véa¢sina dal$ich profylaktickych opat-
reni vratane dezinfekcie je zhodnd s opatreniami
ako pri vyskyte, resp. prevencii pravych kiahni
a st popisané tiez v tejto monografii.
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PNEUMOKOKOVE INFEKCIE
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Hoci pneumokoky sd beznym nédlezom
a u zdravej populécie Casto osidluju sliznice
hornych ciest dychacich, patria medzi najdé-
lezitejsie ludské patogénne mikroorganizmy,
ktoré vyvoldvaji zdvazné, v niektorych pri-
padoch az smrtelné ochorenia. Streptococcus
pneumoniae moéze po kolonizdcii nazofa-
ryngu preniknut do krvi, mozgomiechového
moku a dalsich telesnych tekutin a tkaniv.
Pneumokoky moézu z parenchymu plac pre-
niknat do mediastindlnych lymfatickych
uzlin a do krvného obehu, spdsobia bakte-
riémiu a krvnym obehom sa dostavaja dalej
do organizmu, na endokard, perikard, perito-
neum, do kibnych vypotkov, do spojivkového
vaku. Najcastejsie sposobuje otitidy, sinusi-
tidy, pneumonie, bakteriémie, meningitidy,
vzdcnej$ie bronchitidy, peritonitidy, empy-
ém, mastoitidy, osteomyelitidy, artritidy, pe-
rikarditidy, endokarditidy, mozgovy absces.
Najzdvaznejsie st invazivne (systémové) in-
fekcie s izoldciou pneumokokov v krvi, moz-
gomiechovom moku, pleurdlnom vypotku,
ascite, klbnom vypotku.

Ochorenia vyvolané tymito mikrébmi sa
vyskytuji endemicky po celom svete a majd
vyznamny uc¢inok na kvalitu Zivota celej po-
puldcie. Prognéza pneumokokovych infekcii
je vidy vdzna. Mortalita nekomplikovanej
pneumokokovej peumdnie mdze byt 5 — 7 %,
pri pneumokokovej meningitide az 20 — 30 %,
so zavaznymi neurologickymi nésledkami
u 30 — 60 % pacientov.

ETIOLOGIA

Vyvolévatelom pneumokokovych ochoreni je
Streptococcus pneumoniae, ludovo nazyvany
aj pneumokok. Pneumokoky su gramnega-
tivne, nepohyblivé, nesporulujiuce diploko-
ky sférického az ovélneho tvaru. Ojedinele
mozu tvorit kratke retiazky. Su fakultativ-

ne anaerdbne. Rastd v teplotnom rozmedzi
25 —42 °C. V prachu st schopné prezivat
dlhsie ako mesiac, vo vzduchu vsak len asi
2 dni. Ich patogenita je dana polysacharidom
puzdier, preto patogénne st len opuzdrené
kmene. Podla kapsuldrneho polysacharidu sa
da urd¢it viac ako 90 roznych sérotypov pneu-
mokokov, z ktorych len niektoré si schopné
vyvolat ndkazu. V roznych lokalitdch a v roz-
nych vekovych skupindch moze byt vyskyt sé-
rotypov pneumokokov rozdielny.

EPIDEMIOLOGIA

Histdria

Streptococcus pneumoniae izoloval v roku
1881 Pasteur s ndzvom Microbe septice-
mique du salive zo slin pacienta s besnotou
a nezavisle od neho Sternberg s pomenova-
nim Micrococus pasteuri. V roku 1882 bola
Friedlanderom a Talamonom dokdzani su-
vislost medzi pneumokokom a krupdznou
pneumoniou s premenovanim na Diplococcus
pneumoniae. Vztah medzi tymto mikroorga-
nizmom a ochorenim tiez demonstrovali ne-
zdvisle Fraenkel a Weichselbaum vo svojich
pracach v rokoch 1884 — 1886, kde pouka-
zali na to, Ze pneumokok je ¢astou pri¢inou
lobédlnej pneumoénie. Prvé typové S$pecific-
ké pneumokokové antiséra na liecbu pripra-
vili Neufeld a Héndel v roku 1910. Od roku
1974 sa tento mikroorganizmus nazyva
Streptococcus pneumoniae.

Vyskyt

Streptococcus pneumoniae je beznou nazo-
faryngedlnou flérou a orofaryngealnou fl6-
rou dychacich orgdnov u Iudi. Priblizne 5 %
dospelych a 15 % deti do 2 rokov st asympto-
matickymi nosi¢mi, pricom sa odhaduje, ze
nosicstvo mdze trvat az 6 mesiacov s moz-
nym opakovanym osidlenim identickym séro-
typom. Najvyssi vyskyt nosic¢ov je dokdzany
u deti do 2 rokov Zivota, a to hlavne v kolek-
tivnych zariadeniach, kde moze byt vyskyt az
20-ndsobne vyssi.
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Predpokladd sa, Ze v rozvojovych krajinach
na pneumokokovt pneumoéniu kazdy rok zo-
miera viacej ako 1 milién deti mlad$ich nez
5 rokov. V USA sa ro¢ne vyskytne asi 3000
pripadov pneumokokovych meningitid, 50 000
pneumokokovych bakteriémii a 500000 pneu-
mokokovych pneumonii. Tieto infekcie tu
spoOsobuju ro¢ne priblizne 40 000 Gmrti.

Incidencia pneumokokovych bakteriémif
v Eurépe je priblizne 10 — 20 pripadov na
100000 ludi, ale toto ¢islo je pravdepodob-
ne vys$sie a v mnohych krajinach dosahuje 40
na 100000 obyvatelov a v si¢asnosti m4 stale
vzostupny trend.

Incidencia  pneumokokovych  ochore-
ni je vyssia v priebehu zimnych mesiacov.
Pneumokoky zapri¢inuja infekcie na predis-
ponovanom teréne, ¢asto ich predchddza viru-
sové ochorenie dychacich orgdnov. Zavaznost
a frekvencia pneumokokovych infekcii stipa
u pacientov s akttnou alebo chronickou bron-
chitidou, astmou, obstrukénymi poruchami
dychacich organov, nadorovymi ochorenia-
mi, hypogamaglobulinémiou, alergiami, dia-
betom.

Medzi dalsie rizikové faktory invazivnych
pneumokokovych ochoreni patria chronic-
ké kardiovaskuldrne alebo plicne ochorenia,
ochorenia pecene, asplénia.

Dal$im délezitym poznatkom je skuto¢nost,
ze medzi klony sérotypov, ktoré sposobuju do-
minantne invazivne infekcie a takmer nikdy
sa nevyskytuju ako nosi¢ské kmene, patria
sérotypy 1, 4 a 7F. Klony sérotypov 14 a 6B
sa mozu vyskytovat ako nosicské kmene, ale
sposobuju aj invazivne infekcie. Medzi klony
nosic¢ské patri sérotyp 19F, ktory je typickym
nosi¢skym sérotypom s genetickou variabi-
litou. Z rdéznych genetickych analyz kmenov
PNSP vyplyva, ze rezistencia pneumokokov
na penicilin je zdruzend s urcitymi sérotypmi,
predovsetkym 6B, 9V, 14, 19A, 19F a 23F.

Najcastejsimi sérotypmi pneumokokov, kto-
ré su zodpovedné za invazivne pneumokoko-
vé ochorenia v USA, Kanade, Oceanii, Afrike
a Eurédpe, su sérotypy 4, 6, 9, 14, 18, 19 a 23
(70 — 88 % vsetkych ochoreni). V Ceskej re-

publike najéastej$imi vyvoldvatelmi invaziv-
nych pneumokokovych ochoreni bez ohladu
na vek pacienta su sérotypy 1, 3, 4, 9V, 14,
19F a 23F. V Slovenskej republike sa vyskytli
pri pneumokokovych invazivnych infekcidch
v rokoch 1996 — 1999 vysokorezistentné kme-
ne pneumokokov sérotypov 194, 23F, 14, 9V.
V prospektivnej multicentrickej $tudii inci-
dencie akutnych otitid v roku 2006 boli naj-
Castej$imi sérotypmi 23F a 14, ktoré zdroven
vykazovali najvyssiu rezistenciu na antibio-
tikd. Porovnavanim sérotypov S. pneumoniae
izolovanych zo stredousného vypotku bolo
potvrdené, Ze 88,5 % kmenov je zastipenych
v 7-valentnej konjugovanej vakcine.

Pramen nakazy

Pramenom nékazy je chord osoba alebo zvie-
ra, kontaminované predmety, alebo tzv. no-
si¢. Nosic¢ské kmene sa oby¢ajne nachddzaju
v nose a nosohltane zdravych oséb, kde mé6zu
perzistovat niekolko dni az niekolko mesia-
cov. Nosi¢stvo je velmi ¢asté a u malych deti
v kolektivoch moze dosahovat pétdesiat, ba
i viac percent.

Prenos

Pneumokokové ochorenia sa naj¢astejsie pre-
nésaju vzdusnou cestou (kvapodckovou infek-
ciou), menej casty je ich prenos nepriamy,
prostrednictvom kontaminovanych predme-
tov. Kolonizdcia pneumokokov ma isty sezén-
ny charakter so zvy$enym zastipenim tychto
kmenov v zimnom obdobi. Pneumokoky sa
prend$aji z osoby na osobu blizkym kon-
taktom. Z tohto dévodu je u deti casty pre-
nos v jasliach, skolkach, detskych domovoch,
u dospelych v zariadeniach oS$etrovatelskej
starostlivosti, kasarnach, domovoch déchod-
cov, zariadeniach oetrovatelskej starostlivos-
ti. Incidencia invazivnych infekcii vyvolanych
druhom Streptococcus pneumoniae vyrazne
z4visi od veku a je najvyssia u deti do 2 rokov
a u dospelych nad 65 rokov. Pneumokokové
infekcie st hlavne endogénneho pévodu, a to
hlavne u pacientov s lokdlnou alebo systémo-
vou poruchou imunity.
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Inkubacny cas
Inkubacny Cas je 1 az 3 dni.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Pneumokokové infekcie sa vyznacuji zvysenim
cievnej permeability, akumuldciou polymorfo-
nukledrnych leukocytov a intraceluldrnej te-
kutiny. Intenzivne sa aktivuje alternativna
komplementové kaskdda. Zaroven produkova-
né enzymy s toxickym posobenim na polymor-
fonuklearne leukocyty, trombocyty a bunky
endotelu ciev st pri¢inou rychlej diseminacie
ochorenia. Zdrojom invazivity pneumokokov
su ich bakteridlne puzdrd, ktoré znemoznu-
ju fagocytézu bunkami imunitného systému.
Lahko tak prenikaji do krvi, mozgomiechové-
ho moku a dalsich telesnych tekutin.

Pneumokokové ochorenie moze zacinat kli-
nickym obrazom chripky, pri pneumonii sa
ochorenie za¢ina ndhle, vysokou horuckou,
Casto sprevadzané triaskou. Objavuje sa draz-
divy kasel s malym vykagliavanim. U vaésiny
chorych mozno pozorovat tzv. ,hrdzavé” spu-
tum. Pacient md bolesti na hrudniku, tazko
odkasliava, tazko sa mu dycha. Casto dochadza
k bakteriémii, vtedy je progndza pacienta za-
vaznejsia.

Meningitide obycajne predchddza zdpal
stredného ucha, zdpal dutin, pripddne traz
hlavy. Tieto infekcie chronického charakte-
ru niekedy prebiehaji bez priznakov, inokedy
s obCasnymi bolestami hlavy, hnisavym vyto-
kom z ucha. Pri zépale stredného ucha ochore-
nie spravidla zac¢ina ndhle horuckou. Zvukovod
ucha najmi pri dotyku je velmi bolestivy.
Niekedy mozno pozorovat hnisavy vytok
z ucha, Casto dochadza k perforacii bubienka.

Pri pneumokokovych ochoreniach ¢asto do-
chadza k roznym komplikécidm. Pri zdpale plic
to moze byt empyém, absces, endokarditida,
artritida. Niekedy moze dojst k poruche hlavo-
vych nervov, k ¢iasto¢nej alebo tplnej hluchote,
slepote a u deti k psychomotorickej retardécii
(spomalenie vyvoja v pohybe, prejavom psy-
chického stavu).

DIAGNOSTIKA

Klinicka diagnéza

Stanovenie diagndzy na zaklade klinickych pri-
znakov v podiato¢nom $tédiu choroby vzhla-
dom na nespecifické priznaky je naro¢né. Pri
pneumonii to moze byt suchy kasel s vykaslia-
vanim skrvaveného sputa. Neskorsie moze byt
vyrazne ndpomocnd rontgenova snimka plac.
Pri meningitide pri rontgenovom vysetreni
byva Casto overend sinusitida (zdpal prinoso-
vych dutin). Zdkladom stanovenia spravnej
diagndzy sa laboratérne vySetrenia.

Laboratérna diagnéza

Vhodnym biologickym materidlom pre mik-
robiologické vySetrenia si materidly podla
klinického postihnutia, predovsetkym vytery
z dychacich ciest, spatum, punktaty (tekutiny
ziskané punkciou), likvor, hnis, vytery zo spo-
jivkového vaku, krv, niekedy i mo¢, vytery po-
brusnice.

Mikroskopicky dokaz

Na prepardate zafarbenom podla Grama moz-
no zistit grampozitivne koky v dvojiciach (dip-
lokoky). Dvojice st ¢asto zoradené do retiazok.
Pri starsich kulturach byvaju aj atypické formy.
V rastovej faze M (mukéznej) maji pneumo-
koky spravidla zretelné puzdro, ktoré mozno
zvyraznit farbenim podla Burriho. Vo fize R
(rough — drsnej) maji neraz pneumokoky tvar
grampozitivnych paliciek.

Kultivacny dokaz

Pneumokoky rastu bezne na krvnom agare s 5
— 10 % defibrovanej (zbavenej fibrinu) baranej
krvi. Ich morfologicky rast moze byt rozny.
Podla rastovej faizy mozu byt ploché, vypuklé,
lesklé, matné, hladké, suché, hlinovité, mazla-
vé a pod. Koldnie st obklopené zénou viridacie
(zmena krvného farbiva v pode). Pri diferenci-
alnej diagnostike pneumokokov od ostatnych
alfa hemolytickych streptokokov sa pouziva
optochinovy test, ¢o je zistovanie citlivosti
pneumokokov na optochin (etylhydrokuprein).
Pneumokoky su nan velmi dobre citlivé.
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Dalgim diferencialnym diagnostickym zna-
kom pneumokokov je ich rychla autolyza
v zI¢i.

Testovanie citlivosti na antibiotikd

Testovanie citlivosti na antibiotikd sa vykonéava
kvalitativnou diskovou metddou alebo kvanti-
tativnou metédou agarovou dilu¢nou metédou,
alebo E-testom. Kazda séria vy$etreni bola ove-
rovand kontrolnymi kmenmi Streptococcus
pneumoniae ATCC 49619 a Staphylococcus
aureus ATCC 29213.

Sérologickd diagnostika

V diagnostike pneumokokovych nikaz moz-
no pouzit i dodkaz $pecifickych protilatok
metédou aglutindcie alebo precipitacie. V su-
Casnosti sa sérologicka diagnostika pouziva
len vynimocne.

Molekuldrno-biologickd diagnostika

Téato diagnostika vyuziva tzv. polymerdzovu
retazovu reakciu (PCR). Touto metédou sa do-
kazuje pritomnost DNA (deoxyribonukleovej
kyseliny) pneumokoka vo vysetrovanom biolo-
gickom materiali. Tato metéda poskytuje velmi
rychle a $pecifické vysledky. Molekularne me-
tédy su pouzitelné aj u kultivaéne negativnych
pripadov, st vysoko senzitivne (viac ako 80 %)
a Specifické (93 %). Problémom ostava pri tejto
metode interpretacia vysledkov.

LIECBA

Lie¢ba pneumokokovych infekcii je zavisld od
lokalizécie infekcie (napr. centrdlny nervovy
systém verzus iné lokalizdcie), vysledkov tes-
tov citlivosti, klinického priebehu infekcie,
faktorov na strane pacienta, ako su alergie na
antibiotika, vek, mozné liekové interakcie, stav
renalnych a hepatalnych funkcii, imunitny stav,
tarchavost.

Pneumokokové infekcie, ktoré vyvolali citlivé
kmene, majui byt lieCené penicilinom, pripadne
cefalosporinom. Farmakodynamické a farma-
kokinetické stadie preferuju pre terapiu pneu-

mokokovej infekcie aminopeniciliny, ktoré pri
vysokom dévkovani inhibuji pneumokoky i in-
termedidrne a rezistentné na penicilin. Pacienti
s alergiou na peniciliny alebo cefalosporiny pri
nekomplikovanom, lah$om priebehu pneu-
mokokovej infekcie mézu byt lieceni makro-
lidovym antibiotikom, pri Zivot ohrozujicom
priebehu infekcie vankomycinom. Vo v§etkych
pripadoch lekdr musi re$pektovat instrukcie
o lieku, upravovat davky vzhladom na stav re-
nélnych a hepatdlnych funkcii a podla hmot-
nosti. U pacientov s tazkymi pneumokokovymi
infekciami (napr. meningitida, endokarditida,
sepsa), ktoré spdsobuju pneumokoky rezis-
tentné na penicilinové a cefalosporinové an-
tibiotikd, a ktori netoleruji vankomycin alebo
ked terapia vankomycinom zlyhdva, je alter-
nativnym pristupom v terapii pouzitie fluoro-
chinolénov II. a III. generdcie, linezolidu alebo
quinupristin-dalfopristinu.

Pneumokoky su stredobodom celosvetového
zaujmu nielen ako vyznamny pévodca bakte-
ridlnych infekcii u ludi, ale v ostatnych rokoch
aj ako patogén s neobvykle rychlo sa $iriacou
rezistenciou na antibiotikd s vyznamnymi geo-
grafickymi a regionalnymi rozdielmi.

Pneumokoky necitlivé na penicilin sa rozli-
$uja podla stupiia rezistencie na penicilin — na
kmene so zniZenou citlivostou (intermedidr-
ne rezistentné) s MIC penicilinu do 2,0 mg/1
a kmene plne rezistentné s MIC penicilinu viac
ako 2 mg/1. Klinicku interpretdciu penicilinovej
rezistencie je potrebné interpretovat v zavis-
losti od miesta infekcie, zavaznosti klinického
stavu. Klinické zlyhanie antibiotickej terapie
pri infekcidch spdsobenych tymito rezistent-
nymi pneumokokmi je vysoko pravdepodob-
né, infekcie su liecené finan¢ne ndroc¢nej$imi
a v niektorych pripadoch toxickejsimi antibioti-
kami (napr. vankomycin) a ¢asto vyzaduju hos-
pitalizaciu. Infekcie sposobené pneumokokmi
so znizenou rezistenciou mozu byt lieCené bez-
nymi antibiotikami vo zvysenych ddvkovacich
rezimoch (penicilin, amoxicilin).

Casté a mnohokrat neodévodnené podavanie
antibiotik, a to najmé u deti, md za nasledok
vSeobecny vzostup rezistencie baktérii proti
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antibiotikdm, a tak sa Coraz Castejsie stretdva-
me aj s rezistenciou S. pneumoniae proti roz-
nym druhom antibiotik.

Rezistencia pneumokokov voc¢i antibiotikim
sa najcastejsie vyskytuje u kmenov pochadza-
jucich od deti, a to najmi u sérotypov 6, 14, 19
a 23, ktoré su sti¢asne aj najcastej$imi pdvodca-
mi invazivneho pneumokokového ochorenia.

PROFYLAXIA

Vyznamnym preventivnym opatrenim pre zni-
zovanie po¢tu pneumokokovych infekcif a vy-
znamnym prostriedkom rieSenia problému
rezistencie pneumokokov na antibiotikd je
vyuzivanie pneumokokovych vakcin v klinic-
kej praxi. V prevencii invazivnych pneumo-
kokovych infekcii st k dispozicii polyvalentné
a konjugované vakciny, ktorych vyuzivanie na-
pomadha zniZzovanie tazkych infekénych kom-
plikdcif v detskom veku. Sérotypizac¢né studie
a hlavne vyhodnocovanie epidemiologickych
markerov sd dolezité pre urCenie spravnej stra-
tégie prevencie a liecby invazivnych ochoreni.

Imunita pri pneumokokovych nékazich je
typovo $pecifickd a viaze sa na protildtky proti
puzdrovému polysacharidu. V stcasnosti do-
stupné pneumokokové polysacharidové vakciny
obsahuju polysacharidy z 23 réznych sérotypov
pneumokokov a zahfnaju priblizne az 90 % vy-
skytujacich sa sérotypov v Eurépe. Tento typ
vakein je v§ak u malych deti slabo imunogénny.
Aby sa dosiahla vys$sia imunogenicita, pneumo-
kokové polysacharidy boli naviazané na vhod-
né nosice proteinov, a tak boli konvertované na
antigény bielkovinovej povahy. Takymito kon-
jugdtmi vhodnd protildtkovd odpoved moze
byt vyvoland aj u deti, ktoré maja len niekolko
mesiacov. Takéto konjugované polysacharido-
vé vakciny potom v dostato¢nej miere dokdzu
eradikovat a aj ochranit tak zdravé, ako aj chro-
nicky choré deti pred ochoreniami vyvolanymi
S. pneumoniae.

Hlavnym problémom pri konjugovanych vak-
cinach je fakt, ze v si¢asnosti mézu byt zlozené

len z maximdlne 7 — 11 z 90 zndmych sérotypov
S. pneumoniae, ¢im je ich pokrytie obmedzené.
Rozsiahle pouzivanie tychto vakcin nésledkom
selek¢ného tlaku moze viest k zmene prevalen-
cie vyskytu sucasnych sérotypov pneumoko-
kov v tej-ktorej populdcii. Preto je dolezité, aby
pred uplatnenim vakcinécie boli zistené v§etky
epidemiologické stvislosti a plo$nd vakcinacia
bola vykonand cielene.

V sucasnosti z pneumokokovych konjugo-
vanych vakcin je dostupnd sedemvalentna
konjugovand vakcina. Tato vakcina obsahuje
polysacharidy zo sérotypov 4, 6B, 9V, 14, 18C,
19F a 23F, urc¢end je predovsetkym pre deti od
2 mesiacov az po niekolko rokov.

Desatvalentnd vakcina so sérotypmi 1, 4, 5,
6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F a 23F obsahuje nosic¢
D protein Hemophilus influenzae. Udava sa, Ze
tato vakcina by okrem pneumokokovych infek-
cif mala obmedzit aj infekcie vyvolané bakté-
riou H. influenzae.

Dalsia konjugovana vakcina s obsahom 13
roznych sérotypov pneumokokov (1, 3, 4, 5, 6A,
6B, 7F, 9V, 14:18C, 19A, 19F a 23F) je vo faze pri-
pravy.

V zaciato¢nych $tddidch vyvoja su dalsie pne-
umokokové vakciny zalozené na bielkovinovej
povahe, ¢o poskytuje Sir$iu skdlu ochrany pred
pneumokokovymi infekciami, pretoze nie st
sérotypicky $pecifické. Jednou z takychto vak-
cin je PGCvax vakcina. Tato vakcina by mala
byt imunogénna vo v$etkych vekovych kategé-
ridch.

DEZINFEKCIA

Pneumokoky nepatria medzi velmi odolné
mikroorganizmy. U¢inne ich nié¢i vyssia tep-
lota, sucho, slne¢né liice, UV Ziarenie i bezné
dezinfek¢né prostriedky. Dolezité je vykondvat
ucinnu dezinfekciu a dekontamindciu najma
v okoli chorych, ktori st infikovani vysoko vi-
rulentnym kmenom S. pneumoniae a mozu byt
zdrojom dal$ej infekcie.
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POLIOMYELITIDA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Poliomyelitida (zdpal sivej miechovej hmo-
ty, detskd obrna, poliomyelitis acuta anteri-
or) je vysoko infek¢né virusové ochorenie. Uz
od obdobia starovekého Egypta to bola oba-
vand invalidizujuca choroba. Vo svete bola
Ciasto¢ne zvladnutd zavedenim ockovania kon-
com 50-tych rokov minulého storocia. Byvalé
Ceskoslovensko, ako prvé na svete, dosiahlo
elimindciu paralytickej poliomyelitidy a preru-
$enie prenosu domaceho divokého poliovirusu.
V roku 1988 Svetova zdravotnicka organizacia
vyhlasila program globalnej eradikacie poli-
omyelitidy. Cielom tohto programu mala byt
celosvetova eradikacia do roku 2000. Do tohto
programu je v sucasnosti zapojenych 147 labo-
ratérii na celom svete a vyskyt poliomyelitidy sa
celosvetovo zredukoval o viac ako 99 %.

Certifikaciu eradikacie poliomyelitidy dosiah-
li zatial 3 regiény WHO — prvym bol Americky
region v roku 1994, neskoér Zapadopacificky
region v roku 2000 a Eurdpsky region 21. jina
2002. Stéle vsak hrozi riziko zdnosu divého po-
liovirusu do krajin zbavenych poliomyelitidy
z krajin, kde sa este endemicky vyskytuje (Azia
a Afrika).

