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Sazetak

Tuberkuloza plu¢a kroni¢na je upalna bolest uzrokovana specifiénim uzro¢nikom —
Mycobacterium tuberculosis, odnosno Kochovim bacilom, nazvanim prema Robertu Kochu,
znanstveniku koji ga je otkrio 1882.godine. Napada mnoga tkiva i organe, ali najcesce pluca.
Uzroc¢nik je vrlo otporan. Infekcija je najéeSce aerogena, inhalacijom bakterija koje se nalaze
u kapljicama Sto ih bolesnik kasljanjem, kihanjem, smijanjem i govorom rasprsuje u okolinu.
Cesée se pojavljuje u loim socijalnim i ekonomskim uvjetima kao i u drzavama niskog
standarda. Od svih bolesnika oboljelih od tuberkuloze njih 90% boluje od tuberkuloze pluca.
U dokazivanju tuberkuloze najvazniji je pregled iskasljaja, mikroskopski i kultivacijom na
Mycobacterium tuberculosis, te radioloske pretrage pluca. Bolesnik koji je obolio od
tuberkuloze plu¢a moze izgledati potpuno normalno, no ¢esto je smanjene tjelesne tezine, a
koza mu je blijeda. Medicinske sestre su glavni nositelj zdravstvene njege i svakodnevno se
susre¢u sa mnogim zadacima i intervencijama, a jedna od najvaznijih je sprjecavanje Sirenja
infekcije. Lije¢enje tuberkuloze je dugotrajno, traje 6-9 mjeseci, a katkad i do godine dana,
uvijek uz kombinaciju vise antituberkulotika koje propisuje Medunarodna organizacija za
suzbijanje tuberkuloze. Tuberkuloza ostaje jedna od najrazornijih infektivnih bolesti s vise od
9 milijuna oboljelih u svijetu i odgovorna je za 2 milijuna smrtnih slucajeva godiSnje.
Procjenjuje se da je oko trecine svjetske populacije u ovome trenutku zarazena uzro¢nikom
tuberkuloze stoga je najvaznija zadaca medicinskih sestara provesti sve mjere u prevenciji
njezina Sirenja $to ukljucuje cijepljenje protiv tuberkuloze (BCG cjepivo), kemoprofilaksa
latentne tuberkuloze u osoba s povecanom opasnos$¢u za razvoj bolesti te zdravstveno

prosvjecivanje o tuberkulozi.

Kljuéne rijeci: tuberkuloza, pluc¢a, bolesnik, medicinska sestra, prevencija



Abstract

Tuberculosis is a chronic inflammatory lung disease caused by a specific pathogen-
Mycobacterium tuberculosis, or Koch's bacillus, named after Robert Koch, the scientist who
discovered it in 1882. Attacks many tissues and organs, but most ofen the lungs. The
pathogen is very resistant. Infection is most common aerogels, inhalation of bacteria
contained in the droplets as they patient coughing, sneezing, laughing, and sprayed in the
speech environment. It is more common in poor social and economic conditions as well as in
countries of low standard. Of all the patients suffering from tuberculosis 90% suffering from
tuberculosis lungs. In proving tuberculosis is the most important examination of sputum,
microscopic and cultivation of the Mycobacterium tuberculosis, and radiological examination
of the lungs. A patient who is suffering from tuberculosis of the lungs may appear completely
normal, but often reduced body weight, and his skin was pale. Nurses are the main carrier of
health care and are daily faced with many tasks and interventions, and one of the most
important is to prevent the spread of infection. Treatment of tuberculosis is prolonged, lasts 6-
9 months, and sometimes up to a year, always with a combination of several antituberculosis
drugs prescribed by the International Organization for combating tuberculosis. Tuberculosis
remains one of the most devastating infectious diseases with more than 9 million patients
worldwide and is responsible for 2 million deaths per year. It is estimated that about a third of
the world“s population at present infected that causes tuberculosis is therefore the most
important task of nurses to implement all the measures to prevent its spread, which includes
vaccinations against tuberculosis (BCG), chemoprophylaxis of latent TB in people with an
increased risk of developing the disease and health Enlightenment of tuberculosis.

Key words: tuberculosis, lungs, patient, nurse, prevention
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POPIS KRATICA
AIDS — sindrom stecenog nedostatka imuniteta
ATL — antitubekulotska terapija
BCG- Bacille Calmette-Guerin
BK — Bacillus Koch
DOTS -Directy Observed Therapy Short Course
HIV- virus humane imunodeficijencije
HR - Hrvatska
HZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo
MDR TB - multirezistentna tuberkuloza
MT —Mycobacterium tuberculosis
PPD - kozni ubodni (tuberkulinski) test
QFT®- QuantiFERON i T-spot TB®-krvni imunolo3ki testovi
RTG- radioloska snimka pluca
SZO — Svjetska zdravstvena organizacija
TBC — tuberkuloza

XDR TB — ekstremno rezistentna tuberkuloza



1. Uvod

Tuberkuloza (TBC) je specifiéna upala, najce$¢e lokalizirana na pluc¢ima, iako
prakti¢no nema tkiva ni organa koji ne moze biti zahvacen. Kroz stolje¢a bila je na prvom
mjestu zaraznih bolesti. Stara je koliko i CovjeCanstvo, a pisani tragovi 0 njoj su u svih
poznatih starih civilizacija. S kulminacijom u 19. stolje¢u tuberkuloza je bila bolest koja je
odnosila najve¢i broj zivota. Svake godine bacilom tuberkuloze zarazi se 1% svjetske
populacije, pri ¢emu 9 milijuna razvije aktivnu bolest. U podru¢jima Afrike i jugoistocne
Azije, gdje je najvise oboljelih, incidencija je 100-250/100 000, ponegdje i preko 350/100 000
stanovnika. Hrvatska pripada podruéju srednje visoke incidencije s 33/100 000 stanovnika. [1]

Nakon otkri¢a uzro¢nika tuberkuloze, Stapicaste bakterije Mycobacterium tuberculosis
(MT) zapocela je potraga za lijekovima. U drugoj polovici 20. stoljeca, otkriveni su
antituberkulotici. Osnovna strategija lijecenja tuberkuloze je redovito (svaki dan), dovoljno
dugo (6-9 mjeseci) i kombinirano lijeCenje (viSe lijekova istovremeno). Nakon otkrivene
terapije, vladao je potpuni optimizam u svezi tuberkuloze. Ona se smatrala pobijedenom
bolescu, medutim vratila se u jo§ opasnijem obliku. Krajem 20.stoljeca, vratila se udruzena s
novom boles¢u, AIDS-om (Sindrom steéenog nedostatka imuniteta), i s jo§ opasnijim oblikom

bolesti, multirezistentnom tuberkulozom (MDR).[2]

Multirezistentna tuberkuloza je oblik bolesti gdje je bacil tuberkuloze otporan na
glavne lijekove koji se koriste u lijeCenju protiv TBC-a: Izonijazid i Rifampicin. Iz tog
razloga lijecenje takve tuberkuloze je skuplje i traje duze. U Hrvatskoj nema velikog broja
MDR TBC-a, zahvaljujuci ¢injenici da se kod nas tuberkuloza dugo vremena uspjesno lijeci.
Pojava multirezistentne tuberkuloze navela je Svjetsku zdravstvenu organizaciju (SZO) da
1991. godine uvede strategiju za borbu protiv tuberkuloze koju je nazvala DOTS (Directy
Observed Therapy Short Course). Ime te strategije sadrzava 5 elemenata: politicka potpora
programu, omoguciti kvalitetnu mikrobiolosku analizu iskasljaja, izravno nadzirano
kratkotrajno lijecenje tuberkuloze, neprekidna opskrba trzista lijekovima antituberkuloticima,
sustav pracenja tuberkuloze i izvjeséivanja koji omogucuje procjenu ishoda lijecenja i uspjeha

Nacionalnih programa za suzbijanje i sprjeCavanje tuberkuloze. [3]

Tuberkuloza je danas u svijetu najc¢es¢i uzrok smrti mladih osoba u dobi od 15 do 49
godina i uzrok je jedne od Cetiri smrti u odrasloj dobi koja se mogla sprijeciti,§to predstavlja
problem.[2] Lijecenje tuberkuloze najisplativija je od svih medicinskih intervencija. Najbolji

nacin zaustavljanja Sirenja tuberkuloze je prona¢i BK pozitivnog bolesnika i lijeciti ga na
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odgovaraju¢i nacin. Tuberkuloza takoder predstavlja ponovni izazov medicinskim
djelatnicima na pocetku treceg tisuclje¢a. Znatno ceS¢e se javlja s bolestima smanjenog
imuniteta, kao $to je maligna bolest, Secerna bolest, bubrezna insuficijencija, AIDS, koje
predstavljaju bolesti moderne civilizacije. Sve veéa pojavnost tuberkuloze javlja se i kod
starijih jer se ukupno ocekivano trajanje zivota produzava. Tuberkuloza postaje i
interdisciplinarna bolest. Sve rjede se vida ,,0obi¢ni* bolesnik s tuberkulozom, a ¢esce se radi o
multimorbidnom bolesniku. Zbog vrlo Ceste prezentacije sa atipicnim i oskudnim
simptomima bolest se teSko dijagnosticira $to takoder predstavlja problem. U kroni¢nih teskih
bolesnika simptomi se teSko dijagnosticiraju jer su jo§ oskudniji i manje tipi¢ni zbog
ispreplitanja s osnovnom boles¢u. Stoga je potrebno veliko znanje i vjestina da se bolest

prepozna, dijagnosticira i lijeci.

