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oris

Tuberkuloza je zarazna bolest koja prvenstveno zahvaéa plu¢a (primarna tuberkuloza), ali moze zahvatiti i neke druge organe,
pa tada govorimo o izvanplu¢noj tuberkulozi (sekundarna i tercijaina).Uzro¢nik tuberkuloze je bacil tuberkuloze ili Kochov bacil -
nazvan prema Robertu Kochu koji je 1882. godine objavio svoje otkrice. Od tuberkuloze moze oboljeti svatko, ali ¢esce se javija
u problemati¢nih odnosno socijalno ugrozenih skupina ljudi, zbog neishranjenosti i losih higijenskih standarda. Izvor zaraze je
bolestan €ovjek u &ijem se iskasljaju nalaze bacili tuberkuloze koji se $ire kapljiénim putem bas kao i obi¢na prehlada. Kod
vecine ljudi uzroénik tuberkuloze uni$tava se viastitom otpornoséu organizma pa samo manji postotak ljudi oboli od aktivne
tuberkuloze. Svaka nelije¢ena osoba moze zaraziti 10 do 15 osoba na godisnjoj razini. od kojih ¢e barem jedna oboljeti. Bolest
se vecinom otkriva slucajno pojavom opéih simptoma koji traju dulje od 3 tjedna. Tuberkuloza je izljeciva zarazna bolest ako se
otkrije na vrijeme i pravilno lije¢i redovnim uzimanjem vise lijekova istodobno (antituberkulotici). Lije¢enje zapoginje u bolnici u
trajanju od 2 mjeseca, a nakon otpusta iz bolnice traje jo$ 4 mjeseca kod kuce, pridrzavajui se lijeéni¢kih uputa. Nepravilno
lije¢enje smanjuje mogucnost potpunog izlijeéenja, a moZe dovestii do razvoja multirezistente tuberkuloze.

U radu je potrebno:

- Opisati anatomiju pluéa

- Navesti epidemioloske podatke vezane uz tuberkulozu

- Opisati klini¢ku sliku, dijagnostiku, incidenciju i podjelu bolesti

- Navesti vrste, natine i metode lije¢enja

- Opisati ulogu medicinske sestre u lijiegenju oboljelih, s naglaskom na edukaciju

- Navesti citiranu literaturu &~
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Sazetak

U ovom zavrsnom radu opisana je povijest tuberkuloze, anatomija i fiziologija pluca,
epidemiologija u Hrvatskoj i svijetu, razvoj same bolesti uz popratne simptome, kao i
dijagnosticiranje i lijeCenje iste, te je opisan plan zdravstvene njege oboljelih. Tuberkuloza je
zarazna bolest koja prvenstveno (u 90% slucajeva) zahvaca pluéa(primarna TBC), ali moze
zahvatiti i druge organe. TBC je jedna od najstarijih bolesti ljudskog roda. Smatra se da se
uzro¢nik, Mycobacterium tuberculosis star 15.000 — 20.000 godina, prenosi aerobnim putem,
a u najvecem broju oboljelih izvor zaraze je bolestan Covjek, bilo da je rije¢ o primarnoj
pulmonalnoj infekceiji ili reinfekciji. U izvjestaju SZO zabiljezeno je da je 2015. Godine 10.4
miliona slucajeva tuberkuloze u svijetu, Sto je 1.5% manje u odnosu na 2014. godinu, a do
2020. godine taj trend pada planira se ubrzati za 4 — 5%. Podaci HZJZ ukazuju na
stabilizaciju trenda sniZzenja broja oboljelih od tuberkuloze. Rano otkrivanje i lijecenje
tuberkuloze plu¢a ima golemu vaznost i upravo zbog toga svaki zdravstveni radnik mora
poznavati simptome pluéne tuberkuloze te mjere prevencije iste. Sa MT se moze zaraziti
svatko, no neée svatko razviti simptome bolesti, $to uvelike ovisi o imunolo§kom odgovoru
organizma. Dijagnoza tuberkuloze se postavlja na temelju razliCitih postupaka koji u
konaénici potvrduju ili odbacuju sumnju na tuberkulozu pluca, a konacna dijagnoza se
postavlja kada se MT dokaze u sputumu, krvi, urinu ili tkivima bolesnika. LijecCenje
tuberkuloze se provodi primjenom antituberkulostatika u standardiziranim rezimima koje
preporucuje i podrzava SZO. LijeCenje je skupo, a lijekovi koji se koriste mogu biti $tetni za
bolesnika stoga treba lijeCiti samo one bolesnike za koje je gotovo sigurno da imaju

tuberkulozu.

Kljuéne rijeci: Tuberkuloza, Mycobacterium tuberculosis, zdravstvena njega, prevencija,

antituberkulostatici.



Abstract

This paper describes the history of tuberculosis, anatomy and lung physiology,
epidemiology in Croatia and the rest of the world, development of the disease itself with
accompanying symptoms, as well as diagnosis and treatment of the disease, and a description
of the health care plan of the patients. Tuberculosis is a contagious disease that primarily (in
90% of cases) affects the lungs (primary TB) but may also affect other organs. TB is one of
the oldest diseases of the human race. It is believed that the pathogen, Mycobacterium
tuberculosis, 15,000 to 20,000 years, is transmitted by an aerobic route, and in the majority of
the diseased sources of infection is a sick person, whether it is a primary pulmonary infection
or reinfection. The WHO report noted that 2015. In the world, 10.4 million cases of
tuberculosis in the world, which is 1.5% less than in 2014, by 2020, this trend is expected to
accelerate by 4-5%. HZJZ data point to stabilizing the trend of reducing the number of
tuberculosis patients. Early detection and treatment of lung tuberculosis is of enormous
importance, and that is why every health worker needs to know the symptoms of pulmonary
tuberculosis and its prevention measures. With MT, anyone can be infected, but no one will
develop symptoms of illness, which largely depends on the immune response of the organism.
Tuberculosis diagnosis is based on various procedures that ultimately confirm or reject
suspicion of lung tuberculosis, and the final diagnosis is set when MT is diagnosed in sputum,
blood, urine, or tissue of a patient. Tuberculosis treatment is performed by using
antituberculostatics in standardized regimens recommended and supported by WHO.
Treatment is expensive and the medicines used can be harmful to the patient, so only those
patients who are almost certain to have tuberculosis should be treated with it.

Key words: Tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, health care, prevention,

antituberculosis drugs.
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Popis kratica

TBC - Tuberkuloza

WHO - World health organization

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
DOTS - Directly Observed Therapy Short
HIV - Human Immunodeficiency Virus
HZJZ - Hrvatski zavod za javno zdravstvo
RH - Republika Hrvatska

MT - Mycobacterium tuberculosis

IGRA - Interferon Gama Realase Assay
BMI - Body mass index
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RTG - Rentgensko snimanje
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BCG -Bacillus Calmette-Guerin

LTBI - Latent Tuberculosis Infection
QTF - Quantiferon

TB - Tuberculosis

ATL - Anti-tuberkulozni lijekovi

DNK - Deoksiribonukleinska kiselina



1.Uvod

Tuberkuloza je zarazna bolest koja prvenstveno (u 90% slucajeva) zahvaéa pluca
(primarna TBC), ali moze zahvatiti i druge organe, pa tad govorimo o izvanplu¢noj
tuberkulozi (sekundarna, tercijarna TBC). Uzro¢nik tuberkuloze je Micobacterium
tuberculosis, koju je 1882. godine otkrio dr. Robert Koch, te se u ¢est njemu jo§ zove i
Kochov bacil. Kochov bacil je alkoholno-acido rezistentna bakterija Stapicastog oblika,
veli¢ine dva do osam mikrona. Postoji viSe razli¢itih sojeva Micobacteriuma kao S§to su
Micobacterium bovis (sto¢na tuberkuloza), Micobacterium Africanum i dr. Od tuberkuloze
moze oboljeti svatko, ali najées¢e se javlja u imunokompromitiranih osoba, te u socijalno
ugrozenim skupinama ljudi. Izvor zaraze je bolestan Covjek u ¢ijem su iskasljaju bacili
tuberkuloze, a prenosi se kapljicnim putem. Svaka nelijeCena osoba moze zaraziti 10 do 15
osoba na godis$njoj razini od kojih ¢e barem jedna oboljeti. Bolest se ve¢inom otkriva slu¢ajno
pojavom op¢ih simptoma koji traju dulje od tri tjedna. Vazno je napomenuti da je tuberkuloza
izljeciva zarazna bolest, Cije lijeCenje zapocinje u bolnici, traje izmedu Sest 1 osam mjeseci, a
provodi se kombinacijom viSe razli¢itih antituberkulotika istovremeno.

Svijest o prisutnosti tuberkuloze u svim slojevima drustva nije dovoljno prisutna, a
kamoli medu opéom populacijom. Zbog tih razloga vrlo bitnu ulogu imaju medicinske sestre,
koje bi tokom zdravstvene njege bolesnika oboljelog od tuberkuloze pluca trebale provoditi i
prevenciju bolesti. PoboljSanjem znanja, osvjes¢ivanjem problema, edukacijom zdravstvenog
1 ne zdravstvenog osoblja, provodenjem kontrola provodenja propisanih mjera zastita,
osiguranjem dostupnosti pisanih propisa i edukativnih mjera ostvaruje se najvazniji cilj
sestrinske skrbi, a to je promicanje zdravlja 1 sprjeCavanje bolesti, vracanje zdravlja, pomo¢
pri ublaZzavanju patnji u stanjima teskih 1 neizljecivih bolesti te holisticki pristup bolesnik u
koji je danas osnova sestrinske skrbi. Medicinska sestra tijekom bolnickog lijecenja bolesnika
oboljelog od tuberkuloze pluca svakodnevno se susrece sa svakojakim zadacima i
intervencijama, a najvaznije su: pruzanje pomo¢i bolesniku, hrabrenje u prihvacanju bolesti,
dijagnostici, tretmanu lijeCenja; pruzanje podrSske i pomo¢i obitelji, hrabrenje u prihvaé¢anju
samog bolesnika i njegove bolesti, te suradnja u otkrivanju eventualno oboljelih;
razumijevanje bolesnika i pomo¢ u otklanjanju straha vezanog uz otkrivanje bolesti, briga za
Clanove obitelji; uzima li bolesnik redovito propisanu terapiju, prema rasporedu tijekom

lijeCenja. Veliku ulogu i prevenciji tuberkuloze ima patronazna zastita koju takoder provodi



medicinska sestra aktivno pronalaze¢i one kojima je potrebna zdravstvena i socijalna zastita.