Dalsim rizikom je vznik paralytickych po-
liomyelitid asociovanych s vakcinaciou zivou
oréalnou poliovakcinou (OPV). Kedze deti ocko-
vané OPV vakcinou vylucuja vakcindlne kmene
stolicou do odpadovych vdd, existuje nebezpe-
Censtvo genetickej modifikacie tychto kmenov
smerom k neurovirulencii. Vakcinou derivova-
né poliovirusy — VDPV cirkuluji v neockovanej,
resp. nedostato¢ne oc¢kovanej populdcii, a tym
moze dojst aj k infekcii a vzplanutiu ochorenia.

ETIOLOGIA

Poliomyelitidu (z gréc. polio — sivy a myelon —
miecha) vyvolava virus Polio, ktory patri do rodu
Enterovirus, ¢elade Picornaviridae. Podla anti-
génneho zlozenia povrchovych proteinov kapsi-

dy (hlavne VP1) sadelina 3 typy —1,2,3. Typ 1
je epidemickym typom, md najvyssiu virulenciu.
Typ 2 vyvoldva endemické infekcie a typ 3 vy-
voldva epidémie len vynimocne. Vsetky tri typy
majd schopnost vyvolat paralyzu u ludi.

Poliovirus patri medzi najmensie virusy, s jed-
novlaknovou RNA pozitivnej polarity.

Virusy poliomyelitidy odoldvaji podmienkam
vonkajsieho prostredia, vo vode prezivajii tyzdne
a mesiace, pri izbovej teplote dni az tyzdne,
v zmrazenom stave niekolko rokov. Sa stabilné
v kyslom prostredi, pH 3 — 5 preziju 1 — 3 hodi-
ny. Odolavaju tukovym rozpustadlam a deter-
genc¢nym prostriedkom. Inaktivuja sa roztokom
formaldehydu, volnym chlérom, UV Zziare-
nim, vysusenim. Ni¢f ich var a autoklavovanie.
Teplota 56 °C ich inaktivuje po 30 minutach.

EPIDEMIOLOGIA

Histdria a vyskyt

Infekcie vyvolané poliovirusmi sa endemicky
vyskytuji predovsetkym v zlych hygienickych
podmienkach, v rozvojovych krajinich, a to
najmaé v oblastiach s teplejsou klimou. Vacsina
Iudi do styku s touto infekciou pride uz vo svo-
jom doj¢enskom, pripadne detskom veku.

Prvé zndzornenie tohto ochorenia je na ka-
mennej doske pochddzajucej z Egypta, z roku
1350 p.n.l. Prvy raz bolo popisané v roku 1789.
Urbanizécia fudstva v 19. storo¢i priniesla ¢as-
tejsi vyskyt tohto ochorenia. Do roku 1950 sa
divoky poliovirus vyskytoval endemicky vo viac
ako 125 krajinach na piatich kontinentoch sveta
a kazdy den mrzacil viac ako tisic deti. V prie-
behu 20. storocia sa v priemyselnych krajinach
sveta endemicky vyskyt poliomyelitidy zmenil
na epidemicky. V rozvinutych krajinach Eurépy
a Severnej Ameriky byvali epidémie tohto
ochorenia hlisené kazdé leto a jesen a inciden-
cia ochorenia stédle stupala. Boli postihované aj
starsie ro¢niky, kde narastala vaznost a tmrt-
nost na toto ochorenie. Vyskyt poliomyelitidy
dosiahol svoj vrchol okolo roku 1952. V tomto
obdobi zacala éra ockovania proti poliomyeli-
tide (1955).
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Ochorenia na poliomyelitidu sa na Slovensku
sleduji od roku 1928. Posledna epidémia bola
u nés zaznamenand v roku 1957, ked sa zaca-
lo hromadné ockovanie proti poliomyelitide
Salkovou (inaktivovanou) poliovakcinou (IPV).
V roku 1960 sa zacalo s pravidelnym ockova-
nim zivou perordlnou Sabinovou ockovacou
latkou (OPV), ¢o prinieslo excelentny pokles
chorobnosti a posledné pripady paralytickej
poliomyelitidy v republike boli hlasené v 2. po-
lovici roku 1960. Ockovanie deti Zivou OPV
vakcinou pokracovalo az do roku 2005 a od-
vtedy sa na Slovensku ockuje inaktivovanou —
IPV vakcinou.

Sledovanie cirkuldcie virusov poliomyelitidy
v odpadovych vodach sa zacalo na Slovensku
v roku 1970. Divoky virus poliomyelitidy bol
z odpadovych véd u nds izolovany naposledy
vroku 1972, bez vztahu k ochoreniam. Vo vyset-
rovan{ odpadovych vod sa pokracuje doteraz.

Vakcinou derivované poliovirusy

V suavislosti s oc¢kovanim zivou ordlnou po-
liovakcinou boli vo svete publikované viaceré
pripady paralytickej poliomyelitidy vyvolané
mutantmi — vakcinou derivovanymi poliovirus-
mi (VDPV). Popisané boli sporadické ochorenia
nielen u o0s6b, ktoré vylucovali geneticky mo-
difikované vakcindlne kmene, ale i epidemické
vyskyty spojené s cirkuldciou a prenosom VDPV
v nedostatoCne ockovanej populdcii. Muticie
vakcindlnych poliovirusov vznikaji najma
u imunodeficitnych oséb, ktoré tieto virusy dl-
hodobo vylucujt stolicou, a tak sa dostavaji do
vonkajsieho prostredia. Cirkuldciou, prechové-
vanim a vylu¢ovanim mutovanych vakcinalnych
poliovirusov tieto postupne ziskavaju vlastnosti
divych poliovirusov v zmysle neurovirulencie
a infek¢nosti. Izolované vakcindlne kmene sa
s vychodiskovymi atenuovanymi kmenmi gene-
ticky zhoduja aspon v 99,5 %, kym viac ako 82-
percentnd genetickd odli$nost od vakcindlneho
kmena sa uz pokladd za divy poliovirus. Pocet
nukleotidovych substitucii v genéme polioviru-
su pomdha odhalit pocet replikicii virusu v po-
puldcii. Vznik mutdcii v gendme poliovirusu je
konstantny a odhaduje sa na cca 1 % rocne.

Pramen nakazy

Jedinym prirodzenym zdrojom poliovirusu je
infikovany c¢lovek. Vylucovanie virusu nosohl-
tanovym sekrétom je obmedzené len na niekol-
ko dnf od zaciatku infekcie. Virus sa vylucuje
predovsetkym stolicou pocas celého ochore-
nia (aj inaparentného), ¢asto aj celé tyzdne po-
Cas rekonvalescencie.

Poliovirus je patogénny len pre ¢loveka a opi-
ce, poliovirus typu 2 je mierne patogénny aj
pre mysi.

Virus sa dobre rozmnozuje v kultdrach bu-
niek z rozli¢cnych druhov zvierat i c¢loveka.
Pouzitie buniek z opicich oblic¢iek, v ktorych sa
virus dobre rozmnozuje, umoznuje ziskat po-
trebné mnozstvo virusu na pripravu ockovacej
latky, a to tak z inaktivovanych (Salk), ako aj
zo zivych, tzv. atenuovanych (oslabenych) viru-
sovych kmenov (Sabin).

Prenos

Virus sa prendsa z cloveka na ¢loveka najcastejsie
fekdlne-ordlnou cestou. Pre $irenie je podstatny
uzky kontakt s infikovanymi osobami, pripadne
z1é hygienické pomery. V prvych dioch ocho-
renia je mozny prenos kvapdckovou infekciou,
menej ¢asty je nepriamy prenos kontaminova-
nymi predmetmi, vodou, potravinami.

Virus v stolici sa objavuje uz niekolko dni
pred prejavenim sa akatnych priznakov cho-
roby. K maximalnemu vyluc¢ovaniu virusu
z organizmu dochadza niekolko dni pred a po
zaciatku ochorenia. Po troch tyzdnoch virus
vylucuje len asi 50 %, po 5 — 6 tyzdioch este
25 % infikovanych Iudi. Po 12 tyzdnoch sa virus
vylucuje len ojedinele. Osoby s oslabenou imu-
nitou v$ak vylucuju virus dlhodobo.

Vylucovanie virusu infekénou osobou je in-
termitentné a byva ovplyvnené imunitnym
stavom jedinca. Predchadzajica infekcia, pri-
padne vakcindcia znac¢ne redukujit mieru a Cas
vylucovania virusu.

Inkubacdny cas

Prvé priznaky choroby sa objavuju priblizne o 7
az 14 dni od nakazenia sa. Niekedy sa priznaky
mozu objavit uz po 3, najviac po 21 dnoch.
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PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Vstupnou branou infekcie je sliznica traviace-
ho traktu. Virusy infikuju sliznicu pazerdka
a zaludka, potom postupuju do Criev, kde sa
rozmnozuju v lymfatickom tkanive. Ak do6jde
k virémii, méze virus preniknut do CNS, kde
postihuje predovsetkym motorické neurény
prednych miechovych rohov (meduldrna for-
ma) alebo poskodenie buniek motorickych
jadier hlavovych nervov a motorickych (py-
ramidovych) neurénov mozgovej kory (ce-
rebralna forma).

Vnimavy, neiminny ¢lovek reaguje na in-
fekciu poliovirusmi v sirokom rozsahu klinic-
kych priznakov od asymptomatickej infekcie
az po paralyticku poliomyelitidu.

90 — 95 % infikovanych ludi ochorie inapa-
rentne — bez klinickych priznakov. Dochédza
iba k pomnoZeniu virusu v orofaryngu, v Cre-
ve a k jeho vyluc¢ovaniu stolicou s ndslednym
vznikom trvalej, typovo $pecifickej imunity.

Pri 4 — 8 % infikovanych dochéadza k abor-
tivnej — miernej forme ochorenia, ktoré trva
1-3 dni a prejavuje sa ako horuckovité
ochorenie hornych dychacich ciest, chripkové
ochorenie, alebo gastroenteritida.

1 — 2 % infikovanych ochorie na aseptickd
meningitidu bez obfn. Ochorenie mé kla-
sicky dvojfazovy priebeh a klinicky je neod-
lisitelné od meningitid vyvolanych inymi
virusmi. U menej ako 1 % infikovanych ludi
vznikne paretickd forma, ked po horuacko-
vitom §tddiu trvajicom 3 — 5 dni dochddza
k chabym, asymetrickym obrndm kostrové-
ho svalstva, najcastej$ie dolnych a hornych
koncatin, niekedy hlavovych nervov, docha-
dza k zlyhdvaniu funkcie medzirebrovych
svalov a brdnice, nastavaja poruchy hltania
a dychania. Ak do6jde k postupu paréz z dol-
nych koncatin smerom k hornym konc¢atinam
a k hlavovym nervom, hovorime o Landryho
ascendentnej paralyze. Po odzneni akutneho
$tadia, paralyzy koncatin pretrvdvaji mno-
ho mesiacov. Po 3 mesiacoch vykazuje zlep-
Senie asi 60 % pacientov a po 6 mesiacoch
asi 80 %. Po viac ako deviatich mesiacoch od

vzniku obfn uZ obvykle nemozno odakdvat
dalsie zlepsenie funkcie postihnutych svalov.
Trvalé obrny sa vyskytuju asi u 25 % postih-
nutych. Paralytickd poliomyelitida je smrtel-
nav2-10%.

Dolezitym determinantom rozsahu a stup-
na ochorenia je vek, pricom syndrémy (pri-
znaky choroby) sa najvyraznej$ie prejavuju
u novorodencov. Dal$imi faktormi st pohla-
vie, podvyziva, fyzickd zétaz, tehotenstvo,
podchladenie a iné.

Mierne formy paralytického syndrému
mozu byt vyvolané aj po ockovani zivou ordl-
nou poliovakcinou.

Od 80. rokov 20. storocia je popisovana
progresivna, postmyelitickd svalova dystro-
fia. Vyskytuje sa u ludi, ktori pred mnohymi
rokmi prekonali paralytickd poliomyelitidu.
Objavuje sa u nich pozvolna postupujica aty-
picka forma spindlnej, svalovej atrofie.

DIAGNOSTIKA

Klinicka diagnostika

Klinicka diagndza paralytickej poliomyelitidy,
najma pri epidémidch nie je tazka. U paretic-
kych ochoreni je potrebné diferencidlne dia-
gnosticky odlisit ochorenie spdsobené inymi
neurotropnymi virusmi (Coxsackie a ECHO
virusy, iné enterovirusy), a tiez dalsie neurolo-
gické ochorenia.

Laboratérna diagnostika

Odber materidlu

Virus sa dd najlepsie zachytit a izolovat
zo vzoriek stolice, ale je mozné ho izolovat aj
z vyterov krku, nosohltanu a z krvi. Z likvo-
ru sa izoldcia podari len vynimocne. Pretoze
virus sa vylu¢uje stolicou intermitentne, na
jeho izolaciu sa odoberaju dve vzorky v roz-
pati 24 — 48 hodin, idedlne do 7 — 14 dni od
zac¢iatku ochorenia. Vytery sa vykondva-
ji suchym sterilnym vatovym tampénom
do transportného média. Likvor sa odobe-
rd v mnozstve 1,5 — 2 ml priamo do sterilnej
skimavky. Vzorky z pitevného materidlu ma
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vyznam vysetrovat iba ak st odobraté bez-
prostredne po smrti. Odoberaju sa vzorky
z CNS a z hrubého ¢reva.

Vzorky sa odoberajui v aseptickych podmien-
kach. Do 72 hodin od odberu sa mézu sklado-
vat a zasielat do laboratéria pri +4 az +8 °C. Pri
dlhsom skladovani sa musia zmrazit na -20 °C
a transportovat zmrazené. Vzorky je potreb-
né zabezpecit tak, aby nedoslo k ich prehriatiu
alebo vyschnutiu.

Krv na sérologické vysetrenie sa odobera len
v pripade odberu biologického materidlu na
izoldciu virusu. Odobera sa 2 — 3 ml vendznej
krvi a oddeli sa sérum. Na vyS$etrenie sa posie-
laji dve vzorky krvi (séra) v rozpiti 2 — 3 tyz-
dnov po sebe. Sérum sa skladuje pri -20 °C.

V laboratériu sa so vzorkami pracuje podla
kritérii biologickej bezpec¢nosti BSL 2/polio.

Priama diagnostika
Kultivacny dokaz
Najvacsi vyznam pre diagnézu md izolé-
cia virusu pocas akutnej fizy ochorenia.
Poliovirusy je mozné izolovat z vyterov no-
sohltanu uz po 36 hodinéch a v stolici po 72
hodinich od infikovania. V nosohltane per-
zistuju asi tyzden, stolicou sa vylucuju 3 — 6
tyzdiiov. Na izolciu poliovirusov sa pouzi-
vaju najcastejsie bunkové kultary opicieho,
alebo huménneho pévodu. WHO odporu-
¢a pouzivat bunky L20B — mysie linie, ktoré
maju $pecificky receptor na poliovirusy a RD
bunkové kultiry. Pritomnost virusu sa doka-
zuje cytopatogénnym efektom, ktory sa obja-
vuje behom niekolkych dni. Infikované bunky
sa zagulacujq, silne ldmu svetlo a oddeluju sa
od stien kultiva¢nej nadoby, pH média sa zvy-
$uje. Virus sa identifikuje virus-neutralizac-
nym testom (VNT test) s typovo §pecifickymi
sérami. Tento test sa pouZiva aj na typizdciu
izolovanych virusov, ¢i uz su to vakcinou de-
rivované poliovirusy, divé poliovirusy, ktoré
mozu kolovat v rozvojovych krajinéach, alebo
non-polio enteralne virusy.

Vsetky tieto prace sa vykondvaju v akredi-
tovanych virologickych laboratériach a podla
manudlu Svetovej zdravotnickej organizacie.

Molekuldrno-biologickd diagnostika

Z molekuldrnych metéd je najvyhodnejsi do-
kaz RNA poliovirusov pomocou reverznej
transkripcie a ndslednej polymerdzovej reta-
zovej reakcie (RT-PCR). Je to $pecifickd a rych-
la laboratérna metdda, ktora si vsak vyzaduje
prislusné laboratérne a technické vybavenie
a vyskolenych pracovnikov. RNA poliovirusov
sa najcastejsie dokazuje v plazme, v krvnych
leukocytoch a likvore.

Nepriama diagnostika
Sérologickad diagnostika
Virus-neutralizacnym testom sa vo vysetro-
vanom sére urcuje titer Specifickych protila-
tok neutralizujtcich infekénu aktivitu virusu.
Podstatou testu je, Ze v pritomnosti $pecific-
kych protilatok dojde k ich naviazaniu na an-
tigény poliovirusov 1, 2, 3, a tym sa znemozni
infekcia buniek pridanej bunkovej kultary.
Pri sérologickych reakcidch je vyznamny
$tvorndsobny vzostup hladiny protilatok pri
vysetreni parovych sér z akutnej a rekonvales-
centnej fazy ochorenia. Vykondva sa hlavne na
zistenie protekénych hladin protildtok po oc¢-
kovani. Podla WHO je dostato¢nou ochranou
proti infekcii poliovirusmi uz titer 1:8.

LIECBA

Specificka lie¢ba poliomyelitidy neexistuje.
Symptomatickd lie¢ba spociva v potlacani boles-
ti a svalovych spazmov. Pri paralyze koncatin sa
prikladaju vlhké teplé obklady a stimulacia sval-
stva sa navodzuje cvicenim. Ddlezit4 je intenziv-
na rehabilitacia, s ktorou sa zaCina uz v ranej fze
rekonvalescencie. Pri obrnich dychacich svalov
sa v minulosti pouzivali tzv. Zelezné plica.

PROFYLAXIA

Profylaxia vo forme oc¢kovania je zidkladnym
prostriedkom tak proti vzniku a $ireniu samot-
nej infekcie, ako aj proti neziaducim nasledkom
tohto ochorenia.
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Histdria vakcinacie sa zacala vyvinutim inak-
tivovanej ockovacej latky proti poliomyelitide
(Salk), ktora bola licencovand v roku 1955 (IPV).
Sabinove atenuované kmene virusov poliomye-
litidy dostali licenciu v roku 1960 a zacali sa po-
uzivat ako ziva oralna poliovakcina (OPV). Obe
tieto vakciny sa vo svete pouzivaji dodnes.

Tzv. Salkova vakcina sa pripravuje inaktiva-
ciou virusu pomnozeného na bunkovych kultd-
rach. Jej vyhodou je, Ze virusy v nej obsiahnuté
nepodliehajui reverzii. Nevyhodou zas, Ze pri jej
pouziti je antigénny podnet mensi a vyzaduje
opakované poddvanie. Preto sa aplikuje sub-
kutdnne postupne v $tyroch ddvkach, a potom
moze byt podanie opakované (booster davka)
najmi pred cestou do oblasti s vysokou prav-
depodobnostou nédkazy. Tato vakcina chra-
ni ockovand osobu pred paralytickou formou
ochorenia, nebrani vsak replikdcii virulentnych
poliovirusov v zazivacom trakte a ich vylu¢ova-
niu. Tato vakcina je niekolkondsobne drahsia
ako oralna poliovakcina, lebo jej priprava na
bunkéch opic¢ieho pévodu je ndkladna.

Sabinova vakcina, ktord obsahuje Zivy ate-
nuovany virus, je zmesou oslabenych kmenov
virusov poliomyelitidy 1, 2 a 3, ktoré pasdzo-
vanim v bunkovej kulture stratili patogenitu.
Po aplikicii tejto vakciny sa atenuované virusy
rozmnozuju v stene ¢reva a vylucuju sa stoli-
cou. Nevyvolavaju vsak priznaky ochorenia.
Vyhodou je jednoducha orélna aplikécia vakci-
ny. Navodzuje humoralnu aj lokdlnu (slizni¢nt)
imunitu. Na principe skriZenej odolnosti tato
vakcina ciasto¢ne chréni sliznicu ¢reva aj pred
infekciou inymi enterovirusmi. Nevyhodou tej-
to vakciny je moznost spitnej mutacie virusu
smerom k neurovirulencii. Ziva vakcina je kon-
traindikovand pri vrodenej imunitnej nedosta-
toCnosti.

Na Slovensku patri ockovanie proti detskej
obrne medzi povinné ockovania. Do roku 2005
sa aplikovala ziva oslabend Sabinova vakcina.
Ockovalo sa kazdoro¢ne v dvoch kampaniach,
v aprili a v mdji, ked bola najmensia pravde-
podobnost interferencie vakcindlnych polio-
virusov s inymi enteralnymi virusmi. Kazdé
dieta bolo oc¢kované tromi davkami vakciny.

Vakcinalne virusy boli ockovanymi detmi vylu-
¢ované, prendsali sa na dalsie osoby, ktoré boli
s nimi v dzkom kontakte a $irili sa v komunite
niekolko dalsich mesiacov. To viedlo kazdoro¢-
ne k preimunizovaniu populdcie.

Vzhladom na opakované nélezy vakcinou de-
rivovanych poliovirusov (VDPV) na Slovensku
v Bratislavskom kraji, v rokoch 2003 az 2005
sa upustilo od ockovania zivou poliovakcinou
a deti narodené od 1.1.2005 sa ockuju tro-
mi davkami inaktivovanej poliovakciny (IPV)
v 1. roku Zzivota, preockuju sa v 6. a 13. roku
zivota. Oc¢kovanie sa vykondva simultinne s o¢-
kovanim proti diftérii, tetanu, pertussis, viru-
sovej hepatitide typu B a infekcii H. influenzae
typub.

Ockovanie vyvold imunitntt odpoved u viac
ako 90 % ockovanych uz po druhej davke.
Vakcinou vytvorend imunita sa povazuje za ce-
loZivotnu. Po ockovani sa zriedkavo moze vy-
skytnat nechutenstvo, hnacka alebo zvracanie.

Ockovanie je kontraindikované v pripade
akuatneho ochorenia, pri precitlivelosti na aka-
kolvek zlozku o¢kovacej latky, v tehotenstve sa
oc¢kuje len v nevyhnutnych pripadoch. Dospeli
sa o¢kuja v pripade vycestovania do krajin, kde
je vysoké riziko a do endemickych oblasti vysky-
tu poliomyelitidy, resp. v pripade podozrenia, Ze
prisli do kontaktu s infikovanou osobou.

Eradikacia poliomyelitidy

V roku 1988 Svetova zdravotnicka organizacia
spolu so 166 $tatmi sveta prijali plan celosve-
tovej eradikacie poliomyelitidy. Spolu bolo vy-
$kolenych viac ako 20 miliénov zdravotnickych
a dobrovolnych pracovnikov. V rdmci imuni-
za¢nych aktivit bolo zaockovanych viac ako
dve miliardy deti. V roku 2007 bolo o¢kovanych
viac ako 400 milionov deti. Na celtt kampan sa
vynalozilo vyse 5 milidrd dolarov. Tymito ak-
tivitami sa podarilo eliminovat poliomyelitidu
vo vicsine krajin sveta.

Kritéria pre status bez poliomyelitidy (polio-
-free), ktoré definovala WHO vyzaduju, aby
sa za podmienok optimélnej surveillance a za
podmienok primeraného odberu vzoriek od
najmenej 80 % pripadov diagnéz s akitnou cha-
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bou obrnou (ACHO) nezistil indigénny (ende-
micky) virus poliomyelitidy v obdobi najmenej
troch rokov. Eradikécia poliomyelitidy v regié-
ne Amerik bola certifikovand v roku 1994, v re-
gione zapadného Pacifiku to bolo v roku 2000
a Eurépsky region bol certifikovany ako ,,polio-
free” region 21. juna 2002.

Od roku 1988 sa podarilo znizit vyskyt ocho-
renia na poliomyelitidu z priblizne 350000 pri-
padov na 1997 pripadov hldsenych v roku 2006.
Ku koncu roka 2002 endemicky vyskyt divého
poliovirusu bol zaznamenany v 3 krajinach Azie
(Afganistan, Pakistan a India) a v 4 krajinach
Afriky (Egypt, Niger, Nigéria, Somalsko). V roku
2008 sa poliovirus endemicky vyskytoval uz len
v 4 krajinach sveta — Nigérii, Indii, Pakistane
a Afganistane. 98 % vsetkych zistenych pripadov
pochadza z Indie, Nigérie a Pakistanu.

Kym nebude divy poliovirus tplne eradiko-
vany, stale pretrvdva riziko jeho zdnosu z ende-
mickych oblasti do oblasti bez vyskytu. Tak to
bolo aj v roku 2001, ked boli v Bulharsku hlése-
né tri klinické pripady poliomyelitidy. U dvoch
pripadov boli zo stolic izolované divoké kmene
poliovirusu typu 1 a tieto kmene boli izolované
aj zo stolic dvoch asymptomatickych deti. Islo
o pripady poliomyelitidy importované pravde-
podobne z Turecka.