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, osvje$¢ivanjem problema, edukacijom zdravstvenog
i ne zdravstvenog osoblja, provodenjem kontrola provodenja propisanih mjera zastita,
osiguranjem dostupnosti pisanih propisa i1 edukativnih mjera ostvaruje se najvazniji cilj
sestrinske skrbi, a to je promicanje zdravlja i sprjeCavanje bolesti, vracanje zdravlja, pomo¢
pri ublaZzavanju patnji u stanjima teskih i neizljecivih bolesti te holisti¢ki pristup bolesniku
koji je danas osnova sestrinske skrbi. Medicinska sestra tijekom bolni¢kog lijecenja bolesnika
oboljelog od tuberkuloze plu¢a svakodnevno se susrece sa svakojakim zadacima i
intervencijama, a najvaznije su: pruzanje pomoci bolesniku, hrabrenje u prihvacanju bolesti,
dijagnostici, tretmanu lijeCenja; pruzanje podrske i pomo¢i obitelji, hrabrenje u prihvac¢anju
samog bolesnika i njegove bolestijte 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. Cilj patronazne zaStite koju takoder provodi medicinska sestra je proSirenje
zdravstvene zaStite izvan zdravstvenih ustanova, aktivno pronalaZenje onih kojima je potrebna
zdravstvena i socijalna zastita te osposobljavanje i pomo¢ pojedincima, obiteljima i drugim

grupama da provedu potrebne mjere zastite.



2. Anatomija i fiziologija pluca

Pluca ispunjavaju torakalnu Supljinu i glavni su organ diSnog sustava. Pluca i druge
organe u prsistu Stiti kostani koS koji tvore prsna kost (sternum), rebra i kraljeSnica. Prsiste
zaokruzuje 12 pari rebara. Na straznjem se dijelu tijela svaki par rebara veze na kosti
kraljeznice. Na prednjem dijelu tijela gornjih sedam pari rebara vezu se rebranim hrskavicama
direktno na prsnu kost. Osmi, deveti i deseti par rebara nadovezuju se na hrskavicu rebranog
para iznad njih; posljednja dva para rebara (lebdeéa rebra) kraca su i nisu spojena s prednje
strane. Medurebrani miSi¢i, koji su smjesteni izmedu rebara, pomazu pokretanju prsnog kosa i
tako sudjeluju kod disanja. Najvazniji misi¢ za disanje je osit (diafragma), zvonoliki sloj
misi¢a koji dijeli pluca od organa trbusne Supljine. OSit je pricvrs¢en na bazu prsne kosti,
donje dijelove prsnog kosa i kraljeznice. Kada se o$it stegne, poveéa veli¢inu prsne Supljine i
na taj nacin proS8iri plu¢a.[4] Pluca se sastoje od lijevog (pulmo sinister) i desnog (pulmo
dexter) plu¢nog krila. Lijevo pluéno krilo ima dva, a desno tri reznja (lobus) koji se dalje
dijele u reznji¢e (lobulus). Izvana su plu¢a obavijena opnom koja se naziva pleura (porebrica).
Unutarnji dio te opne, koji prekriva pluéna krila, zove se visceralna pleura (popluénica). Ona
je skliska membrana koja pomaZze da se pluca pri svakom udahu glatko pokre¢u. Normalno su
ta dva podmazana sloja popluénice gotovo bez medusobnog prostora i sklizu glatko jedan
preko drugoga kako se pluca Sire 1 stezu. Vanjski dio koji oblaze stjenku prsnog kosa jest
parijetalna pleura. Dusnice ili bronhi (bronchi) nastaju na donjem kraju dusnika (trachea) koji
se podijeli na lijevi glavni bronh koji vodi u lijevo pluéno krilo 1 desni glavni bronh koji vodi
u desno pluéno krilo. Svaki glavni bronh ulazi u pluéno krilo, gdje se dalje grana u lobarne
bronhe. Glavni lijevi bronh dijeli se u dva lobarna bronha, a desni glavni bronh u tri lobarna
bronha. Svaka lobarna dusnica dalje se dijeli na segmentalne duSnice, koje ventiliraju
odgovarajuce pluéne odsjecke. Pluéni segment ima oblik piramide ¢ija je baza okrenuta prema
povrSini pluéa, a vrh prema pluénome hilusu. Broj pluénih segmenata odgovara broju
segmentalnih bronha: desno plu¢e ima deset bronhopulmonalnih segmenata, a lijevo devet jer
su dva segmenta u gornjem reznju (apikalni i straznji ) srasli u jedan. Segmentalni bronhi,
bronhi drugog reda, dalje se dijele u bronhe tre¢eg reda, od kojih nastaju bronhiole
(bronchioli). Oni se razlikuju od bronha po tome Sto ne sadrze hrskavice i zlijezde u svojim
stienkama, a miSi¢ni sloj rasporeden je u spirale koji se krizaju. Bronhioli se zatim podijele
jo§ 3 do 4 puta, dok ne nastanu njihovi krajnji ogranci koji sluze samo za provod zraka,
terminalne bronhiole. Terminalni bronhiol ulazi u pluéni acinus. Daljnjim grananjem

bronhiola dolazi se do duktalnih vodova ¢ije se stjenke sastoje od alveola. Plu¢ne su alveole
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zracni mjehurici koje izgraduje poseban alveolarni epitel okruzen s vanjske strane bogatom
kapilarnom mrezom. U alveolama se odvija izmjena plinova. Alveola ima oko 150 milijuna u
svakom pluénom krilu, a sve zajedno imaju povriinu veéu od 70 m? Svaki pluéni reznjié

(lobulus pulmonis) sastoji se od 15-ak acinusa. [5]

2.1. Histologija

Dusnik, bronhi i bronhioli iznutra su oblozeni cilindriénim epitelom koji sadrzi
trepetljike i vréastim stanicama koje izlu¢uju sekret. U ve¢im bronhima cilindri¢ni je epitel
viSeredan, te se postupno smanjuje do jednoslojnog cilindri¢nog. Na kraju postaje jednoredan
kubican epitel. Smanjuje se i broj vrcastih stanica. Trepetljike epitela u disnim putevima
svojim kretanjem djeluju tako da pomicu sekret vrcastih stanica prema gore do grkljana gdje
ga osoba proguta ili iskaslja. Stjenka u alveolarnim vodovima i alveolama gradena je od
plocastih stanica (pneumocita tip 1 i tip 2) kroz koje se odvija izmjena plinova. Uz same
alveole nalaze se i kapilare plu¢nog krvotoka u koje dovode ugljikov dioksid koji se otpusta i
preuzimaju i odvode Kisik ostalim organima. Stjenka bronha sadrzi i glatke miSi¢ne stanice i
elasti¢ne niti. MiSi¢ne stanice svojom kontrakcijom mijenjaju promjer bronha, te tako utjeCu
na protok zraka prilikom faza disanja. Bronhi sadrZe 1 hrskavicu koja kao prsten obavija

bronh, dok je bronhioli ne sadrze. [5]

2.2. FizioloSke funkcije pluca

Osnovna zadaca diSnog sustava je dovodenje zraka u pluca, gdje se u alveolama
izmjenjuju plinovi ( kisik 1 ugljicni dioksid) izmedu udahnuta zraka u krvi (izvanjsko disanje).
Disanje je izmjena plinova u kojoj krvna boja (hemoglobin) crvenih krvnih tjeleSca prenosi
kisik iz pluéna u tkiva, a istodobno krv u tkivu preuzima uglji¢ni dioksid, te ga izlucuje u
plu¢ima. Razlikujemo tkivno disanje — izmjena plinova izmedu tkiva i krvi, te izvanjsko
disanje gdje se izmjenjuju plinovi izmedu krvi i zraka u plu¢ima. Izmjena plinova se deSava
po zakonima difuzije, pa plinovi s mjesta veceg tlaka (koncentracije) prelaze u podrucje s
malim tlakom uz teznju izjednacenja tlakova. Izvanjski tlak je stalan pa se mora mijenjati tlak

u plu¢ima. Disanje se sastoji od udisaja (inspiratio) i izdisaja (expiratio) Sto prikazuje slika



2.2.1. U Zena prevladava rebrani (koStani) nacin disanja, a u musSkaraca je pretezno oS$itno

disanje. [6]

Pluca "/A\\\\\
,,» a :\\}\\

Dijafragmal % )
" Dijafragma \ Dl]aﬁla?(ma
+se kontrahira -~ se relaksira
! Trbuh

UDISAJ Trbuhse&ii  IZDISAJ se uvlaci

Slika 2.2.1. Fizioloska funkcija plué¢a — disanje,

Izvor:http://www.zzjzpgz.hr/nzl/94/vjezbe_disanja.htm

Osim izmjene plinova, plué¢a sudjeluju u drugim za zivot vaznim funkcijama kao §to su:

e regulacija acidobazne ravnoteze u tijelu

e regulacija tjelesne temperature

e konvertiraju angiotenzin | u angiotenzin Il
e izlucuju neke Stetne tvari iz organizma

e filtriraju manje krvne ugruske iz vena

o fizicki Stite srce od naglih pokreta

Disanjem udiSemo 1 izdiSemo prosje¢no 500 ml zraka (12-16 x min) $to zovemo
respiracijski zrak. Nakon prirodnog udisaja, najve¢im udisajem mozemo udahnuti u pluca jos
oko 1500-3000 ml zraka (inspiracijski rezervni ili komplementarni zrak). Nakon prirodnog
izdisaja mozemo najvec¢im izdisajem istisnuti iz pluca jos 1100-2500 ml zraka (ekspiracijski
rezervni zrak). Koli¢ina zraka kojom mozemo raspolagati od najdubljeg udisaja do najveceg
izdisaja je vitalni kapacitet i obuhvaca respiracijski, te inspiracijski i ekspiracijski rezervni
zrak. U muskarca je vitalni kapacitet oko 4600 ml zraka, a u zena je vrijednost oko 3600 ml

zraka. Nakon najveceg izdisaja u plu¢ima jo$ uvijek zaostaje oko 1200 ml zraka Kkoji ne
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mozemo istisnuti (rezidualni zrak). Nakon izdisaja u plu¢ima ima 1200 rezidualnog zraka i

1500-2500 ml rezervnog zraka, tj. ukupno 2500-3000 ml (alveolarni zrak). [6][7]