[1.2]



2. Povijest tuberkuloze

Tuberkuloza je jedna od najstarijih bolesti ljudskog roda. Smatra se da je uzrocnik,
Mycobacterium tuberculosis, star 15.000 — 20.000 godina, a znakovi bolesti pronadeni su jos$
na egipatskim mumijama iz 4000. — 2000. godina prije nove ere. Epidemiolosko Sirenje
tuberkuloze u Europi zapocinje u 17. stolje¢u. U 18. Stolje¢u tre¢ina smrti otpada na
tuberkulozu, a u 19. Stolje¢u u cCetvrtine umrlih uzrok je tuberkuloza. Mycobacterium
tuberculosis, bacil koji uzrokuje tuberkulozu otkrio je i opisao 24. ozujka 1882. godine dr.
Robert Koch, a njemu u ¢ast naziva se jo$ i Kochov bacil. Za to je otkri¢e 1905. godine dobio
Nobelovu nagradu za fiziologiju i medicinu. Zahvaljuju¢i njegovom otkric¢u, Cetrdesetih i
pedesetin godina 20. StoljeCa omoguceno je otkrivanje pa tako i lijeCenje tuberkuloze.
Calmette i Guerin su 1921. godine napravili cjepivo protiv tuberkuloze, Bacillus Calmette —
Guerin (BCG), koje je postalo najupotrebljivije cjepivo danasnjice s vise od 4 milijarde

cijepljenih osoba. [1,2]

U drugoj polovici 20. stoljeca ¢ini se kako je tuberkuloza pobijedena bolest, pa se
polako gubi interes farmaceutske industrije za daljnja istrazivanja, te razvoj novih lijekova.
Nadalje, u 80-im godinama proslog stoljeca incidencija tuberkuloze pocinje naglo eskalirati,
kako u razvijenim tako i u nerazvijenim zemljama. Stoga je Svjetska zdravstvena organizacija
(SZ0), pocetkom 90-ih godina proslog stoljeca stvorila strategiju za globalnu borbu protiv
tuberkuloze koju je nazvala lzravno nadzirno lije¢enje kratkog trajanja (engl. Directly
Observed Therapy Short — DOTS). Unato¢ uloZzenom trudu i stalnim naporima SZO

tuberkuloza je u 21. stoljecu jos uvijek jedan od najvecih javnozdravstvenih problema. [1,2]



3. Anatomija i fiziologija pluca

Plu¢a (pulmones) su najveéi organ diSnog sustava, smjeStena u torakalnoj Supljini
zajedno sa ostalim organima diSnog sustava te zaStiCena prsnim kosem, koji se tvori od 10
pari rebara spojenih anteriorno sa prsnom kosti, posteriorno sa torakalnim dijelom kraljesnice.
Prsiste se sastoji od 12 pari rebara, a svaki par se na straznjem dijelu veZe za kosti kraljeznice.
Prvih sedam pari rebara se rebrenim hrskavicama vezu za prsnu kost, dok se osmi deveti i
deseti par vezu na rebrenu hrskavicu iznad njih. Nadalje, posljednja dva para rebara su kraca i
ne vezu se za prsnu kost. Izmedu rebara nalaze se medurebreni misi¢i, koji pomazu pri
disanju. Najvazniji misi¢ oblika zvonolike opne koji pomaze kod disanja je dijafragma ili oSit,
a ujedno dijeli torakalnu od abdominalne Supljine. OSit je pri¢vrséen na bazu prsne kosti,
donje dijelove prsnog kosa i kraljeznice. Plu¢a (pulmones) se sastoje od dvaju odvojenih
pluénih krila, lijevog 1 desnog. Svako pluéno krilo je podijeljeno na reZznjeve (lobuse). Lijevo
je plu¢no krilo podijeljeno na dva reznja, a desno na tri reznja, a svako je plu¢no krilo
obavijeno poplu¢nicom (pleurom). Popluénica je tanka serozna opna gradena od dvaju listova
izmedu kojih je negativan tlak i drZi oba lista priljubljena, te omogucuje ekspanziju pluénog
krila pri svakom udahu . Vanjski dio popluénice (pleura costalis), porebrica oblaze rebra s
unutrasnje strane. Popluénica (pleura visceralis) pokriva pluéni parenhim (alveole). Ako se
prekine integritet popluénice, te unutra prodre zrak ili voda moze nastati pneumothorax
odnosno hydrothorax. Nadalje, lobusi se dijele u segmente, segmenti u lobule, koje pak se
sastoje od izvjesnog broja acinusa. Desno plu¢e ima deset segmenata. U gornjem reznju su tri
segmenta koji tvore vrh pluca, u srednjem reznju su dva segmenta, dok su u donjem reznju pet
segmenata, od kojih jedan izgraduje najvisi dio reZnja, a ostalih Cetiri gradi bazu pluca. Lijevo
pluce ima jedan ili dva segmenta manje. Tako se gornji rezanj sastoji od pet segmenata, dok
se donji rezanj sastoji tri do Cetiri segmenta manje iz razloga jer fali jedan ili dva medijalna
segmenta. Sljedeca niza gradevna jedinica pluca jest reznji¢, lobus. Oblik mu je piramidalan s
primjerom baze 0.5 — 1 cm i visinom od 2-3 c¢cm. Jedan reznji¢ se sastoji od 12-18 acinusa.
Navedenu podjelu pluca na sastavne jedinice prati grananje glavnih bronha, koji su kao
izravni nastavci dusnika bronhi 1. Reda. Njihovom diobom u sve manje ogranke oblikuje se
bronhalno stablo, arbor bronchialis. Oni se nadalje grananju u bronhe 2. Reda koji vode zrak
u pojedine reznjeve. Glavni bronh i njegova grana za donji rezanj ¢ine deblo bronhalnog
stabla. Lobarni bronhi se unutar reznjeva grananju na po jednu granu za svaki segment. Tada

govorimo o bronhima 3. reda ili segmentalnim bronhima. Danjim grananjem unutar



segmenata nastaju ogranci koji vode zrak u lobule. Jo§ tanji ogranci su bronhioli terminales s
promjerom od oko 0.5 mm. Koji se na kraju dijele na posve tanke grancice. Podrucje grananja
jednog terminalnog bronha naziva se acinus, ¢ije su dimenzije 2-5 mm. Njihovom
visekratnom diobom nastaju ductuli alveolares, kanali¢i kojima su stjenke potpuno zauzete
alveolama, ¢ija je osnovna zadaca disanje. [3,11]

Grane bronhalnog stabla imaju troslojnu gradu, no i ona se razlikuje s obzirom na to
govorimo li o bronhima ili bronhiolima. Vanjski sloj bronha ima ima vezivnu osnovu s
elasticnim vlaknima odnosno fiberoblasticni sloj, v kojem su ulozena hrskavi¢ne plocice
nepravilna oblika. U vanjskom sloju su i smjeStene mjeSovite Zlijezde. Nadalje srednji sloj
bronha ¢ine glatka miSi¢na vlakna, dok je unutarnji sloj sluznica prekrivena viSerednim
trepetljikavim epitelom. Bronhioli su gradeni jednostavnije. U vanjskom sloju nema hrskavica
ni Zlijezda, srednji misi¢ni sloj sastoji se od dvije naslage glatkih miSi¢nih vlakana. Epitel je
jednoslojan s trepetljikama ili bez njih. Alveoli pulmonis su mjehuri¢i kojima je promjer u
ekspiriju 0.1 do 0.2 mm, a ekspirijem se poveéava do 03 odnosno 0.6 mm. Stjenka im je
oblozena jednoslojnim plocastim epitelom. Izvan epitela se nalazi mreza elasti¢nih vlakana i
zatim vrlo gusta mreza krvnih kapilara. PovrSina ukupnog broja alveolarnih stjenki na kojima
se odvija izmjena plinova iznosi oko 80 m2. [3,11]

Za vlastitu prehranu pluc¢a imaju poseban nutritivni optok. Arterioznu krv im donose
rr bronchiales, razmjerno tanki ogranci torakalne aorte, koji se pruzaju po straznjoj stjenci
glavnih bronha. Istrosenu krv u plu¢a odvode vv.bronchiales, koje izlaze kroz hilus te se na
desnoj strani ulijevaju u v. azygos, a na lijevoj strani u v. hemiazygos. Vv. Bronchiales
dobivaju krv samo iz podrucja velikih 1 srednjih bronha u blizini hilusa. Istrosenu krv iz malih
bronha primaju vene koje su pritoci pulmonalnih vena. Plu¢a takoder imaju 1 dvije mreze
limfnih Zzila. Obje mreze Salju limfu do hilusa putem Inn. Pulmonales, dalje limfa odlazi u
¢vorove smjestene na hilusu putem Inn bronhopulmonales. Sljedec¢i ¢vorovi leze uz dusnik, te
se nazivanu Inn. tracheobronchiales, te Inn tracheales. Iz tih ¢vorova limfu odvode trunci
bronchomediastinales sinister et dexter. [3,11]

Plu¢a su inervirana od autonomnog sistema. Simpaticka vlakna dolaze iz gornjih
ganglija grudnog odsjecka trunkusa simpatikusa. Parasimpaticka vlakna daje n. vagus. Svi ti
ogranci a hilusu formiraju splet, plexus pulmonalies. Pod utjecajem parasimpatikusa
kontrolira se glatka muskulatura, te se bronhi suzavaju, dok simpatikus djeluje na bronhe
suprotno,a na krve zZile djeluje vazokonstriktorno. Osjetna vlakna su slabo zastupljena, tako da

ni teski patoloski procesi u plu¢ima ne izazivaju osjet boli. [3,11]



3.1. Fiziologija disanja

Primarna zadacéa diSnog sustava je stalna izmjena plinova, Kisika i ugljikova dioksida,
odnosno ventilacija, koja je neophodna za Zivot. Disanje je dijelom voljna aktivnost, a dijelom
je regulirana centrom za disanje koji se nalazi u produzenoj mozdini medulla oblongata.
Ciklus disanja se sastoji od udisaja inspirija, te izdisaja expirija. U vrijeme normalnog mirnog
disanja kontrahiraju se respiracijski misi¢i samo u tijeku inspirija, dok je expirij pasivan, te
uglavnom nesvjestan, autonoman proces. Kako rastu potrebe organizma za kisikom uslijed
misi¢nog rada, tako disanje postaje svjesna, odnosno voljna aktivnost. Da bi prolazak zraka iz
atmosfere do alveola bio mogué, alveolarni tlak mora biti nesto nizi od atmosferskog, te tada
nastaje udisaj. Nadalje kad se tlak u alveolama povisi neznatno iznad atmosferskog nastaje
izdisaj. Disanje se odvija u dvije faze. Prva faza disanja naziva se alveolarnim ili plué¢nim
disanjem te se obavlja na razini alveola. Kisik iz udahnutog zraka prolazi kroz alveokapilarnu
membranu, te se veze na hemoglobin, dok ugljikov dioksid koji dolazi iz stanica vezan za
hemoglobin ulazi u alveolu, te naposljetku izdahnutim zrakom izlazi u atmosferu. Pluca
dobivaju venoznu krv pulmonalnim arterijama, koja nadalje prolazi kapilarnim mrezama u
stienkama alveola. To se jo§ naziva i funkcionalni optok pluc¢a, a sluze mu Zile malog
krvotoka. Vece 1 manje grane pluéne arterije prate ogranke bronha i zajedno s njima centralno
leze u segmentima, lobulima 1 acinusima. Iz kapilarnih alveola krv sabiru vene koje leze u
vezivnim pregradama izmedu acinusa, lobula i segmenata. Tek deblje vene prate bronhe. Iz
svakog plu¢nog krila izlaze po dvije v pulmonales, a iz desnog ponekad i tri. Druga faza
disanja se odvija u stanicama te se naziva stani¢no disanje. Kisik vezan na hemoglobin iz krvi
prelazi u stanice, dok ugljikov dioksid iz stanice se veze na hemoglobin, te venskom krvlju
odlazi u pluc¢a. Pri mirnom disanju pluéa obi¢no primaju oko 500cm3 zraka, a isto toliko
ispustaju pri izdisaju. To je respiracijski volumen. Respiracija se moze nastaviti dalje i tada u
plu¢a ulazi jo§ 1600cm3 zraka S$to se naziva totalno volumen. Isto tako najdubljom
ekspiracijom se moze istisnuti daljnjih 1600 cm3 zraka. Ipak ni najdubljim izdisajem pluca se
ne prazne totalno, nego zadrZavaju rezidualni volumen zraka koji iznosi oko 1000 cm3.
Respiracijski, totalni i rezidualni volumen zajedno Cine totalno volumen, koji prema tome

iznosi 3700cm3. [3,11]