Dalsie riziko spoéiva vo vzniku paralytickych
poliomyelitid asociovanych s vakcindciou zivou
oralnou poliovakcinou (OPV) a s vyskytom
a cirkuldciou vakcinou derivovanych polioviru-
sov (VDPV). U neockovanej, resp. nedostato¢ne
ockovanej populdcie existuje moznost cirkula-
cie a infekcie tymito potencidlne nebezpe¢nymi
vakcindlnymi kmenmi. Vo svete boli doteraz
zaznamenané 4 pripady vzplanutia ochore-
ni vyvolanych VDPV, v rokoch 2000 — 2002
to bolo v Dominikédnskej republike a Haiti, na
Filipinach a Madagaskare a v 80-tych az 90-
tych rokoch minulého storocia v Egypte.

Po preruseni prenosu indigénneho divého po-
liovirusu ostand jedinymi miestami jeho exis-
tencie laboratérid. Vypracovany bol akény plan
na ,biocontainment” — biologické uchovévanie
divého poliovirusu v obmedzenom pocte labo-
ratérif s vysokou biologickou bezpec¢nostou.

V aprili 2003 bol na tGzemi Slovenska pr-
vykrét izolovany VDPV z odpadovej vody
odobratej z ¢isticky odpadovych véd (COV)
vo Vrakuni (Cast Bratislavy). I$lo o poliovirus
typ 2, ktory bol vyrazne odli$ny od vakcindlne-
ho poliovirusu. Vysledky sekvenovania v regio-
nalnom referen¢nom laboratériu v Helsinkdch
potvrdili 13,4 % divergenciu od Sabinovho vak-
cindlneho kmena. Do roku 2005 bolo postupne
izolovanych niekolko desiatok réznych polio-
virusovych kmenov typu 2 z COV vo Vrakuni
a v Skalici. Nebolo zaznamenané ziadne ocho-
renie sposobené VDPV. Na ziklade tychto sku-
tocnosti boli na Slovensku prijaté opatrenia na
posilnenie surveillance poliomyelitidy, kon-
trolu zaockovanosti populicie a zdroven bola
zmenend ockovacia schéma. Od roku 2005 sa
zacalo ockovanie inaktivovanou poliovakcinou
(IPV) u vsetkych deti narodenych po 1. janua-
ri 2005. Tato ockovacia latka nahradila pred-
tym pouzivanu zivd oralnu poliovakcinu, ¢im
sa eliminovalo akékolvek riziko vzniku obfn po
ockovani a riziko vzniku novych mutovanych
kmenov VDPV. Zmenou pouzitia ordlnej poli-
ovakciny za parenterdlnu vakcinu sa zostladilo
ockovanie proti poliomyelitide v SR s ockova-
nim v ¢lenskych $tatoch EU.

Surveillance poliomyelitidy na Slovensku
Epidemiologicka a virologicka surveillance po-
liomyelitidy na Slovensku odstartovala v roku
1955 a stdle bola zdokonalovand. Hldsenie
ochoreni na detsku obrnu je u ns povinné uz
viac ako 75 rokov. Posledné ochorenie na polio-
myelitidu bolo evidované v auguste 1960.

Aj napriek tomu, Ze poliomyelitida bola
v Euroregiéne eradikovand, je potrebné
vo vSetkych clenskych krajindch vratane
Slovenska pokracovat v surveillance tohto ocho-
renia az do dosiahnutia celosvetovej eradikacie
poliomyelitidy. Preto bol v roku 2002 priprave-
ny ,Plan akcii na udrzanie stavu bez poliomye-
litidy v obdobi po ziskani certifikdcie eradikacie
poliomyelitidy v Slovenskej republike az do cer-
tifikacie celosvetovej eradikacie®.

Surveillance poliomyelitidy sa na Slovensku
vykonava v silade s Akénym pldnom a v zmys-
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le Odborného usmernenia na vykonavanie sur-
veillance akutnych chabych obfn v Slovenskej
republike, ktoré boli vydané Ministerstvom
zdravotnictva SR a Hlavnym hygienikom SR
7. aprila 2000.

Najdolezitejsou tlohou je najmé dosledna
epidemiologicka a laboratérna surveillance po-
liomyelitidy. Spociva v sledovani vietkych akut-
nych chabych obfn (ACHO), ktoré by mohli
napodobriovat detskd obrnu, a zabezpeceni
ich v¢asného virologického vysetrenia na vyla-
Cenie poliomyelitickej etiolégie ochorenia. Za
pripad ACHO sa povazuje akutna slabost a pa-
réza alebo paralyza na jednej alebo viacerych
koncatindch, resp. na trupe (vratane syndrému
Guillain-Barré), bez pric¢innej suvislosti s dra-
zom alebo inym mechanickym poskodenim
a s vyvojovou a mentdlnou retardaciou.

Kazdd suspektna ACHO podlieha povinnému
hlaseniu do 24 hodin od hospitalizicie epide-
miol6govi, ktory vykond okamzité epidemiolo-
gické vysetrenie a zabezpeci odber biologického
materidlu od chorého na virologické vysetrenie.
Tieto vySetrenia sa vykondvaju vo virologic-
kych laboratériach v Banskej Bystrici, Kosiciach
a v Bratislave, ktoré je zaroven Néarodnym re-
ferencnym centrom pre poliomyelitidu (NRC
pre polio). V laboratéridch v Banskej Bystrici
a Kosiciach je kazdd vzorka biologického ma-
teridlu odobratého od pacienta s ACHO roz-
delend na polovicu a je vySetrovana paralelne
v danom laboratériu a zaroven v NRC pre po-
lio v Bratislave. Takisto sa z tychto laboratdrif
posielaji do NRC pre polio aj vsetky virusové
izolaty ziskané z tychto materialov. Laboratérid
informuju izemne prislusnych epidemiolégov
o vysledkoch virologickych vySetreni a zdroven
posielaju tyzdenné hlasenia o pocte a vysled-
koch vysetreni do NRC pre polio.

Dalgou aktivitou vykondvanou v ramci sur-
veillance poliomyelitidy je vysetrovanie odpa-
dovych vod na pritomnost poliovirusov a inych
enteralnych virusov. Vzorky sa odoberaju v us-
tiach cisticiek odpadovych vdd v jednotlivych
okresnych mestach a zéroven vo vsetkych ute-
Ceneckych tdboroch na uzemi SR. VySetruju
sa v laboratéridch podla izemnej prislu$nosti.

Vsetky izolované kmene virusov sa posielaji na
typizaciu do NRC pre polio.

NRC posiela vsetky izolované poliovirusy na
intratypovu diferencidciu do Regionélneho re-
feren¢ného laboratéria WHO (RRL) v Helsin-
kach. Pravidelne zasiela tyzdenné hldsenia
o priebehu laboratérneho vysetrovania pacien-
tov s ACHO a vySetrovania odpadovych vod,
ale aj udaje o vsetkych izolatoch poliovirusov
do Eurépskeho regiondlneho centra WHO
a RRL v Helsinkach.

Doélezitou dlohou zostdva udrzanie vysokej
urovne imunity populdcie proti infekcii viru-
som poliomyelitidy. Zabezpecuje sa pravidel-
nym ockovanim detskej populécie, kde sa dl-
hodobo dosahuje priemerna zaoc¢kovanost deti
do 2 rokov viac ako 98 %. Imunita populdcie sa
sleduje imunologickymi prehladmi a ich vy-
sledky za poslednych 30 rokov potvrdzuju vy-
sokt hladinu ochrannych titrov protilatok proti
vSetkym trom typom poliovirusov v celej popu-
lacii Slovenska.

Podla Nariadenia Hlavného hygienika SR
¢. HH/1222/2004, ktorym sa ustanovuju $tan-
dardné definicie prenosnych ochoreni podlieha-
jucich hlaseniam do Eurépske;j siete prenosnych
ochoreni, kazdy pripad poliomyelitidy sa klasi-
fikuje nasledovne:

Klinickd charakteristika

Klinicky obraz zodpovedajtici poliomyelitide,
t.j. nahly nastup chabej parézy jednej alebo via-
cerych koncatin so znizenymi alebo chybajtci-
mi $lachovymi reflexmi postihnutych konéatin
bez inej zjavnej priciny a bez straty senzoric-
kych alebo kognitivnych funkcii.

Laboratérne kritéria pre diagnézu:
« izolécia poliovirusu z klinickej vzorky,

« dokaz nukleovej kyseliny poliovirusu.

Klasifikicia pripadu

Mozny: N.A.

Pravdepodobny: Klinicky zodpovedajtci pri-
pad

Potvrdeny: Klinicky zodpovedajici pri-

pad, laboratérne potvrdeny
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SARS (SEVERE ACUTE
RESPIRATORY SYNDROM)

VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Zaciatkom roku 2003 prebehla svetom epidé-
mia dovtedy nezndmeho agensa. Zavazny akut-
ny respira¢ny syndrém — SARS (Severe Acute
Respiratory Syndrome) je infek¢né ochorenie
spreviadzané rychlym priebehom, s priznakmi
podobnymi chripke, ktoré mozu vyustit az do
atypického tazkého zépalu plic, s nésledkom
smrti. Epidémia SARS bola rychla a kratka, tr-
vala iba niekolko mesiacov, dokladne v§ak pre-
verila pripravenost v$etkych zainteresovanych
medzinarodnych a ndrodnych zloziek na zvlad-
nutie pripadnych epidémii a pandémii.

Rychle rozsirenie choroby SARS okrem zdra-
votného problému prinieslo aj zdvazné ekono-
mické dosledky, hlavne v dzijskych krajinach.
Experti odhadli, Ze jeho vyskyt v Hongkongu,
Singapure, Taiwane a Thajsku stdl priblizne 38
milidrd doldrov. Doterajsi vyskyt SARS zasiahol
predovsetkym cestovny ruch, pri¢om letecka
preprava sa v tom case znizila o 85 %. V postih-
nutych mestach boli zatvorené kina, divadla
a prakticky vsetky ostatné verejné miestnosti.

ETIOLOGIA

Povodcom tohto ochorenia je virus SARS, kto-
ry bol zaradeny do ¢elade Coronaviridae. Je to
obaleny virus s RNA pozitivnej polarity. Do ob-
javenia sa virusu SARS boli ludské koronavirusy
(229E a OC43) povazované za mdlo patogénne,
pretoze spdsobovali iba syndrém choroby z na-
chladnutia (angl. common cold). Koronavirusy
sa bezne vyskytuja hlavne u zvierat, vyvolava-
ju epizodcie respiracnych a ¢revnych ochoreni
u dobytka, hydiny, psov aj maciek. Vyznacuju sa
castymi genetickymi zmenami. Virus SARS vzni-
kol pravdepodobne rekombindciou génov a mu-
tdciami a bol preneseny zo zvierata na cloveka,
pretoZe obsahuje gény cicavcieho aj vtacieho po-
vodu. K takejto rekombinécii doslo v juznej Cine,
kde je bezné tuzke spoluzitie ludi so zvieratami.

EPIDEMIOLOGIA

Vyskyt

Prvy znamy pripad atypického zdpalu plic sa
objavil v novembri 2002 v juho¢inskom meste
Foshan, v provincii Guangdong. Svetovd zdra-
votnicka organizdcia ziskala spravu o vypuknu-
ti tohto syndrému az 11. februdra 2003, a to uz
bolo v provincii Guangdong 305 os6b nakaze-
nych a 5 [udi zomrelo. Virus sa potom zacal po-
merne rychlo $irit, najprv do Hongkongu, kde
boli nakazeni viaceri ndvstevnici hotela, v kto-
rom sa ubytoval lekdr z provincie Guangdong.
Névstevnici tohto hotela pochddzali z réznych
kitov sveta a prostrednictvom leteckej prepra-
vy sa virus v priebehu niekolkych dni vyskytol
na Taiwane, v Hanoji, Bangkoku, Singapure,
Kanade, Mongolsku, Nemecku, Anglicku, USA.
Najviac postihnuté vsak ostala Cina, kde bolo
viac ako 90 % vsetkych pripadov ochorenia.

12. marca 2003 vyhlasila WHO celosvetové
sledovanie SARS. 14. marca 2003 aktivovalo
CDC svoje pohotovostné centrd. Do 24 ho-
din vedci z CDC vytvorili pracovné skupiny
v niekolkych postihnutych azijskych $tétoch,
ktoré vybavili potrebnymi laboratérnymi, ko-
munika¢nymi a zasobovacimi prostriedkami.
Vedcom trvalo iba 6 tyzdiov, kym identifiko-
vali povodcu nékazy. Pracovnici CDC 24. mar-
ca 2003 ohldsili, Ze izolovali novy koronavirus,
zodpovedny za ochorenie SARS a 16. apri-
la 2003 sa podarilo osekvenovat jeho geném.
Do 15. juna 2003 bolo hldsenych 8 465 pripadov
ochorenia a 801 imrti na SARS (smrtnost 9,6 %)
v 29 krajinéch sveta. Najviac smrtelnych pripa-
dov bolo v Cine (346 mftvych) a Hongkongu
(295 mrtvych). Posledny registrovany pripad
SARS bol v aprili 2004 v Cine, ked doslo k labo-
ratérnej infekcii u 4 laboratérnych pracovnikov
v narodnom virologickom ustave v Pekingu.
V stcasnosti nie je zndmy ziadny pripad vysky-
tu vo svete.

Pramen nakazy

Pramenom nakazy je chory clovek, sekréty
z dychacich ciest, mo¢, stolica. V niektorych
situdcidch je vyznamnd aj kontaminovana
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voda a prostredie (klucky dveri, vytahy, chod-
by a pod.). Vyslovend bola domnienka, Ze ako
rezervoar virusu sldzia drobné cicavce (divé
macky, cibety, jazvece), ale do uvahy pricha-
dzajua aj osipané.

Prenos

Virus SARS sa prendsa z Cloveka na ¢loveka
podobne ako chripka, prevazne kvapockovou
infekciou. Pri kaslani, kychani a pri reci sa po-
vodca choroby dostdva na sliznice ust, hrdla,
prip. o¢i exponovanej osoby. M0ze sa preniest
aj blizkym kontaktom s infikovanou osobou
(napr. bozkdvanim, priamym dotykom), pri
starostlivosti o takdto osobu (pri manipulécii
s mo¢om a inymi vyluckami) alebo pri spoluzi-
ti v jednej domécnosti (dotykom kontaminova-
nych predmetov, kuchynskym riadom a pod.).
Pozorovany bol aj prenos pri kratkodobom
a nepriamom styku so zdrojom nékazy, napr.
v lietadle alebo hoteli. Nie je vyluceny ani pre-
nos odpadovymi vodami a prostrednictvom
klimatiza¢nych zariadeni. Pri prenose SARS
v nemocni¢nom prostredi sa zistilo, Ze je po-
trebna nielen izoldcia chorych, ale aj mimoriad-
ne doslednd ochrana osetrujiceho persondlu
a prisne protiepidemické opatrenia.

Rekonvalescenti mézu virus vyluc¢ovat dycha-
cimi cestami, stolicou alebo mo¢om najmenej 3
tyzdne. Zatial nebolo dokdzané, ze by SARS bol
z infikovanej na exponovand osobu preneseny
pred vznikom priznakov ochorenia. K prenosu
vacsinou doslo pocas druhého tyzdna choroby.
Je mozné, ze virus sa moze $irit aj cestami, kto-
ré zatial nie sd zndme.

Povodca ochorenia za normélnych podmie-
nok prezije mimo Zivého organizmu asi 24
hodin. Dlhsie preziva v chladnom pocasi, pri
teplotach pod 16 °C.

Pri teplote nad 56 °C sa virus bezpecne inak-
tivuje. Je citlivy na tukové rozpustadla (éter,
chloroform) aj na alkoholické roztoky (0 — 80 %
etylalkohol, propanol, izopropanol).

Inkubacny cas
Inkubacny Cas sa pohybuje od 2 do 7 az 10 dni.
V zriedkavych pripadoch az 14 dni.

KLINICKE PRIZNAKY

Priebeh choroby obycajne za¢ina podobne ako
chripka, ndhlym vzostupom teploty (38 °C
a viac). Teplota je niekedy zdruzen4 s triaskou
a ostatnymi symptémami, ako sd bolest hlavy,
celkova nevolnost, bolest svalov, strata chuti do
jedla. Niektori ludia na za¢iatku choroby pocituja
mierne respiracné symptémy ako dychavi¢nost,
kratky dych, bolesti hrdla, kasel. Hnac¢ky je moz-
né pozorovat priblizne u 10 — 20 % pacientov.

Po 2 — 7 dnoch sa u pacientov vyvinie suchy,
neproduktivny kasel, ktory moze byt zdruzeny
s poklesom kyslika v krvi, hypoxiou. U ¢asti pa-
cientov sa vyvinie atypickd pneumonia, fyzikdlne
nepoznateln, rozoznatelnd len RTG vy$etrenim,
ktord u 10 — 20 % z nich méze prebiehat tazko,
pri¢om kriticka faza je na konci prvého tyzdna.
Tito pacienti vyzadujd riadend ventilaciu. Casto
je zistena zmena v krvnom obraze, a to najméa
trombocytopénia a leukopénia. U ¢asti pacientov
dochédza k respiracnému zlyhaniu a k smrti.

Umrtnost tohto ochorenia je okolo 9,6 %.
Predpokladd sa, zZe toto ochorenie je nebez-
pe¢né hlavne pre starsich Iudi s chronickymi
ochoreniami. Tu sa predpoklada vyssia letalita.
V Eurdpskej Gnii, ani v celej Eurépe tmrtie ne-
bolo doteraz zaznamenané.

DIAGNOSTIKA

Klinicka a diferencialna diagnostika

Pretoze v¢asné priznaky choroby SARS nie st
$pecifické a podobaji sa mnohym inym viruso-
vym, mykoplazmovym, chlamydiovym a bakte-
ridlnym ochoreniam hornych dychacich ciest,
stanovenie diagndzy na zaklade klinickych pri-
znakov je ndro¢né. Pomocnym cinitefom moze
byt ziskanie vSetkych anamnestickych a epide-
miologickych udajov (kontakty s nakazenymi
osobami, pobyt v postihnutych izemiach a pod.)
o pacientovi. Ani rédiodiagnostickym vysetre-
nim nie je mozné potvrdit diagnézu. Ndpadna
je diskrepancia medzi zretelnym klinickym ob-
razom a velmi malo zjavnym réntgenovym na-
lezom.
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U pripadov zodpovedajicich klinickej a epi-
demiologickej definicii SARS sa vykonava di-
ferencidlna diagnostika. Okrem zdkladného
bakteriologického vysetrenia zameraného na
bezné patogény sa vykonava aj kultivacna a sé-
rologicka diagnostika chlamydii, mykoplaziem,
legionel a respira¢nych virusov.

Laboratérna diagnostika

Odber materidlu

Na vykonanie virologickych vySetreni na pri-
tomnost virusu SARS, pripadne jeho antigénov,
nukleovej kyseliny alebo protildtok proti nemu
je vhodny nasledovny material: sptitum, trache-
alny aspirat alebo bronchoalveoldrna lavaz st
najvhodnejsie. Dalej moze byt odobraty aspirat
alebo vyplach nasofaryngu, vyter z nosa a z fa-
ryngu, mo¢, likvor, plné krv a sekény materidl.
Vsetky tieto materidly je potrebné uchovavat pri
teplote -70 °C, alebo ich transportovat ihned po
odbere pri 4 °C do laboratéria tak, aby bol ma-
teridl spracovany do 6 hodin po odbere. Na sé-
rologické vySetrenie je potrebné sérum, akitna
arekonvalescentnd vzorka, ktoré sa uchovdva pri
teplote -20 °C.

Material je nutné transportovat v trojitom
obale (klasicky postup pre transport vysoko
rizikového biologického materialu) a musi mat
zretelné oznacenie ako vysoko rizikovy materidl.
V laboratériu sa so vzorkami pracuje podla kri-
térif biologickej bezpec¢nosti BSL 3.

Priama diagnostika

Existuje niekolko laboratérnych testov kto-
ré mozu potvrdit pritomnost virusu SARS.
Najpouzivanejsimi st metdédy molekuldrnej
bioldgie, predovsetkym RT-PCR, zalozend na
reverznej transkripcii RNA virusu na kom-
plementarnu DNA a jej naslednej amplifikécii
so $pecifickymi primermi. V sti¢asnosti s uz
na trhu dostupné komerc¢né diagnostické su-
pravy PCR na dokaz pritomnosti RNA SARS
vo vzorke. Dal$imi st pokusy o izolaciu virusu
kultivdciou na bunkovych kultdrach (najcas-
tejsie na VERO bunkach — bunky opicich ob-
liciek) a elektronmikroskopické vysetrenie na
pritomnost koronavirusov. Mozny je aj dokaz

antigénov imunofluorescen¢nymi (IF) aimuno-
enzymatickymi metédami (ELISA).

Kazdy pozitivny vysledok tychto vySetreni by
mal byt potvrdeny v referen¢nom laboratériu.

Nepriama diagnostika

Zo sérologickych testov na dokaz pritomnosti
protildtok na SARS antigén sa odporucaju me-
tédy ELISA a imunofluorescen¢né metddy. Tieto
testy dokazali, ze st vysoko $pecifické a nevyka-
zuju ziadnu skrizend reakciu na ostatné zname
[udské koronavirusy. Hoci u niektorych pacien-
tov sa protilatky na SARS antigény vytvaraji uz
za 8 — 10 dni, testy st najspolahlivejsie ked sa
uskutocnia az po 28 dnoch od vypuknutia cho-
roby. Stvornasobny vzostup protilitok na SARS
antigén medzi odobratou vzorkou séra v akut-
nom a rekonvalescené¢nom obdobi choroby po-
tvrdzuje ochorenie.

Pri v§etkych laborat6érnych testoch by mali byt
vysledky interpretované v kontexte s dostupnymi
klinickymi a epidemiologickymi informéciami
pacienta. Negativne vysledky testov nevyvracaju
klinickd a epidemiologickd diagnézu.

LIECBA

Specificky liek proti SARS zatial neexistuje. Pri
miernej forme infekcie nie je potrebna $pecific-
ka liecba. Ribavirin, ktory bol pouzity pri liec-
be pneumonii vyvolanych virusom SARS, mal
CiastoCny uc¢inok. Lie¢ba SARS je predovsetkym
zalozend na intenzivnej lekarskej starostlivos-
ti a na symptomatickej liecbe, ktorej sicastou
mozu byt aj antibiotikd alebo kortikosteroidy.
Pacient je pritom v prisnej izoldcii. Persondl
prichadzajici do kontaktu s chorym musi byt
chréneny ochrannym obleCenim a ochrannymi
zdravotnymi pomdckami (okuliare, $tity, ruka-
vice, respiratory a pod.).

PREVENCIA

Vzhladom na to, Ze G¢innd vakcina a $pecifické
lieky proti SARS zatial neexistuja, najefektiv-
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nej$im spoésobom ochrany pred tymto novym
ochorenim je zabrdnenie prenosu nékazy z in-
fikovanych tzemi alebo osob na zdravé osoby.
Na to sluzili v obdobi $irenia SARS aktudlne
odportucania WHO a CDC. Na Slovensku boli
prijaté opatrenia v podobe informécii a usmer-
neni Hlavného hygienika SR pre zdravotnic-
ku a laickt verejnost, tykajiice sa opatreni pri
vyskyte suspektnych pripadov SARS. Vydané
boli odporti¢ania pre cestovatelov do postih-
nutych oblasti, pokyny pre odber materidlu od
suspektnych pripadov ochorenia a podmienky
pre ich hospitalizdciu a o$etrovanie. Siedmeho
mdja 2003 bol na zasadnuti vlady SR prero-
kovany a schvaleny dokument ,Zabezpecenie
opatren{ pri vyskyte rychlo sa iriacich a vyso-
kovirulentnych ndkaz®, vypracovany na zdklade
odportc¢ani WHO, CDC a Eurépskej komisie.

Vystrahy pred vycestovanim do urcitej kra-
jiny, ktoré vydava WHO, v sucasnosti nepla-
tia pre ziadnu krajinu. Informécie o vyskyte
SARS a s tym stvisiace odportcania poskytuju
WHO a CDC na svojich internetovych adre-
sdch www.who.int a www.cdc.gov.

Odporucania WHO v pripade vyskytu

SARS st nasledovné:

« chorobu SARS identifikovat ¢o najrychlejsie,

« infikovaného pacienta rychlo izolovat, po-
skytnit mu adekvatnu liecbu a zabezpecit
prisne opatrenia na zabrdnenie dal$ieho $i-
renia choroby,

« starostlivé sledovanie podozrivych a kon-
taktnych osob (oSetrujici persondl, Iudia zi-
juci v spolo¢nej domécnosti),

« vyhybat sa izemiam, v ktorych bol sledovany
vyskyt SARS,

+ u 0s6b ktoré sa nachdadzali v postihnutych
uzemiach a vyskytli sa u nich symptémy po-
dobné SARS, ihned vyhladat lekéra.