2.3. Krvna i Zivéana opskrba pluéa

Pluca se opskrbljuju krvlju bronhalnim arterijama (lat.arteriae bronchales) koje svojim
tijekom u plu¢ima prate tijek bronha. Lijeve bronhalne arterije obi¢no polaze od prsne aorte,
dok desna bronhalna arterija moze razli¢ito polaziti. Pluénim krvotokom pluéna arterija
dovodi vensku (deoksigeniranu) krv iz desne sré¢ane klijetke u pluénu kapilarnu mrezu, koja
se nalazi uz same alveole i gdje se vr$i izmjena plinova, te se sada arterijska (oksigenirana)
krv odvodi u lijevu pretklijetku pluénim venama (lat.venae pulmonales). U plu¢ima izmedu

arterija pluénog krvotoka i sustavnog krvotoka postoje anastomoze. [4]

Disanjem istodobno upravljaju voljni i autonomni Ziv€ani sustav. Autonomna di$na
srediSta (respiracijski centri) u produZzenoj mozdini i u mostu podrazuju odredeni tlakovi
ugljicnog dioksida u krvi. Refleksno disanje iz samih pluca uskladuju i dovodni (aferentni)

ogranci lutajuceg Zivca (n.vagusa).[8]



3. Epidemiologija u svijetu i Hrvatskoj

Od TBC-a godisnje u svijetu oboli izmedu 8 i 10 milijuna ljudi, umre ih 2 milijuna.
Danas u svijetu boluje 2 milijarde stanovnistva i zbog toga je TBC veliki javnozdravstveni
problem u svijetu i u Hrvatskoj (HR). Posljednjih 50 godina u HR se biljezi stalan pad broja
slu¢ajeva TBC-a, uz blagu stagnaciju u ratnim 90—-im godinama. Prema podacima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (HZJZ), 2009.godine zamijeéen je pad broja novooboljelih te je
zabiljezena srednje visoka incidencija TBC-a koja je iznosila 22/100 000, odnosno, ukupno
931 bolesnih. U raznim Zzupanijama incidencija TBC-a je razli¢ita. Veca ucestalost je u
sjevernim kontinentalnim nego u juznim priobalnim podru¢jima. Najveca incidencija
zabiljezena je u Pozesko — slavonskoj, Brodsko — posavskoj, Sisacko — moslavackoj,
Karlovackoj i Krapinsko — zagorskoj zupaniji, dok je najmanja incidencija zabiljezena u
gradu Zagrebu, Dubrovacko — neretvanskoj i Sibensko — kninskoj Zupaniji. TBC nije bolest
proslosti, prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije za 2007.godine, svake godine
medu mladom populacijom u radno aktivnoj dobi od 15 do 49 godina. Zbog toga se TBC
nasla medu Milenijskim ciljevima Ujedinjenih naroda. SZO je 2000.godine odredila 8 glavnih
ciljeva u 21.stoljecu: iskorijeniti ekstremno siromastvo 1 glad, omoguciti osnovno obrazovanje
svima, promovirati jednakost spolova i ojacati polozaj Zena, smanjiti smrtnost djece,
poboljsati zdravlje majke, boriti se s virusom humane imunodeficijencije (HIV)/AIDS-om,
malarijom i TBC-om, osigurati ouvanje okoliSa te razviti globalno partnerstvo za razvoj.[1]
Godine 2006. SZO je pokrenula novu inicijativu ,,Global plan to stop TBC,, s ciljem
smanjenja smrtnosti i pobola do 2015.godine za 50%. | dalje se Zeli otkriti najmanje 70%
direktno Bacillus Koch (BK) pozitivnih bolesnika i posti¢i izljeCenje u 85% lije¢enih
bolesnika. Incidencija TBC-a u svijetu danas polako pada za oko 1% godi$nje. Najrasirenija je
u sredisnjoj Africi 1 u jugoisto¢noj Aziji. U Europi, to¢nije Rumunjskoj, 2004.godine
zabiljezena je najvisa incidencija od 120/100 000 stanovnika, dok je u zapadnoeuropskim
zemljama bila manja od 10/100 000. TBC je danas na 7.mjestu u svijetu prema indeksu
(Disability Adjusted Life Years (DALY) indeks) SZO, koji se sve ¢eS¢e koristi i koji
procjenjuje godine onesposobljenosti zbog bolesti, a predvida se da ¢e 2020.godine biti na
istome myjestu. Cilj je posti¢i incidenciju zapadnoeuropskih zemalja, jer tada TBC vise ne bi
predstavljala epidemiolosko-ekonomski problem i prijetnju zajednici. Multirezistentne
tuberkuloze u HR je sve manji broj. Najvisi prosjek nalazimo u Sjedinjenim Americkim
Drzavama i Ruskoj federaciji (20%). MDR TBC i ekstremno rezistentna tuberkuloza (XDR



TBC), ukoliko se proSire u svijetu, mogu nas ponovno vratiti u eru neizlje¢ive TBC, tj.u doba
prije prve polovice 20.stolje¢a. Najvecéi autoriteti iz podruc¢ja TBC-a u 20.stoljecu Karel
Styblo i Sir John Crofton upozoravaju:“Uz globalnu eksploziju HIV-a, losu informiranost
stanovnistva 1 kaoti¢no lijecenje TBC-a, svijet je danas suocen s neizljeCivom epidemijom
multirezistentne TBC. Moramo poduzeti svaki moguci napor kako bi osigurali postizanje
vitalnih ciljeva Nacionalnih programa za sprjecavanje i suzbijanje TBC-a. Vrijeme nije na

nasoj strani.,,[2]



4. Etiologija tuberkuloze pluca

Robert Koch, slavni nobelovac, 1882.godine otkrio je wuzro¢nika TBC-a
Mycobacterium tuberculosis po njemu je ovaj patogeni mikroorganizam nazvan Bacillus
Koch. TBC uzrokuju bakterije iz kompleksa Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M.
bovis, M. africanum).[9] MT je acido-alkoholo-rezistentan mikroorganizam, duzine 1-8
mikrona, striktni je aerob. Graden je od proteina, lipida i polisaharida. M. tuberculosis i M.
africanum primarno su uzro¢nici tuberkuloze u ¢ovjeka, a M.bovis primarno u goveda. To je
obi¢no pluéna bolest; ekstrapulmonalna je tuberkuloza mnogo rjeda, ali moze zahvatiti bilo
koji organ ili tkivo, ukljucujuéi limfne ¢vorove, meninge, pleuru, perikard, bubrege, Kkosti,
zglobove, grkljan, kozu, peritoneum crijeva i o€i. Veéina je vrsta izvan vrste M.tuberculosis

saprofitna i uzrokuju infekcije uglavnom u imunokompromitiranih osoba.[10]



5. Patofiziologija tuberkuloze
5.1. Primarna tuberkuloza pluca

Izvor zaraze je Covjek koji aerogenim putem, preko kontaminiranih kapljica sluzi, Siri
bacil TBC-a u okolinu. Kapljice sline s BK lebde u zraku satima, a rasprSuju se kasljanjem,
kihanjem, govorom ili pjevanjem. Pluéna TBC popracena je izrazenim kasljem stoga je
mogucnost izbacivanja vecih koli¢ina bacila vrlo velika. Jedna osoba s direktno pozitivnim
BK u iskas$ljaju moze zaraziti 10 do 15 novih osoba. Izvanpluéni oblici TBC-a nisu zarazni za
okolinu.[1] Zarazi su podloznije osobe sa slabijim imunitetom ili koje boluju od neke bolesti,
npr.HIV infekcije, karcinoma, narkomanije i alkoholizma. Nakon inhalacije MT, bilo s
kapljicom sline zarazenog bolesnika, ili sasusene MT iz prostora u kojem je boravio bolesnik
s aktivnom TBC, bacili se tuberkuloze poc€inju razmnozavati, uzrokuju¢i nastanak primarnog
zariSta (Ghonovo ZzariSte). Iz ZzariSta Sire se u limfne Zlijezde smjeStene u hilusima pluca,
uzrokujuéi tako nastanak tzv. primarnog kompleksa. Na rendgenskoj snimci se tada nalazi u
plu¢ima malo ZzariSte upale i jako uvecane limfne Zlijezde na istoj strani na kojoj se nalazi i
primarno ZzariSte. Iz primarnog kompleksa bacili se putem krvotoka i limfe Sire u apikalne
dijelove pluc¢a i u pleuru te u druge organe. Imunoloski odgovor organizma zapo¢ne izmedu
2-8 tjedana nakon primoinfekcije i tada dolazi do razvoja stani¢ne imunosti. U plué¢ima,
limfnim ¢vorovima i na mjestu primarnog kompleksa zaostaju kalcifikati.[9]U 90-95%
imunokompetentnih osoba dolazi do potpuna zacjeljenja primarnog zariSta. Ponekad
organizam ne uspije zaustaviti razmnozavanje bacila, pa se primarna infekcija komplicira
nastankom kaverne na mjestu primarne infekcije, upalom porebrice, milijarnom tuberkulozom
ili nastankom tuberkuloznog meningitisa. U normalnim okolnostima razvoj aktivne TBC
nakon infekcije ovisi o baktericidnoj aktivnosti makrofaga, ali 1 koli€ini 1 virulenciji bacila
MT. Smatra se da se u prosjecno 5% zarazenih razvije manifestna TBC u prve 2 godine nakon
kontakta, a 5% bilo kada tokom Zzivota, a u trenutku slabljenja imunoloskih mehanizama
zarazenoga organizma. Zdravstveni djelatnici mogu biti dodatno izlozeni zarazi tokom
provodenja nekih medicinskih postupaka, kao Sto je npr. bronhoskopija. Takoder dugotrajni
bliski kontakt s oboljelim moze dovesti do infekcije osoba u kontaktu. Najcesce su to osobe
koje Zive sa oboljelim od TBC-a. Rizik infekcije u kuénom dugotrajnom kontaktu krece se
oko 30%. Zdravstveno osoblje koje radi na odjelima gdje se lijeCe tuberkulozni bolesnici
imaju ve¢u mogucnost zaraze nego drugi zdravstveni djelatnici. Od infekcije do rendgenski

vidljive primarne lezije u plu¢ima mora pro¢i oko 4-12 tjedana. Infekcija najCeSce ne
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napreduje u bolest ve¢ ostaje latentna i moze perzistirati dozivotno. Samo oko 1-5%

inficiranih razviti ¢e bolest unutar 1 do 2 godine. [11]