4. Epidemiologija TBC

U najve¢em broju oboljelih izvor zaraze je bolestan Covjek, bilo da je rije¢ o primarnoj
pulmonalnoj infekciji ili reinfekciji. Zarazna je samo pulmonalna i laringealna tuberkuloza.
Covijek je zarazan dokle god izluéuje u vanjsku okolinu bacile tuberkuloze $to moZe trajati
ako je neprepoznata i nelijeCena mjesecima. Zaraznost pojedinca za okolinu ponajvise ovisi o
broju 1 virulenciji klica. Tuberkuloza je poznata i kao ,,socijalna* bolest jer ju uvjetuje
neimastina i loSi socioekonomsku uvjeti. TBC je ucestalija medu gradskim stanovni$tvom,

nego medu seoskim. [6]

4.1. Epidemiologija TBC u svijetu

U izvjestaju SZO stoji da je 2015. godine zabiljezeno 10.4 miliona slucajeva
tuberkuloze u svijetu, §to je 1.5% manje u odnosu na 2014. godinu, a do 2020. godine taj
trend pada se planira ubrzati na 4 — 5%. 5.9 miliona (56%) slucajeva je zabiljezeno u
muskaraca, dok je u Zena zabiljezeno 3.5 miliona slucajeva (34%). Ostatak od milion (10%)
slucajeva, je zabiljeZzen u djece. Od ukupnog broja novooboljelih, njih 1.2 miliona (11%)
boluje i od HIV-A. 60% svih novooboljelih se nalazi u samo 6 zemalja a to su: Indija, Kina,
Indonezija, Pakistan, Juzna Afrika 1 Nigerija. Takoder u 2015. godini je zabiljeZeno oko 480
000 multirezistentnih slucajeva, te oko 100 000 slucajeva Rifampicin rezistentne TBC.
Smrtnih slu¢ajeva je u 2015. godini zabiljeZeno oko 1.4 miliona, te dodatnih 400 000 smrtnih
slucajeva kod HIV pozitivnih. Iako se TBC nalazi na listi top 10 svjetskih uzro¢nika smrti,
2015. godine je zabiljezen pad smrtnosti od 22% u odnosu na 2000. godinu na globalnoj

razini. [5]
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Slika 4.1.1. Incidencija TBC na globalnoj razini, 2015
Izvor: Global tuberculosis report 2016. (str38.), WHO
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Slika 4.1.2. Zastupljenost HIV-a u novim i ponovljenim sluéajevima TBC, 2015
Izvor: Global tuberculosis report 2016. (str38.), WHO



4.2. Epidemiologija TBC u Hrvatskoj

Podaci HZJZ ukazuju na stabilizaciju trenda snizenja broja oboljelih od tuberkuloze. U
RH je u 2015. godini evidentirano ukupno 448 novih slucajeva, sa stopom incidencije od
10/100 000 stanovnika. Razlike u pobolu po Zzupanijama krecu se od 4 do 23 na 100 000
stanovnika. NajviSu incidenciju ima Sisacko — moslavacka zupanija, slijedi Bjelovarsko —
bilogorska, Viroviticko — podravska, Medimurska, Varazdinska, dok najnizu incidenciju ima
Dubrovacko — neretvanska zupanija. Raspodjela prema dobi ukazuje da incidencija pocinje
rastu iznad 20. godine Zivota sa pet evidentiranih sluc¢ajeva, s dobi raste, a najvisa je iznad 70.
godine zivota, sa 27 evidentiranih slucajeva. Oboljelih od Tuberkuloznog meningitisa nije
bilo ispod 19. godine zivota a ukupan broj evidentiranih slucajeva iznosi 3. Od
limfnoglandularne TBC oboljelo je 12 ljudi. Osteoartikularne tuberkuloze zabiljezeno je tri
slucaja, a tuberkuloza urinarnog trakta dokazana je u 2 slu¢aja. Vazno je napomenuti da u
2015. godini nije bilo izolata MT. Bovis. Takoder je nastavljen trend malog broja bolesnika sa
rezistentnom TBC . U postocima to iznosi 7% od ukupnog broja oboljelih, a medu njima je
80% slucajeva bilo monorezistentno i to na izonijazidna prvom mjestu, te nadalje

streptomicin. U 2015. godini je otkriven samo jedan pacijent sa multirezistentnom TBC. [6]
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Slika 4.2.1. Stopa pada incidencije TBC od 2000. do 2014.
Izvor: HZJZ



Zupanija Apsolutni broj Na 100.000
Bjelovarsko-bilogorska 23 19,2
Brodsko-posavska 34 4.4
I R
Grad Zagreb 59 75
Istarska 21 10
Karlovacka 19 14,7
Koprivnic¢ko-kriZevacka 12 10,4
Krapinsko-zagorska 13 9,8
Li¢ko-senjska 3 5,9
Medimurska 15 131
Osjecko-baranjska 43 14,1
Pozesko-slavonska 7 9
Primorsko-goranska 29 9,8

Splitsko-dalmatinska 44 9,7
Sibensko-kninska 10 9,1
Varazdinska 21 11,9
Viroviti¢ko-podravska 14 16,5
Vukovarsko-srijemska 22 12,3
Zadarska 12 7,1
Zagrebacka 31 12
Ukupno 477 10,7

Tablica 4.2.1. Incidencija TBC u Hrvatskoj 2015.
Izvor: HZJZ
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5. Tuberkuloza plu¢a (pulmonalna TBC)

Tuberkuloza je bolest uzrokovana Mycobacteriom tuberculosis, rijede Mycobacteriom
Bovis, ili kojom drugom mikobakterijom, vrlo razli¢itih manifestacija, koje su uvjetovane
lokalizacijom upalnog procesa. Osim pulmonalne tuberkuloze koja je najces¢a u 80 - 90%

slucajeva, TBC se moze manifestirati i u drugim tjelesnim sustavima:

e genitourinarni
e kostani
e srediS$nji ziv€ani sustav

e periferni limfni ¢vorovi

e koza
e 0Ci
e perikard

e nadbubrezne Zlijezde

Takoder, tuberkuloza je ¢esto udruzena s bolestima imunodeficijencije (Secerna bolest,
AIDS, karcinom, bubrezna insuficijencija, alkoholizam) i najéesce se pojavljuje u starijih
ljudi. [4]
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6. Razvoj plu¢ne tuberkuloze

Plu¢na tuberkuloza moze nastati na nekoliko nacina:

1. Napredovanjem primarne pluéne zaraze
U osobe koja nikad prije nije bila zaraZzena. Primarna lezija je ¢esto u gornjim
dijelovima plu¢a. Napredovanje pluc¢nih lezija nastaje Sirenjem mikroorganizama
krvlju koje ovisi o broju i virulenciji klica, te dispoziciji domacina. Pa tako primarne
pluéne lezije mogu napredovati do oblika pluéne bolesti u sluc¢aju oslabljenog
imuniteta ili se zaustaviti u limfnim ¢vorovima i reaktivirati za nekoliko mjeseci ili
godina.
2. Reaktivacija ranije primarne lezije
Moze nastati nakon nekoliko mjeseci ili godina nakon zaraze MT. Bolesnikov
obrambeni sustav mogao je drzati leziju pod kontrolom, ali snizavanjem imunosti (npr.
neishranjenost, alkoholizam, neke bolesti) moze postati aktivan i prosiriti bolest, Sto je
¢est nacin razvitka TBC u srednjoj 1 starijoj Zivotnoj dobi.
3. Reaktivacija stare postprimarne lezije
Ovakav tip nastaje zbog neadekvatne terapije, kada je bolest djelomi¢no
izlijeGena. Sirenje unutar pluéa esto nastaje kao rezultat kazeozne nekroze u leziji,
prac¢ene raspadom u tekuce stanje. Kada se taj tekuéi sadrzaj iskaslje, ostavlja zrakom
ispunjenu kavernu. Uzro¢nik tuberkuloze se u kaverni brzo razmnozava i moze
prosiriti putem bronha u druge dijelove pluca. Lezije mogu biti mrljaste ili se stopiti
zajedno tvoreéi tuberkuloznu pneumoniju koja se moze raspasti i Stvoriti nove
kaverne. Lezije mogu zacijeliti fibrozom ili stvaranjem oziljnog tkiva. Neke lezije
mogu kalcificirati §to se na radiogramu prikazuje kao bijele sjene. Lezije mogu ostetiti
zid bronha i stvoriti bronhiektazije, velika prosirenja bronha. Kako se bronhiektazije
obi¢no nalaze u gornjim dijelovima, te su dobro drenirane, u vecini slucajeva ne

stvaraju probleme. [1]
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slika 6.1. napredovanje primarne lezije pluca

Izvor: Klinicka tuberkuloza — John Crofton, Norman Horne, Fred Miller, Ibis grafika
Zagreb 2001.
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7. Simptomi tuberkuloze

Rano otkrivanje i lijeCenje tuberkuloze plu¢a ima golemu vaznost i upravo zbog toga
svaki zdravstveni radnik mora poznavati simptome plu¢ne tuberkuloze. Simptomi se mogu

podijeliti u dvije grupe specifi¢ne odnosno respiratorne, te nespecifi¢ne odnosno opce

RESPIRATORNI OPCI
Kasalj Gubitak tjelesne tezine
Iskasljaj Vrucdica i znojenje (osobito noci)
Iskasljavanje krvi Gubitak apetita
Bol u prsnom kosu Umor
Zaduha
Cujni hropci
Ceste prehlade

Tablica 7.1. prikaz Respiratornih i opéih simptoma
Izvor: J. Crofton, N. Horne, F. Miller - Klinicka tuberkuloza. Zagreb: IBIS grafika,
2001.