Pri ceste do postihnutych oblasti, aj ked nie
celkom vylucit, tak aspon vyrazne minimalizo-
vat riziko ndkazy moézu tieto opatrenia:

+ vyhybat sa miestam so zvysenou koncentra-
ciou [udi,

« vyhybat sa izkym kontaktom s inymi ludmi
(dopravné prostriedky, vytahy a pod.),

« obmedzit komunikdciu s inymi ludmi len na
nutné minimum,

« vyhybat sa kontaktu s chorymi,

+ vzdy mat pri sebe ochranné riisko alebo mas-
ku a v pripade kontaktu s podozrivou osobou
ju ihned pouzit,

+ doslednejsie dodrziavat vseobecnt a osobnd
hygienu (pit len overent vodu a napoje, kon-
zumovat len tepelne spracované potraviny,
¢asté a dokladné umyvanie rak atd.),

« vyhybat sa poddvaniu rak.

Osobe, ktora bola v postihnutej oblasti a ma
podozrivé priznaky SARS sa odporuca:

« zostat doma a kontaktovat svojho lekdra,
ktory zariadi vsetky potrebné veci na izola-
ciu pacienta, vratane laboratérnych a klinic-
kych vysetreni,

« takdto osoba by sa mala stykat s ¢o najmen-
$im pocCtom osdb,

« osoby, ktoré osetruji postihnutého, musia
pouzivat ochranni masku a td po pouziti
okamyzite spalit.

Pre zjednotenie celosvetového vyhodnocova-
nia SARS vypracovala WHO nasledovné defi-
nicie pripadov postihnutia.

Podozrivy pripad je osoba, ktord ma vysoka
hortc¢ku (viac ako 38 °C) a zaroveinl kasel ale-
bo problémy s dychanim. Sicasne musi platit
vyskyt jedného alebo viacerych z nasledovnych
udajov v priebehu 10 dni pred objavenim symp-
témov:

« tzky kontakt s podozrivym, alebo pravdepo-
dobnym pripadom SARS,

« cesta do oblasti postihnutej SARS,

« bydlisko v oblasti postihnutej SARS.

Pravdepodobny pripad je osoba s dokdzanym
zdpalom pluc, respiraénym zlyhdvanim alebo
s pozitivnym laboratérnym ndlezom virusu
SARS, pripadne osoba, ktord umrela na nezis-
tené ochorenie dychacich ciest. Zaroven musia
platit aj vyssie uvedené udaje.
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SALMONELOZY
VSEOBECNY PREHIL.AD

Salmoneldza je infek¢né, prevazne alimentar-
ne ochorenie, vyvolavané baktériami z rodu
Salmonella. Vacsina ludi infikovanych tymito
baktériami dostane v priebehu 12 — 72 hodin
hnacky, hordcky a bolesti, resp. ki¢e brucha.
Ochorenie obycajne trva 4—7 dni a vacsi-
na [udi vyzdravie spontdnne. U vnimavejsich
0s06b, ako st chori s poruchami imunity, novo-
rodenci, malé deti a osoby starsieho veku, moze
mat nakaza taz$i priebeh a moze si vyziadat aj
hospitalizaciu. U tychto os6b povodca ocho-
renia moze z ¢reva preniknut do krvného rie-
¢iska a potom diseminovat do ostatnych casti
tela a v pripade, Ze nie si promptne adekvat-
ne lieceni, moze spdsobit aj smrt. Ked pomina
priznaky a postihnuté osoba sa citi uz zdravs,
moze u Casti chorych pretrvavat tzv. bezprizna-
kové nosi¢stvo salmonel. Takyto nosi¢-pévodca
ndkazy prinedodrziavani zakladnych hygienic-
kych pravidiel mo6ze byt potom zdrojom infek-
cie pre dalsie osoby.

ETIOLOGIA

Povodcami salmonelovych ochoreni st baktérie
z ¢elade Enterobacteriaceae, rodu Salmonella.
S. enterica s dal$imi viac ako 2200 popisany-
mi sérotypmi vyvoldvaju salmonelové gastro-
enteritidy (zdpaly zalddka a tenkého creva).
Druh S. typhi je pé6vodcom brusného tyfusu
a S. paratyphi A, B a C paratyfusu. Sérotyp
S. choleraesuis vyvolava ochorenie s nepatrny-
mi klinickymi priznakmi ¢revného ochorenia,
so septickym charakterom.

Salmonely boli objavené americkym vedcom
Salmonom, podla ktorého boli aj pomenované.
Su to gramnegativne, pohyblivé, asi 1 — 3 pm
dlhé pali¢ky. St znacne odolné proti vonkaj-
$im podmienkam. Mozu rast v prostredi s kys-
likom, ale aj bez neho. Odoldvaji vyschnutiu.
Vo vlhkom prostredi vydrzia tyzdne, v mraze
niekolko mesiacov.

EPIDEMIOLOGIA

Vyskyt

Salmoneldézy sa vyskytuju na celom svete.
Relativne va¢si vyznam maju vo vyspelych kra-
jindch. Suvisi to pravdepodobne s hromadnou
Zivocisnou vyrobou, hromadnou pripravou po-
lotovarov a hromadnym stravovanim. Vo vel-
kej miere sa vyskytuju aj v krajindch s nizkym
stupnom hygieny.

Vyskyt salmoneléz na Slovensku ma klesaju-
ci trend. Podla Ustavu zdravotnych informacii
a $tatistiky v roku 2003 chorobnost na 100000
obyvatelov bola 263 chorych, t. j. 0 11 % nizsia
oproti roku 2002 a 0 25 % nizsia nez bol priemer
za predchadzajucich 5 rokov. Vicsina pripadov
ma sporadicky charakter. Len priblizne 13 % sa
vyskytuje v rdmci malych rodinnych epidémif
alen asi 8 % v rozsiahlejsich epidémiach.

U nds sa najcastejsie vyskytuje druh S. en-
terica, sérotyp enteritidis, ktora vyvoldva viac
ako 95 % vsetkych ochoreni. Vyskyt S. typhi
a S. paratyphi je ojedinely. Priemerny vyskyt za
roky 1998 — 2002 u nés bol 0,6. Vyskyt S. para-
typhi C je celosvetovo vynimocny.

Salmoneldza v nasich podmienkach ma vy-
razne sezoénny charakter, s maximom v letnych
a teplych mesiacoch.

Pramen nakazy

Salmonely prezivaji v ¢revnom trakte Iudi
a zvierat, vratane vtakov a plazov. K zamorova-
niu hydiny a dobytka dochddza jednak konta-
minovanym krmivom, jednak ndkazu rozsiruju
rozne hlodavce a vtaky. Zvieratd st mnohokrat
infikované pri transporte, alebo pri ustajneni
pred pordzkou. Pri predporazkovom strese do-
chéadza k vyplavovaniu mnozstva salmonel ex-
traintestinalne.

Primarnym zdrojom salmonelovej gastro-
enteritidy su infikované doméce a divé zvie-
ratd, z ktorych maésa, organov, mlieka a vajec
sa pripravuju potraviny. Védc¢sina infikovanych
zvierat je pritom bez klinickych symptémov.
Najcastejsie sd to svine a hydina, hoci koryt-
nacky, zaby, plazy a ryby mézu byt tiez zdro-
jom infekcie, ale v podstatne mensej miere.
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Najvyznamnej$im zdrojom nékazy je hydina,
predovsetkym kurcatd a sliepky, v mensej miere
kacky a morky. Z tejto hydiny sd vysokorizikové
predovs$etkym vajcia (aj susené) kontaminova-
né na povrchu fekdliami. Transovaridlne moze
dojst k prieniku salmonel aj do vajicka, a to pri
jeho formovanivo vajickovode. Nebezpecenstvo
ndkazy z takto kontaminovaného vajca sa zvy-
$uje najmé pri nevhodnych podmienkach jeho
skladovania (mimo chladnickovej teploty).
S. enteritidis infikuje vaje¢niky zdravo vyzera-
jucich sliepok a vajcia sa kontaminujua este pred
vytvorenim $krupiny. Toto moze byt aj vysvet-
lenim, preco sérotyp S. enteritidis je najcastej-
Sie sa vyskytujicim typom salmonel.

Salmonelami infikované mézu byt aj doméce
psy a macky. V niektorych krajindch dosahuje
prevalencia vylu¢ovania salmonel fekaliami az
20 %. U psov drzanych v kotercoch to moéze byt
az 100 %. Salmonely sa vyskytuja aj u mnohych
¢lankonozcov, vritane much. Plazy su tiez vel-
mi ¢asto nosi¢mi salmonel. U potkanov a mysi
sa salmonely vyskytuja prirodzene. Najcastejsie
su to sérotypy S. typhimurium a S. enteritidis.
Zistené bolo, ze az 40 % potkanov vyskytuju-
cich sa v okoli bitinkov a pracovisk na spraco-
vanie mésa bolo infikovanych salmonelami.

Ku kontamindcii mésa najcastejsie docha-
dza pri jeho nevhodnom transporte, skladova-
ni a spracovéavani, ked je méiso kontaminované
mocom a vykalmi hlodavcov. Najcastejsie kon-
taminovanymi masovymi vyrobkami st mékka
saldma, sekand, udené miso, tlacenka. Z vajec-
nych vyrobkov st to majonézy, vaje¢né krémy,
nétierky, $alaty, zmrzlina a iné. Kontaminované
potraviny obycajne vyzeraju a vonaji normal-
ne. Casto moéze dojst aj ku kontamindcii mlie-
ka. V pripade suseného mlieka je riziko infekcie
vysoké a dosledky velmi nebezpe¢né. Potraviny
mozu byt kontaminované aj $pinavymi a neu-
mytymi rukami ludi, ktori tieto potraviny pri-
pravovali. Kontaminovanou sa moéze stat aj
zelenina a voda.

Pramenom pdvodcu infekcie pri brusnom ty-
fuse a paratyfuse je iba chory ¢lovek alebo bacilo-
nosic. Spolu s vykalmi a s mo¢om chorého (alebo
nosica) sa salmonely dostévaji do vody, ndpojov

a potravin. Vykaly pritom obsahuja 10°— 108
mikroorganizmov/g. Pozitie vody zneclistenej
takymito vykalmi vyvoldva explozivnu epidé-
miu brusného tyfusu. Mlieko a mlie¢ne vyrob-
ky spdsobuju zvycajne mensi hromadny vyskyt.
Vylucovanie S. typhi sa bezne konéi po niekol-
kych tyzdnoch, vynimoc¢ne po dlhsom case. Asi
3 % pacientov vylucujua S. typhi rok i dlhsie, takze
sa stavaju chronickymi nosi¢mi, najcastejsie z lo-
ziska v Zl¢niku, alebo zo ZI¢nikovych kamenov.
Clovek je jedinym znamym druhom, ktory moze
ochoriet na brusny tyfus a paratyfusy.

Prenos

K prenosu salmonel dochddza predovsetkym
alimentarnou cestou, pozitim kontaminova-
nych potravin. K tejto kontaminacii moze dojst
primdrne, t. j. po infekcii zvierata prostred-
nictvom krmiva, pripadne steliva. Infikované
zvieratd pritom nemusia mat Ziadne priznaky.
K sekundérnej kontamindcii dochadza behom
vyroby, distribucie, skladovania a spracovania
produktov. Podstatou alimentdrneho $irenia
salmonel6z je skuto¢nost, Ze k prenosu docha-
dza pozitim potravin, ktoré neboli dostato¢ne
tepelne spracované (cukrarske vyrobky, lahod-
kérske vyrobky, ideniny, vyrobky z misa, suse-
né vajcia), a ktoré st dobrou zivnou pédou na
rozmnozovanie salmonel.

K prenosu samonelézy medzi fudmi moze
dojst len vynimocne, a to pri velmi hrubych
chybach v dodrziavani osobnej hygieny.

PriS. typhia S. paratyphi dochddza k prenosu
najcastejsie kontaminovanou vodou alebo po-
travinami, pripadne fekdlno-ordlne. Uvazovalo
sa aj o tcasti mach ako mechanickych vekto-
rov $irenia brusného tyfusu pri epidémiach, ich
uloha vsak nebola jednoznacne preukdzana.
Osoby osetrujtice pacientov s brusnym tyfusom
mozu ochoriet v dosledku kontaktu s exkrétmi
chorych. Nie st zriedkavé ani profesiondlne
ochorenia laboratérnych pracovnikov manipu-
lujacich s kultdrami S. typhi. Celosvetovo bolo
doteraz hldsenych minimdlne 256 pripadov la-
boratérnych infekcii, z toho 20 smrtelnych. Pri
expozicii osob aerosélom obsahujicim baktérie
S. typhi k ochoreniu nedochadza.
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Infekéna davka pri salmoneldézach zévisi od
veku a zdravotného stavu infikovanej osoby,
ale aj od sérotypu salmonely. Zvycajne sa po-
hybuje medzi 10® — 10° mikrébov. Pri tyfuse je
to o nie¢o menej, asi 103, pricom niektoré pra-
mene uvadzaji hodnotu az 10°. U vnimavejsich
0s0b, u deti a starych [udi mézu byt tieto davky
aj nizsie.

Inkubacny cas

Inkubacny ¢as pri salmoneldze je 6 — 48 hodin
(v priemere 10 hodin), pri brusnom tyfuse je to
7 — 20 dni (v priemere 14 dni), pri paratyfuse
1-8dni.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Z hladiska klinického priebehu ochorenia, roz-

lisujeme dva odli$né typy ochoreni:

1. salmonelovi gastroenteritidu,

2. brusny tyfus, paratyfus a ochorenia vyvola-
né S. choleraesuis.

Salmonelova gastroenteritida

Klinické priznaky st dané prienikom salmonel
do sliznice ilea. Ochorenie zac¢ina nahle z plné-
ho zdravia nechutenstvom a zvracanim, ktoré
st Casto spojené s malatnostou, bolestami hlavy
a horuckou (az 39 °C). Nasleduju kic¢ovité bo-
lesti brucha a hnacky. Stolica je najprv kasovi-
t4, rychle nadobuda vodnaty charakter. Je rozne
zafarbend, niekedy aZ tmavozelend. Ochorenie
trvd niekolko hodin az dni, vynimo¢ne tazkos-
ti mozu pretrvévat viac ako 3 tyzdne. U vni-
mavej$ich osob, u deti, starych ludi a chorych,
dochédza rychlo k znac¢nej dehydratécii (strate
tekutin). Tato je sprevadzand ki¢mi v lytkach.
Chori rychlo dychajt, klesa u nich krvny tlak,
tep je rychly. Ak sa vCas nenasadi rehydratécia,
dochddza k nezvratnému poskodeniu obliciek,
$oku a chory behom niekolkych dni umiera
z dévodu zlyhania obli¢iek. Komplikdciami za-
kladného ochorenia mozu byt zdpal hrubého
¢reva, septikémia, infekcie mozgovych bldn,
kibov, kosti, pliic, obli¢iek, srdcovych chlopni.
Tieto komplikicie postihuju zvicsa starsich

[udi. Va¢sina chorych vylucuje salmonely 4 - 6
tyzdnov, vynimocne aj dlhsie. K nosicstvu sal-
monel dochddza u 0,1 — 0,5 % o0s6b.

Brusny tyfus, paratyfus a ochorenia vyvola-
né S. choleraesuis

Salmonely po prechode zaludkom prenika-
ju do epitelu tenkého ¢reva, rozmnozuju sa
v ¢revnom lymfatickom tkanive a lymfatickou
a krvnou cestou sa potom diseminuju (rozsiria)
do dalsich organov a tkaniv.

Pri bru$nom tyfuse v prvom tyzdni infekcie
v dolnej ¢asti bedrovnika dochddza k vzniku
tzv. tyfusovych buniek, ktorych pocet sa stale
zvy$yuje. V druhom tyzdni dochadza k nekré-
ze tychto buniek so vznikom vredov. Ak tieto
vredy postihnd aj cievy, dochddza k enteroragii
(krvdcaniu z ¢revnej steny). Ak nekréza postih-
ne celd ¢revnu stenu, vznikd perfordcia ¢reva
s naslednou peritonitidou (zdpalom pobrusni-
ce). V trefom tyzdni infekcie sa vredy za¢inaju
Cistit, o nie¢o neskor hojit. Vredy zanechavaju
za sebou rozne velké jazvy. Pri paratyfuse st
patologické zmeny podobné ako pri brusnom
tyfuse, ale s miernej$im rozsahom. Preto aj
komplikdcie su potom vzdcnejsie. Vyraznejsie
su zdpalové zmeny na hrubom creve, ktoré su
pri¢inou zrychlenej peristaltiky a hnacky.

Pri brusnom tyfuse priebeh ochorenia zavisi
od masivnosti ndkazy, zdravotného stavu, vy-
zivy a veku chorého. U neliecenych ochorenie
trv4 asi 4 tyZdne. Typicky je jeho velmi pozvol-
ny postup. Najprv st to bolesti hlavy a sval-
stva. Na zaciatku sa objavuje zapcha, aZ neskor
hnacka s krvavou stolicou, ktoré ale mnohokrat
chybaji. Behom prvého tyzdna zacina stipat
teplota, ktord v druhom a tretom tyzdni dosa-
huje 39 °C septického charakteru, s dennymi
vykyvmi 1 °C. U polovi¢ky chorych je zvicse-
nd pecen, pripadne aj slezina. Typicka je spo-
malend srdcova ¢innost (bradykardia) a nizky
krvny tlak. Asi u tretiny chorych sa medzi
7 — 10 diiom objavuju na kozi brucha (menej
casto inde) drobné ruzové skvrnky, tzv. tyf6z-
na rozeola. Vo $tvrtom tyZzdni choroby teplota
klesa rychlejsie ako stupala. Pacient sa zac¢ina
zotavovat. U deti choroba prebieha rychlejsie,
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ale priebeh byva miernejsi. Naopak, u starsich
ludi choroba prebieha pomalsie, ale Castejsie
dochddza k r6znym komplikdcidm. Medzi ne
patria peritonitida, osteomyelitida (zapal kosti
a kostnej drene), osteochondritida (zapal kosti
a chrupky), cholecystitida (zdpal zI¢nika), myo-
karditida (zapal srdcového svalu).

Asiu 10 % chorych dochaddza k tzv. relapsom
(opakovaniu choroby), a to priblizne 14 — 30
dni od zaciatku choroby. Pri relapse sa vlast-
ne cely priebeh tyfusu zrychlene opakuje. Asi
u 2 -5 % chorych (zvldst s obstrukciou zI¢ni-
ka) dochéadza k vzniku nosi¢stva, t. j. k dlho-
dobému prerusovanému vyluc¢ovaniu salmonel
zo zl¢ovych a mocovych ciest, ktoré moze trvat
aj cely zivot.

Pri paratyfuse klinicky obraz choroby prebie-
ha podobne ako lahsi alebo stredne tazky brus-
ny tyfus. V klinickom obraze dominuji hnacky.
Zhodné st aj komplikécie, hoci k nim dochadza
menej Casto. Aj tu sa priblizne u 3 % chorych
objavuje dlhodobé celozivotné nosi¢stvo s in-
termitentnym (prerusovanym) vylu¢ovanim
salmonel zo zl¢ovych a mocovych ciest.

Velmi obédvané je ochorenie vyvolané S. cho-
leraesuis. M4 len nepatrné, alebo aj nijaké
priznaky ¢revného ochorenia. V popredi je sal-
monelovd bakteriémia s tvorbou druhotnych
lozisk. M& pomerne vysokd smrtnost.

DIAGNOSTIKA

Klinicka

Na zédklade klinickych priznakov ochoreni sa
diagnoéza salmoneldz dé stanovit len pri epide-
mickych, resp. rodinnych vyskytoch, na zakla-
de ¢asovych a miestnych suvislosti. Na presné
stanovenie diagnézy st potrebné laboratérne
vysetrenia a testy.

Laboratérna diagnostika

Kultiva¢ny dokaz

Odber materidlu

Pri podozreni na salmonelovd gastroenteri-
tidu sa odoberi stolica, pripadne rektalny vy-
ter v hnackovej faze, ¢o najskor po zaciatku

ochorenia. Pri podozreni na brusny tyfus, pa-
ratyfus a ochorenia vyvolané S. choleraesuis
sa najskor odobera opakovane hemokultira,
pripadne aj punktét z kostnej drene (tu moze
byt zachytnost niekedy vyssia ako z krvi), ktoré
byvaji pozitivne uz v prvom tyzdni ochorenia.
Opakovane sa vySetruje aj vyter z rekta a moc.
Pozitivitu moc¢u mozno oc¢akavat od 2. tyzdna
choroby. Po 6 — 8 tyzdnoch sa v moci uz salmo-
nely nevyskytuju. U bacilonosicov osidlenie sal-
monelami dokazujeme z materidlov v Zl¢ovych
cestich, odobratych dvanastnikovou sondou.

Spracovanie materdlu

Ziskany materidl sa ockuje do selektivneho
pomnozovacieho kultiva¢ného média, naj-
lepsie do selenitovej pody (Imuna). Tato poda
inhibuje rast koliformnych baktérii, ale len be-
hom prvych 6 — 12 hodin inkubdcie, zatial ¢o
salmonely sa mnozia hned. Preto je ddlezité,
aby materidly z tejto pody boli vyockovavané
maximdlne po 18 hodindch. Této poda inhibu-
je rast S. choleraesuis. Na vySetrenie mocu sa
odporuca pripravit p6du dvojndsobnej koncen-
trdcie a na inokuldciu ju zmiesat s rovnakym
dielom vysetrovaného mocu. Selenitova poda
s cystinom sa odporaca pre zdchyt salmonel
v rekonvalescentnom obdobi, ked st v stolici
pritomné len v malom mnozstve. Toto médium
je odporucené aj ISO normou ako $tandardné.
Na rozmnozovanie salmonel sa moze pouzit aj
tetrationatova pdda, ale na izolaciu S. typhi nie
je vhodna. Materidly inkubujeme pri teplote
37°C.

Kultivdcia

Biologicky material z klinickej fazy ochorenia
a z pomnozovacieho kultiva¢ného média inku-
bovaného 6 — 12 hodin (max. 18 hodin) pri 37 °C
oc¢kujeme na viac druhov tuhych selektivnych
pod. Su to napr. Deoxycholat-citratova (DC)
poda, Wilson-Blairova (WB) alebo Bizmut-
sulfitova poda, Xyldza-lyzin-deoxycholatova
(XLD) poda, Xyléza-lyzin-Tergitol 4 (XLT 4)
poda, Salmonella Shigella agar (SS), Manitol-
arabino6za-lakt6zova (MAL) pdda, poda s bri-
liantovou zelenou alebo menej selektivna poda
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MacConkey. Ak pouzijeme len jedno selek-
tivne médium, tak by to mala byt DC pdda.
Inkubujeme 24 — 48 hodin pri 37 °C. Podozrivé
kol6nie potom podrobime dal$im diagnostic-
kym testom.

Identifikdcia
a) Na zdklade biochemickych vlastnosti
kmena

Suspektné kolonie zo selektivnych pod ocku-
jeme na agarovu pddu podla Hajna, alebo na
niektord z porovnatelnych pod Triple Sugar
Iron Agar (TSI agar firmy BBL, bioMérieux,
Merck, Sanofi Pasteur, Difco, HiMedia a dalSie)
a polotuhtt p6du MIU (z angl. motility-indol-
urea). Po 18 az 24-hodinovej inkubdcii pri
37 °C sa testy odc¢itaju. Ak je potrebné, tak sa
potom este skumaji biochemické vlastnosti
testovaného kmena. Tymto sposobom sa daji
salmonely urcit len do rodu. Druhové urcenie,
resp. urcenie sérotypu salmonel sa robi sérolo-
gickou vysetrovacou metédou — spétnou aglu-
tindciou.

b) Zistenim antigénnej $truktdry izolovaného

aglutina¢nou reakciou. Pri podozreni na brus-
ny tyfus sa odoberd krv na tzv. Widalovu
reakciu. V priebehu ochorenia sa sleduje dy-
namika koncentrécie protilatok v sére pacienta.
Najvacsi diagnosticky vyznam maja protilatky
proti O antigénu. Dvojndsobny az $tvorndsobny
vzostup koncentrdcie tychto protilatok svedci
o infekcii. Aglutininy proti antigénu H st me-
nej $pecifické a stipaju aj pri inom horucko-
vom ochoreni. Aglutininy proti kapsularnemu
Vi antigénu sa dajui prechodne dokdzat koncom
akutnej fdzy ochorenia a zostdvaja detegovatel-
né pri nosicstve.

Pri paratyfuse sa O protilatky nachddzaji len
u priblizne 50 % pripadov ochoreni. Widalova
reakcia pri salmonelovej gastroenteritide, pri
vCas zacatej antibiotickej liecbe a v prvom
tyzdni ochorenia nema vyznam.