5.2. Postprimarna tuberkuloza pluc¢a

Postprimarnu tuberkulozu najces¢e prepoznajemo kao kroni¢nu tuberkulozu pluca.
Tijekom primarne infekcije bacili tuberkuloze dospijevaju u apikalne dijelove pluca, gdje ih
imunoloski sustav zaustavi u razvoju. U takvim zari§tima, smjeSteni intracelularno, mogu
prezivjeti dugi niz godina. Slabljenje imuniteta moze potaknuti bacile na razmnozavanje, $to
postupno dovodi do upala i razaranja pluénog tkiva. Putem bronha infekcija se §iri iz gornjih
dijelova pluca sve nize prema bazama. Nastaju mnogobrojne kaverne ispunjene infektivnim
materijalom. LijeCenjem procesa nastaje opsezno skvrCavanje pluénog tkiva, oziljci,
priraslice, s velikim posljedicama na funkcionalnu sposobnost plu¢a. Prodorom infektivnog
materijala u pleuralnu Supljinu nastaju kroni¢ni gnojni izljevi. Ako se pritajeni bacili TBC-a

razmnoze u drugim organima, nastaju kroni¢ne upale s destrukcijom. [9]
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6. Cimbenici rizika za razvoj tuberkuloze

Nakon doticaja s bakterijom MT zaraziti se moze svatko, ali Sto je snaznija
imunoloska obrana osobe infekcija je manje vjerojatna. Rizi¢ni oblici ponaSanja, poput
pusenja ili alkoholizma, povecavaju opasnost od infekcije i od bolesti. Kod djece je rizik od
infekcije takoder visi, djeca u dobi od 1. do 5.godine obolijevaju u 24% sluéajeva dok djeca u
dobi od 11. do 15. godine u 15%. Najosjetljivija su djeca dojenacke dobi, iznad godinu dana
starosti, u njih je rizik da razviju manifestnu bolest nakon infekcije TBC-a 43%. Smanjena
otpornost odrasloga organizma poveéava vijerojatnost da ¢e se osoba razboljeti.[1]Zivotni
vijek se produljuje, kao i zivot bolesnika s kroni¢nim i malignim bolestima, koji se lijece
citostaticima, kortikosteroidima, imunosupresivima i imunomodulatorima. Sva ta stanja
izrazito pogoduju nastanku TBC-a. U skupini izrazitije opasnosti su i bolesnici kojima je
transplantiran organ ili kostana srz. Kao poseban rizik za razvoj TBC-a izdvajaju se teski
oblik reumatoidnog artritisa, ulceroznog kolitisa, Mb. Crohn i psorijaze te oni bolesnici koji u
lijeCenju osnovne bolesti koriste lijekove koji djeluju na ¢imbenik tumorske nekroze

a,(engl.tumour necrosis factora, TNF-a).[2][12]
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7. Podjela tuberkuloze

Tuberkuloza se moze dijeliti na nekoliko nacina:

a) Prema aktivnosti bolesti (latentna ili manifestna)

b) Prema lokalizaciji bolesti (pluéna ili izvanpluéna)

€) Prema bakterioloskome nalazu iskasljaja na MT (pozitivna/negativna u kulturi)
d) Prema stupnju pros$irenosti (lokalna ili proSirena)

e) Prema podatku o eventualnom ranijem lije¢enju (novootkriveni slucaj ili recidiv)
f) Prema rezimima lijeCenja

g) Prema izvjestaju o ishodu lijecenja

h) Prema podatku o nastanku infekcije (primarna i postprimarna)[1]

7.1. Podjela TBC prema aktivnosti bolesti

Ovaj tip podjele odnosi se na osobe zarazene bacilom MT, a nemaju simptoma, nisu
bolesne i nisu zarazne za okolinu; samo su doSle u kontakt s uzro¢nikom tuberkuloze (latentna
TBC) i osobe koje boluju od TBC-a (manifestna, aktivna TBC). Razlike izmedu ta dva oblika
prikazana je u tablici7.1.1. Latentna TBC ne izaziva klinicku manifestaciju bolesti te se
definira kao klinicko stanje u kojemu postoji sumnja na zaraZenost, bez mogucénosti
dokazivanja MT-a u kulturi tkiva. U svijetu jedna tre¢ina populacije ima latentnu tuberkulozu.
Vecina bolesnika s latentnom TBC ne razboli se nikada u Zivotu, ali postoji mogucnost da se
bacil nekada kasnije aktivira i osoba dobije aktivnu TBC. Ako je obrambeni sustav osobe
dobar, rizik je 5 do 10%. U djece je rizik 15 do 43%. Smanjena otpornost odrasloga
organizma, stecena ili prirodena, znaci da postoji veca vjerojatnost da ¢e se osoba razboljeti.
Aktivacija bolesti iz latentnog oblika zbog imunokompromintiranosti uzrok je da milijuna

smrti godisnje u cijelome svijetu.[13]
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OSOBA S LATENTNOM TBC | OSOBA S MANIFESTNOM TBC
INFEKCIJOM BOLESCU
e Ne osjeca se bolesnom e Osjeca se bolesnom
¢ Nema tegoba e Imategobe
- Jak kasalj
- Bol u prsima
- Iskasljavanje krvi
- Slabost ili umor
- Gubitak na tezini
- PoviSenu tjelesnu temperaturu
- No¢no znojenje
e Ne moze zaraziti osobe u okolini e Moze zaraziti osobe u okolini
e [ma najcesce pozitivan PPD test ili e [ma najcesce pozitivan PPD test ili
krvi test na TBC krvi test na TBC
o Ima urednu rendgensku snimku pluca e Nema urednu rendgensku snimku
pluca
e Negativni iskasljaj na TBC (direktno e Ima pozitivan iskasljaj na TBC
ili u kulturi) (direktno ili u kulturi)
e Moze se razmotriti kemoprofilaksa e Svakako treba lije¢enje za manifestnu
kako bi se sprijecila manifestna TBC TBC bolest

Tablica 7.1.1. Razlika izmedu latentne TBC infekcije i maniféstne (aktivne) bolesti tuberkuloze, Izvor:
B. Bergman Markovi¢ i suradnici: Najce$ée bolesti pluc¢a u obiteljskoj medicini, Nakladnik: ALFA d.d,
Zagreb, 2012

7.2. Podjela TBC prema lokalizaciji bolesti

U 80 do 90% slucajeva manifestira se na plu¢ima, dok se izvanplu¢na TBC najcesce
pojavljuje u limfnim ¢vorovima, pleuri, bubrezima, kostima i crijevima. U bolesnika sa
smanjenom obrambenom reakcijom, poput onih s infekcijom virusom humane
imunodeficijencije ili kod onih u kojih se provodi terapija imunosupresivima, zabiljezen je

znacajan porast ekstrapulmonalnih oblika TBC-a. [3]
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7.3. Podjela TBC prema bakterioloSkome nalazu iskasljaja na MT

Nalaz u kulturi ili mikroskopski moze biti pozitivan odnosno negativan. U direktno
pozitivnog bolesnika ¢es¢i je smrtni ishod i vise su zarazni za okolinu. Kod osoba u stalnome
i dugotrajnome kontaktu s direktno pozitivnim bolesnikom s tuberkulozom, najcesée ¢lanovi
obitelji, vjerojatnost da ¢e se razboljeti od je 50-60%. Ako je bolesniku dokazan MT samo u

kulturi iskasljaja vjerojatnost da se zdrava osoba u kontaktu s njim razboli je 20-30 %. [1]

7.4.Podjela TBC prema stupnju prosirenosti

Lokalna TBC je bolest ograni¢ena na jedan organ, ili jednostrana u slucaju parnih
organa. Prosirenom TBC smatra se obostrana tuberkuloza pluc¢a, kao i ona koja zahvada
serozne ovojnice — meningitis, perikarditis ili peritonitis. Takav oblik TBC-a u pravilu je
tezak i smrtnost je puno veca, dok su lokalni naj¢esce blazi. U prosirenoj skupini bolesnika je

10% onih s tuberkulozom, lije¢enih prema DOTS-u, a lijeCenje zavrSava smréu.[3]

7.5.Podjela TBC prema podatku o eventualnome ranijemu lijecenju

Vrlo vazan podatak koji moramo znati je taj da li je rije¢ o novodijagnosticiranome
bolesniku ili onome koji je ranije ve¢ lije¢en od TBC-a. Bolesnik s prvi put dijagnosticiranom
TBC lijeci se prema pravilima DOTS-a, s 4 antituberkulotska lijeka (ATL) tokom 6 mjeseci.
Kad je rije¢ o recidivu bolesti bolesnik se lije¢i s 5 ATL i mora biti pod strogom lije¢nickom

kontrolom i zdravstvenom njegom. [1]

7.6.Podjela prema reZimima lijecenja
Prema SZO i Naputku za sprje¢avanje i suzbijanje tuberkuloze u Republici Hrvatskoj,

razlikujemo cCetiri kategorije:

1. Novooboljele bolesnike s TBC-om (bez obzira radi li se o pluénoj ili izvanpluénoj

TBC, bez obzira na to da li su direktno pozitivni ili negativni)
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2. Bolesnike s recidivom TBC-a, s neuspjesnim prethodnim lije¢enjem (bolesnici lijeceni
s ATL dulje od mjesec dana, a i dalje direktno pozitivni u iskasljaju), nepotpuno
provedenim lijeCenjem