Ako kasalj traje dulje od tri tjedna ili ima primjese krvi, obavezno treba ispitati
iskasljaj na MT, jednako kao i kod ostalih simptoma koji traju duZe vrijeme. Vazno je
napomenuti da kagalj i gubitak tjelesne teZine mogu biti uzrokovani karcinomom. Zene koju

su razvile tuberkulozu mogu izgubiti mjesec¢nicu. [1]
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8. Rizi¢ni ¢imbenici

Sa MT se moze zaraziti svatko, no nece svatko razviti i1 bolest, Sto uvelike ovisi od
imunosnom odgovoru organizma. Rizi¢no ponasanje poput konzumiranja alkohola i
duhanskih proizvoda povecava sklonosti infekciji, prvenstveno tako S$to ruSi imunitet
organizma. Vrlo bitan faktor rizika je imunokompromitiranost uzrokovana HIV-om, drugim
bolestima (dijabetes, kroni¢na bubrezna insuficijencija, malnutricija...), ovisnostima
imunosupresivnim lijekovima, kortikosteroidima i sli¢no. Takoder, bolesti su sklona dojen¢ad
i mala djeca, osobe u pubertetu, Zene za vrijeme trudnoce, babinja, klimaksa. Iznad 45. godine
raste rizik od bolesti, a pripadnici starije zivotne dobi odnosno stariji od 70 godina su
najrizicniji. obitelji s bolesnikom koji ima aktivnu tuberkulozu i izravno pozitivan iskasljaj na
MT moguénost da se zaraze ukucani iznosi 50%, a ako je pozitivan iskasljaj samo u kulturi
moguénost je da ukucani obole 20%. Zdravstveni radnici, posebice oni koji rade na odjelima
pulmologije su takoder visokorizi¢na skupina. Vrlo bitnu podlogu za razvoj bolesti Cine

socioekonomski status sredine u kojoj ljudi zive. [1,4]
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9. Etiologija

Premda postoje i druge vrste bacila, Mycobacterium tuberculosis je glavni uzrok
tuberkuloze na cijelom svijetu. Malo drugaciji uzro¢nik tuberkuloze, Mycobacterium
africanum, pojavljuje se u Africi ponajvise njezinom zapadnom dijelu. Jedina vazna razlika je
u tome S$to je Cesto otporan na tioacetazon. Nadalje dolazimo do Mycobacterium bovis,
odnosno stocne tuberkuloze, koji je nekada uzrokovao mnoge zaraze stoke u Europi i
Americi, a zaraza se ¢esto prenosila na covjeka putem zarazena mlijeka. Kontrolom sto¢ne
tuberkuloze, klanjem zaraZenih Zzivotinja 1 pasterizacijom mlijeka, bovina tuberkuloza u
covjeka se gotovo iskorijenila. Bolest se moze pojaviti kod stoke, deva 1 dromedara u
tranzicijskim zemljama. Misli se da je bolest rijetka ali za sada nema dovoljno informacija o
tome. Cini se kako se bovina tuberkuloza ne pojavljuje u Indiji, a drugdje u Aziji se smatra
rijetkom, ponajviSe zato jer se mlijeko prokuhava prije uporabe, a u nekim zemljama se
mlijeko uopée ne koristi. Nadalje dolazimo do opseznog niza ne — tuberkuloznih
mikobakterija. Mnoge su bezopasne, Ceste su u okoliSu mnogih zemalja s visokom
prevalencijom tuberkuloze, ali rijetko uzrokuju bolest. Bolest izazvana ovim bacilima postaje
izradena i razvijenim zemljama poput SAD-a, Australije i drugih, gdje se uvelike smanjio broj
oboljelih od obi¢ne tuberkuloze. Takoder moze se razviti kod bolesnika zarazenih HIV-om.
Posto su ovi uzrocnici otporni na veéinu lijekova koji se upotrebljavaju lijeCenje moze biti

vrlo otezano. [1,4]
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Slika 9.1. Acidorezistentan bacil u aktivnoj tuberkulozi u pluénom parenhimu —
bojanje po Ziehl — Neelsonu
lzvor: Benci¢ D, D. Batini¢, Malenica B, i sur. Imunologija i imunosne bolesti pluc¢a. Raphis,
Zagreb, 2009.
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10. Putovi prijenosa i nacin Sirenja zaraze

Bacili tuberkuloze se prenose aerogenim putem, i to kaplji¢nim jezgrama, koje se
izbacuju pri kasSlju 1 kihanju. Bolest se prenosi kod dugotrajnog bliskog kontakta, najces¢e u
obitelji ili u uskom prenapu¢enom prostoru. Sto netko Zivi blize bolesniku to ée biti ve¢a doza
uzro¢nika koje ¢e vjerojatno udahnuti. Dijete zarazne majke bit ¢e posebno ugrozeno. Vazno
je napomenuti bolesnicima da pokriju usta i okrenu lice kada kaslju ili im dati maske, Sto ¢e
uvelike smanjiti prijenos bacila. Moze nastati i izravnim prijenosom preko sluznice ili
oste¢ene koZe, ali je rijedak. S druge pak strane bovina tuberkuloza moZe nastati nakon
ekspozicije bolesnim govedima, najceSée ingestijom nepasteriziranog mlijeka ili mlije¢nih
proizvoda, rijetko kapljiénim putem od Zivotinja na osobe koje su u bliskom kontaktu sa
zivotinjama kao §to su poljoprivrednici. [zvor zaraze je primarno ¢ovjek, bolesnik s pluénom
ili laringealnom tuberkulozom koji izlucuje 10 000 bacila u 1 ml iskasljaja. Rijec je o direktno
mikroskopski pozitivnom bolesniku. Rijetko kad izvor zaraze mogu biti primati bolesna
goveda, svinje ili drugi sisavci. Infekcija ne mora nuzno rezultirati i boles¢u §to ponajprije
ovisi o veli¢ini infektivne doze, te obrambenim snagama organizma. Zarazna mokraca i ostale
izluCevine teoretski mogu biti zarazne ali su daleko manje vazne jer obi¢no sadrze relativno
malen broj bacila. Vazno je napomenuti da djeca koja boluju od primarne pluéne tuberkuloze
nisu zarazna jer ne iskasljavaju MT. U nekim sluc¢ajevima infekcija moze brzo prije¢i u
bolest (aktivna tuberkuloza), dok kod drugih MT moze ostati prikrivena (latentna) kojeg
organizam drzi pod kontrolom svojim obrambenim snagama. Medutim, kada dode do pada
imunosti uzrokovanom staro$c¢u, slabom prehranom, nekim bolestima i1 drugo, ,,spavajuci‘

bacili se mogu aktivirati, te poceti razmnozavati, te na posljetku uzrokovati bolest. [1,2]
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Slika 10.1. Infekcija tuberkulozom i obrana demacina(bolesnika)
Izvor: Klinicka tuberkuloza — John Crofton, Norman Horne, Fred Miller, Ibis grafika
Zagreb 2001.
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11. Dijagnoza tuberkuloze

Dijagnoza tuberkuloze se postavlja na temelju razli¢itih postupaka koji u konacnici

potvrduju ili odbacuju sumnju na tuberkulozu pluca, a to su:

Anamnesticki podaci
Fizikalni pregled
Klini¢ka Slika
Radioloske pretrage
Tuberkulinske probe

Mikrobioloske pretrage

N o g~ wDd e

Krvne imunoloske pretrage (IGRA test)

Najvecu vrijednost u dijagnostici imaju Radioloske pretrage, te mikrobioloske pretrage
sputuma. Konac¢na dijagnoza tuberkuloze se postavlja kada se MT dokaze u iskasljaju, krvi,

urinu ili tkivima bolesnika [7,8,12].

11.1. Anamnesticki podaci

Anamneza je znacajna  zbog dobivanja informacija o opéim i specificnim
simptomima koji ukazuju na potencijalni tuberkulozni proces. U anamnezi se prikupljaju
podaci 0 socijalno - epidemioloSkom statusu, zanimanju i poslu oboljelog. Takoder,
prikupljaju se i ¢injenice o zdravstvenom stanju ostalih ukucana i bliskih osoba, te prijasnjih
bolesti. Na osnovu svih prikupljenih podataka i njihove podrobne analize, izvodi se zakljucak
0 potencijalnoj bolesti te daljnjim pretragama. Anamnesticki zakljucak nije isto S§to

i dijagnoza, ali ipak mora biti precizan i realan. [7,8,12]

19



11.2. Fizikalni pregled

Glavne metode fizikalnog pregleda su inspekcija, perkusija i auskultacija pluca, koje
cesto ne pomazu mnogo pri postavljanju dijagnoze tuberkuloze Bolesnici s plu¢nom
tuberkulozom najces¢e se zale na suhi kaSalj, subfebrilnost i no¢no znojenje, a kod
uznapredovalih oblika prisutne su i hemoptize. Posto se bolesnici isto tako zale na slab

apetit, gubitak snage te gubitak na tjelesnoj tezini potrebno je izracunati BMI. [7,8,12]

11.3. Klinic¢ka slika

Pocetak pluéne tuberkuloze obi¢no je postupan i ¢esto bez simptoma, a sama bolest je
kroni¢nog tijeka. U nekoliko tjedana tuberkuloza ¢e se razviti u pravu bolest. Kako primarna
plu¢na lezija napreduje, nastaje nekroza sa kazeifikacijom. Istodobno se razvijaju satelitske
lezije. Nekroti¢ni se materijal moZe isprazniti u bronhe pa nastaje kaverna. Tuberkuloza se
moze Siriti transbronhalno uz razvoj eksudativnih lezija, katkad lobarne ili segmentalne
pneumonije. S napredovanjem tuberkuloze gubi se normalna plu¢na arhitektonika, no
kemoterapija moze dovesti do potpuna iscjeljenja bez posljedica. Kaverne, te rupture
dilatiranih krvnih Zila mogu biti izvor masivnih hemoptiza. Op¢i simptomi ¢esto su izraZeniji
od respiratornih. Sumnju na TBC najviSe pobuduju trajne ili rekurirajue subfebrilne

temperature, reproduktivan kasalj, hemoptize, mrsavljenje no¢no znojenje. [8]
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11.4. RadioloSke pretrage

Radioloska obrada pluéa jedna je od najvrednijin metoda koja upucuje na
tuberkulozu, odreduje opseg i karakter procesa i uspjeSno prati njegovu dinamiku. U
radiolosku dijagnostiku spadaju RTG, CT, MR te UZV. Uobi¢ajeno se snima pregledna i
profilna snimka pluca. Prema potrebi kada se zele dobiti detaljniji podaci, a prvenstveno kod
sumnje na milijarnu tuberkulozu moze se izvesti CT ili MR. Radioloska obrada nuzna je za
pocetak lijeCenja, u procjeni terapijskog uspjeha (nakon jednog do dva mjeseca), u
postignutoj radioloSkoj stabilizaciji (nakon cCetiri do Sest mjeseci), te nakon zavrSetka
lijecenja. Da bi se procijenila aktivnost i dinamika tuberkuloze nuzno je uciniti seriju snimaka

pluca, $to se ne moze uciniti samo jednom snimkom. [1,8]

Slika 11.4.1. RTG snimka tuberkuloze pluca

lzvor:

https://www.google.hr/search?a=rtg+plu%C4%87a+tuberkuloza&source=Inms&tbm=isch
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11.5. Tuberkulinske probe