Stanovenie protildtok O a Vi mozno vyko-
navat aj nepriamou hemaglutinaciou, ktor4 je
citlivej$ia ako beznd aglutinicia. Vysledky su
podobné ako pri aglutinicii.

¢) Specificks identifikdcia salmonel (fagoty-
pizécia)

kmernia (sérotypizdcia)

Pomocou tzv. spétnej aglutinacie prostrednic-
tvom $pecifickych typovych antisér sa potom
urc¢i antigénna $truktdra izolovanej bakterial-
nej kultary. Na zéklade telovych O antigénov,
bi¢ikovych H antigénov a v pripade S. typhi
a S. paratyphi aj kapsuldrnym antigénom Vi sa
potom urci presne druh, alebo sérotyp salmo-
nely. Na to sluzi tzv. Kauffmann-White sché-
ma.

Urcenie citlivosti

Kvalitativny (diskovy) test citlivosti alebo kvan-
titativny test citlivosti (stanovenie minimalnej
inhibi¢nej koncentracie antibiotika — MIC) sa
vykondvaji beznymi laboratérnymi postupmi
v mikrobiolégii.

Sérologické metody

Na 5. — 6. den, s maximom v trefom tyzdni
ochorenia, sa v sére chorého za¢inaji objavo-
vat protilatky, ktoré mozno dokazat priamou

Specifick4 identifikécia, resp. fagotypizécia sal-
monel je zalozend na tom, zZe lyzogénne kmene
s integrovanym bakteriofigom (virusom na-
padajicim baktéridlnu bunku) si nevnimavé
voc¢i standardnym bakteriofdgom pouzivanym
pri fagotypizacii. Metdéda sa vyuziva na blizsiu
identifikdciu izolovanych kmenov pri nozoko-
midlnych infekciach alebo hromadnych into-
xikécidch z potravin, lebo napomdha poznat
proces $irenia sa daného kmena v populécii
a identifikovat cesty jeho prenosu.

LIECBA

Salmonelézy s lah$im priebehom ochore-
nia si zvy¢ajne nevyzaduja lie¢bu a pokial je
nutnd, je symptomatickd. U pacientov so sil-
nymi hnackami a pri velkej strate tekutin sa
nasadzuje rehydrata¢nd liecba. V pripade
nutnej antibiotickej liecby st vhodné niekto-
ré z penicilinovych (ampicilin, amoxyci-
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lin), alebo aminoglykozidovych preparétov.
Dalej st to kotrimazol alebo chinolénové
antibiotikd (ciprofloxacin). Tetracykliny su
na lie¢bu salmoneléz nevhodné. Vzhladom
na vzostupny trend rezistencie, pred zaciat-
kom antibiotickej liecby je vhodné u pdvod-
cu ochorenia vykonat aspon kvalitativny test
citlivosti. Poddvanie antibiotik neovplyvnuje
vylucovanie salmonel, ba prave naopak, casto
predlzuje obdobie ich vylu¢ovania v rekonva-
lescencii.

Liekom volby pri brusnom tyfuse je chlo-
ramfenikol (30 — 50 mg/kg/den), pretoze re-
zistencia S. typhi na chloramfenikol u nds
nebola zistena. V pripadoch, ked chloramfe-
nikol nie je mozné pouzit, poddva sa niektoré
zo semisyntetickych penicilinovych antibio-
tik (napr. ampicilin 100 mg/kg/den). Liecba
amoxycilinom (1,5 — 3 g/den) modze byt taka
u¢innd, ako chloramfenikolom, zatial ¢o
ampicilin sa v klinickej praxi osved¢il me-
nej. Tyfus sa moze lieCit aj kotrimoxazolom
(2 -4 x 2,5 mg tablety/denne), fluorochino-
l6nmi (napr. ciprofloxacinom a ofloxacinom)
a cefalosporinmi (cefamandolom, cefopera-
zénom a ceftriaxonom). Dizka lie¢by by ne-
mala byt kratsia ako 2 tyzdne, ale v pripade
ceftriaxonu sa pri intravenéznom podavan{
ukdzala ako postacujuica aj trojdnova terapia.

Liec¢ba tyfusu chloramfenikolom u chronic-
kych nosi¢ov nie je efektivna. Lie¢ba nosic-
stva byva tspesna 14-dnovym intraven6znym
poddvanim ampicilinu (kazdych 8 hodin, spo-
lu 6 g/den), alebo 4-tyzdnovym peroralnym
poddvanim amoxycilinu (6 g/den). Liec¢ba
byva uspes$nd aj kotrimoxazolom (4 — 6, 5 mg
tabliet denne pocas 2 — 3 mesiacov). Pri ob-
$trukcii zl¢ovych ciest je mnohokrat potreb-
né vykonat opera¢ny vykon (cholelitotémiu
— odstranenie zl¢ovych kamenov, alebo cho-
lecystektémiu — vybratie zl¢nika) a stacasne
poddvat vyssie ddvky antibiotik.

Liecba ochoreni, resp. nosi¢stva vyvolané-
ho S. choleraesuis je podobna ako pri brus-
nom tyfuse. Uprednostnuje sa vsak podanie
baktericidneho preparitu podla citlivosti zis-
tenej in vitro.

PROFYLAXIA

Prekonanie bru$ného tyfusu alebo paratyfu-
su poskytuje dlhodobt solidnu odolnost pred
opakovanou infekciou, napriek tomu v$ak pri-
padnd reinfekcia nie je vylicena. Najniz$iu
pravdepodobnost reinfekcie maja osoby, ktoré
prekonali brusny tyfus bez antibiotickej lie¢-
by (v minulosti ¢astd, ale v sti¢asnosti prak-
ticky vyli¢end moznost). Aktivna imunizdcia

(vakcinécia) chrani proti zdvaznému klinic-

kému priebehu ochorenia. M4 len kratkodoby

ochranny uc¢inok. Relativne spolahlivi ochra-
nu pred ndkazou poskytuje len asi na 1 rok.

Proti brusnému tyfusu existuje niekolko typov

ockovacich latok (zivé na perordlne podanie,

inaktivované i polysacharidové). Celobunkové
inaktivované vakciny sa ¢astejsie spajaja s ne-
ziaducimi uc¢inkami, nez polysacharidové

a zivé atenuované vakciny. Uc¢innost inakti-

vovanych a polysacharidovych vakcin dosa-

huje 50 — 80 %, v pripade Zivych vakcin az

96 %. Ockovanie sa odporuca predovsetkym

osobam so zniZenou odolnostou a cestujicim

do krajin s vysokym vyskytom tejto ndkazy.

Injek¢nd ockovacia latka sa aplikuje 3-krat

s mesa¢nym intervalom 1 ml podkozne, prip.

vnutrosvalovo. Preockovéavanie je potrebné

0 6 — 12 mesiacov.

Vakciny na ochranu pred infekciou ostat-
nych salmonel6z neexistuju.

Najlep$ou ochranou pred salmonelovymi
infekciami je prevencia. Medzi preventivne
protiepidemické opatrenia, ktorymi by sa mal
kazdy riadit patria:

+ dodrziavanie osobnej hygieny, najma do-
kladné umyvanie rik pred konzumaciou
potravin, po manipuldcii so surovym mi-
som a vajciami, po manipuldcii so zvierata-
mi, vykalmi a pod.,

+ dodrziavanie zdsad hygieny pri priprave,
distribdcii, transporte a skladovani potravin
a jedal. Nekonzumovat surové méso, vajcia
a potraviny, ktoré javia znamky zdravot-
nej nesposobilosti. Chranit potraviny pred
hmyzom, hlodavcami a inymi zvieratami.
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Udrziavat vsetok kuchynsky riad, néaradie
a potreby v Cistote,
+ na pripravu potravin pouzivat a pit len bez-
chybnu, bezpe¢nd pitni vodu,
+ bezpec¢ne likvidovat odpad a odpado-
v vodu,
« v pripade brus$ného tyfusu a paratyfusu
chorych izolovat v nemocnici a rekonvales-
centov prepustit az po troch negativnych
kultiva¢nych ndlezoch zo stolice a mocu.
Nosicov registrovat a vylucit ich z pripravy
jeddl a pokrmov, aj z prace v zariadeniach
poskytujucich starostlivost o deti,
likvidovat, resp. dezinfikovat zdroje a ohnis-
kéd nakazy. Zvysit zdravotny dozor v ohnis-
kach nékazy,
hlésit vyskyt ochoreni. Zvysit zdravotna vy-
chovu a zamerat ju na prevenciu mozného
vzniku a prenosu nakazy.

.

.

Uvedené preventivne opatrenia nadobtdaju
vyznam zvlast v letnom obdobi, pretoze vte-
dy st vytvorené priaznivé podmienky na roz-
mnozovanie pdvodcov ¢revnych infekcii.

DEZINFEKCIA A DEKONTAMINACIA

Hoci salmonely pomerne dobre odolévajt von-
kaj$im vplyvom prostredia, spolahlivo ich ni¢i
kyslé prostredie, teplota nad 70 °C i bezné dez-
infek¢né prostriedky.

BIOLOGICKA VOJNA/BIOTERORIZMUS

Brus$ny tyfus Casto sprevddzal bojujiice arméady
ako prirodzend nakaza, zatial v§ak neexistuji
jednoznacné zévery o tom, Ze by boli baktérie
S. typhi niekedy pouzité umyselne ako prostrie-
dok biologickej vojny. Je mozné, ze explozivne
alimentédrne a vodou vyvolané epidémie, ktoré
pocas IL. svetovej vojny postihli nemecké voj-
skd v okupovanom Francuzsku a Sovietskom
zvéze, boli imyselne vyvolané hnutim odporu.
S. typhi bola v minulosti viackrat prostried-
kom biozloc¢inu. S. typhimurium bola pouzita
ako prostriedok bioterorizmu sektou Radzni$
v USA roku 1984, ale ddsledky tohto utoku ne-
boli devastujtce.

Tabulka é. 16 — Niektoré viastnosti salmonel a im podobnych organizmov
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Salmonella typhi - - - + - ) - - + - -
Salmonella paratyphi A + - + - - - - n -
Vicsina ostatnych salmonel + - ® - + - + - + + + - ¥
Citrobacter sp. + + + + + + + + - + +
Proteus mirabilis + - + - + + - + - + -
Proteus vulgaris + - + - + + + + - + -
Poznamky: + niektoré kmene pozitivne ONPG dokaz B-galaktozidazy
+  pozitivne (+)  slabo pozitivne # Salmonella choleraesuis +
- negativne H,S tvorba sirovodika
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IZOLACNA A IDENTIFIKACNA SCHEMA SALMONEL

MATERIAL

Stolica, vyter z kone¢nika, moc, krv, kostna dreii, zI¢ Sérum

MATERIAL

/\

l

PomnozZovacie médium
Selenitova pdda / Selenitova pdda
s cystinom / Tetrationdtovd poda
Kultivacia 6-12 hod.,
max. 18 hod. pri 37 °C

A 4

Diagnostické médium
DC+ MC+ WB/MAL/XLD/SS S. typhi a S. paratyphi

Sérologicka diagnostika

Widalova reakcia

Kultivacia 2448 hod. pri 37 °C (nepriama hemaglutindcia)

i

Agar podl'a H:

Izolacia a identifikacia

ajna + MIU

A /

Sérotypizacia

(podl'a Kauffmann-Whiteo

Zistovanie antigénnej Struktiry kmena

Zist'ovanie biochemickych
vlastnosti kmera

vej schémy)

Poznamky:

DC  Deoxycholdt-citritova poda

MC  MacConkeyho poda

WB  Wilson-Blairova poda

MAL Manitol-arabinéza-laktézovy agar
XLD Xyléza-lyzin-deoxycholatovd poda
SS Salmonella Shigella agar

MIU MIU (motility-indol-urea) poda
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SIGELOZY
VSEOBECNY PREHIL.AD

Sigel6za, niekedy nazyvana bacilarna tplavica,
alebo aj dyzentéria, je infek¢né ochorenie vy-
volané skupinou baktérii nazyvanych Sigely.
Ide o typicky ludské ochorenie s vysokou na-
kazlivostou, sprevadzané teplotou, kf¢mi v za-
ladku, neodolatelnymi nutkaniami na stolicu
(tenezmami), hnackami s vodnatou stolicou
s primesou hlienu, mnohokrit aj s cerstvou
krvou. U niektorych Iudi, zvld$t u malych deti
a starcov, priebeh ochorenia moéze byt taky
vazny, ze je potrebné pacienta hospitalizovat.
U niektorych osob infekcia moze prebehnit
bez priznakov, ale aj ti mozu byt zdrojom na-
kazy pre ostatnych, u ktorych méze potom
ochorenie vypuknit s klasickymi symptéma-
mi. Ochorenie trva obycajne 5 — 7 dni.

ETIOLOGIA

Povodcom $igeldz si gramnegativne, nespo-
rulujice baktérie z ¢elade Enterobacteriaceae,
z rodu Shigella. Nézov dostali podla japonské-
ho vedca Shiga, ktory ich objavil pred viac ako
100 rokmi. Delia sa do $tyroch skupin so $tyr-
mi druhmi, s niekolkymi sérotypmi. S. son-
nei s jednym sérotypom, ale v dvoch formdch:
SaR.

EPIDEMIOLOGIA

Vyskyt
Infekcie sa vyskytuju celosvetovo. Vo vyspe-
lych krajinach dochadza dlhodobo k znizo-
vaniu vyskytu. Podla Ustavu zdravotnych
informacii a S$tatistiky morbidita na toto
ochorenie v roku 2003 na Slovensku bola 16,0,
¢o predstavuje 858 pripadov. Je to historicky
mer za predchéadzajucich 5 rokov.

Pretoze Sigeldza je choroba ,$pinavych rak®,
vyskytuje sa Castejsie v krajinach s nizkou zi-

votnou Uroviiou a na miestach so zanedbanou
hygienou. Epidémie postihuji predovsetkym
kolektivy, kde sa tazko dodrzuja hygienické
pravidld, ako sd predskolské zariadenia, sta-
nové tabory, nidzové ubytovne, psychiatrické
liecebne a pod.

Sigelézy sa vyskytujt cely rok s maximom
v letnych mesiacoch. Ochorenie postihuje deti
asi dvakrdt castejsie ako dospelych.

U nds prevazuju ochorenia vyvolané S. son-
nei, potom S. flexneri. Ostatné druhy sa vy-
skytuji len velmi zriedkavo. NajvéZnejie
ochorenia vyvolané S. dysenteriae sa u nis vo-
bec nevyskytuja.

Pramen nakazy

Sigel6za je antropondza, prameniom infekcie
byva vyhradne chory ¢lovek, pripadne rekon-
valescentny nosi¢. Vylucovanie Sigel je ma-
sivne v akitnom $tadiu choroby, ale niekedy
moze pretrvivat eSte aj tyzdne po skonce-
ni priznakov.

Prenos

Sigeléza je bakterialna ¢revna nikaza s vyso-
kou infektivitou. Na vyvolanie choroby staci
velmi mald ddvka baktérii (10 — 200 mikrd-
bov). Spravidla sa $iri fekdlno-oralne, ked sa
Sigely prenasaju mikroskopickymi castica-
mi stolice na rukach chorych alebo nosicov
priamo, alebo nepriamo (kontaminovanymi
predmetmi, potravinami a ndpojmi) do ust
vnimavych jedincov. V teplych mesiacoch
roka a v teplych zemepisnych padsmach moze
k prenosu dojst aj pasivne — ¢lankonozcami,
hlavne muchami.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

K nakaze dochidza peroralnou cestou. Cast
mikrébov je zni¢ena v zalddku, ale uz v tenkom
¢reve dochddza k ich enormnému pomnozeniu.
Vtedy sa objavuju uz aj prvé priznaky choroby.
Z tenkého ¢reva mikréby rychlo miznd a dosta-
vaja sa do hrubého ¢reva. Najmi v jeho dolnej
Casti prenikaji do epitelovych buniek a roz-
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Tabulka ¢é. 17 — Rozdelenie Sigel podla skupin, druhov a sérotypov

Skupina | Druh Synonymum Sérotypy Podtypy Formy
A S. dysenteriae | S. shigae 1-12

B S. flexneri S. paradysenteriae | 1-6,X,Y la-b,2a-b,3a-c,4a-b,5a-b

C S. boidii S. paradysenteriae | 1-18

D S. sonnei 1 S, R

! Popisané boli aj dalsie sérotypy, ale antiséra proti tymto novym sérotypom zatial nie si komer¢ne dostupné.

mnozuja sa. Dochadza k prekrveniu sliznice, jej
zapdleniu a k morfologickym zmendm hrubého
¢reva. Na miestach s nekrézou (odumretim tka-
niva) sa tvoria vredy, ¢o sa prejavuje vyskytom
krvi v stolici. Zmeny na ¢reve st len povrchové
a sigely do krvného riec¢iska neprenikaju.

Inkubacny ¢as pri Sigeldze je 1 — 7 dni, naj-
Castejsie 2 — 5 dni. Ochorenie sa zac¢ina ndhle
triaskou, celkovou slabostou, nechutenstvom,
nevolnostou, s fahkymi bolestami v bruchu,
ktoré sa rychlo menia na prudké zachvatové
bolesti s nutkanim na stolicu (tenezmy). Stolica
je najprv kasovitd, neskor sa meni na vodnatd
s primesou hlienu. Tenezmy sa stupnujui a opa-
kujt 10 az 30-krat denne. Prinich odchddza len
nepatrné mnozstvo stolice. Primes krvi nie je
nikdy velkd a vyskytuje sa len u polovice po-
stihnutych. Choroba moéze prebehnt aj asym-
ptomaticky.

Vseobecne $igel6za v nasich podmienkach
ma lahky, alebo len stredne tazky priebeh. Pri
lah§om priebehu priznaky pri diéte ustupuju
behom 1 — 2 dni. U ostatnych bez komplika-
cii do 7 dni. U starcov a oslabenych mdze dojst
k prasknutiu vredu na hrubom ¢reve, u deti
k dehydratdcii. Komplikicie st vynimocné,
progndza je dobrd. Umrtia sd vynimo¢né (me-
nej ako 0,1 %). Po infekcii moze dojst k niekol-
kotyzdnovému, epidemiologicky zavaznému
nosic¢stvu, hoci chronické nosi¢stvo sa nevy-
skytuje.

S. dysenteriae sérotyp 1 produkuje termo-
stabilny toxin bielkovinového charakteru, na-
zyvany $igatoxin, ktory patri medzi cytotoxiny
a spdsobuje tazké toxické formy ochorenia.
U nds sa tento typ Sigely nevyskytuje.

DIAGNOSTIKA

Stanovenie diagnézy na zdklade klinickych
priznakov ochorenia, najmé ak stt hnacky bez
primesi krvi, je naro¢né. Akutne nekrvavé
hnacky vyvolané Sigelami sa klinicky neda-
ju odlisit od hnaciek vyvolanych ostatnymi
¢revnymi patogénmi. Klinickd diagnéza je
moznd len pri hromadnom vyskyte, na pod-
klade epidemiologickych sudvislosti. Takze
preukdzat dyzentériu sa da len laboratérny-
mi metédami, a to kultiva¢ne. Ostatné me-
tody (sérologické metody, dokaz virulentnych
markerov) na ddékaz pritomnosti povodcov
ochoreni sa v praxi nevykondvaja.

Kultivacny dokaz

Odber a transport materidlu

Pri podozreni na sigel6zu sa odober4 stolica,
alebo vyter z kone¢nika. Odber sa robi pocas
hnaciek, do $tyroch dni od zaciatku choroby;,
eSte pred nasadenim antimikrobidlnej lie¢-
by. Pretoze $igely st velmi chulostivé mik-
roorganizmy, odpordca sa materidl odoberat
a dopravovat do laboratéria v transportnom
médiu. Na tento ucel je najvhodnejsie tzv.
Cary-Blair transportné médium. V niom §i-
gely vydrzia aj 7 tyzdiov. Pripravené médium
sa moze skladovat pri izbovej teplote az 1 rok.
Z ostatnych transportnych médii si vhodné
aj Amiesovo a Stuartovo transportné mé-
dium. Ak transportné médium nie je k dis-
pozicii, tak je potrebné pouzit vatovy tampén
napusteny deoxycholdtcitratovym agarom.
Materiél do laboratéria je vhodné dopravit
¢o najskar.
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Spracovanie materidlu

Odobraty material sa ockuje aspon na dve roz-
dielne selektivne pddy. Najvhodnejsimi st de-
oxycholat-citratova poda (DC) a MacConkey
poda (MC). Moéze sa pouzit aj XLD pdda (xy-
l6za-lyzin-deoxycholdtovy agar). Salmonella
Shigella agar (SS agar) by sa pouzivat nemal,
lebo Casto inhibuje rast S. dysenteriae sérotyp 1.
Vzorky by mali byt na kultiva¢né pody ockova-
né ihned po ich doruéeni do laboratéria. Platne
sa kultivuja 18 — 24 hodin pri 35 — 37 °C.

Izoldcia a identifikdcia

Podozrivé koldnie najprv (ak je potrebné) izolu-
jeme na jednu zo selektivnych pod alebo ocku-
jeme priamo na skriningové médium Hajnovu
podu, alebo na Kliglerov agar a polotuhi MIU
podu (motility-indol-urea). Zatky na skriningo-
vych médidch pocas inkubécie musia byt uvol-
nené. Ak by boli skimavky uzatvorené, vznikli
by tam anaerébne podmienky a charakteristic-
ké reakcie pre $igely by nevznikli. Toto by po-
tom mohlo viest k dezinterpretacii vysledkov.
Kultary, ktoré vykazuju Sigelam podobné vlast-
nosti, sa podrobia sérologickej identifikdcii.

Sérologickd identifikdcia

Sigela podozrivé kmene sa identifikuju sérolo-
gickym testom — zistenim antigénnej $trukta-
ry izolovaného kmena (spitnou aglutiniciou
na podloznom skli¢ku), podobne ako pri iden-
tifikacii salmonel. Sérologicka identifikdcia sa
vykondva najprv s polyvalentnymi somaticky-
mi (O, telovymi) antisérami. Tymto testom sa
zaradi pripadnd Sigela do prislusnej skupiny
(A — D).V pripade potreby sa monovalentnymi
antisérami potom urci este sérotyp Sigely.

Test citlivosti

Vzhladom na to, Ze $igely v roznych oblastiach
vykazuju réznu citlivost a st schopné velmi
rychlo ziskat rezistenciu proti antibakterial-
nym latkam, pred zacdiatkom liecby je potrebné
vykonat test citlivosti. Na to slazi kvalitativ-
ny diskovy, alebo kvantitativny test citlivosti.
Tieto testy sa robia $tandardnymi postupmi
v mikrobiologickych laboratériach.

LIECBA

Osoby s lahkym a stredne tazkym priebehom
ochorenia sa rychlo uzdravia aj bez antibiotic-
kej liecby. Preto liecenie s antibiotikami nie je
odovodnené. Citlivost na antibakterialne latky
je v jednotlivych oblastiach rozdielna. Sigely
velmi rychlo ziskavaju rezistenciu, preto pred
ich pouzitim je vhodné najprv stanovenie cit-
livosti in vitro. Pouzitie antibiotik by malo byt
selektivne, len u vdznych pripadov ochore-
ni s krvavymi stolicami a pri zvy$enom rizi-
ku komplikdcii.

Pre citlivé kmene je liekom volby ampicilin
alebo kotrimoxazol, ktoré su ac¢inné tak kli-
nicky, ako aj bakteriologicky. Sigely st velmi
citlivé na chinolény a osveddili sa pri liecbe
infekcif vyvolanych multirezistentnymi kmen-
mi. Dokedy tdto ich priaznivd situdcia voci
chinolénom potrvd, sa nedd odhadnit. Nikdy
sa nemajui pouzivat antibiotikd a antiinfek¢né
chemoterapeutikd, ktoré posobia iba v ¢reve
a neabsorbuju sa do systémovej cirkulacie.

Pri taz$om priebehu ochorenia je rozhodu-
juca rehydratdcia. Beznd je perordlna rehyd-
raticia. V pripade potreby sa moze aplikovat
aj parenterdlne (mimo zazivacieho systému).
BezZne je to 1000 — 3000 ml fyziologického roz-
toku v 5 % glukéze. Prili§ rychly prechod na
normdlnu stravu méze viest k novému vzni-
ku hnaciek.

Lie¢ba bakteriofdgmi, ¢i uz v tabletkovej ale-
bo v tekutej forme, sa neosvedcila.

PROFYLAXIA

Postinfekénd imunita je $pecifickd pre jed-
notlivé sérotypy sigel. Clovek, ktory prekonal
sigelézu pravdepodobne uz neochorie na ten
isty typ Sigely najmenej rok, alebo aj niekolko
rokov. Napriek tomu moéze byt ale infikovany
ostatnymi typmi Sigel.