3. Bolesnike s negativnim nalazom mikrobioloske pretrage (kultura 1 pregled
mikroskopom)

4. Bolesnike s kroni¢nim oblikom TBC-a[14]

7.7.Podjela prema izvjeStaju o ishodu lijeCenja

Bolesnik s TBC-om nakon zavrSetka lije¢enja moze biti svrstan u jednu od sljede¢ih
kategorija: izlijeCen, lijeCenje zavrSeno, neuspjesno lijeCenje, prekid lijeCenja, premjesten i
dalje na lijeCenju, smrt. SZO za cilj ima 85% lijeCenih bolesnika s tuberkulozom proglasiti
izlije¢enim na kraju lijeCenja. Da bismo mogli bolesnika proglasiti izlijeCenim moramo nakon

6 mjeseci imati dokaz da je nalaz kulture iskasljaja na MT negativan. [3]

7.8.Podjela TBC prema podatku o nastanku infekcije

Primarna infekcija nastaje nakon kontakta s bacilom tuberkuloze. U veéine zaraZenih
ona ne stvara tegobe, prolazi nezapaZeno. Tokom razvoja infekcije u organizmu dolazi do
primarnoga ZariSta u parenhimu pluca, limfangitisa 1 povecanja limfnih ¢vorova u hilusu.
Rijetko postoji prodor bacila iz pluénoga zarista u krvne zile, nakon cega dolazi do
hematogenoga rasapa s teSkim oblicima TBC-a.[1] U stanjima izgladnjelosti ili iscrpljenosti,
takvi primarni oblici uzrokuju smrt bolesnika u roku od 3 tjedna, $to je ranije bilo poznato kao
~galopirajuéa susica. Bilo koji oblik TBC-a koji nastaje nakon primarne infekcije,
Guerin) cjepivom nazivamo postprimarnom TBC. lzbjegavanje teskih oblika TBC-a najveca

je prednost BCG cijepljenja.[3]
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8. Klinicka slika tuberkuloze

Tuberkuloza se prikazuje Sirokom lepezom simptoma, od blagih simptoma prema
kojima se bolest uopée ne moze prepoznati, pa sve do teskih op¢ih simptoma i simptomima
oboljelog organa. Klinicka slika ovisi o virulentnosti mikroorganizma, o bolesnikovom
imunoloskom stanju, popratnim bolestima, dobi i spolu. Primarna pluéna TBC karakterizirana
je pojavom primarnog kompleksa, a u 70% slucajeva klinicki je latentna. Kod preostalih 30%
primarna se TBC u klinickoj slici manifestira s opéim simptomima. Pocetak je podmukao,
pracen suhim kasljem koji kasnije prelazi u produktivan. Prisutan je stalan umor, opéa slabost,
gubitak teka, gubitak tjelesne teZine, subfebrilne temperature, noéno znojenje.[15] Ostale
tegobe i simptomi ovise o zahva¢enome organu. U uznapredovalom procesu (kavernozna
tuberkuloza) moguce je krvarenje s iskasljavanjem ili u mlazu — hemoptiza ili hemoptoa. Kod
TBC pluca Cesto je dugotrajni kasalj glavni simptom, uz krvavi iskasljaj (hemoptiza) te bol u
prsima 1 otezano disanje. TBC plu¢a moze se manifestirati u akutnom i kroni¢cnom obliku. U
akutne oblike ubraja se milijarna TBC i kazeozna pneumonija s tendencijom kavernizacije.
Oba oblika imaju tesku klinicku sliku, a ishod je povoljan ako se na vrijeme zapoc¢ne lijeCenje
antituberkuloticima. U kroni¢ne oblike ubrajaju se minimalna produktivna zarista, infiltracije
pluca i tuberkulom.[2] Klini¢ka slika Cesto je promijenjena kada uz TBC postoje i druge
bolesti. Tada su ionako oskudni simptomi TBC-a u teskih kroni¢nih bolesnika, jo§ oskudniji i
manje su tipicni, jer se ispreplicu s osnovnom bolesc¢u, koja moze prevladavati klinickom

slikom.[16]
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9. Dijagnoza tuberkuloze

Dijagnoza TBC-a temelji se na anamnezi, fizikalnom pregledu, koZznom ubodnom
(tuberkulinskom) testu (PPD), mikrobioloskim pretragama, radioloSkoj pretrazi pluca te na
krvnim imunologkim testovima na TBC QuantiFERON-TB(QFT®) i T-spot TB®. Od
navedenih postupaka najvaznija je bakterioloSka i radioloska dijagnostika. Jedini siguran

dokaz tuberkulozne bolesti jest nalaz uzroénika u sputumu ili nekom drugom ekskretu. [1]

9.1. Anamneza

Anamneza je znacajna zbog dobivanja informacija o op¢im i specijalnim znakovima
koji ukazuju na mozebitni tuberkulozni proces, ostalim pridruzenim bolestima i stanjima za
koje znamo da pridonose nastanku tuberkuloze i1 ¢injenicama o zdravstvenom stanju ostalih
ukucana i/ili bliskih osoba od kojih bi netko mogao biti potencijalni izvor zaraze. U osobnoj
anamnezi biljeze se op¢i podaci o stanju organizma, temperaturi, znojenju, gubitku tjelesne
tezine, kao i o postojanju bilo koje druge bolesti. Osobna anamneza iznimno nam je bitna, jer
svaki dugotrajni kasalj treba nas navesti na to da posumnjamo na TBC pluc¢a. Ako kasalj traje
dulje od tri tjedna nuzno je slanje dva uzorka iskaSljaja na mikrobiolosku obradu kao i
rendgenska snimka plu¢a. Moramo uzeti i podatke 0 Stetnim navikama ako ih osoba ima.
Takoder se unose podaci o hobijima, neuobi¢ajenim navikama u prehrani, kao i podaci o
dugotrajnim, ali ne i za TBC specifi¢nim, klini¢kim i laboratorijskim nalazima. Kod obiteljske
anamneze — osim podatka o postojanju bolesti u obitelji, nuzni su i podaci 0 kontaktu s
npozitivnim*“ TBC bolesnikom, a kod socijalne anamneze treba zabiljeziti i

socioepidemioloske podatke o zanimanju i 0 materijalnome statusu pojedinca.[1]

9.2.Fizikalni pregled
Inspekcija, perkusija i auskultacija pluca cesto ne pomazu mnogo pri postavljanju
dijagnoze tuberkuloze. Kada se sumnja na tu bolest uvijek je potrebno napraviti radioloSku

snimku plu¢a i mikrobiolosku analizu iskasljaja.[1]
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9.3.KoZni ubodni (tuberkulinski) test (PPD)

Kada se sumnja na TBC pluc¢a valja uciniti kozni test na tuberkulozu, tuberkulinski
test (engl. Tuberculin Skin Test, (TST)) ili, u nas ¢eS¢e poznat kao PPD test (purificirani
proteinski derivat) tehnikom po Mantouxu. Tuberkulinskim probama ispituje se tuberkulinska
alergija, koja je odraz ste¢ene sposobnosti organizma da na kontakt s uzro¢nicima tuberkuloze
odgovori reakcijom alergijske preosjetljivosti. Stoga je nuzno prije cijepljenja svim osobama
osim novorodencadi i dojencadi u dobi do 2 mjeseca (godinu dana prema preporuci
Ministarstva zdravlja) izvrsiti tuberkulinsku probu kako bi se izbjeglo cijepljenje vec
inficirane osobe.[6] Tuberkulin je filtrat tekuceg hranilista na kojemu se uzgajaju bacili TBC-
a. Danas se upotrebljava PPD, procis¢ena bjelancevina humanog bacila tuberkuloze. Ubrizgan
ljudima zaraZenim tuberkulozom ili onima koji su uspjes$no cijepljeni, tuberkulin pobuduje
upalnu reakciju, pa takve ljude oznacujemo tuberkulin-pozitivnima ili reaktorima, za razliku
od tuberkulin-negativnih ljudi ili nereaktora koji nisu zarazeni bacilom TBC-a, nisu
besezirani, odnosno ako su cijepljeni, u njih vise ne postoji postvakcinalna alergija, pa ni

imunost na uzro¢nika TBC-a. [17]

9.3.1. Nacin izvodenja tuberkulinskih proba

Postoji viSe vrsta tuberkulinskih proba, no danas se, na preporuku SZO i
Internacionalne udruge protiv tuberkuloze, tuberkulinska reakcija ispituje intrakutanom
probom prema Montouxu. Daje se strogo intakutano na dorzalnu (u nas prema preporuci
Ministarstva zdravlja na volarnu) stranu (lijeve) podlaktice $to se moze vidjeti na slici 9.3.1.1.
Ubrizgava se 0,1 ml tuberkulina koji sadrzi 2 medunarodne jedinice PPD-a. Ubrizgavanjem

na koZi nastaje hrapav,bjelkast mjehuri¢ koji brzo nestane. Reakcija se ocitava nakon 72 sata.