Tuberkulinske probe, provjera su stani¢ne imunosti organizma prema MT. Pozitivan je
nakon infekcije MT-om i onda kada se bolest ne razvije ili nakon uspje$na cijepljenja BCG-
om. Pokazatelj je veli¢ine i svjezine infekcije ali ne i bolesti. Upotrebljava se kao test
probiranja za tuberkulozu, no vrijednost mu je ograni¢ena zbog niske osjetljivosti i1
specificnosti. Tuberkulinske probe se CcCesto koriste u siromasnim zemljama. Zbog
neishranjenosti, drugih bolesti kao HIV infekcije ili uslijed teske tuberkuloze, tuberkulinski
test moze biti slab ili negativan ¢ak ako bolesnik boluje od aktivne tuberkuloze. Stoga su
moguci laZni negativni rezultati, pa tako tuberkulinski test ne moze iskljuciti tuberkulozu, ali
je dobar pokazatelj stupnja alergijske reakcije. S druge strane pozitivan test ne moze potvrditi
TBC, ve¢ ukazuje na to da je osoba u nekom razdoblju Zivota bila zarazena sa MT. Sam test
se izvodi pomoc¢u standardizirane otopine purificiranog proteinskog derivata (PPD — RT23).
Tuberkulin se ¢uva na temperaturi od 2 do 8 stupnjeva, ali nikad ne na temperaturi visoj od
20 stupnjeva, osim u kratkom vremenu dok se upotrebljava. Ne smije se izlagati direktnom
sun¢anom ili jakom danjem svijetlu, te se ne smije zalediti. Danas SZO preporucuje samo
jedna test i to po Montouxu-u, na britanskom oto¢ju upotrebljava se i Heaf test, dok drugdje u

svijetu rijetko. [1,8]

11.5.1. Mantoux test

Tuberkulinski test tehnikom po Montouxu se provodi tako da se na volarnu stranu
ispitanikove lijeve podlaktice injicira 0.1 ml (2 tuberkulinske jedinice) standardizirane otopine
PPD, nakon ¢ega se stvara papula promjera 5 — 8 mm. Koza se ne bi smjela Cistit acetonom ili
eterom. Ako se koriste sapun i1 voda, prije testiranja treba provjeriti je li koza suha. Rezultat
testiranja se iscitava nakon 72 sata mjerenjem poprec¢nog promjera infiltrata. Prema tome se
moze iSCitati negativan rezultat: 0-5 mm, slaba reakcija: 6-9 mm, umjerena reakcija 10-14
mm, jaka reakcija 15mm i vise. PPD je samo jedan od elemenata koji doprinosi konac¢noj
dijagnozi, dok s druge strane negativan test ne iskljucuje tuberkulozu. Nakon uspje$nog BCG
cijepljenja test ¢e takoder biti pozitivan i to nekoliko godina, ¢esto s promjerom manjim od 10

mm. [1,8]
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Slika 11.5.1.1. Izvodenje testa po Montouxu

Izvor: https://en.wikipedia.org/wiki/Mantoux test

11.6. MikrobioloSke pretrage

Mikrobioloske pretrage imaju najvecu vrijednost i dijagnostici tuberkuloze, a bolest se
ujedno i dokazuje istima kada se potvrdi prisutnost MT u iskas$ljaju, krvi urinu ili tkivima
bolesnika. Mikroskopska analiza iskasljaja se provodi nakon bojanja bacila prema Zeihl —
Neelsenu ili fluoroscentnom bojom auramin. Potrebno je pretraziti najmanje tri jutarnja
iskasljaja. Za pozitivan nalaz, odnosno postavljanje dijagnoze potrebno je 10 na Cetvrtu bacila
u 1 ml uzorka. Mikroskopskim pregledom se postavlja preliminarna dijagnoza tuberkuloze a
za identifikaciju acido — rezistentnih bacila, te procjenu rezistencije na antituberkulotike
nuzna je kultivacija. Uzorci se kultiviranu na Krutim ili teku¢im podlogama. Tako uzgojeno
soj se moze podvrgnuti pokusu osjetljivosti na antituberkulotike koji traje Cetiri tjedna
(metoda proporcije), ili sedam do deset dana (test AST — SIRE). Prilikom prikupljanja
iskaSljaja za pretragu potrebno je pridrZavati se univerzalnih, op¢ih mjera zastite od infekcije
(rukavice, zastitna odjeca, maska, zastitna pregaca). Posude moraju biti prvenstveno sterilne,
zatim dovoljno ¢vrste da se prilikom transporta ne bi zdrobile ¢ep S navojem treba biti
dovoljno ¢vrst da se materijal ne bi osusSio ili iscurio. Prilikom davanja posudice pacijentu, te

transporta treba paziti da se posudica (zajedno sa sadrzajem) ne kontaminira. Nakon upotrebe
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treba izabrati metodu sterilizacije ovisno o materijalu od koje je posuda napravljena, ili ju

baciti posto se u zadnje vrijeme upotrebljavaju jednokratne posude. [1,8]

11.6.1 Naputak za uzimanje iskaSljaja

Temelj uspjesne laboratorijske dijagnostike TBC-a je kvaliteta uzorka stoga se kod
uzimanja istog treba pridrzavati nekih op¢ih i1 specificnih nacela da bismo dobili $to

kvalitetniji uzorak, te o istima educirati i pacijenta.
Opc¢a nacela:

e Koli¢ina poslanog uzorka mora biti §to veca i njegova kvaliteta §to bolja
e Kod pretrage iskasljaja najbolji su jutarnji uzorci

¢ Od uzimanja uzoraka do dostave u laboratorij mora pro¢i $to krace vrijeme

Specifi¢na nacela:

e upultiti bolesnike o ispravhom postupku davanja uzorka

e Vazno je upozoriti bolesnike da nazofaringealni sekret ili slina nisu iskasljaj

e Preporuca se serija od najmanje tri uzorka tijekom tri uzastopna dana

e Dostaviti 5-10 ml iskasljaja u sterilnoj posudici

e Na posudici mora biti jasno oznaceno ime i prezime bolesnika i datum kad je uzorak
uzet.

e Uzorak dostaviti u laboratorij tjekom istog dana

e Do slanja u laboratorij uzorke treba Cuvati na hladnom mjestu, po mogucnosti u
hladnjaku na +4°C

e Ne skupljati viSe uzoraka u jednoj posudici

Ako se bolesnik ne moze iskasljati postoji nekoliko nacina da se dobije inducirani
iskasljaj. NajceSce se koristi postupak inhalacije hipertonicnom otopinom NaCl (3 -5 %).
Nakon inhalacije bolesnik miruje oko 10 minuta i potom iskasljava (takav uzorak potrebno je

posebno oznaciti). Ako nije mogucée dobiti odgovarajuci iskasljaj, potrebno je pripremiti
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druge tehnike uzimanja materijala kao S$to su pluéna biopsija, bronhoskopija, aspiracija

zelucanog sadrzaja, te bris zdrijela. [1,7,12]

11.7. Krvne imunoloske pretrage (IGRA test)

Krvna imunoloska pretraga IGRA test odnosno Interferon Gama Realase Assay, jest
nova (in vitro) imunoloska pretraga za dijagnostiku latentne tuberkulozne infekcije (LTBI)
kada kod bolesnika ne postoje niti klini¢ki, niti mikrobioloski, niti radioloski znakovi bolesti.
Glavni cilj prepoznavanja LTBI sastoji se u primjeni preventivne terapije, kako bi se
sprijeCilo nastajanje aktivne tuberkuloze, kod djece ispod 5 godina, imunokompromitiranih
bolesnika npr. bolesnici na antiTNF alfa terapiji, bolesnici na transplantaciji organa, AIDS
bolesnici. IGRA testovi detektiraju otpustanje interferona-y iz limfocita T u uzorku pune krvi
kod osoba koje bile senzibilizirane na tuberkulozne antigene. Pozitivan rezultat Quantiferon
testa ne moze sluziti kao jedina osnova za ocjenjivanje aktivne infekcije sa M. tuberculosis,
nego je potrebna daljna obrada testirane osobe da se potvrdi aktivna infekcija mikrobioloski
(kultivacijom) 1 radioloskim pregledom. Cilj Quantiferon testa je rano otkrivanje latentne

tuberkulozne infekcije §to je vazno radi daljnje profilakse.

Quantiferon test se preporucuje:

Svim osobama koje su bile u kontaktu sa aktivnim tuberkuloznim bolesnikom

HIV pozitivnim osobama ili oboljelim od AIDS-a

Osobama sa transplantiranim organima koji uzimaju imunosupresivnu terapiju
e (Osobama za hematoloski zlo¢udnim tvorevinama

e Svim osobama sa malignim bolestima

e Ovisnicima o drogama, alkoholu, pusenju

e Svim ostalim imunokompromitiranim osobama. [6,9]
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11.7.1. Izvodenje Quantiferon testa

QFT sadrzi 3 specijalne epruvete u koje se uzimaju uzorci pune venske krvi (u svaku
epruvetu 1 ml). Jedna epruveta predstavlja nultu kontrolu (Nula), druga epruveta sadrzi
spomenute specificne tuberkulozne antigene i1 tre¢a epruveta sadrzi mitogen 1 koristi se kao
pozitivna kontrola odnosno kao kontrola pravilnog postupanja sa uzorkom krvi i pravilne
inkubacije. Sadrzaj epruvete treba se dobro protresti kako bi se izmijesao s krvi, a nakon toga
slijedi inkubacija na 37°C, 16-24 h. Epruvete se centrifugiraju kako bi se odvojila plazma iz
koje se ELISA metodom utvrduje koli¢ina IFN-y. QTF je pozitivan ako je vrijednost nulte
epruvete ispod 8,0 IJ/ML, a vrijednost TB antigen epruvete minus vrijednost nulte epruvete
iznosi jednako ili vise od 0,35 1J/ml vrijednost i to je istovremeno vise od 25% vrijednosti

nulte epruvete; svejedno koliko je tada mitogen epruveta. [6,9]
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12. Lijecenje tuberkuloze

LijeCenje tuberkuloze se provodi primjenom antituberkulinskih lijekova (ATL) u
standardiziranim rezimima koje preporucuje i podrzava SZO. LijecCenje je skupo a lijekovi
koji se koriste mogu biti Stetni za bolesnika stoga treba lijeciti sSamo one bolesnike za koje je
gotovo sigurno da imaju tuberkulozu. Lijecenje se zapocinje u bolnici ATL terapijom, te se
provodi u trajanju od 6 do 8 mjeseci. PropiSe li lijeCnik odgovarajuce lijekove 1 ako ih
bolesnik uzima kao $to je propisano kroz dovoljno dugo vrijeme svi bi bolesnici trebali biti
izlijeCeni. Iznimka su bolesnici ¢iji je uzroénik rezistentan na lijekove prije pocetka lijecenja.
Prva 2 mjeseca bolesnik je hospitaliziran do negativizacije nalaza u iskasljaju te odlazi na
kucno lije¢enje. Za lijeCenje novootkrivenih slucajeva pluéne ili izvanpluéne tuberkuloze
primjenjuje se standardizirani dvojni rezim u trajanju od 6 mjeseci. Inicijalna faza traje 2
mjeseca i U njoj se primjenjuju 4 antituberkulotika: rifampicin, izoniazid, pirazinamid i
etabutamol (2HRZE). Zatim slijedi faza nastavka (stabilizacijska faza) koja traje 4 mjeseca i
primjenjuju se 2 antituberkulotika: rifampicin i izoniazid (4HR). lijekovi koji se koriste u

lije¢enju su podijeljeni na antituberkulotike prvog i antituberkulotike drugog reda.