Hoci boli pokusy pripravit a pouzit vakciny
na profylaxiu $igel6z, v praxi sa velmi neosved-
¢ili a v sti¢asnosti vakciny na prevenciu proti
tomuto ochoreniu neexistuja.
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Profylaktické opatrenia stt podobné ako pri
salmonelézach. Najlep$ou profylaxiou pred $i-
gelézou je dodrziavanie hygienickych pravidiel
a navykov, zvlast v kolektivnych zariadeniach.
Medzi preventivne opatrenia patria najma:

« zvy$ovanie osobnej i celkovej hygieny, najmé
riadne umytie si ruk mydlom po kazdom po-
uzitf toaliet,

« bezpecna likviddcia vykalov od chorych a no-
sicov. Zvlast je to dolezité u deti, ktoré pou-
zivaju plienky. Osoby, ktoré vykondvaji tito
¢innost, musia vo zvy$enej miere dbat o svoju
bezpecénost a dokladne si umyvat ruky a pou-
zivat dezinfek¢né prostriedky,

« izolovat chorého doma, v odévodnenych pri-
padoch aj v nemocnioci. Rekonvalescenti by
mali byt vyliceni z pripravy jeddl, az kym sa
nepreukazu negativne vysledky mikrobiolo-
gickych vysetreni,

« vohnisku ndkazy je potrebné vykonat vsetky
protiepidemické opatrenia (dezinfekcia, zdra-
votnd vychova, zvy$eny zdravotnicky dozor),

« deti vynat z ndvstevy kolektivnych zaria-
deni.

DEZINFEKCIA A DEKONTAMINACIA

Sigely si pomerne citlivé na vonkajsie prostried-
ky, preto na dezinfekciu a dekontamindciu
postacia bezne dostupné a pouzivané dezin-
fekéné prostriedky.

BIOLOGICKA VOJNA / BIOTERORIZMUS

Dyzentéria bola v minulosti jednou z najcastej-
sich chorob suzujicich armddy i civilné obyva-
telstvo pocas vojnovych konfliktov. Vlastnosti
tohto mikroorganizmu vsak prakticky vylu¢uju
jeho efektivne ofenzivne pouzitie v biologicke;j
vojne. Naproti tomu $igatoxin, produkovany
S. dysenteriae sérotyp I, by mohol byt G¢innym
toxinom pre pouzitie v biologickej vojne.

IZOLACNA A IDENTIFIKACNA SCHEMA SIGEL

VZORKA

A

MC + DC/XLD + MIU poda

A
SELEKTIVNE PODY

»|

HAINOVA PODA / KIA + MIU
(H,S —; plyn —*; urea; pohyb — )

/

SEROLOGICKA IDENTIFIKACIA

(Polyvalentnymi, prip. aj mono-
valentnymi antisérami)

A

TEST CITLIVOSTI NA ANTIBIOTIKA /
CHEMOTERAPEUTIKA

Poznamky:
MC - MacConkey agar

DC - Deoxycholdt-citratovd poda ~ MIU - Motility-indol-urea poda

XLD - Xyloza-lyzin-deoxycholitovy agar

KIA - Kligler Iron Agar
H,$ - tvorba sirovodika

urea — tvorba uredzy
*S. flexnerisérotyp Xa'Y = +
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TETANUS
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Tetanus je neprenosné, zavazné infekéné ocho-
renie nervového systému, charakteristické kr¢-
mi kostrového svalstva, tzv. tetanus (stfpnutie
Sije) a trizmus (stazené otvaranie tst v dosled-
ku svalovych kfcov), ktoré moze viest az k smr-
te[nému stavu.

Pévodcom tohto ochorenia je tetanovy toxin
(tetanospazmin), ktory je vytvarany baktériou
Clostridium tetani. C. tetani tvori beznd stcast
bakteridlnej flory Iudskych i zvieracich criev.
Spory, ako odpocinkové stadium tejto bak-
térie, sa bezne vyskytujd vo vykaloch a truse
viacerych domdcich zvierat, v hnoji, zemi, pra-
chu a inde v Zivotnom prostredi. Ochorenie sa
vyskytuje celosvetovo, v niektorych oblastiach
viak castejsie. Clovek sa infikuje zavle¢enim
spor do otvorenych ran.

Liecba tetanu je vi¢sinou zlozitd, ¢asovo aj
finan¢ne ndro¢nd a nemusi byt vidy Gspesnd.
Najvy$sia amrtnost sa pozoruje u velmi sta-
rych a velmi mladych os6b a mo6ze dosiahnut
az 30 %.

Prevencia choroby spociva vo vakcinécii proti
tejto chorobe, ¢o u nds patri medzi povinné o¢-
kovania.

ETIOLOGIA

Pévodcom choroby je grampozitivna, neopuz-
drend anaerdbna palicka Clostridium tetani,
ktord vytvéra velmi odolné spéry. Vegetativna
forma sa bezne nachddza ako saprofyt (zijuci
v tele, no neskodi mu) v ¢revach cicavcov (naj-
mé koni), prilezitostne aj u ¢loveka, to zname-
nd, ze je sucastou crevnej mikroflory. Nachadza
sa aj v pdde a v bahne rybnikov. Tato vegetativ-
na forma je rychlo nicend teplom, dezinfek¢ny-
mi prostriedkami a antibiotikami. Produkuje
nesmierne Gc¢inny tetanovy toxin alebo neu-
rotoxin (tetanospazmin, ktory je zodpovedny
za prejav choroby). Jeden gram tohto toxinu
predstavuje 6,5 miliéna smrtelnych davok pre
¢loveka. Okrem tohto toxinu produkuje aj he-

/////

molyzin (tetanolyzin, latka rozpustajica cerve-
né krvinky), ktory poskodzuje srdcovy sval.

Vegetativne formy C. tetani v ¢ase nepriaz-
nivych podmienok vytvaraju velmi odolné
spory, ktoré vydrzia aj dvadsatminttovy var
a st odolné aj proti mnohym dezinfekénym
prostriedkom. V pdde dokdzu prezit celé roky,
ba az storocia.

EPIDEMIOLOGIA

Histéria

Tato choroba bola popisand uz starovekymi au-
tormi, ked si v§imli, Ze existuje stivislost medzi
znecistenymi poraneniami, pddou a ochore-
nim. Pévodcu ndkazy objavil Japonec Kitasato
v roku 1889. Tetanicky anatoxin ako zdklad mo-
dernej prevencie tohto ochorenia ockovanim
bol inaktiviciou z neurotoxinu ziskany v roku
1926. Vakcina proti tetanu sa stala dostupnou
v roku 1933.

Vyskyt

Tetanus sa v minulosti najcastejsie objavoval
u ranenych vojakov na bojiskach v priebehu vo-
jen. Vyskyt tetanu v nemeckej a japonskej arma-
de v priebehu druhej svetovej vojny bol vysoky,
pretoze vojaci tychto armad neboli ockovani.
V anglickej armadde, ktord svojich vojakov bo-
jujucich v druhej svetovej vojne ockovala proti
tetanu, dosiahol vyskyt tetanu iba jednu desa-
tinu poctu chorych na tetanus v prvej svetovej
vojne. Ochorelo len 35 zranenych a z nich 15
nebolo o¢kovanych. V arméde Spojenych $titov
americkych zaznamenali len 12 pripadov.

Tetanus je vo vyspelych statoch sveta zried-
kavy. Podla hlédsenia chorobnosti a imrtnosti
od Strediska kontroly ochoreni (CDC — Centers
for Disease Control and Prevention), v USA
bolo v rokoch 1995 — 1997 ohlasenych spolu
124 ochoreni na tetanus, z tohto poctu 14 pri-
padov bolo smrtelnych.

Za poslednych 10 rokov, okrem rokov
2001 — 2003, sa v Eurdpe zistil pokles vysky-
tu ochoreni na tetanus (v 15 $tatoch EU bola
incidencia menej ako 0,2 na 100000 obyvate-
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Tov). V roku 2005 sa v 21 $tatoch EU vyskytlo
spolu 137 pripadov tetanu, ¢o predstavuje 0,02
pripadov na 100000 obyvatelov. Z tohto po¢-
tu az 50 % (64 pripadov) bolo registrovanych
v Taliansku. Vsetky tieto pripady sa vyskyt-
li u ludi starsich ako 45 rokov (98 %), vicsina
bola vo veku 65 a viac rokov, 29 % tvorili muzi
a 71 % Zeny. Vacsina pripadov sa vyskytla v let-
nych mesiacoch.

V Austrdlii sa ro¢ne vyskytuje v priemere 10
pripadov tetanu, s imrtnostou 10 %. V Kanade
bolo za posledné roky (od roku 1991) zazname-
nanych v priemere 5 pripadov tetanu rocne, bez
smrtelného pripadu.

Novorodenecky tetanus sa stile e$te hojne
vyskytuje v rozvojovych krajinach a podla od-
hadov je celosvetovou pri¢inou dmrti okolo
500000 novorodencov ro¢ne. Tieto imrtia ¢as-
to suvisia s pérodmi na podlahe chatr¢i, ktoré
st z ubitej hliny zmiesanej s kravskym (pripadne
od inych parnokopytnikov ¢i neparnokopytni-
kov ziskanym) trusom a v spojeni s nedostatoc-
nou hygienou a sterilitou pocas pérodu.

Podla tradu verejného zdravotnictva SR
(UVZ SR) bolo na Slovensku v obdobi rokov
1970 — 1990 registrovanych 24 pripadov ocho-
reni na tetanus. Posledné dva pripady boli za-
znamenané v roku 2002, oba koncili smrtou.
Odvtedy toto ochorenie na Slovensku registro-
vané nebolo.

Vdaka ockovaniu proti tetanu sa toto ocho-
renie stdva v mnohych krajinach nezndmym
a ojedinele sa vyskytujicim ochorenim.

Pramen nakazy

Rezervodrom tetanu je priroda. Pramenom na-
kazy je rozna necistota (poda, prach, bahno, vy-
kaly a pod.) kontaminované spérami C. tetani.

Prenos

Tetanus sa z cloveka na c¢loveka neprendsa.
K rozvoju tetanu dochddza, ked st roézne po-
vrchové poskodenia pokozky (rany, poskodené
tkanivd, popaleniny, bodné rany a pod.) infi-
kované spérami C. tetani. Tu, v poskodenych
tkanivach, ktoré sa zle zdsobované okyslicenou
krvou, spéry nachddzaji velmi dobré podmien-

ky, aby znova vyklicili do vegetativnych foriem,
ktoré st schopné produkovat neurotoxin. Riziko
tetanu hrozi aj v pripade drobnych a zdanlivo
bezvyznamnych poraneni. Vzicne je mozny
prenos pévodcu ochorenia aj znecistenim pu-
pocnej rany novorodencov alebo sliznicami.

Inkubacny cas

Inkubacny ¢as tetanu moze trvat niekolko dni
az mesiacov, v zdvislosti od miesta vniknutia
infekcie. Najcastejsie je to 8 — 14 dni, niekedy
3 — 28 dni. Inkubacny cas zavisi od mnozZstva
a rychlosti vytvorenia toxinu C. tetani. Cim
kratsi je inkubacny Cas, tym je priebeh choro-
by tazsi.

PATOGENEZA A KLINICKY PREJAV

Ak sa spory C. tetani dostantt do otvorenej
rany, zac¢inajd za anaerébnych podmienok kli-
¢it a produkovat toxin, ktory sa dostava do krv-
ného obehu, lymfy (miazgy) a je vstrebavany
nervovymi vlaknami. Periférnymi nervami sa
$iri rychlostou 7 — 25 cm za 24 hodin. Vézba
toxinu na gangliové bunky mozgu a miechy je
dlhodob4. Vysledkom blokady vedenia vzruchu
je zvy$eny tonus prie¢ne pruhovaného svalstva
az kfce. Zaroven nastavaju i poruchy vegetativ-
neho nervstva a z toho kolisanie krvného tlaku.
K smrti dochddza tzv. vegetativhym syndré-
mom, t. j. pdsobenim na dychové centrum,
hyperpyrexiou (vysokou teplotou), pripadne
inymi komplikaciami.

Ochorenie sa zac¢ina postihnutim svalov tva-
re a $ije a postupne su zachvitené dalsie svaly.
Najprv st to kice Zuvacich svalov, tzv. trizmus
(stazené otvaranie ust), potom mimického sval-
stva (sardonicky Gsmev, ki¢ové stiahnutie svalov
na tvari), zvy$ené napitie svalstva $ije, chrbta
a nakoniec brucha (doskovité stiahnutie svalov
brucha). Postupne je zachvatené ostatné svalstvo
a dochadza ku generalizovanym ki¢om, k opis-
totonusu, pri ktorom sa celé telo vypne dozadu
do podoby luku a méze dojst k laryngospazmu
(zovretiu hrtana) so zastavenim dychania. Ide
o tzv. zostupny tetanus. Ak sa tento priznak ob-
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javi do 24 hodin od zaciatku choroby, nddej na
prezitie je mald. Kfce sa najprv zac¢inaji objavo-
vat sporadicky, neskor Castejsie. Zachvaty kic¢ov
byvajt velmi bolestivé a niekedy mozu byt také
silné, ze moze dojst k roztrhnutiu svalstva, ale-
bo zlomenindm bedrovych stavcov. Zasiahnutie
vegetativneho nervového systému sa prejavuje
stipajucou teplotou, stipanim krvného tlaku,
zrychlenim srdcovej frekvencie a vyraznym po-
tenim. Chory ostdva pri vedomi, dusi sa a md pa-
nicky strach, zZe sa zadusi a zomrie. Stav moze
byt komplikovany zdpalom pltc a poskodenim
obli¢iek. Umrtnost sa pohybuje od 10 do 50 %,
v priemere 30 %. U novorodencov tmrtnost do-
sahuje az okolo 90 %.

Z Kklinického hladiska existuje generalizo-
vany tetanus, gynekologicky tetanus (vysky-
tujici sa najméd po kriminalnych potratoch),
lokélny tetanus (pri poraneniach a pri narko-
madnii, pichan{ si drog pod kozu, alebo do zil)
a novorodenecky tetanus. Najcastejsi je gene-
ralizovany tetanus. Novorodenecky tetanus je
zévaznym problémom v chudobnych a odlah-
lych oblastiach rozvojovych krajin sveta, ktoré
su Casto mimo dosahu aj tak nedostato¢ného
systému zdravotnictva.

DIAGNOSTIKA

Klinicky obraz choroby je pomerne typicky
a s anamnestickymi tdajmi (zaznamenany
uraz, alebo poranenie) je stanovenie diagnézy
pomerne jednoznacné. Diagndza sa moze opriet
aj o mikrobiologicky dékaz C. tetani v materia-
loch odobratych z ran.

Mikrobiologicka diagnostika sa opiera o ty-
picky vzhlad sporulujticej kultary, o vysledky
biochemickych testov a o dokaz toxinu testom
na mysi.

LIECBA
Zikladnym liekom je tetanovy imunoglobu-

lin (TIG). TIG je vakcina, ktord obsahuje pro-
tilatky proti tetanovému toxinu a ziskava sa

z plazmy od darcov, ktor{ boli predtym ocko-
vani tetanovym toxoidom. Tento prostriedok
sa poddva intramuskuldrne (do svalu) jednora-
zovo 2000 — 5000 jednotiek. Maximadlne titre
protilatok v krvi sa dosiahnu priblizne o 2 dni
po injekcii a ostavaju kolovat priblizne 23 dni.
Zaroven sa podéva antibiotikum z penicilino-
vého alebo cefalosporinového radu. V podévani
antibiotika sa pokracuje 10 — 14 dni. Otvorené
rany sa dokladne vy¢istia, dezinfikuju, poskode-
né tkanivd sa o$etria chirurgicky. Svalovy tonus
sa znizuje pouzitim liekov proti kfcom a svaly
relaxujucim ucinkom a liekmi proti pocitom
uzkosti a strachu, napr. diazepamom. Podéava
sa aj jedna ockovacia latka ako stimul pre tvor-
bu vlastnych protilatok. Pocas liecby pacienta
treba ststavne sledovat, ¢i mu funguju vsetky
Zivotne ddlezité funkcie, najmé dychanie.

Kazdy pacient s tetanom patri na jednot-
ku intenzivnej starostlivosti, lebo mnohokrat
treba siahnut k riadenému dychaniu, pripadne
k tracheotémii (chirurgickému otvoreniu pred-
nej strany priedu$nice pre umoznenie dychania
pri duseni). Uzdravenie moze trvat aZ mesiace.
Pokial nenastanu komplikdcie, uzdravenie byva
zvycajne Gplné.

PROFYLAXIA

Prevencia sa vykondva ockovanim. Oc¢kovacia
latka vytvori v organizme imunitni bariéru.
Pocas $tyridsiatych rokov bola vakcina kom-
binovand spolu s toxoidom diftérie a ¢ierneho
kagla pod ndzvom DPT vakcina. V sdicasnosti
je mozné podat tetanovi vakcinu ako samostat-
nu ockovaciu latku v kombindcii s difterickou
vakcinou (DT), alebo v kombindcii s vakcinami
proti diftérii a nebunkovou vakcinou proti Cier-
nemu kaslu (DTaP).

Na Slovensku a aj vo vécsine $tétov je ocko-
vanie proti tetanu povinné. Tri davky zdklad-
ného ockovania dostavaju deti e$te v prvom
roku zivota (trivalentnou vakcinou proti teta-
nu, zdskrtu a ¢iernemu kaslu), preockovivané
su v trefom, Siestom a trindstom alebo $trnds-
tom roku. V dospelosti sa odporuca opakovat
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ockovanie kazdych desat az pétnést rokov, ale
v tomto pripade uz monovalentnou vakcinou
len proti tetanu. Protitetanové ocCkovanie je
plne hradené zdravotnymi poistoviiami.

Ockovanie je sprevadzané malymi lokalny-
mi priznakmi, ako st bolest v mieste vpichu,
zacervenanie a opuch, ktoré vsak vo vicsine
pripadov usttpia. Medzi vedlajsie Gc¢inky vak-
cinécie patri bolest hlavy, nevolnost, zvraca-
nie, bolesti kibov, zrychlena srdcova ¢innost,
paralyza kranidlneho nervu a iné neurologické
komplikécie. Niekedy sa médzu objavit aj vazne
systémové reakcie.

Zaockovanost detskej populacie na Slovensku
sa pohybuje nad 99 %. V roku 2006 malo az
99,2 % obyvatelov za sebou 3 davky tetano-
vej vakeiny.

V USA je zaockovanych proti tetanu len
72 % obyvatelov. Iba 50 % dospelych md

ochrannu droven protildtok, u starsich ako 70
rokov len 30 %.

Medzi preventivne opatrenia proti tetanu
patri aj dokladné oSetrenie, vycistenie a dez-
infekcia rdn po réznych urazoch, aj tych naj-
banalnejsich, pri ktorych hrozi riziko infekcie.
Dalej je to dodrziavanie hygienickych a steril-
nych podmienok pri porodoch a spravne oset-
renie pupocnej $nury.

DEZINFEKCIA

Po poraneni je potrebné postihnuté miesto
¢o najskor dokladne ocistit, umyt a dezinfi-
kovat, najlepsie pripravkom so sporocidnym
(proti spéram) G¢inkom, napriklad 0,2 — 0,5 %
Persterilom. Na dezinfekciu je potrebné pouzit
pripravky, ktoré st schvalené na Slovensku.
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TUBERKULOZA

Tuberkuldza je ndkaza, ktord sa $iri vzdusnou
cestou. Postihuje [udi aj zvierata. Prenos medzi
ludmi a zvieratami je mozny. Ochorenie bolo
ndjdené v pozostatkoch [udi a zvierat z prave-
ku. K velkému rozsireniu doslo v ¢asoch prie-
myselnej revolucie v 18. — 19. storo¢i, ked sa
ludia stahovali za pracou do miest, kde byva-
li vo velkom pocte v stiesnenych pomeroch.
Slovensko patri medzi oblasti, kde bol vyskyt
tuberkulézy na zaciatku 20. storoc¢ia mimo-
riadne vysoky. K tstupu ochorenia dochadza-
lo od skoncenia prvej svetovej vojny a najma
v druhej polovici 20. storocia. Délezitu tlohu
pri tom zohral objav antituberkulotik a cie-
lend akcia systému verejného zdravotnictva
v Ceskoslovensku. Incidencia tuberkulézy po-
klesla zo 160 pripadov na stotisic obyvatelov
v roku 1960 na dnesnych 13 pripadov na sto-
tisic obyvatelov.

Na rozdiel od Slovenska, pocet ochoreni
vniektorych krajindch aj celkovo neustale rastie.
Ro¢ne ochorie asi osem miliénov Tudi a dva
miliény zomrd. Preto WHO vyhlasila v tuber-
kuldze stav naliehavosti (emergency) a ozna-
¢ila ju za jednu z najviac zabijajucich infekcii.
Tuberkuldza zabija v rozvojovych krajindch Iudi
v relativne mladom veku. Hlavnymi ohniska-
mi nakazy st juhovychodna Azia, subsaharska
Afrika a krajiny byvalého Sovietskeho zvazu.

V case otvorenych hranic a migricie je po-
trebné aj na Slovensku priebezne sledovat jej
vyskyt a $irenie. V niektorych vyspelych kra-
jindch EU sa tuberkuléza vyskytuje najmi
u migrantov.

ETIOLOGIA

Pévodca

Tuberkuldézu vyvolavaju mykobaktérie komple-
xu M. tuberculosis. Ide hlavne o M. tuberculo-
sis, M. bovis a M. africanum. Na Slovensku je
v poslednych desatrociach pévodcom tuberku-
16zy prakticky iba M. tuberculosis. M. bovis sa
izoluje raz za niekolko rokov.

Ochorenia sposobené netuberkuléznymi
mykobaktériami nazyvame mykobakteriozy.
Mykobakteriézy (u nas vyvolané najcastejsie
M. avium, M. xenopi a M. kansasii) byvaja sprie-
vodnym ochorenim u [udi postihnutych inym
zgvaznym ochorenim. Na rozdiel od tuberkuld-
zy nebol popisany prenos medzi ludmi.

Izolaciu netuberkuléznych mykobaktérii od
[udi je potrebné interpretovat opatrne. Zvycajne
ide iba o sprievodnu fléru z prostredia, kto-
rd nesavisi s ochorenim. RozliSujeme pomaly
a rychlo rastiice mykobaktérie. Rychlo rasttice
rastd vo viditelnych kol6nidch do siedmich dni
od naockovania na pody. Pévodca tuberkulézy
patri medzi pomaly rastice mykobaktérie.

EPIDEMIOLOGIA A OCHORENIE U LLUDI

Tuberkuléza je ochorenie bez konkrétneho
inkubac¢ného Casu. Z nakazenych ochorie do
roka po infekcii zhruba 5 %. S postupujtcim
¢asom od infekcie sa riziko vzniku ochorenia
znizuje. Ddlezitou dlohou v procese rozvoja
infekcie do ochorenia su rdézne rizikové fak-
tory, medzi ktoré patri vysoky vek, diabetes,
HIV/AIDS alebo karcindm. Ochorenie sa $iri
najmé vzdusnou cestou. Epidemiologicky za-
vazné su preto najmi plicne, mikroskopicky
pozitivne ochorenia, pri ktorych sa vykaslia-
vanim dostdva do prostredia velké mnoz-
stvo zarodkov.

Vstupnou branou infekcie st dychacie cesty.
Rozvoj infekcie do ochorenia zavisi na patoge-
nite a virulencii pévodcu a schopnosti nakaze-
nej osoby eliminovat infekciu. Prvou bariérou
obrany st alveoldrne makrofigy. Tie dokdzu
prostrednictvom fagocytézy zarodky M. tu-
berculosis Gplne eliminovat. Ak obranné me-
chanizmy jednotlivca dokazu udrzat ochorenie
v tomto $tadiu, hovorime o latentnej infekcii,
ktord moze pretrvavat roky. Najvyssie riziko
rozvoja tuberkul6zneho ochorenia je v prvych
3 - 5 rokoch po infekcii. Ak dojde k ochore-
niu v prvych mesiacoch po infekcii, hovori-
me o primdarnej tuberkuldze. O postprimarnej
tuberkuldze hovorime vtedy, ak k ochoreniu
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dochédza v neskorsom obdobi, po pripadnom
narus$eni rovnovahy medzi parazitom a hosti-
telom.

Tuberkuléza méze postihnit mnohé orgény.
Z praktického hladiska sa rozlisuje na plicnu
a mimoplicnu formu. Mimoplticna forma tvo-
ri asi 10 percent vSetkych hldsenych ochoreni.
Najcastejsie ide o postihnutie mocovych ciest,
bazilarnu meningitidu, lymfadenitidu, ochore-
nie koze, kosti a oka.

Z epidemiologického hladiska je najzévaznej-
$ia plucna, mikroskopicky pozitivna forma.