[2]
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Slika 9.3.1.1. Izvodenje tuberkulinskog koznog testa (PPD) na volarnoj strani podlaktice, Izvor:

http://perpetuum-lab.com.hr/wiki/plab_wiki/mikrobiologija/tuberkuloza-r154/, dostupno 25.09.2015

Reakcija je pozitivna ako je promjer zadebljanja, odnosno induracije, infiltrata veéi od
5 mm, $to se potvrduje palpacijom i inspekcijom. Induracija 5 mm ili manja smatra se
negativnom reakcijom. Veli¢inu infiltrata najbolje je zabiljeziti milimetrima, a moze se
reakcija, alergijska je reakcija posredovana limfocitima T, koja je znak da u organizmu
reaktora postoje zivi, virulentni uzro¢nici bolesti, tj. da je inficiran (ne i bolestan). Osim
infiltrata u njih se moze pojaviti i vezikula. Takva reakcija vrlo je Cesta u djece koja su u
kontaktu s bolesnikom, i zahtjeva dodatnu obradu. Ako je rezultat dvojben, proba se moze
ponoviti nakon 2 mjeseca. [6][2]

Negativna tuberkulinska reakcija redovito znac¢i, da osoba nije bila u kontaktu s
uzroénikom, tj. nije zarazena s bacilom tuberkuloze, da nije cijepljena protiv TBC-a te na taj
na¢in doSla u kontakt s uzrocnikom, odnosno ako je cijepljena, da viSe ne postoji
postvakcinalna alergija, dakle ni imunost na infekciju bacilom tuberkuloze. Negativna
reakcija moze se naci i u ljudi koji su zarazeni (lazno negativna proba), ali su u izrazitom
stanju anergije zbog prethodno preboljele akutne zarazne bolesti, teSke diseminirajuce
tuberkuloze, gladi, maligne bolesti, infekcije HIV-om, ili se nalaze u inkubaciji tuberkuloze

(3-8 tjedana), tj .u prealergijskoj fazi. Djeca s tuberkulin-negativnom reakcijom moraju se
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besezirati najkasnije 2 mjeseca od testiranja. Ako se to iz nekih razloga ne uéini, PPD treba
ponoviti i ako je nalaz negativan, tek tada besezirati. Visoko rizi¢nu djecu preporucuje se
testirati jednom godisnje. U djece koja su privremeno dosla u dodir s oboljelim, takoder je
potrebno testiranje. Ako je test negativan, ponavlja se 8-10 tjedna nakon prestanka dodira s
oboljelim. [6][2]

9.4 Mikrobioloske pretrage

Mikrobioloska pretraga je osnova dijagnostike, ,,zlatni standard* i jedini sigurni dokaz
tuberkuloze. Uzro¢nika MT moramo izolirati direktnim pregledom pod mikroskopom
bioloskog materijala, nakon specificnog bojanja po Zeil-Neelsenu, te kultivacijom u
mikrobioloSkome laboratoriju na specificne podloge, gdje bacili TBC-a porastu nakon 6
tjedana. Bakterioloski se mogu analizirati razli¢iti klini¢ki uzorci.[1] Bez obzira na to koji
uzorak se pregledava, temelj je uspje$ne laboratorijske dijagnostike kvaliteta uzorka. Rezultati
laboratorijske dijagnostike TBC-a bit ¢e toliko koliko su dobri poslani uzorci. Zbog toga je
nuzno prije uzimanja uzorka proraditi s bolesnikom tehniku davanja uzorka. Uvijek je
potrebno uzeti vise uzorka (najmanje dva). Uzorak se u nacelu treba §to prije poslati u
bakterioloski laboratorij (unutar 24 sata), mora se drZati u hladnjaku, dobro izoliran kako ne
bi doslo do kontaminacije drugih materijala. Valja ga pripremiti za transport na odgovarajuci
naéin (dvostruka posudica, s poklopcem na navoj).[2] U mikrobioloSkome laboratoriju
obavlja se razmaz iskasljaja i direktan pregled pod mikroskopom. Bolesnik kojemu su nadeni
bacili MT direktnim pregledom iskasljaja je BK direktno pozitivan bolesnik. Vrlo je zarazan
za okolinu, te ga valja izolirati tokom pocetne faze lijeenja u bolni¢kim uvjetima. Nakon
zapocCinjanja s lijeCenjem, BK direktno pozitivan bolesnik postaje negativan za 2 do 6 tjedana
redovitoga uzimanja lijeka. Bolesnik prestaje biti zarazan za okolinu mjesec dana od pocetka
lijeCenja. Svaki uzorak, nakon direktnoga pregleda iskasljaja, nasaduje se na tekucu kulturu, a
nakon toga i na krutu podlogu (Loewenstein — Jensen). Rezultati na teku¢im podlogama mogu
se dobiti za 2, a na krutim za 6 tjedana. Danas su dostupne i brze molekularne metode za
dijagnozu i brzi probir bolesnika s rizikom za multirezistentne oblike tuberkuloze. Svi
kultivirani uzro¢nici TBC-a ispituju se u testu osjetljivosti na osnovne antituberkulotike.
Takoder, svi pozitivni uzorci podlijezu genetskim probama umnazanja nukleinskih kiselina. U
direktno negativnih uzoraka na MT te metode primjenjuju se samo iznimno. Danas postoji
genska baza podataka bacila koji uzrokuju TBC u HR, te genotipizacija svih novoizoliranih
sojeva MT.[18]
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9.4.1.Uzimanje iskaSljaja za bakterioloSku dijagnostiku

Temelj uspjesne laboratorijske dijagnostike TBC-a je kvaliteta uzorka stoga se kod

uzimanja istog treba pridrzavati nekih op¢ih i specifiénih nacela da bismo dobili §to

kvalitetniji uzorak.

OPCA NACELA

1.
2.
3.

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

Od uzimanja uzoraka do dostave u laboratorij mora proci §to krace vrijeme.[2]

SPECIFICNA NACELA

1.

Prije davanja uzoraka bolesnike treba uputiti o ispravnom postupku davanja uzoraka.
Potrebno je isprati usta vodom da bi se smanjio broj popratnih bakterija, dijelova
hrane ili ostataka lijekova. Kad god je moguée, pozeljno je nadzirati davanje
iskasljaja;

Vazno je upozoriti bolesnike da nazofaringealni sekret ili slina nisu iskasljaj;
Preporuca se serija od najmanje tri uzorka tijekom tri uzastopna dana;

Dostaviti 5-10 ml iskasljaja u sterilnoj posudici za slanje bakterioloskih uzoraka sa
zatvaranjem na navoj;

Na posudici mora biti jasno oznaceno ime i prezime bolesnika i datum kad je uzorak
uzet. Posudicu transportirati u laboratorij;

Za optimalan rezultat pretrage potrebno je uzorak dostaviti u laboratorij tijekom istog
dana;

Ne skupljati vise uzoraka u jednoj posudici.[2]

DUZNOSTI MEDICINSKE SESTRE

Priprema bolesnika i objaSnjenje svrhe;
Priprema pribora;

Priprema bolesnika;

Samozastita;

Cuvanje iskasljaja;
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e Osiguranje sigurnog transporta uzorka;
e Evidencija i briga o nalazima.

Bolesnika trebamo smijestiti u sjedeéi polozaj, sa toraksom lagano nagnutim prema
naprijed i rukama polozenim na koljenima. Zamoliti bolesnika da duboko udahne kroz nos,
zadrzi dah 10 —tak sekundi, malo zraka izdahne, kratko se nakasljavati 10-tak puta i kad
osjeti sekret u gornjim diSnim putovima, stisne zajedno koljena i kukove i kratkim,
snaznim pritiskom iskaslja. Kad se smiri disanje, po potrebi ponoviti postupak. Kao pomo¢
kod iskaSljavanja moze Kkoristiti inhaliranje, kretanje, topli napici, lupkanje po ledima,
pritisak na grudni ko$ kod ekspirija, inducirani iskasljaj. Nakon $to smo dobili kvalitetan
uzorak, trebamo na posudicu jasno oznaciti ime, prezime bolesnika i datum kad je uzorak

uzet. Posudicu sa pravilno popunjenom uputnicom transportirati u laboratorij.[19]

9.5.Krvni imunoloski test na tuberkulozu QuantiFERON-TB®(GFT®) i T-
SPOT. TB®.

Krvna imunoloska pretraga za TBC je IGRA test (engl.Interferron Gamma Release
Assay), nova dijagnosticka pretraga. Dostupna su dva krvna imunoloska testa, jedan je
QuantiFERON®,a drugi je T-SPOT TB®. IGRA testovi detektiraju otpuitanje interferona- y iz
limfocita T u uzorku pune krvi. Indikacije za QuantiFERON-TB®su kao i za PPD, samo $to je
QuantiFERON-TB®puno precizniji, a na rezultat testa utjee manje imbenika nego na

rezultat PPD testa. [1]

9.6.Radioloske pretrage

Rendgenski je pregled najkorisniji kad se primjenjuje kao dio sustavnog pristupa
evaluaciji pacijenata €iji simptomi i/ili nalazi ukazuju na tuberkulozu. TBC dovodi do tipicne
destrukcije tkiva koje je zahvatila. U plu¢ima bolesnika s TBC-om stoga su tipi¢ne kaverne
(osobito u gornjim reznjevima) karakteristicne za uznapredovalu fazu bolesti §to se moze

vidjeti na slici9.6.1.
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Slika 9.6.1. RTG pluéa kod tuberkuloze pluca,
Izvor:http://www.deszkikorhaz.hu/kepek/rtg/html/370.html dostupno 25.09.2015

U pocetnoj fazi TBC-a u plu¢ima se vide samo infiltrativne promjene koje se kasnije
pretvaraju u ekstenzivne polimorfne bronhopulmonalne lezije aktivne specificne upale.
Opsezno infiltrativno-destruktivne proSirene tuberkulozne promjene Cesto ostavljaju oziljak,
uz posljedi¢nu redukciju respiratorne povrSine. Dodatni podaci 0 promjenama na plué¢ima
mogu se dobiti kompjuteriziranom tomografijom (CT) ili magnetskom rezonancijom (MR)
zahvacenoga organa ili podruc¢ja. Sve se ¢esce nelije¢ena TBC, koja ne prolazi u potpunosti,
povezuje s nastankom kroni¢ne opstruktivne plué¢ne bolesti (KOPB), teske bolesti visoke

prevalencije i visoke stope smrtnosti. [3][20]
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10.LijecCenje tuberkuloze pluca

LijeCenje tuberkuloze ukljucuje DOTS strategiju koja sadrzava 5 osnovnih parametara:
e politicku potporu programu;
e pasivno otkrivanje oboljelih od tuberkuloze u okviru obiteljske medicine,
mikroskopski pregled iskasljaja;
e direktno nadzirano kratkotrajno lijeCenje oboljelog od tuberkuloze;
e redovnu opskrbu glavnim antituberkuloticima, obavezno rifampicinom,;

e otkrivanje i prijavljivanje oboljelih, pracenje lijeCenja, izvjestavanje na visu razinu.[1]