Ciljevi lijecenja su:
e Izlijeciti bolesnike uz najmanje mijeSanje u njihov Zivot
e Sprijeciti smrt u teSko bolesnih
e Sprijeciti opseZzna oStecenja pluca i njihove posljedice
e Izbjeci povratak bolesti
e Sprijeciti razvoj rezistentnih sojeva bacila TBC

e Zastiti bolesnikovu obitelj i zajednicu od zaraze. [1,8]
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12.1. Antutuberkulotici prvog reda

Esencijalni antituberkulotici prvog reda najdjelotvorniji su i smatraju se osnovom
svakog terapijskog rezima. U skupinu antituberkulotika prvog reda pripadaju:
e Rifampicin
e lzoniazid
e Pirazinamid
e Etambutol

e Streptomicin

Rifampicin (R) jest polusintetski derivat treptomyces mediaterranei i smatra se
najvaznijim i najja¢im antituberkulotikom. Moze se koristiti peroralno ili parenteralno.
Takoder je djelotvoran protiv Sirokog spektra drugih mikoorganizama ukljucujuéi i neke
gram- pozitivne i gram — negativne bakterije i anerobe. Anti bakterijsko djelovanje temelji se
na blokadi bakterijske ribonukleinske polimeraze ovisne o DNK. Tjelesne tekucine boji u
crveno — narancasto §to je ujedno jeftina 1 jednostavna provjera uzimanja lijeka. Od nuspojava
se javljaju probavne smetnje, mucnina, gubitak apetita, bol u trbuhu, a rijede proljev i
povracanje. Bolesnici sa bole$¢u jetre, alkoholicari i starije osobe izloZene se vec¢em riziku od
najceS¢e nuspojave, hepatotoksi¢nosti. Od drugi nuspojava mogu se javiti osip, sindrom

influence, hemoliticka anemija, insuficijencija bubrega.

Izoniazid (H) je hidrazid izonikotinske kiseline. Jedan je od najboljih
antituberkulotika i mora se ukljugiti u svaki rezim. Cak i kada su bolesnici MT — rezistentni.
On je jeftin 1 dostupan Sirom svijeta. Ima baktericidno 1 bakteriostatsko djelovanje. Moze se
koristiti peroralno ili intra muskularno, a oba oblika se dobro resorbiraju. Nuspojave su rijetke
1 pojavljuju se u oko 5% ljudi. Od nuspojava su najvaznija hepatotoksi¢nost, te
polineuropatija, dok su druge rijede i manje znacajne (osip, temperatura, anemija, akne,

gréevi).
Pirazinamid (Z) je derivat nikotinske Kkiseline. Vazan je baktericidni lijek koji se

upotrebljava u inicijalnoj fazi kratkih rezima ATL terapije. Sli¢an ne izoniazidu, dobo se

resorbira i distribuira nakon peroralne primjene. NajceS¢a nuspojava je hepatotoksi¢nost.
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Hiperuricemija je takoder Cesta, a ucestalost joj pada uz istodobnu primjenu rifampicina. Giht

je rijedak, a u terapiju je dovoljno uvesti nesterodine antireumatike.

Etambutol (E) je derivat etilendiamina, te spada u dopunske antituberkulotike prvog
reda. Topljiv je u vodi i djelotvoran je samo protiv mikobakterija. U odnosu na ostale
antituberkulotike prvoga reda on je najmanje djelotvoran. Etambutol se dobro podnosi.
Najozbiljnija nuspojava je retrobulbarni neuritis, koji dovodi do suZenja vidnoga polja,
centralnog skotoma, i gubitka vida za zelenu boju. Simptomi s neobi¢no javljaju nekoliko
mjeseci nakon pocetka uzimanja terapije. Jednom mjesecno valja ispitati Sirinu vidnog polja,
te razlikovanje crvene i zelene boje. Opticki neuritis s gubitkom vida obi¢ne je reverzibilan,

ali oporavak moze trajati i do ¢est mjeseci.

Streptomicin (S) je amnioglikozid koji je izoliran iz Streptomyces griseus, te takoder
spada u dopunske antituberkulotike prvog reda. Moze se primjenjivati samo intramuskularno.
Mnogo se upotrebljava u zemljama u razvoju zbog niske cijene. Djelotvoran je samo protiv
nekih sojeva MT. Nuspojave se javljaju u 10 — 20% ljudi, a najcesée i najozbiljnije su
ototoksi¢nost i nefrotoksi¢nost. Cesta je i vestibularna disfunkcija, pa su tako moguce i
mucnine, vrtoglavica i tinitus. OSteCenje moZe biti trajno ako se odmah nakon pojave
simptome ne prekine davanje lijeka, Ako se to ucini simptomi se gube za nekoliko tjedana.

Gluhoc¢a se javlja iznimno. [1,8]

12.2. Antituberkulotici drugog reda

Antituberkulotici drugog reda upotrebljavaju se kod rezistentne tuberkuloze ili kada

primjena ATL prvog reda nije moguca. U antituberkulotike dugog reda spadaju:

e Kinoloni

e Etionamid

e Paraamniosalicilna kiselina (PAS)

e Cikloserin

e Amnioglikozidi

e Tiacetazon

e Rifabutin
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e Kilaritromicin
e Azitromicin
Kinoloni su ofloksacin, ciprofloksacin, levofloksacin, moksifloksacin, te fluorirani
kinoloni. Spadaju u djelotvorne antituberkulotike. Djeluju tako da inhibiraju enzim DNK —
girazu. Nakon peroralne primjene dobro se resorbiraju, postizu visoku koncentraciju u serumu
I dobro se rasporeduju u tkivima i tjelesnim teku¢inama. Nuspojave su rijetka a javljaju se u
0.5 — 3% ljudi, ukljucuju probavne smetnje, osim nakon izlaganja suncu, glavobolju, nesanicu
i vrtoglavicu. Konoloni su vrlo vazna grupa za lijeCenje tuberkuloze rezistentne na esencijalne
antituberkulotike prvog reda. Rezistencija na njih se javlja vrlo brzo, pa se preporucuje
koristenje iskljucivo kod multirezistentne tuberkuloze i kod bolesnika koji ne podnose

antituberkulotike prvog reda.

Paraamniosalicilna kiselina (PAS) je rijetko indicirana zbog svoje niske
tuberkulostatske aktivnosti , te c¢estih nuspojava u probavnome sustavu i hepatitsa. Vrlo je
jeftina pa se ponajviSe upotrebljava u siromasnim zemljama. Nakon uzimanja peroralno, PAS
se dobro resorbira po tijelu, ali slabo prodire u likvor. MozZe se upotrebljavati i u obliku

infuzija.

Etionamid je kao izoniazid i pirazinamid derivat izonikotinske kiseline Dobro djeluje
protiv MT-a, ali mu je uporaba ograni¢ena toksi¢no$¢u i Cestim nuspojavama. Kao $to su
zestoki probavni simptomim, neuroloske promjene, reverzibilni hepatitis, reakcije
preosjetljivosti 1 hipotireoidizam. Nakon peroralne primjene dobro se resorbira, te rasporeduje

po tijelu i likvoru. Najkorisniji je u terapiji multirezistentne tuberkuloze.

Cikloserin je analog aminokiseline D — alanina, a djeluje protiv MT-a i Sirokog
spektra drugih bakterija. Izvrsno se resorbiran nakon peroralne primjene i dobro rasporeduje
po tijelu i likvoru. Teske nuspojave su psihoze, konvulzije, periferna neuropatija, glavobolje i
alergijske reakcije. Sve to ogranicava njegovu primjenu, a ujedno je i kontraindiciran kod

alkoholizma, depresije, psihoze i teZe insuficijencije bubrega.

Amnioglikozidi su skupina koju ¢ine kapreomicin, kanamicin i amikacin.
Kapreomicin, sli¢i streptomicinu. Primjenjuje se samo intramuskularno. U starijih od 50
godina i onima s oStecenjem bubrega daje se umanjena doza. Kapreomicin je lijek izbora za

intramuskularnu primjenu ako se streptomicin ne podnosi. Kanamicin i amikacin imaju dobro
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baktericidno djelovanje na izvanstani¢ne mikobakterije, no zbog visoke toksi¢nosti rijetko se

upotrebljavaju. Moguce su krizne rezistencije izmedu kapreomicina kanamicina i amikacina.

Tiacetazon je mnogo primjenjuje u kombinaciji s izoniazidom u zemljama u razvoju
zbog niske cijene, te spreCavanja nastanka rezistencije na izoniazid. Po strukturi je sli¢an
izoniazidu, ali je bakteriostatik i toksi¢niji je. Najvaznije nuspojave su osip i probavni

simptomi osobito u bolesnika s infekcijom HIV-a

Rifabutin je antibiotik sli¢an rifampicinu koji inhibira RNK — polimerazu ovisnu o
DNK i vodi u supresiju sinteze RNK i smrt stanice. Baktericidnog je djelovanja, a znacajno
interferira s mnogim anti HIV sredstvima, pa se rifabutinu daje prednost u lijecenju
tuberkuloznih bolesnika pod retroviralnom terapijom. NajéeS¢e nuspojave su probavne

smetnje, osip mialgije i glavobolja.

Klaritomicin je makrolidni antibiotik slican eritromicinu. Dobro se resorbira
peroralnom primjenom, i dobro rasporeduje po tkivima, a visoke koncentracije se postizu u
makrofagima. Metabolizira se u jetri a 30% ga se izluc¢uje mokracom. Klaritomicin je jedan
od najboljih lijekova kod MAI, kod desiminirane bolesti oboljelih od HIVV-a i esencijalni je
antituberkulotik svih rezima za tu indikaciju. Naj¢eS¢e nuspojave su mucnina povracanje ,

smetnje okusa, i poremecaj jetrenih funkcija. [1,8]

12.3. Rezistencija na lijekove

Lijecenje nece biti uspjesno ako su uzrocnici tuberkuloze rezistentni na lijekove koji
se koriste. Rezistencija na lijekove vjerojatnija je 1 kod ve¢ lijeCenih pacijenata (u ovu
kategoriju ulaze svi oni koji su bili lijeeni duze od mjesec dana), te pacijenata ciji je razmaz
iskaSljaja (ili kultura) ostao ili postao nanovo pozitivan. Postoje tri oblika rezistencije:

1. Rezistentni mutanti

2. Sekundarna ili ste€ena rezistencija

3. Primarna rezistencija
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1. Rezistentni mutani su malen broj prirodno rezistentnih uzro¢nika koji se nalaze u
svakoj populaciji. Vise njih ¢e se pojaviti medu milijunima uzro¢nika u bilo kojoj
tuberkuloznoj Supljini. Ako se daje samo jedan lijek, osjetljivi uzrocnici tuberkuloze bit ¢e
uniSteni, a rezistentni ¢e se umnoZzavati, stoga se nikada ne smije davati samo jedan

antituberkulotik (monoterapija)

2. Stecena ili sekundarna rezistencija uzorkovana je
e Pogresnim lijeCenjem
e Kada se daju dva lijeka, ali su bolesnikovi bacili rezistentni na jedan od njih, ili

e Kada bolesnik lijekove ne uzima pravilno.

3. Primarna rezistencija nastaje kad je osobu zarazio netko ¢iji bacili tuberkuloze

imaju steCenu rezistenciju na jedan ili viSe lijekova.