LABORATORNA DIAGNOSTIKA

Laboratdrna diagnostika tuberkul6zy je zaloze-
nd na mikroskopii a kultivacii. Metddy zaloze-
né na imunologickej odpovedi organizmu majt
iba pomocny charakter. Vzhladom na nebez-
pecnost tuberkuldéznej infekcie je laboratérna
diagnostika mozna iba na pracoviskach, ktoré
zodpovedaju predpisom pre pracu s infekénym
agensom triedy BL-3.

Odber materiilu

Material sa odobera do sterilnych nadobiek. Pri
podozreni na plicnu formu sa najéastejsie odo-
berd vykaslané sputum a bronchoalveoldrna
lavaz. Citlivost vysetrenia sa zvys$uje opakova-
nym odberom najmenej troch vzoriek v roznych
dnoch. Ak pacient nevie spontanne vykasliavat,
mozno indukovat sputum inhaldciou hyperto-
nického roztoku kuchynskej soli.

V pripade podozrenia na mimoplicne ocho-
renie sa odoberd materidl z miesta ochorenia
(likvor, moc¢, pleuralny vypotok alebo tkanivo).
U malych deti, ktoré neprodukuju spatum, je
vhodné odoberat zalido¢na $tavu, v ktorej sa
nachdadzaju prehltnuté mykobaktérie.

Transport materialu

S odobratou biologickou vzorkou je potrebné
zaobchadzat ako s kazdym vysokoinfekénym
materidlom. Vzorka sa prepravuje v pevnom
obale zabezpecend proti rozbitiu a vytece-
niu trojndsobnym obsahom savého materialu.

Vzorky sa zasielaja do laboratéria podla moz-
nosti okamzite. Ak to nie je mozné, uchovavaju
sa do casu transportu v chladnicke. Aby bola
zachovana zachytnost, k spracovaniu by malo
ddjst do 48 hodin po odbere. Ak trvé transport
dlhsie, vyrazne klesa zachytnost.

Mikroskopické vySetrenie

Je nevyhnutné na rychle postdenie ochorenia.
Je relativne madlo citlivé, ale zachytdva epide-
miologicky najzévaznejsie pripady. Mikroskopia
byva pozitivna pri koncentracii mykobaktérif
nad 10000 zarodkov v mililitri. Mikroskopické
vySetrenie likvoru, moc¢u alebo telovych tekutin
byva negativne aj pri ochoreni, pretoze v mate-
ridli byva menej mykobaktérii ako pri plicnej
forme. Aby bola dosiahnutd ¢o najvyssia citli-
vost vySetrenia, spracovava sa vzdy sediment
po centrifugacii.

Materidl sa farbi metédou podla Ziehl-
Neelsena pre svetelntt mikroskopiu alebo au-
raminom O pre fluorescen¢ni mikroskopiu.
Obe metddy st zalozené na acidorezistencii
mykobaktérii. T4 spdsobuje, zZe baktérie si udr-
zia farbivo aj po posobeni kyseliny. Vyhodou
fluorescenc¢nej mikroskopie je moznost prezriet
viacero prepardtov za rovnaky cas, pretoZe sa
pozerd pri niz§om zvacseni a Ziariace mykobak-
térie su lahsie rozpoznatelné.

Kultivacné vySetrenie

Mikroskopické vysetrenie mdze vo vzorke po-
tvrdit pritomnost acidorezistentnych tyciniek.
Nie je vsak mozné urcit, o aky druh ide. Preto
je nevyhnutné kultiva¢né vysetrenie. Kultivicia
umoziuje jednoznacne preukdzat etiologic-
ké agensy ochorenia a vySetrit citlivost na
antituberkulotikd. Vzhladom na pomaly rast
mykobaktérii a pritomnost sprievodnej flory
vo vysetrovanych vzorkach, pred inokuldciou na
pody je potrebné vzorky spracovat. Vyuziva sa
relativne vysokd odolnost mykobaktérii na p6-
sobenie kyselin a alkalii. Najcastejsie sa vzorky
spracovavaju metédou podla Petroffa. Sputum
sa zmie$a s rovnakym dielom 4 % NaOH a ne-
cha sa stat 15 minut. Tato koncentricia NaOH
zni¢i sprievodnd floru a zachové vicésinu my-
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kobaktérii. Pre zvy$enie citlivosti kultivacného
vysetrenia sa vzorky centrifuguja pri 3000 g
15 — 20 mindt a spracovdva sa sediment.

Kultivicia sa robi na vaje¢nych podach.
Najcastejsie ide o Lowenstein-Jensenovu podu,
na ktorej viditeIné kolénie Mycobacterium tu-
berculosis narastu za tri az devit tyzdnov.

V niektorych krajinach sa pouzivajii namiesto
vaje¢nych agarové pddy.

Nezastupitelni tlohu maju tekuté pody.
U nés sa pouziva Sulova péda. Vyhodou te-
kutych pod je rychlejsi rast a vyssia citlivost.
Nevyhodou je ¢astejsie prerastenie kontaminu-
jucou flérou a zlozitejsia manipuldcia.

V poslednych rokoch boli vyvinuté tzv. meta-
bolické pody, na ktorych je rast M. tuberculosis
detegovatelny uz po 5 — 14 dnoch. Ich fungo-
vanie je zaloZené na tom, Ze sa necaka na rast
viditelnych kol6nii, ale deteguje sa metabolicka
aktivita rasticich buniek. Sleduje sa napriklad
radioaktivny uhlik C14, ktory sa metaboliz-
mom uvolnuje zo substratu v kultiva¢nej pode,
alebo znizena koncentracia kyslika v pode vy-
volava fluorescenciu indikatora. Ak indikator
ukazuje na rast v pdde, di sa pomocou mole-
kuldrno-biologickej met6dy, PCR, v priebehu
niekolkych hodin ur¢it, ¢i ide o pdvodcu tuber-
kuldzy. Nevyhodou metabolickych pod je ich
podstatne vyssia cena ako vaje¢nych pdd, pre-
to je ich pouzitie zvycCajne obmedzené hlavne
na typy vzoriek, ktoré nie je mozné opakovane
odoberat a v pripadoch, ked je potrebné rychlo
overit diagnézu.

Najcastejsie sa pouziva radioaktivny sys-
tém BACTEC 460TB alebo fluorescenc¢ny
BACTEC MGIT 960. Metabolické p6dy umoz-
nuju pouzitie automatov, ktoré priebezne sledu-
jurast. Ak je pocet vySetrovanych vzoriek maly,
mozno pouzit a individudlne od¢itavat jednot-
livé pody bez pouzitia automatu.

Liecba a vysetrenie citlivosti

Zdakladnou liecbou tuberkulézy je podavanie
antituberkulotik. Ochorenia vyvolané citlivymi
kmenmi sa liecia zvycajne $est mesiacov $tvor-
kombinéciou antituberkulotik prvého radu,
ktory obsahuje rifampicin, izoniazid a pyrazi-

namid, doplnené o streptomycin alebo etham-
butol. Stvorkombinacia sa podava preto, lebo
v kazdom lozisku ochorenia sa nachadza nie-
kolko buniek M. tuberculosis, ktoré st primér-
ne rezistentné na niektoré z podanych liekov.
Ak by sa podaval iba jeden alebo dva preparaty,
doslo by k pomnozeniu rezistentnych buniek
a lie¢ba by bola netispesna. Uspesnost spravne
liecenej tuberkulézy je v zavislosti od pridruze-
nych ochoreni cca 90 percent.

Ak je kmen rezistentny na rifampicin a izo-
niazid, hovorime o multirezistentnej tuber-
kuléze (MDR), pri ktorej je liecba dlhsia a je
potrebné pouzit antituberkulotikd druhého
radu ako cykloserin, etionamid, amikacin, ka-
namycin, capreomycin alebo chinolony. Ak
je kmen rezistentny na rifampicin, izoniazid,
fluorochinolony a jeden z injekénych prepa-
ratov (amikacin, kanamycin alebo capreomy-
cin), hovorime o ,eXtensively Drug-Resistant
tuberculosis® — XDR. Liec¢ba takého ochore-
nia je zdlhav4, finan¢ne mimoriadne naro¢na
a Gspe$nd maximdlne v 30 % pripadov.

Rezistencia na antituberkulotikd je vzdy
sposobend ¢lovekom. A to bud nesprévne na-
stavenou liecbou alebo nedisciplinovanostou
pacienta, ktory liecbu predcasne prerusi. Preto
sa v liecbe presadila metéda DOTS -, Directly
Observed Treatment, Short course®. Pacient be-
rie lieky pod dohladom zdravotnickych pracov-
nikov, ¢o zarucuje uspesnost liecby.

Standardnou metédou vysetrenia citlivos-
ti M. tuberculosis je proporénd metdéda na
Lowenstein-Jensenovej pode. Kmen nariede-
ny na koncentraciu 10 — 3 a 10 — 5 sa oc¢kuje na
kontrolné pddy bez antituberkulotik. Riedenie
10 - 5 sa oc¢kuje na pddy s jednotlivymi anti-
tuberkulotikami. Ak na pode s antituberkulo-
tikom dojde do 40 dni k rastu, ktory je hustejsi
ako na kontrole 10 - 5, povazujeme kmen za
rezistentny. Prvé odc¢itanie sa robi 28 dni po
naockovani. Kmen sa povazuje za citlivy, ak
k rastu neddjde ani po 40 dnoch.

Vysetrenie testu citlivosti je mozné vykonat aj
na metabolickych podach v systéme BACTEC
460TB a BACTEC MGIT 960. Vysledok je moz-
né odcitat skor, ale nevyhodou je vysoka cena.
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Predbezné, pomerne presné a rychle detego-
vanie rezistencie je mozné geneticky.

Molekulirno-biologické metédy (genetic-
ké metody)

Genetické met6édy maji v mykobakteriol6gii
viacero pouziti.

1. Detekcia mykobaktérii vo vzorke

Pouziva sa viacero komer¢nych, ale aj ,home
made” metdd. Su zalozené na detekcii niekto-
rych mykobakteridlnych génov. Niektoré st
$pecifické pre rod Mycobacterium, iné priamo
pre komplex M. tuberculosis. Vo vseobecnosti
plati, ze ich Specificita je vysok4, ale citlivost
je nizsia ako pri kultivdcii. Pozitivny vysledok
umoznuje prakticky okamzitd diagndzu, nega-
tivny vysledok v$ak nevylu¢uje tuberkulézu.

2. Identifikidcia mykobaktérii

Vzhladom na to, Ze existuje vy$e sto druhov
mykobaktérii, spolahlivé identifikécia je dnes
moznd iba genetickymi testami. Klasické bio-
chemické a rastové testy maju dnes iba pomoc-
na dlohu.

KedZe neexistuje jeden konkrétny gén, analy-
zou ktorého by bolo mozné rozlisit véetky my-
kobaktérie, pouziva sa v diagnostike analyza
viacerych génov. Na trhu st komercné sipra-
vy, zaloZené na metdde Southern-blotting, po-
mocou ktorych je mozné identifikovat viacero
najcastejsie sa vyskytujacich mykobaktérii.
Nevyhodou tychto testov je, ze diagnostikuju
iba vybrané druhy mykobaktérii.

Rozs$irenou ,home-made” technikou je me-
téda PRA, pri ktorej sa pomocou reakcie PCR
pomnozi mykobakteridlny gén pre Heat shock
protein hsp65. Ten sa natravi dvoma endo-
nukledzami a vysledny produkt sa identifiku-
je elektroforeticky metédou RFLP (Restriction
Fragments Length Polymorphism). Tato met6-
da sa pouziva ako $tandard vo viacerych kraji-
néch.

Zakladnou otazkou pri izolacii mykobaktérif
je odlisenie komplexu M. tuberculosis od ne-
tuberkuléznych mykobaktérii. To je mozné de-
tekciou génov, ktoré su $pecifické pre komplex

M. tuberculosis. Najcastejsie sa deteguje pri-
tomnost insercnej sekvencie 156110, ale existu-
ju aj iné gény, ktoré su $pecifické pre komplex
M. tuberculosis.

Vzhladom na rychly rozvoj genetickych me-
téd a neustdle rastici pocet novych myko-
baktérii je potrebné ocCakavat aj rychly vyvoj
identifika¢nych metdd.

3. Detekcia faktorov rezistencie

Testovanie citlivosti M. tuberculosis je vzhla-
dom na pomaly rast mykobaktérii zdihavé.
Zdékladnou informéciou pre liecbu je stano-
venie citlivosti na rifampicin. Ak je kmen re-
zistentny na rifampicin, je potrebnd ind liecba
ako u citlivych kmenov, ktora je dnes $tandar-
dizovand. To sa da stanovit detekciou mutacii
v génoch, ktoré sposobujil najcastejsie rezisten-
ciu. Specificita tychto testov je asi 90 percent.
Podobne je mozné stanovit rezistenciu aj na iné
antituberkulotikd. Vyhodou tychto testov je, ze
sa daji vykonat priamo z mikroskopicky pozi-
tivneho materidlu. Vysledok je vsak potrebné
overit klasickym testom citlivosti, pretoze ne-
pozname vsetky genetické mutdcie sposobuji-
ce rezistenciu.

4. Epidemiologicka analyza

Sledovanie niektorych genetickych faktorov
M. tuberculosis umoznuje epidemiologicka
analyzu tuberkul6zy. Pouziva sa viacero mar-
kerov, ktoré majui roznu rozlisovaciu schopnost
a navzajom sa mézu doplnat. Vysledkom testov
je tzv. profil kmena. Ak je profil dvoch kmenov
odlisny, je mozné vylucit medzi nimi epidemic-
ka suvislost.

Imunologicka diagnostika tuberkulézy

Vzhladom na charakter imunitnej odpovede pri
tuberkuldze, nie je mozna diagnostika pomo-
cou sérovych protildtok. Klasickym nepriamym
testom je tuberkulinovy test, pri ktorom sa sle-
duje kozn4 reakcia na vpichnutie tuberkulinu,
ktory je zmesou bielkovin z kmena M. tubercu-
losis. Test ma obmedzenu vypovedaciu schop-
nost v krajindch ako je napriklad aj Slovensko,
kde sa celd populdcia ockuje ockovacou lat-
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kou z kmena M. bovis BCG, pretoze dochidza
k skrizenej reakcii. Tuberkulinovy test je naroc-
ny na vykonanie aj hodnotenie, preto ho musia
vykondvat iba dobre vyskolené osoby.

V poslednych rokoch sa zacinaji pouzi-
vat imunologické testy tzv. IGRA (Inteferon
Gamma Release Assay), ktoré stanovuju
produkciu interferénu gama aktivovanymi
bunkami pacienta, ktoré boli vystavené pritom-
nosti bielkovinovych antigénov $pecifickych
pre M. tuberculosis. Tieto testy nevykazuju
skrizenu reaktivitu s M. bovis BCG, a preto nie
su ovplyvnené (na rozdiel od tuberkulinového
testu) ockovanim. Vzhladom na to, Ze tieto tes-
ty (T-Spot fy Immunogen a QuantiFERON-TB
Gold In-Tube fy Cellestis) st na trhu pomerne
kratko, nie je ete celkom mozné posudit ich
prakticky vyznam. Problémy byvaja s ich inter-
pretdciou u malych deti a pri Cerstvej aktivnej
tuberkuléze. Zatial sa zd4, ze maju prakticky
vyznam pri vy$etrovani kontaktov tuberkuldz-
nych pacientov, kde pozitivny test ukazuje na

latentnu tuberkulézu, ktord mozno takto pre-
ventivne liecit, a tak predchadzat rozvoju kli-
nicky manifestného ochorenia.

Laboratérne postupy

Vysetrenie biologického materidlu na pritom-
nost M. tuberculosis moze vykondvat iba dob-
re vyskoleny persondl, ktory ovldda potrebné
bezpecnostné predpisy, a to v laboratériu,
ktoré poskytuje vsetky pozadované podmien-
ky na pricu s infekénym agensom triedy 3.
Podrobnosti upravuji aktudlne nariadenia
vlady o ochrane pracovnikov s infekénym ri-
zikom.

Podrobné laboratérne postupy, vydané WHO
mozno ngjst napriklad na internetovej adrese
wwwn.cdc.gov/dls/ila/TB_Toolbox.aspx.

Na stranke wwwwho.int/csr/resources/
publications/biosafety/ WHO_CDS_CSR_
LYO_2004_11/en/ mozno ndjst podrobné po-
kyny pre bezpecnost v laboratériach a spravnu
laboratérnu prax.
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VARICELLA - ZOSTER

VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Ovcie (niekedy nazyvané aj detské) kiahne (va-
ricela, varicella) a pasovy opar (herpes zoster)
su ochorenia, ktoré vyvoldva ten isty virus —
Herpesvirus varicella-zoster.

Varicela je vysoko ndkazlivd infekénd choroba,
ktora postihuje hlavne deti. Po uzdraveni z kli-
nickej infekcie virus nevymizne z organizmu, ale
pretrvava i desatrocia v latentnom (neprejavuja-
com sa vonkajs$imi priznakmi) stave v gangliach
(uzlikoch, nadorcekoch). Reaktivaciou perzistu-
juceho latentného virusu v uz iminnom orga-
nizme vznikd herpes zoster.

Zatial ¢o ovéie kiahne sa vyskytuju v det-
skom veku (90 % ludi do 20 rokov prekonalo
ovcie kiahne), pdsovy opar sa Castejsie vyskytu-
je v dospelosti, ale najmi v starSom veku.

Podla statistiky Svetovej zdravotnickej orga-
nizdcie ro¢ne prekond toto ochorenie az 75 mi-
liénov [udi na celom svete.

ETIOLOGIA

Pévodcom nékazy je Tudsky herpeticky virus
Herpesvirus varicella-zoster. Tento virus patri
do ¢elade Herpesviridae a rodu Varicellovirus.
Virus m4 gulovity tvar. Jeho nukleoid (centrélna
Cast bunky, ktora obsahuje deoxyribonukleovi
kyselinu) ma priemer priblizne 110 nm (1 nm =
1 x 10~ m). Ten je obaleny medzivrstvou z biel-
kovin. Obal obsahuje glykoproteiny (bielkoviny
obsahujuce cukrovi zlozku). Obal virusu plni
funkciu ochrany a uplatniuje sa pri adsorpcii
a penetrdcii virusu do hostitelskej bunky. Virus aj
s vonkaj$im obalom ma priemer okolo 200 nm.

Virus varicella-zoster sa rozmnozuje iba
v bunkdch Iudského povodu.

EPIDEMIOLOGIA

Historia

Ov¢ie kiahne, resp. pasovy opar su velmi sta-
rym a poznanym ochorenim. Vzdjomny vztah
medzi varicelou a herpes zoster ako prvy popi-

sal madarsky lekdr Bokay v roku 1892. Izoldcia
virusu na tkanivovych kultdrach sa prvy raz
podarila v roku 1953.

Vyskyt

Virus varicella-zoster (VZV) sa vyskytuje na ce-
lom svete. Vyskytuje sa v kazdom veku, najviac
u deti do 6 rokov. V tropickych oblastiach sa vy-
skytuje aj u dospelych. Opakovand varicella je
zriedkavd, pretoze ziskand imunita po ochoreni
je celoZivotna. Vyskyt u novorodencov a dojciat
z4visi od toho, ¢i matka prekonala ov¢ie kiahne.
Ak 4no, potom je prvé 3 — 4 mesiace po naro-
deni dieta chrdnené protilatkami, ktoré presli
placentou od matky na dieta. Ak matka nepre-
konala kiahne, potom nemad protilatky, a preto
dieta mo6ze ochoriet hned po narodeni, ak je vy-
stavené infekcii.

Varicela postihuje obe pohlavia rovna-
ko, zoster byva Castejsie u muzov. Hojnejsi
je ich vyskyt v zime a na jar. V USA v rokoch
1990 — 1994, ked este vakcina proti varicele ne-
bola dostupn4, priblizne 50 deti a 50 dospelych
zomieralo kazdy rok na toto ochorenie. Va¢sina
tychto [udi boli zdravé osoby. Dospeli, ktori zo-
mreli, dostali ochorenie od svojich nezaocko-
vanych deti.

Frekvencia vyskytu pasového oparu sa ve-
kom nad 50 rokov zvyS$uje. Pri¢inou reaktivacie
virusu je celkovd zniZena odolnost organiz-
mu, najmd po roznych udrazoch, transplan-
taciach, liecbe steroidmi (horménmi) a pod.
Pravdepodobnost vyskytu pdsového oparu
u nosicov virusu je 10 — 15 %.

Pramen nakazy

Zdrojom nékazy je chory na varicelu, vzécnejsie
chory na pasovy opar. Najcastejsie je to choré
dieta. Chory je nakazlivy este pred vysypom.

Prenos

Choroba sa prendsa predovsetkym vzdus-
nou cestou, tzv. kvapockovou infekciou, a to
az na vzdialenost 10 metrov, alebo dotykom
s koznymi pluzgierikmi. Infekcia sa $iri vzdu-
chom pri rozprévani, kaslani, kychani, slinami.
Nepriamy prenos kontaminovanymi predmet-
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mi vzhladom na mald odolnost virusu na von-
kajsie podmienky je mélo vyznamny.

Nékazlivost varicely je velmi vysokd. Index
ndkazlivosti v rodine je az 90 %, to znamena zZe
az 90 % deti, ktoré boli v styku s touto choro-
bou sa nakazi. Dieta sa mo6ze dokonca nakazit
aj pobytom v miestnosti, v ktorej sa predtym
zdrziavalo choré dieta. Herpes zoster je ovela
menej nakazlivy.

Chory varicelou je ndkazlivy od posledného
dna inkubdcie az do premeny najneskor vznik-
nutych eflorescencii (chorobnych zmien koze)
na krusty (chrasty). Ak sa na tele uz nové pluz-
giere neobjavuju, dd sa hovorit o ukonceni cho-
roby. Chrasty st len uzdravovacim procesom.
U imunokompetentnych os6b (majtcich schop-
nost tvorit protilatky) ndkazlivost kon¢i 7. den
po vzniku vyrézok.

Inkubacny cas
Inkubacny Cas varicely byva najcastejsie 14 — 16
dni. Niekedy to ale méze byt 9 — 23 dni.

Patogenéza

Varicella-zoster virus sa do tela dostava cez
sliznice hornych dychacich ciest (nos, usta)
a spojivkovy vak. Odtial sa dostava do retiku-
loendotelového systému (bunky rozlicného po-
vodu, ktoré vznikaja z vystelky ciev niektorych
organov, najma sleziny, miazgovych uzlin, pe-
Cene, kostnej drene a z vizivovych makrofagov),
kde sa rozmnozuja. V druhom tyzdni po néka-
ze vznikd virémia (pritomnost virusov v krvi).
Pramenom virémie moze byt slezina a pecen.
Krvou sa virus dostédva do koze a sliznic, kde
dochadza k patologickym zmendm. Poskodzuje
vystelku kapilar a prenikd do buniek pokozky,
kde sa dalej mnozi. Rozvijajaca sa bunkovd
a protildtkovd imunita mnozenie virusu zastavi
a nastdva uzdravenie. Pri nedostato¢nej imuni-
te vSak dochadza ku generalizovanej (celkovej)
infekcii, k poskodeniu vnutornych orginov
(nekrotické loziska v plucach, pedeni a slezi-
ne) a dal§im komplikdcidm. Medzi komplikicie
akutnej varicely, ktoré sa vyskytuju priblizne
v 5,5 %, patria nervové poruchy, ako st poruse-
nie koordindcie mozgu, zdpal mozgu, zapalo-

vé ochorenie miechy. Obavanou komplikaciou
u dospelych je zépal pluc.

U gravidnych Zien ochorenie mdze postih-
nut plod, pricom moéze ddjst k vrodenym chy-
bam koncatin (atrofia svalov), malformédciam
(znetvoreniu) od¢i, atrofii (zmen$eniu) rozlic¢-
nych oblasti mozgu a zmenam na kozi dietata.
Pri primoinfekcii (prvom stretnuti organizmu
s nakazou) gravidnych Zien je riziko vrode-
nych chyb plodu pomerne vysoké, okolo 3 %.
Umrtnost novorodencov bez imunitnej odpo-
vede moze dosiahnut az 30 %.

Klinicky obraz varicely

Ochorenie na ovcie kiahne vo vic$ine pripadov
prebieha lahko. Prvd fiza ochorenia sa preja-
vi Unavou, maldtnostou, priznaky moézu byt
ako pri nachladnuti, vytok z nosa, kychanie.
Teplota tela mozZe byt len mierne zvy$ena. Tato
faza nemusi byt vyraznd. U mnohych deti do-
konca chyba, ale dolezité je, Ze uz v tejto faze je
dieta infek¢né.