Ciljevi strategije su da se medunarodni preporuceni program kontrole TBC-a prosiri
na Sto viSe zemalja, da se strategija prilagodi problemu udruzene infekcije tuberkuloze s HIV
infekcijom, te da se razviju novi dijagnosticki postupci, lijekovi, cjepiva koja bi doprinijeli
eliminaciji TBC-a kao javnozdravstvenog problema. Takvim programom do 2020.g. sprijecilo
bi se 18 milijuna smrtnih i 48 milijuna novih slucajeva tuberkuloze, a takoder bi incidencija
TBC-a do 2050.g. mogla dose¢i 1/100 000 stanovnika, §to bi znacilo da je cilj ostvaren.[3]
Vrlo bitna toc¢ka u provodenju DOTS strategije su DOTS 1 DOTS plus. DOTS je kratica za D
- direktno, O (observed) - nadzirano, T (treatment) - lijeCenje, S (shortcourse) - Kratkotrajno
lijeCenje tuberkuloze u trajanju od 6-8 mjeseci. DOTS plus je program lijeCenja
multirezistentne tuberkuloze, koja u svijetu predstavlja veliki problem, narocito u zemljama s
visokim pobolom od AIDS-a. Glavni ciljevi u provodenju DOTS programa su 70% slucajeva
TBC-a otkriti pasivnim trazenjem, te 85% slucajeva TBC-a izlijeciti. U lijeCenje TBC-a

ukljucuju se:

a. op¢e mjere (iskljuciti fizicki napor, puSenje 1 alkohol, osigurati dovoljno
odmora i adekvatnu prehranu)
b. lijecenje antituberkuloticima (izonijazid, rifampicin, pirazinamid, etambutol,

streptomicin)

c. istodobno lijecenje drugih bolesti (dijabetes, alkoholizam itd.)
d. kirursko lijeCenje (danas manje znacajno)

e. prevenciju komplikacija

f. socijalnu, fizicku i psihi¢ku rehabilitaciju [21][22]
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10.1. FarmakoloS$ko lijecenje

SZO proglasila je 1993. godine TBC globalnim javnozdravstvenim problemom i
promovirala je DOTS kao nacin borbe protiv TBC-a. DOTS ukljucuje kombinaciju 4 ATL u
pocetnoj fazi lije¢enja TBC-a, tokom prva 2 mjeseca. U stabilizacijskoj fazi, kroz sljedeca 4
mjeseca daju se 2 lijeka. Lijecenje TBC-a je dugotrajno i provodi se kombinacijom najmanje
triju do Cetiriju razliC¢itih lijekova. Dugotrajno lijeCenje je potrebno radi uniStenja
intracelularno smjestenih bacila. LijeCenje traje od 6 do 9 mjeseci. Da bi se sprijecio razvoj
mutanata rezistentnih na pojedine lijekove, u lijeCenju se uvijek kombiniraju razli€iti lijekovi.
Kombinacijom vise lijekova(najmanje triju djelotvornih) izbjegavamo takvu mogucénost.
Tijekom lijecenja antituberkuloticima bolesnici se redovito radioloski kontroliraju, kontrolira
se 1 iskasljaj na bacil tuberkuloze, a kontroliraju se i redovito i jetreni nalazi zbog moguce
hepatotoksi¢nosti primijenjenih lijekova. Terapijski rezimi se ne razlikuju kod pluéne i
izvanpluéne tuberkuloze. Kombinacijom Izoniazida i Rifampicina tijekom 6 mjeseci uz
Pirazinamid je u prva 2 mjeseca moguce uspjesno lijeciti tuberkulozu u vecini industrijskih
zemalja. U zemljama u razvoju takva terapija (iako dokazano djelotvorna) ne dostize 85 %
spadaju: Izoniazid, Rifampicin, Pirazinamid, Etambutol i Streptomicin, te na lijekove drugog
reda: Kinoloni, Rifabutin, Amikacin, Pas, Etionamid, Cikloserin. Lijekovi drugog reda
klini¢ki su mnogo manje djelotvorni i uzrokuju mnogo nuspojava, pa se rijetko koriste.
Doziranje je relativno fleksibilno, mijenja se ovisno o dobi, te ostalim supostoje¢im bolestima
i stanju bolesnika. Dobro provedena terapija osigurava: sprjecavanje smrti od aktivne bolesti
ili njezinih posljedica, zastitu drugih osoba od zaraze, izbjegavanje recidiva bolesti,
prevenciju pojave rezistentnih sojeva uzro¢nika na antituberkulotike. Sestomjese¢no lijedenje
TBC-a pokazalo se najkra¢im moguéim uspjesno lije¢enjem tuberkuloze.[3] U svim kra¢im
rezimima lijecenja TBC-a veca je ucestalost recidiva. Primjena kontinuirane, kombinirane i
kontrolirane terapije TBC-a od esencijalna je znaCenja za sprjeCavanje pojave rezistentne
TBC, kao i posljedica invalidnosti u bolesnika s preboljenom bolesti. Nakon zavrSenoga
lijecenja, tj. Sestomjesecnog redovitog uzimanja odgovaraju¢ih ATL, prati se ishod lijecenja.
Bolesnik se smatra izlijeCenim ako je nakon 6 mjeseci klinicki dobro, radioloski nalaz
poboljSan, a nalaz kulture iskaSljaja na BK na kraju terapije negativan. Ishod lijecenja za
svakoga bolesnika s tuberkulozom pomno prate i biljeZe epidemiolozi u HZJZ i izvjeStavaju
SZO, koja objedinjuje rezultate iz svih zemalja svijeta. Nelijecena TBC vecinom je

smrtonosna (bolesnik umire u roku od 5 godina). Pravilnim lije¢enjem u najveéeg broja
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bolesnika postize se izljeCenje, a nepravilnim lijeCenjem stvaraju se rezistentni uzrocnici
tuberkuloze, koja se tada lije¢i znatno teze i skuplje. Kada se TBC prepozna i bolesnik
zapoc¢ne lijeCenje odgovaraju¢im lijekovima, uspjeh je odli¢an. Ako je rije¢ o prvome
lije¢enju 1 nekompliciranome obliku bolesti, prolazi bez ikakvih posljedica. LijeCenje TBC-a
smatra se najisplativijom od svih medicinskih intervencija zbog sacuvane kvalitete zivota i

zato §to sprjecava jednu od cCetiri smrti u odrasloj dobi.[21][22]

10.2. Multirezistentna tuberkuloza

Multirezistentna tuberkuloza je bolest gdje su bacili rezistentni najmanje na Izoniazid i
Rifampicin ili njihove kombinacije sa ostalim antituberkuloticima. Najce$¢i uzroci
rezistencije su greSka lijecnika, nedostupnost lijekova, nesuradnja bolesnika, nedostatak
odgovarajuceg nacionalnog programa i neadekvatna upotreba Rifampicina za druge infektivne
bolesti.[23] Zbog pogresaka u lijeCenju TBC-a takoder moze doéi i do ekstremno rezistentnih
oblika na lije¢enje. Takav oblik TBC- a posebno se dugo i teSko lijeci, najcesée s losom
prognozom i Cesto smrtnim ishodom. Veli¢ina problema rezistencija na ATL u svjetskim
razmjerima nije u potpunosti poznata. Od 1994.godine pokrenut je globalni projekt SZO
prouCavanja rezistentnosti na lijekove. Prema njihovim preporukama rezistentni bolesnici
trebali bi biti lijeCeni u specijaliziranim ustanovama. U Opcoj bolnici Varazdin, Sluzbi za
pluéne bolesti i TBC Klenovnik postoji posebni Odsjek rezistentne TBC gdje se zadnjih
godina lije¢i najveéi broj multirezistentnih bolesnika iz cijele Hrvatske. Lijecenje MDR TBC
bolesnika je dugotrajno, skupo, toksi¢no, ali epidemioloski potpuno opravdano i
potrebno.[24]

10.3. Druge osobitosti u lije¢enju

10.3.1. Prehrana

Losa prehrana moze biti jedan od uzroka slabljenja organizma i sklonosti obolijevanju
od TBC-a. Odgovarajuc¢a 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, zbog povecane potrebe za
kalorijama,zbog povecanog respiratornog napora i poveéanog metabolizma uzrokovanog
dugotrajnim subfebrilnim i febrilnim temperaturama kao i iscrpljujuéeg disanja te zbog
nedovoljnog unosa kalorija kada se tro$i miSi¢na masa kao i respiratorno misiéje, kako bi se

zadovoljile energetske potrebe.[25] Cilj pravilne prehrane je osigurati i odrzati Zeljenu
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tjelesnu tezinu i1 zadovoljenje nutritivnih potreba organizma. Bolesnici oboljeli od TBC-a su
Cesto pothranjeni stoga trebaju visoko kaloricnu prehranu. Ona treba biti bogata
bjelancevinama, ugljikohidratima, vitaminima B skupine i kalcijem.Za ostali izbor hrane valja
slijediti op¢a nutricionisticka pravila, tj. viSekratno dnevno uzimati voce i povrée, puno
tekucine itd. Danas nam na raspolaganju stoje brojni preparati koji pomazu u brzom
nutritivnom i energetskom oporavku bolesnika oboljelog od TBC plu¢a poput Pulmocare,
Ensure i Glucerne. Ti pripravci dostupni su u bolni¢kim i izvanbolnickim uvjetima.
Odredivanje prehrane tuberkuloznih bolesnika je individualno uvjetovano razlicitim
uzrocima. Zadaca medicinskih sestara je edukacija bolesnika i ¢lanova obitelji, §to je veoma

zahtjevan proces narocito ako je potrebno mijenjati stavove o prehrani. [2]

10.3.2. PuSenje

Bolesnicima sa tuberkulozom plu¢a potrebno je dobro objasniti vaznost prestanka
pusenja. Prestanak ¢e poboljsati lokalne imunosti u diSnome sustavu koja ¢e pomoci brzoj
eliminaciji uzrocnika TBC-a. Poznata je povezanost TBC-a, puSenja cigareta i alkoholizma,
koji ¢ine zacarani krug za pogorSanje bolesti. 1z tih razloga moramo dobrom edukacijom

potaknuti bolesnika da odbaci $tetne navike i poéne provoditi zdrav naéin zivota.[1]