Standardni rezim ponovnog lijecenja sastoji se od 5 antituberkulotika u inicijalnoj fazi:
izoniazid, rifampicin, pirazinamid, etabutamol i streptomicin (5SHRZES). Inicijalna faza traje
3 mjeseca, a svih 5 lijekova primjenjuje se unutar prva 2 mjeseca. Streptomicin se obustavlja
nakon 2 mjeseca, a ostala 4 lijeka nastavljaju se uzimati do kraja treCeg mjeseca. Uzimanje se
provodi na dnevnoj bazi te ga je potrebno nadzirati. U stabilizacijskoj fazi primjenjuju se 3
lijeka: izoniazid, rifampicin i etabutamol (5HRE). Faza stabilizacije provodi se 5 mjeseci s
dnevnim uzimanjem navedenih lijjekova. U vecine bolesnika do klinickog poboljSanja dolazi
nakon 2 do 3 tjedana, a do radioloske vidljive regresije izmedu drugog i etvrtog mjeseca. Do
radioloske stabilizacije dolazi za 3 do 6 mjeseci. Vazno je da se lijeCenje nadzire tijekom
cijelog vremena trajanja. Nazalost ne lijeCenje ne uspijeva kod 100% pacijenta pa postoje tzv.
Kronicni tuberkulozni bolesnici koji boluju od aktivne tuberkuloze i ostali su MT — pozitivi

nakon ponovljenog terapijskog rezima. [1,8]

32



13. Prevencija tuberkuloze

Prevencija tuberkuloze se sastoji od cijepljenja BCG cjepivom protiv iste,

kemoprofilaksom, te razli¢itim nacionalnim i lokalnim programima edukacije.[1,8]

13.1. BCG cjepivo

Obavezno cijepljenje protiv tuberkuloze javnozdravstvena je mjera kojom se smanjuje
morbiditet od tuberkuloze u djecjoj i adolescentnoj populaciji. BCG (Bacillus Calmett-
Guerin) je cjepivo koje se sastoji od zivih bacila, koji su izgubili svoju virulenciju. Bacili
potje¢u od soja bovine tuberkuloze, koji se godinama uzgajao u laboratoriju. BCG stimulira
imunitet, pove¢ava obranu organizma, a da pri tome ne Steti. Nakon cijepljenja uzro¢nici
tuberkuloze mogu uci u organizam, ali u vecini slucajeva obrambene ¢e ih snage organizma
unistiti. Istrazivanja su pokazala da BCG moze dati 80% zastitu protiv tuberkuloze tijekom 15
godina, ako se primjeni na djetetu prije prve zaraze (tj. negativnom na tuberkulin). Normalna
doza kod novorodenéadi i djece do 7 godina je 0.05 ml, a kod starije djece i odraslih 0.1 ml.
Program obaveznog cijepljenja na razini drzave izraduje i evaluira Postoje izvje$¢a 0
diseminaciji BCG-a, u djece kod koje je imunitet suprimiran uslijed zaraze HIV-om. U
nezarazenom djetetu imuni sistem ogranicava BCG infekciju na mjesto vakcinacije. Medutim
kod imunoloski suprimirane djece bacili se mogu prosiriti po cijelom tijelu. Stoga SZO
preporuca da djeca sa simptomima HIV-a ne prime cjepivo. Ako se pojavi rasap BCG-a moze
se uspjeSno lijeciti rifampicinom i izoniazidom. Hrvatski zavod za javno zdravstvo.
Pravilnikom se osim BCG cijepljenja novorodencadi i docjepljivanje djece nalaze i obavezu

cijepljenja za odredene skupine s povecanim rizikom od tuberkuloze:

e Osobe u dobi od 25 godina u ku¢nom kontaktu s oboljelim od TBC-a
e Osobe koje pocinju raditi u ustanovama za dijagnostiku 1 lije¢enje TBC-a
e Osobe koje rade u domovima umirovljenika i razli¢itim bolnicama

e Osobe koje rade na odjelima patologije. [1,8]
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13.2. Kemoprofilaksa

Kemoprofilaksa je termin koji oznacava upotrebu lijekova kako bi se sprijecio razvoj

bolesti u ve¢ inficiranih osoba. Pod obveznu kemoprofilaksu stavljaju se:

e Djeca do navrSene tre¢e godine Zivota koja nisu cijepljena protiv TBC-a, a reagiraju
pozitivno

e Osobe do 14 godina koje burno reagiraju na tuberkulin (>20 mm), i koje zive ili su u
kontaktu s aktivnim tuberkuloznim bolesnikom

e Osobe mlade od 15 godine, svjeZzi tuberkulinski konvertori

e Osobe pod imunosupresijskim lije¢enjem koje traje dulje od 30 dana, a u kontaktu su s
oboljelima od aktivne tuberkuloze

e HIV pozitivne osobe u kontaktu s aktivnom tuberkulozom

e HIV pozitivni tuberkulinski reaktori (necijepljeni s reakcijom >6 i cijepljeni s
reakcijom >14)

e HIV bolesnici bez obzira na tuberkulinsku reakciju

U svim drugim slu¢ajevima posebne ugrozenosti kemoprofilaksa nije obavezna, a
provodi se uz prethodnu konzultaciju sa specijalistom pulmologom. Prije uvodenja
kemoprofilakse vazno je iskljuciti aktivnu tuberkulozu i provjeriti funkcionalne testove jetre.
Osobe s patoloskim nalazima jetrenih proba se ne podvrgavaju kemoprofilaksi.
Kemoprofilaksa se provodi izoniazidom tijekom Sest mjeseci u dozi od Smg/kg, ali ukupna

doza ne smije pro¢i 300mg. [1,8]
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14. Planiranje zdravstvene njege

Planiranje zdravstvene njege oboljelih od tuberkuloze je dinamican i zahtjevan proces.
Svrha toga je sustavno pracenje stanja pojedinca, obitelji ili zajednice, te planiranje,
vrednovanje i kontrola ucinjenog, ¢ime se postiZze kontinuitet i kvaliteta sestrinske skrbi. Da
bi se planovi zdravstvene njege uspjesno provodili potrebna je sestrinska dokumentacija koja

se moze voditi u pisanom ili u elektroni¢kom obliku. Dokumentirati je potrebno zbog:

e Profesionalne odgovornosti

e Pravne zasStite

e Pracenje troSkova u odnosu na u¢inkovitost
e Standardi sestrinske prakse

e Komunikacija

e Istrazivanje

e Edukacija

Da bi se mogao izraditi kvalitetan plan zdravstvene njege, potrebno je uzeti kvalitetne
anamnesticke podatke. |z anamnestickih podataka medicinska sestra mora doznati opce
podatke: dob, spol, adresu stanovanja, radni status, zanimanje koje bolesnik obavlja, druge
medicinske dijagnoze. Od ostalih podataka vazno je doznati $to uzima od lijekova, tjelesnu
aktivnost i specifi¢nost u prehrani te promjene tjelesne mase. Vazno je procijeniti bolesnikovu
percepciju bolesti, postojanje predrasuda, strahova, neznanja, utjeCe li percepcija bolesti na
sam tijek lijeCenja 1 bolesnikovo sudjelovanje te postoji li problem straha od socijalne
izolacije i gubitka posla. Takoder tijekom bolnickog lijeenja bolesnika potrebno je ukljuciti
obitelj u proces lijecenja, provjeriti jesu li svi ukuéani pregledani i obavijestiti patronaznu
sluzbu o novooboljelom bolesniku Sam proces zdravstvene njege sadrzava neke osnovne

elemente:

e Procjena

e Utvrdivanje sestrinskih dijagnoza
e Planiranje

e Provodenje

e Evaluacija.
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Sestrinske dijagnoze nam osiguravaju bazu za izbor intervencija Cije ¢e nas

provodenje na samom kraju dovesti do cilja kojeg smo si sami zadali. Dijagnoze kod

tuberkuloznog bolesnika su nam klju¢ za uspjesnu, utemeljenu na dokazima i profesionalno

vodenu njegu bolesnika c¢iji je jedini cilj da $to ucinkovitije zadovolji bolesnikove potrebe.

Najcesce dijagnoze kod tuberkuloznih bolesnika su:

1.

o g~ wD

Visok rizik za sirenje infekcije u/s neadekvatnom izolacijom

Smanjena prohodnost di$nih putova u vezi s pojacanom sekrecijom
Pothranjenost u/s malnutricijom i slabim apetitiom

Smanjeno podnoSenje napora u/s neadekvatnom respiratornom funkcijom
Neupucenost u/s boles¢u i rezimom lijecenja

Strah u/s ishodom lijecenja. [7,10]

14.1. Visok rizik za Sirenje infekcije u/s neadekvatnom izolacijom

Definicija: Stanje u kojem je pacijent izloZen riziku nastanka infekcije uzrokovane

patogenim mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog i/ili €gzogenog izvora

Moguc¢i ciljevi:

1.
2.

Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije.
Pacijent ¢e usvojiti znanja o nacinu prijenosa i postupcima sprecavanja infekcije,
demonstrirati ¢e pravilnu tehniku pranja ruku.

Pacijent ¢e znati prepoznati znakove i simptome infekcije.

Sestrinske intervencije:

1.

N o gk~ wDn

1. Mjeriti vitalne znakove (tjelesnu temperaturu afebrilnim pacijentima mijeriti dva
puta dnevno, te izvijestiti o svakom porastu iznad 37°C).
Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima.
Pratiti izgled izlu€evina.
Bronhalni sekret poslati na bakteriolosku analizu.
Poslati urin na bakteriolosku analizu prije uvodenja urinarnog katetera.
Urin iz urinarnog katetera poslati na bakteriolosku analizu.

Vrh urinarnog katetera nakon promjene poslati na bakteriolosku analizu.
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8.
9.

U¢initi brisove

Koristit zastitnu odje¢u prema standardu

10. Provoditi higijenu ruku prema standardu

Evaluacija:

1.
2
3.
4

. Pacijent nabraja ¢imbenike rizika za nastanak infekcije. [7,10,12]

Tijekom hospitalizacije nije doslo do pojave infekcije
Pacijent demonstrira pravilnu tehniku pranja ruku

Pacijent nabraja simptome infekcije

14.2. Smanjena prohodnost diSnih putova u/s pojacanom sekrecijom

Definicija: Opstrukcija disnog puta koja onemogucuje adekvatnu ventilaciju.

Moguéi ciljevi:

1.

3.

Pacijent ¢e imati prohodne diSne putove, disati ¢e bez hropaca u frekvenciji 16-20
udaha u minuti.

Pacijent ¢e znati primjenjivati tehnike iskasljavanja te ¢e samostalno iskasljavati
sekret.

Pacijent ¢e samostalno izvoditi vjezbe disanja.

Sestrinske dijagnoze:

2 o

Nadzirati respiratorni status tijekom 24 sata.

Osigurati privatnost prilikom iskasljavanja.

Dogovoriti fizioterapiju grudnog kosa.

Provoditi poloZajnu drenazu.

Slusati 1 biljeziti pojavu i intenzitet hropaca, piskanja, Sumnog disanja, krkljanja.
Provoditi perkusiju i vibraciju prsiSta svaka 2 - 4 sata najmanje 1 sat nakon obroka
(ako nije kontraindicirano).

Poticati pacijenta na fizicku aktivnost

Provesti orofaringealnu aspiraciju.

Asistiranje kod bronhoaspiracije provoditi prema standardu.