Druhd fdza sa prejavi koznymi zmenami.
Zacina ako drobné zacervenanie, ktoré sa vyvija
do pupencov najprv tvrdych, neskor vodnatych.
Pluzgieriky praskajd a hoja sa chrastou. Vyvoj
koznych pluzgierov po $tddiu chrasty trvd 2 — 4
dni. Minimdlne byva do 10 pluzgierikov, pri
plne rozvinutej chorobe ich byva niekolko sto.
Opakovane sa objavujti nové a nové rozsevy, tak-
Ze popri sebe sa na kozi vyskytuju eflorescencie
v rozli¢nych fazach vyvoja. Vyrdzky sa objavuju
najprv na trupe a vo vlasatej casti hlavy, $iria sa
ku koncatindm. Na dlaniach a podo$vach neby-
vaju. Na slizniciach Gstnej dutiny sa pluzgieriky
menia na bolavé afty (vriedky). Pocetnost vyse-
vu je individudlna. Niektoré deti maju len ojedi-
nelé vyrazky, iné maju posiate celé telo.

U zdravych deti ov¢ie kiahne zvycajne pre-
biehaju bez komplikacii. U dospelych je prie-
beh tazsi a CastejSie st pozorované respira¢né
priznaky. U ludi s poruchou imunity dochadza
k rozsiahlym chorobnym zmendm koze a sliz-
nic, vyrazky maju casto hemoragicky (krva-
cavy) charakter, dochddza k poskodeniu pluc,
pecene i mozgu.

o 214 »



Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

Lokdlne komplikdcie vznikaja pri $kriaba-
ni a zaneseni bakteridlnej infekcie, ¢im sa vy-
tvaraja hnisavé loziskd na kozi, ¢asto sa hojace
drobnymi jazvami. K miestnym komplikdciam
taktiez patria zapal o¢nych spojiviek, zapal sliz-
nice Gstnej dutiny, zdpal lona a posvy a zdpal
sliznice zaluda.

Celkové komplikicie mozu nastat u oséb
soznizenouimunitou,schronickymiochorenia-
mi a u pacientov lieCenych imunosupresivami.
Z celkovych komplikdacii st najcastejsie nervové
poruchy. Obavanou komplikiciou u dospelych
je zdpal pluc. Ojedinele sa mozu vyskytnuat z4-
pal pecene, zapal kibov a zapal obli¢iek.

Klinicky obraz herpes zoster

Ochorenie za¢ina bolestou, palenim a svrbenim
v oblasti postihnutej koZe, na ktorej sa objavia
pupencové vyrazky, ktoré postupne prechadza-
ju do pluzgierov. Erupcia je vzdy jednostranna
a najcastejsie je postihnutie v oblasti hrudnika
v priebehu niektorého z interkostalnych nervov
a v oblasti tvare inervovanej I. vetvou trojklan-
ného nervu. Oftalmicky herpes zoster posti-
huje spolu s polovicou ¢ela aj mihalnicu, o¢na
spojovku, rohovku a niekedy aj vnitorné oko.
Pluzgiere zasychaji a menia sa v chrasty, kto-
ré po odlaceni niekedy zanechdvaji povrchové
jazvy. Velké splyvavé pluzgiere zasychaja za 14
dni, niekedy v$ak vzniknt krvacania, alebo iné
komplikdcie. Netypické miesta zosteru mozu
vznikat na tvdri, na Cele, v okoli viecok alebo
vo zvukovode. Herpes zoster sa vyskytuje aj
na rohovke.

Tazky priebeh zosteru je pozorovany u 0s6b
so znizenou imunitou (osoby s rakovinou, leu-
kémiou, lymfémom - zdpalovym, alebo na-
dorovym ochorenim miazgovej uzliny, alebo
osoby s AIDS), u ludi lie¢enych liekmi, ktoré
potlé¢ajd imunitu, u Iudi po transplanticii
organov. Medzi najobdvanejsie komplikdcie
patri postihnutie oka alebo nervovej stustavy
(obrna licneho nervu, obrna branice, zapalové
ochorenie miechy a zdpal mozgu a mozgovych
plien).

P4alivé bolesti u starsich pacientov mozu pre-
trvavat tyzdne i roky.

DIAGNOSTIKA

Ovcie kiahne, resp. pasovy opar je mozné dia-
gnostikovat na zaklade klinickych priznakov,
ktoré st popisané v Casti Klinicky obraz. Na za-
klade obhliadky koznych eflorescencii byva kli-
nicka diagnéza pri typickom priebehu choroby
vacsinou jasnd. V pripade nejasnej diagnézy,
mozno ju potom potvrdit laboratérne.

Klaboratérnym testom na dokaz varicely ale-
bo herpes zoster patria:

1. Priamy dokaz virusu je mozny pomocou
elektrénovej mikroskopie. Tato diagnostika,
hoci patri medzi rychle metody, nie je bezne
dostupna a pouziva sa len zriedkavo.

2. Izoldcia virusu. Virus mozno izolovat
z obsahu pluzgierov. Izol4cia virusu z no-
sohltana, likvoru alebo z krvi sa bezne nevy-
kondva. Izoldcia virusu je pomerne naroc¢na.
Na izoldciu virusu su potrebné fudské alebo
opicie bunky.

3. PCR (polymerazova retazova reakcia)
metoda. Touto metéddou sa dokazuje DNA
(deoxyribonukleovd kyselina) virusu. DNA
virusu sa dokazuje zo sterov nosohltana
a v tekutine odsatej z pluzgierov. PCR me-
téda sa pouziva najmé v ranych stadiach
ochorenia. Tato metdda dokazu virusu je
ndro¢nd na technické a persondlne vyba-
venie.

4. Sérologicka diagnostika. V sérologickej
diagnostike sa pouziva predovsetkym kom-
plement fixa¢nd reakcia (KFR), dalej imuno-
enzymova metéda ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay) a latex aglutizacny
test, pri ktorych sa dokazuja vytvorené pro-
tilatky na virus.

LIECBA

Liecba ov¢ich kiahni a pasového oparu je
symptomatickd, tzn., Ze sa liecia len priznaky
choroby. Pri teplote sa podavaju lieky na zni-
zenie teploty. Vzhladom k mozZnosti vzniku
hepatocerebralneho syndrému (moznosti po-
$kodenia pec¢ene a mozgu) aspirin, resp. kyselina
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acetylsalicylovd sa nepodévaju. Ako antipyreti-
kum (latka zniZujica horucku) sa podava pa-
racetamol. Dolezity je pokojny rezim v teplom
prostredi, poddvanie dostato¢ného mnozstva
tekutin, vitaminov. Mydlo sa nepouziva, koza
sa neutiera, iba osusi prilozenim osusky. Kozu
sa odporuca dezinfikovat niektorym z tekutych
dezinfekénych prostriedkov, napr. roztokom
hypermangdnu, liehu. Proti svrbeniu je lepsie
podat lieky celkovo ako lokdlne. Detom treba
zabranit, aby sa $krabali.

Pri vdznych a velmi bolestivych priebehoch
ochorenia st indikované tzv. virostatika — liec-
ba antivirusovymi inhibitormi ($pecifickymi
antivirusovymi latkami), ako napriklad valacy-
clovir (Valtrex) per os 500 mg/denne, najmenej
7 dni. Foscarnet podavany parenteralne (ces-
tou mimo traviacej sustavy) je pomerne toxic-
ky, a preto sa pouziva obmedzene. Acyklovir
(Zovirax) sa méze pouzit intravendzne, orélne,
ale aj lokdlne. Tento preparit vyznamne re-
dukuje progresiu choroby. Efektivna aplikdcia
acykloviru je pri liecbe o¢ného zosteru. Na pe-
roralnu liecbu sa pouziva aj famcyklovir, ktory
sa dobre vstrebéava zo zazivacieho traktu.

Lie¢ba antivirotikami urychluje likvidaciu
virusov, skracuje ¢as tvorby novych pluzgierov,
redukuje bolest a zmensuje rozsev virusu do
vnutornych organov.

Novorodenci, ktorych matky pocas gravidi-
ty mali varicelu, pred¢asne narodené deti, kto-
ré boli prvy mesiac Zivota vystavené varicele,
deti s leukémiou alebo lymfémom, ktoré ne-
boli vakcinované, osoby s imunodeficienciou
(poruchou imunitnych mechanizmov), osoby,
ktoré su liecené steroidmi a Zeny, ktoré su te-

hotné, musia dostat $pecificky varicella-zoster
imunoglobulin, ktory sa pripravuje zo sér re-
konvalescentov. Tento imunoglobulin by sa mal
podat ¢o najskor, nie neskor ako 96 hodin po
expozicii varicella-zoster virusu. Ak nie je do-
stupny $pecificky imunoglobulin, moze sa po-
uzit aj menej i¢inny normdalny imunoglobulin
v davke 2 ml/kg.

PROFYLAXIA

Na prevenciu infekcif sa doteraz skasali vakciny
rozneho druhu. Vakcindicia sice neuchrani od
infekcie, ale priebeh infekcie u ockovanych je
podstatne miernej$i a va¢sinu Iudi ochrdni od
tazkého priebehu choroby. Vo svete uz existu-
je ockovacia latka, pripravend z atenuovaného
(zoslabeného) virusu. Takito ockovacia latka
bola uz schvalend v USA, u rizikovych deti vsak
tato moze vyvolat mierne klinické priznaky va-
ricelly. Této Zivéd vakcina je dostupnd uz aj v SR.
Podéva sa v dvoch déavkach.

Na prevenciu sa mdze pouzit uz spomina-
ny varicella-zoster $pecificky imunoglobulin.
Tento prostriedok je pomerne drahy a posky-
tuje len doc¢asnti ochranu. Urceny je len pre vy-
branu rizikovud skupinu Iudi.

Varicella i herpes zoster podliehaju hlase-
niu. Chorf st izolovani doma a pred nédkazou je
treba chranit predovsetkym imunodeficientné
osoby. Deti, u ktorych sa doma vyskytli ov¢ie
kiahne, by detské zariadenia nemali navstevo-
vat. Deti, ktoré ochoreli na varicelu, mézu det-
ské zariadenie navstevovat najskér 8. den po
vzniku vyrazky.
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VARIOLA
VSEOBECNA CHARAKTERISTIKA

Variola (pravé kiahne) je zavazné infek¢né
ochorenie s vysokou nidkazlivostou a s vyso-
kou imrtnostou. Nema ziadny prirodny ani
zvieraci rezervodr. Prirodzenym hostitelom
povodcu ochorenia je iba clovek. Ide teda
o antropondzu, ndkaza sa primdrne $iri len
medzi ludmi, a to priamym kontaktom s cho-
rymi. Sekundarne alebo nepriamo sa moze
eSte sirit kontaminovanymi predmetmi (in-
fikovanym oblecenim, kontaminovanym
prachom, postelnou bieliziiou a podobne).
Najcastejsie sa vSak $iri vzdusnou cestou, tzv.
kvapockovou infekciou. Virus varioly mimo
hostitela je vysoko odolny a ostdva infekénym
dlhé obdobie.

Predpokladd sa, Ze pravé kiahne vznik-
li v Indii alebo v Egypte uz pred 3000 rok-
mi. S najpustosivejsim zndmym ochorenim
ludstva. Opakované epidémie po stérocia
zmietali a decimovali obyvatelstvo zeme-
gule. V niektorych staroddvnych kulturach
bola variola takym velkym zabijakom novo-
rodencov a dojciat, ze bolo zakdzané davat im
mend, kym dieta nedostalo a neprezilo toto
ochorenie. Variola zabila aj takych ludi ako
boli anglickd kralovnd Madria II., rakuasky ci-
sar Jozef 1., $panielsky krdl Ludovit L., rusky
car Peter II., francuzsky krdl Ludovit XV,
$védska kralovna Ulrika Eleonéra a inych.
Este v 50. rokoch dvadsiateho storocia sa kaz-
dy rok vyskytovalo 50 miliénov pripadov va-
rioly. V doésledku oc¢kovania v roku 1967 to
bolo uz len 10 — 15 milidnov pripadov (z nich
2 miliény este umierali).

Variola je doteraz jedinym infekénym ocho-
renim, ktoré sa prostrednictvom Svetovej
zdravotnickej organizacie podarilo celosveto-
vo uplne eradikovat. Eradikécia tohto ochore-
nia sa zacala v roku 1958. V roku 1967 sa tieto
aktivity zintenzivnili. Ciel bol dosiahnuty za
10 rokov, 9 mesiacov a 26 dni. Posledny priro-
dzeny vyskyt varioly bol registrovany v oktéb-
ri 1977 v Somélsku. Posledny huménny pripad

(laboratérna infekcia) sa vyskytol v roku 1983.
Komisia WHO pre eradikaciu pravych kiahni
ukoncila formdlne svoju ¢innost 9. decembra
1979 a ockovanie proti variole bolo celosveto-
vo ukoncené v roku 1980. Eradikécia varioly
bola vyhldsena v roku 1980 a definovand ako
vyhladenie klinickych foriem pravych kiah-
ni, ale nie ako konec¢nd likvidacia virusu. Od
roku 1984 boli kmene virusu oficidlne ucho-
vavané iba v dvoch centréach na svete. V. CDC
(Center for Disease Control and Prevention)
v americkej Atlante a vo Vyskumnom in$tita-
te virusovych prepardtov v Moskve. Napriek
tomu, Ze od roku 1987 WHO vyvija snahy
na likvidaciu uchovévanych virusov, dosial sa
tak nestalo, a preto je tu stdle redlna hrozba
z pripadného zneuzitia tohto virusu vo forme
biologickej zbrane.

Virusy varioly ako biologickej zbrane pri-
chddzajt do Gvahy pre ich vyhodné vlastnosti.
Mozno ich pouzit vo forme infekénych aero-
s6lov alebo prirodzenym $irenim. Mlada po-
puldcia nem4 proti nim vytvorené protilatky,
preto by sa ochorenie medzi fudmi $irilo vel-
mi rychlo a dlhodobo. Ochorenie sposobuje
vysokd umrtnost a dlhodobé $irenie nakazy
medzi obyvatelstvom. U neoc¢kovanych oséb
umrtnost moéze dosiahnut az 50 %. U vakci-
novanych okolo 6 %. Pri hemoragickom type
varioly imrtnost dosahuje az 100 %.

Na Slovensku sa ockovanie proti variole
ukoncilo v roku 1980 (v ostatnych krajinach
WHO v roku 1984). Vsetky osoby narodené
po roku 1980 proti tomuto ochoreniu u nds
ockované neboli, a preto nemaju proti nemu
ani ziadne protilatky a sd k ndkaze varioly
vnimavé. Ludia narodeni pred tymto obdo-
bim boli proti tejto chorobe este ockovani,
a preto su pred nou ¢iasto¢ne aj chraneni. Po
pripadnej expozicii by ochorenie u nich pre-
biehalo iba lah§ou formou a velmi pravdepo-
dobne by chorobu dalej neprenésali. Na lie¢bu
varioly by mohol byt pouzity cidofovir, ktory
je Gt¢innym inhibitorom replikdcie mnohych
ortopoxvirusov in vitro a prejavil signifikant-
nu klinickd ac¢innost pri lieCcbe poxviruso-
vej infekcie molluscum contagiosum u [udi.

o 217 o



MEDZINARODNE ZDRAVOTNE PREDPISY

Kedze variola je eradikované ochorenie a ne-
existuje ani vhodny zvieraci model tohto
ochorenia, nie su k dispozicii ziadne dokazy
klinickej G¢innosti cidofoviru pri liecbe va-
rioly u Iudi. Napriek tomu st v8ak vysledky
ziskané testovanim G¢innosti cidofoviru pri
liecbe ektromélie a kravskych kiahni u mysi
velmi povzbudivé a naznacuji pouzitelnost
cidofoviru pri liecbe varioly.

Na chemoprevenciu varioly sa v minulosti
skuasal metisazén, ktory mal preukazné pro-
tektivne ucinky.

ETIOLOGIA

Variola je virusové ochorenie vyvolané viru-
som pravych kiahni (Variola virus) z ¢elade
Poxviridae, pod¢elade Chordopoxvirinae a rodu
Orthopoxvirus. Tento rod zahrna aj Vakcinia vi-
rus (vakcinia—virus na vyrobu ockovacej latky),
virus kravskych kiahni, virus opi¢ich kiahni, vi-
rus tavich kiahni a dalsie, ktorych pomenovanie
bolo odvodené najmi od hostitelského zvierata,
u ktorého boli zistené a identifikované.

Na vyvolanie tohto obdvaného, Casto smr-
telného ochorenia sta¢i velmi nizka infekénd
dévka, a to priblizne 10 — 100 organizmov v ae-
rosdle.

Virus variola patri medzi najvacsie a najkom-
plexnejsie virusy. Meria 260 x 150 nanometrov.
Ma zlozitu $truktiru bez symetrie. Jeho vna-
tornd drenovd ¢ast obsahuje dvojvlaknovi deo-
xyribonukleovt kyselinu (DNA) s priblizne 200
roznymi kédovanymi proteinmi a viaceré enzy-
my. Tato DNA je spolu s laterdlnymi telieskami
obalena v bielkovinovom puzdre, ktoré tvori
vonkajsiu membréanu virusu. Celd virusova cas-
tica (virién) md tvar nébojnice ovéalneho tvaru.

Poxvirusy mimoriadne odolavaju fyzikal-
nym a chemickym vplyvom, ¢o umoznuje ich
dlhodobé pretrvavanie v prostredi. St odolné
hlavne pred vysychanim (pri nizkych teplotach
a pri nizkej vlhkosti vzduchu, v zaschnutych
chrastach pretrvavaji celé mesiace), ale aj pro-
ti tukovym rozpustadlam, fenolom, krezolom
a ich zli¢enindm.

EPIDEMIOLOGIA

Pred zavedenim ockovania bola variola rozsire-
nd po celom svete. Takmer kazdy sa s variolou
stretol: niektori ochoreli na klinicky manifest-
né formy, inf sa stali do¢asnymi nosi¢mi varioly
pri miernych alebo riadnych klinickych prizna-
koch (variola sine erruptione). Po zavedeni o¢-
kovania sa vyskyt tejto choroby rapidne znizil
a v sicasnosti sa uz nevyskytuje. Ochorenie je
celosvetovo eradikované a nie je znime, ze by
nejaké zviera alebo hmyz boli rezervodrom, ale-
bo vektorom pdévodcu nakazy.

Ochorenie mévalo sezénny charakter a Cas-
tejsie sa vyskytovalo v zime alebo skoro na jar.
Vyskyt u deti bol castejsi, pretoze dospelé osoby
boli chranené bud vakcinéciou, alebo protilat-
kami vytvorenymi ochorenim v minulosti.

Variola sa z ¢loveka na ¢loveka $iri hlavne
vzdu$nou cestou, a to prostrednictvom bio-
logického aerosélu z jadier kvapdcok sekrétu
z Gstnej Casti hltana infikovanej osoby, alebo
v ovela men$om rozsahu aj priamym kontak-
tom. Najcastejsie su infikovani ¢lenovia do-
macnosti, susedia a priatelia chorého. Hoci
s mens$im rizikom, kontaminované o$atenie
alebo postelnd bielizent mo6zu byt tiez zdrojom
$irenia sa virusu.

Inkubac¢ny c¢as ochorenia byva v rozsahu
7 — 17 dni (zvycajne je to 10 — 12 dnf). Pocas
tohto obdobia osoby nejavia priznaky choro-
by. Citia sa zdravé a nemdzu infikovat inych.
Pacient sa stava infekénym az v ¢ase objavenia
sa prvych priznakov choroby. Infekciozita pa-
cienta je najvyssia pocas 7 — 10 dni od vzniku
vyrazok, ked sa virus uvoliiuje respira¢nym
traktom. Hoci pacient ostdva infekénym az
do odpadnutia poslednej chrasty z tela, v dal-
$ej faze ochorenia (ked sa tvoria chrasty a tie
potom zadinajui odpaddvat) infekciozita klesa.
Odpadnuté chrasty nie si vyznamnym zdro-
jom néakazy.

V dosledku absencie tejto choroby a vakcina-
cie proti nej, sic¢asnd populdcia je celkovo ovela
vnimavejsia na tito chorobu nez to bolo nieke-
dy. Niektori experti odhaduji rychlost sirenia
sa tejto choroby na 10 novych infekcii na kaz-
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Niektoré prenosné ochorenia s moznym dosahom na verejné zdravie

du infikovand osobu. Podiel nakazenych u ex-
ponovanych neockovanych oséb predstavuje
37 — 38 %.

Podla klinicko-epidemiologickych vlastnos-
ti a podla povodcu ochorenia mozno variolu
rozdelit na dve zdkladné formy. Pre klasicky
typ varioly, vyvolanej virusom variola major,
bol prijaty ndzov variola major a pre ovela
miernej$iu formu, vyvoland virusom variola
minor, sa pouziva oznacenie variola minor ale-
bo alastrim.

Variola major bola najcastejsou formou va-
rioly a vyskytovala sa priblizne v 90 % (u o¢-
kovanych 70 %) a bola sprevdadzana 5 — 25 %
umrtnostou, niekedy aj vys$$ou. Tato formu
varioly experti Svetovej zdravotnickej organi-
zacie rozdelili na 5 réznych klinickych typov:
obvykly, modifikovany, bez vysevu, s plosnymi
léziami a hemoragicky typ.

Obvykly typ varioly major bol najcastejsim.
Je charakterizovany koznymi léziami, ktoré sa
vyvijaji od makul cez papuly, vezikuly a pustu-
ly aZ po chrasty.

Modifikovany (stredny) typ varioly ma-
jor s intenzivnejsim klinickym priebehom sa
vyskytoval u 2 % neockovanych a 25 % ocko-
vanych osob. Tato forma varioly bola méloke-
dy smrtelna.

Typ Variola major bez vysevu sa vysky-
tuje u ockovanych oséb, alebo u dojciat s pre-
trvavajucimi materskymi protildtkami. Bez
laboratérnych sérologickych testov je tazké
ho diagnostikovat, pretoze priebeh tohto typu
varioly byva zvycajne bezpriznakovy. Vyrazky
sa u neho nevyskytujd. Pritomné sd zvy$ena
teplota, bolest hlavy, bolest v krizoch a celko-
vé priznaky chripky. Potvrdenie tohto typu si
vyzaduje sérologicky ddkaz. Tento druh va-
rioly sa na dalsie osoby neprend$a. M4 mierny
priebeh a k smrti dochddza u menej ako 1 %
pacientov.

5 — 7 % pripadov Variola major je charakteri-
zovanych tzv. plo$nymi léziami, ktoré su sply-
vavé a rozvijaju sa pomalsie. Tento typ Variola
major sa Castejsie vyskytoval u deti (72 %). U o¢-
kovanych Iudi sa vyskytoval zriedka, u neocko-
vanych 0séb jeho prognéza bola zla. Umrtnost

vyvoland tymto typom choroby bola vysoka
a predstavovala az 97 %.

Hemoragicky typ Variola major, ktory sa
tazko diagnostikuje, sa vyskytoval u menej
ako 3 % postihnutych. Objavoval sa vdc¢sinou
u dospelych (Castejsie u zien). Pri tejto forme
ochorenia inkubaény cas je o nieco kratsi ako
u ostatnych typov. Vicsina pacientov pri nej
zomiera pocas prvych siedmich dni ochorenia
(obycajne v piaty, alebo Siesty den), este pred-
tym nez sa objavi prvy vysev.

Variola minor (alastrim) sa od Variola ma-
jor odliSuje hlavne miernym priebehom ocho-
renia a nizkou imrtnostou, ktord predstavuje
len okolo 1 — 2 %.

Specifické protilatky pri variole sa objavujt
na 5 -6 den po zacdiatku ochorenia, sicasne
s poklesom horucky. Imunita po prekonani va-
rioly je celoZivotna.

PATOGENEZA

Vstupnou branou infekcie je respiracny trakt
a jeho mukézne membrany. Hoci infekénd
dévka nie je zndma, predpokladd sa, Ze je to
len niekolko virusovych ¢astic. V priebehu in-
kuba¢ného casu sa virus mnozi v sliznici st-
nej ¢asti hltana, v bunkach lymfatickych uzlin
a v bunkovej vystelke ciev a ser6znych blan (v
retikuloendotelovom systéme — RES). Na treti
alebo $tvrty den vznikd bezpriznakova viré-
mia, s mnozenim sa virusu v slezine, v kostnej
dreni a lymfatickych uzlinach. Po rychlej faze
v obdobi virémie sa zo zaciatku manifestu-
ju prodromdlne — nejasné priznaky choroby.
V tejto fdze ochorenia sa slinami dalej infikuju
usta a hltan. Infekcia sa rychlo $iri na dalsie
organy (pecen, slezina, plica, kostna dren a i.).
Toto na 6smy den vedie k rozvoju sekundarnej
virémie, sprevadzanej vysokou horuckou a to-
xémiou. Mnozenie virusu v endoteli kapilar
umoznuje prienik infekcie k vnimavym bun-
kam koze a sliznic, ¢o vedie k rozvoju koznych
1ézii. Len ¢o sa virus lokalizuje v koZi, hora¢-
ka klesne. Infekcia postupne zachvati vsetky
vrstvy pokozky, s vynimkou stratum corneum
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