10. Pruziti emocionalnu podrsku 1 poticati pacijenta na iskasljavanje i vjezbe disanja
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Evaluacija:

1. Pacijent diSe u frekvenciji od 16-20 udaha u minuti, bez hropaca i Sumova.
2. Pacijent se pravilno koristi tehnikama disanja, iskasljava samostalno i primjenjuje
drenazne polozaje.

3. Pacijent uzima tekué¢ine 1500 ml/24sata, hidriran je.

&

Pacijent pravilno koristi propisane inhalacije. [7,10,12]

14.3. Pothranjenost u/s malnutricijom i slabim apetitiom

Definicija: Pothranjenost je stanje smanjenje tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa

organizmu potrebnih nutrijenata.

Moguc¢i ciljevi:
1. Bolesnik nece dalje gubiti na tjelesnoj tezini
2. Bolesnik ¢e postupno dobivati na tjelesnoj tezini

3. Bolesnik ¢e pokazati interes za uzimanjem hrane

Sestrinske intervencije:
1. Objasniti bolesniku vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih
U suradnji sa nutricionistom izraditi plan prehrane
Vagati bolesnika 2 x tjedno, po potrebi ¢eSce
Osigurati bolesniku psiholosku potporu
Poticati bolesnika na konzumiranje manjih, a ¢eS¢ih obroka
Osigurati dovoljno vremena za obrok
Dokumentirati pojedenu koli¢inu svakog obroka

Nadzirati unos i iznos tekuéina

© oo N o g Bk~ w DN

Poticati bolesnika da jede u drustvu

10. Osigurati bolesniku namirnice koje voli

Evaluacija:
1. Bolesnik ne gubi na tjelesnoj tezini

2. Bolesnik postupno dobiva na tezini
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3.
4.

14.4.

Bolesnik prepoznaje ¢imbenike koji pridonose pothranjenosti

Bolesnik pokazuje interes za uzimanjem hrane. [7,10,12]

Smanjeno podnosSenje napora u/s neadekvatnom respiratornom

funkcijom

Definicija: Stanje u kojem se javlja nelagoda, umor ili nemo¢ prilikom izvodenja

svakodnevnih aktivnosti.

Moguéi ciljevi:

1.
2.
3.

Pacijent ¢e racionalno trositi energiju tijekom provodenja svakodnevnih aktivnosti.
Pacijent ¢e bolje podnositi napor, povecati ¢e dnevne aktivnosti.

Pacijent ¢e oCuvati miSi¢nu snagu i tonus muskulature

Sestrinske intervencije:

1
2
3
4.
5
6
7

10.

prepoznati uzroke umora kod pacijenta.

Primijeniti terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lije¢nika.

. Uociti potencijalnu opasnost za ozljede za vrijeme obavljanja aktivnosti.

Prevenirati ozljede.

Izbjegavati nepotreban napor.

Osigurati pomagala za lak$u mobilizaciju bolesnika.

Prilagoditi okolisne d¢initelje koji utjeu na pacijentovo kretanje i stupanj
samostalnosti.

Prilagoditi prostor - omoguciti rukohvate.

Izmjeriti puls, krvni tlak i disanje prije, tijekom i 5 minuta nakon tjelesne aktivnosti.
Prekinuti tjelesnu aktivnost u slucaju pojave boli u prsima, stenokardije, dispneje,

pada tlaka

Evaluacija:

1.

Pacijent izvodi dnevne aktivnosti sukladno svojim moguénostima, bez umora, zaduhe,

vrtoglavice i bola.
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2. Pacijent dobro podnosi postupke samozbrinjavanja u bolesnickom krevetu, ali nije u
mogucénosti samostalno oti¢i do toaleta.
3. Pacijent osjeca slabost u nogama i ne moze stajati.

4. Pacijent prihvaca pomo¢ bez nelagode. [7,10,12]

14.5. Neupuéenost u/s boleS¢u i reZzimom lijecenja

Definicija: Neupucenost je stanje pojedinca koji se oCituje pomanjkanjem znanja i/ili

vjestina povezanih s odredenim zdravstvenim stanjem, dijagnostikom ili lijecenjem.

Moguéi ciljevi:
1. Bolesnik ¢e usvojiti osnovno znanje o bolesti, lije¢enju i samopomoéi —
osamostaljivanje bolesnika
2. Bolesnik ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine
3. Bolesnik ¢e ispravno uzimati medikamentu terapiju
4. Bolesnik ¢e odbaciti lose navike, zadrzati dobre i ste¢i nove dobre navike —

povecanje kvalitete zivota
Sestrinske dijagnoze:

Poticati bolesnika na usvajanje novih znanja 1 vjeStina
Prilagoditi u€enje bolesnikovim kognitivnim sposobnostima
Individualna poduka

Edukacija bolesnika i ¢lanova njegove obitelji

Provesti edukaciju u malim grupama

Osigurati pomagala tijekom edukacije/ pisani materijal
Provesti predavanja za vece grupe

Poucavanje osnova anatomije, fiziologije i patofiziologije diSnoga sustava

© 0o N o g bk~ wDhdPE

Objasnjavanje vaznosti lijeCenja; pravilna primjena pojedinih terapijskih postupaka

10. Poticati bolesnika i obitelj da postavljaju pitanja
Evaluacija:

1. Bolesnik verbalizira specificna znanja

2. Bolesnik demonstrira specifi¢ne vjestine
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3.
4.

Bolesnik se ponasa u skladu s preporukama

Bolesnik pije lijekove prema rasporedu. [7,10,12]

14.6. Anksioznost u/s ishodom lijecenja

Definicija: — Nejasan osjecaj neugode i / ili straha pra¢en psihomotornom napetoscu,

panikom, tjeskobom, najéesc¢e uzrokovan prijeteCcom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti

s kojom se pojedinac ne moze suociti.

Moguéi ciljevi:
1. Pacijent ¢e moci prepoznati i nabrojiti znakove i ¢cimbenike rizika anksioznosti.
2. Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti.
3. Pacijent ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Sestrinske intervencije:

w

4
5
6.
Z
8
9

Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih
osjecaja.

Stvoriti osjecaj sigurnosti. Biti uz pacijenta kada je to potrebno.

Opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,
razdraZljivost do agresije...).

Stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati stru¢nost.

pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima.

Redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima.

Dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se smiju reci.

Pouciti pacijenta postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi.

Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta.

10. Odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima

Evaluacija:
1. Tijekom boravka u bolnici nije doslo do ozljeda.
2. Pacijent prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih
3. Pacijent opisuje smanjenu razinu anksioznosti
4. Pacijent se pozitivno suocava s anksioznosti. [7,10,12]
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15. Edukacija oboljelih pacijenata

Sve novooboljele pacijente potrebno je educirati o novom pozeljnom nacinu zivota,
kako bi farmakoloska terapija bila Sto djelotvornija i brza. Tako im treba najvise skrenuti
paznju na apstinenciju od nezeljenih navika kao S§to su alkohol i pusenje, te posebice na
prehranu koja je jedna od najvaznijih karika u lijeCenju tuberkuloze. Bolesnicima sa
tuberkulozom plucéa potrebno je dobro objasniti vaznost prestanka puSenja, jer ¢e poboljsati
lokalne imunosti u diSnome sustavu koja ¢e pomoc¢i brzoj eliminaciji uzro¢nika TBC-a.
Poznata je povezanost TBC-a, puSenja cigareta i alkoholizma, koji uvelike smanjuju
djelotvornost farmakoterapije Iz tih razloga moramo dobrom edukacijom potaknuti bolesnika
na zdrav nadin Zivota. Sto se ti¢e prehrane odgovarajuéa prehrana tuberkuloznog bolesnika
vrlo je vazna u prevenciji bolesti kao i u samom lijeCenju TBC-a. Gubitak tjelesne tezine i
malnutricija pojavljuje se u oko 25 — 65% bolesnika kao posljedica neadekvatnog uzimanja
kalorija. Cilj pravilne prehrane je osigurati zadovoljenje nutritivnih potreba organizma.
Bolesnici oboljeli od TBC-a trebaju visoko kaloricnu prehranu, koja treba biti bogata
ugljikohidratima, bjelan¢evinama, , vitaminima B skupine i kalcijem. Za ostali izbor hrane
valja slijediti op¢a nutricionisticka pravila, tj. viSekratno dnevno uzimati voce i povrée, puno
teku¢ine itd. Takoder danas su Siroko dostupni brojni preparati koji pomazu u brzom
nutritivnom 1 energetskom oporavku bolesnika oboljelog od TBC plu¢a poput Pulmocare,

Ensure i Glucerne. [1,6,7]
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16. Zakljucak

Ve¢ kada se pocelo misliti da je tuberkuloza iskorijenjena bolest ona opet postaje
izazov medicini 21. Stoljeca. Unato¢ stalnim naporima koji se ulazu u prevenciju, te napretku
medicine, tuberkuloza je i dalje naj¢esca zarazna bolest u svijetu od koje godi$nje umre oko 3
000 000 ljudi. Unato¢ stalnom padu broja oboljelih tuberkuloza i dalje predstavlja veliki
javnozdravstveni problem, kako u svijetu, tako i u hrvatskoj. Posebice je izrazena u zemljama
u tranziciji a moze biti 1 udruzena sa HIV-om. Vazno je imati na umu da od tuberkuloze moze
oboljeti svaki ¢ovjek bez obzira na socioekonomski status, posebice kada u obzir uzmemo da
je bacilom tuberkuloze inficirana trecina svjetske populacije. Veliki problem u zapadnim i
razvijenim zemljama predstavlja znatan porast rezistentne, te multirezistentne TBC. Jedan od
uzroka povecanog broja oboljelih je Sirenje infekcije HIV-om Sirom svijeta i pojava TBC-a
kao oportunisticke infekcije. Takoder treba imati na umu da svaka nelijeena osoba moze
zaraziti 10 do 15 zdravih osoba, od kojih ¢e barem jedna oboljeti. Upravo zbog toga vrlo je
vazna prevencija TBC, koja se sastoji od BCG cijepljenja, kemoprofilakse, te edukacije.
Vazno je znati da je tuberkuloza izljeciva bolest, a za ¢ije je uspjeSno lijeCenje vazno rano
otkrivanje i prepoznavanje simptoma, te pravilno i redovno uzimanje terapije Uz veé
navedeno vrlo je vazna pravilna i potpuna edukacija, oboljelih i njihovih obitelji, ¢iji je
naglasak najvise na prehrani te usvajanju novih zivotnih navika, a koju provode medicinske
sestre. Smatram da velik problem u lijeCenju i prevenciji tuberkuloze predstavljaju
neodgovorni i nedovoljno informirani pacijenti, koji prekidaju kontinuitet uzimanja
farmakoterapije i samog lijeCenja. Na taj nadin u pitanje dovode sam smisao i uspjeSnost
zdravstvene skrbi, u koju se ulazu velika sredstva i napori, te isto tako otvaraju mogucnost
razvoja rezistentne i multirezistentne tuberkuloze. Stoga smatram da treba poraditi i
unaprijediti prevenciju, lijecenje, te cjelokupno pracenje oboljelih i njihovi obitelji od

dijagnosticiranja same bolesti, pa do izljeCenja i rehabilitacije u zajednicu.

U Varazdinu 01.12.2017.
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