10.4. Kontrola i praéenje bolesnika

Nakon postavljene dijagnoze i pocetka terapije potrebno je pratiti bolesnika do
izljeCenja. Pracenje bolesnika sa tuberkulozom temelji se na DOTS smjernicama. U bolni¢kim
uvjetima kontrolna obrada je ¢esca, prosje¢no svaka 2 tjedna. Nakon otpusta iz bolnice,
kontrola bolesnika s TBC-om prelazi u nadleznost lijecnika opée/obiteljske medicine.
Preglede valja obavljati prosje¢no svakih mjesec dana u toku 6 ili 9 mjeseci lijecenja.
Klini¢kim pregledom dobivaju se podaci iz anamneze o izrazenosti simptoma TBC-a koji su
postojali na pocetku bolesti. Ako se oni ublazavaju, tok je povoljan. Pri svakom dolasku
lijecniku opce/obiteljske medicine potrebno je ustanoviti tjelesnu teZinu bolesnika, jer je
porast tezine dobar nespecificni pokazatelj uspjeha lijeCenja. Zbog mogucih popratnih pojava
ATL potrebno je kontrolirati kompletnu krvnu sliku,sedimentaciju i naciniti osnovne
biokemijske pretrage jednom mjese¢no.[2] Postupak pracéenja obuhvaca i mikrobioloski
pregled iskasljaja. Nakon dva mjeseca lijecenja preporucuje se dati dva uzorka iskasljaja na
BK, nakon 5 mjeseci lije¢enja jo$ dva iskasljaja i nakon 6 mjeseci lije¢enja jedan iskasljaj na
BK. Tako se moze rano uociti pogreska u lijeCenju ili pojava rezistentnih bacila. Nakon
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zavrSetka terapije, prvih pola godine iskasljaj se kontrolira bakterioloski svaka 3 mjeseca.
Postupak pracenja ukljucuje i radioloske pretrage. RTG toraksa obi¢no se radi 4-6 tjedana
nakon pocetka terapije, te potom svaka 3 mjeseca do zavrsetka terapije. Dodatni kontrolni
RTG radi se 6 mjeseci po zavrSetku terapije. Kada smo sigurni da je bolesnikova kultura na
BK bakterioloski negativna, na kraju lijeCenja valja napraviti i testove funkcije pluca, kako bi

se procijenilo postojanje posljedica bolesti. [3]
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11.Zdravstvena njega bolesnika sa tuberkulozom pluéa

Zdravstvena njega bolesnika oboljelog od tuberkuloze plué¢a je vrlo zahtjevan posao
medicinskih sestara koje se svakodnevno susre¢u sa mnogim zadacima i intervencijama.
Glavni ciljevi sestrinske skrbi su promicanje zdravlja i sprjecavanje bolesti;vracanje zdravlja,
te pomo¢ bolesnima; pomo¢ pri ublazavanju patnji u stanjima teskih i neizljecivih bolesti;
holisti¢ki pristup bolesniku koji je danas osnova sestrinske skrbi, a zapravo je prepoznavanje i
zadovoljavanju potreba bolesnika. Proces sestrinske skrbi sadrzava osnovne elemente:
procjenu, sestrinsku dijagnozu, planiranje, provodenje i1 evaluaciju. Osobito je vazno u
provodenju kontinuirane sestrinske skrbi donijeti plan rada: uzeti dobru sestrinsku anamnezu,
izloziti plan i raspored pretraga i lijeCenja bolesniku: koje se pretrage planiraju, kakav je tijek
lijecenja, kada se planira otpust. Tijekom komunikacije s bolesnikom najvaznije je biti iskren

jer time ¢emo steéi povjerenje od bolesnika $to ¢e nam uvelike pomo¢i u lije¢enju bolesti. [2]

11.1. Plan sestrinske skrbi
Plan sestrinske skrbi ukljucuje opce ciljeve kojima se edukacijom kao glavnom
sestrinskom intervencijom zeli postici:

e PridrZzavanje terapijskog rezima:redovito uzimanje propisane terapije, pravilna
prehrana 1 zdrav nacin Zivota;

e lzostanak progresije ili ponovna pojava bolesti: terapiju i medicinske kontrole
provoditi dosljedno i onoliko dugo koliko to zahtjeva stanje zdravlja; smanjenje
dispozicije- izbjegavanje drugih infekcija, stresa i drugih ¢imbenika, te povecanje
otpornosti organizma zdravim na¢inom Zivljenja;

e SprjeCavanje Sirenja zaraze primjenom prikladnih mjera; osigurati izolaciju bolesnika
u kuéi, u posebnoj prostoriji ili u dijelu prostorije; redovito provodenje dezinfekcije
prostorije redovitim provjetravanjem; dezinfekcija svih predmeta koji dolaze u kontakt
s iskaSljajem, posteljnog i osobnog rublja, posteljine i kreveta,pribora za jelo, $to je
prikazano u tablici 11.1.1.; =zaStita c¢lanova obitelji; izolacija bolesnika do
negativizacije; nosenje zastitne maske prilikom njegovanjem bolesnika i presvlacenja
posteljnog rublja; briga o redovitom i propisnom lije¢enju oboljelog; pregled svih
¢lanova obitelji nakon novootkrivene bolesti, redovito kasni pregledi; tuberkulinsko
testiranje, cijepljenje prema potrebi, kontrola jakih reaktora; kemoterapija prema
potrebi.[6][13]
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STO? KADA? KAKO? CIME
Posteljno rublje | Presvlaciti: Kuhati Uobicajeni
e Jastucnice Susiti na suncu deterdzent za
jedanput na | Obavezno glacati | kuhanje rublja
dan
e Ostalo rublje
jedanput na
tjedan
Pokrivaci, Jedanput na mjesec | Izlaganje suncu u
jastuci, madraci trajanju od 6 sati
Pljuvaénice Svakodnevno Prazniti/ potopiti | Deterdzent/
4 sata u 2%
dezinficijens glutaraldehid
Pribor za jelo Nakon obroka Odvojeno DeterdZent +
mehanicki topla voda
prati/potopiti +klorni
preparati
Telefon Nakon upotrebe Poprskati/obrisati | Klorheksidin +
vlaznom alkohol
jednokratnom
maramicom za
dezinfekciju
Sanitarni ¢vor Svakodnevno Mehanicki oprati | Klorni preparat
Sanitar

Tablica 11.1.1. Postupci dezinfekcije u kucéi bolesnika s tuberkulozom pluca,

Izvor : Z.Mojsovié i suradnici: Sestrinstvo u zajednici, Zdravstveno veleudiliste, Zagreb, 2007.

11.2. Intervencije medicinske sestre tijekom bolni¢kog lijecenja
Tijekom bolnickog lijeCenja bolesnika oboljelog od tuberkuloze pluca, uloge

medicinske sestre su brojne od kojih su najvaznije: pruzanje podrske i pomoci bolesniku, te
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hrabrenje u prihvacanju bolesti, dijagnostici, tretmanu lijeCenja; pruzanje podrske i pomoci
obitelji, te hrabrenje u prihvac¢anju samog bolesnika i njegove bolesti, te suradnja u otkrivanju
eventualno oboljelih; razumijevanje bolesnika i pomo¢ u otkrivanju straha vezanog uz
otkrivanje bolesti, briga za ¢lanove obitelji; uzima li bolesnik redovito propisanu terapiju,
prema rasporedu, tijekom lijecenja. Takoder tijekom bolni¢kog lije¢enja bolesnika potrebno
je ukljuciti obitelj u proces lijeCenja, provjeriti jesu li svi ukuéani pregledani i obavijestiti
patronaznu sluzbu o novooboljelom bolesniku. Bolesnik sa dokazanom TBC-om plu¢a mora
biti smjesten u izolaciju Sto je takoder jedan od zadataka medicinskih sestara jer time

sprjeGavamo daljnje Sirenje zaraze. [2]

11.2.1. Smjestaj bolesnika u izolaciju

Svi bolesnici sa sumnjivom/dokazanom pluénom tuberkulozom moraju biti smjesteni
u jednokrevetnoj sobi uz mjere zastite od Sirenja zrakom. Vrata moraju biti zatvorena. Nijedan
bolesnik sa sumnjivom/potvrdenom pluénom TBC-om ne smije biti primljen na otvoreni
odjel, osobito na odjel na kojem se lije¢e imunokompromitirani bolesnici, a takoder i postupci
koji induciraju kasalj ne smiju se provoditi na otvorenom odjelu. Bolesnike treba savjetovati o
kaSljanju traZze¢i od njih da pokriju usta i nos maramicom 1 okrenu se od ostalih kada kaslju ili
kiSu. Kutija s maramicama treba im biti na raspolaganju, a iskoriStene maramice bacaju se u
infektivni otpad. Kad bolesnik mora napustiti izolacijsku sobu, mora staviti kirurSku masku da
mu pokrije usta ako kaslje. [6]

Posjetioci se moraju ograni€iti na one koji su ve¢ prije bili u uskom kontaktu s
bolesnikom i prije bolesti. Sva djeca s TBC-om i njihovi posjetioci moraju biti odijeljeni od
drugih bolesnika dok se medu kontaktima ne napravi probir i ne proglase se neinfektivnima.

Izolacija traje sve dok nalaz tri sputuma ne budu mikroskopski negativna. Kad se

bolesnik otpusti kuéi, sobu treba zavrsno odistiti. [2][3]

11.3. Patronazna skrb

Cilj patronazne zastite je proSirenje zdravstvene zastite izvan zdravstvene ustanove,
aktivno pronalazenje onih kojima je potrebna zdravstvena 1 socijalna zaStita; osposobljavanje i
pomo¢ pojedincima, obiteljima i drugim grupama da provedu potrebne mjere
zaStite.Patronazna skrb za oboljele pocinje procjenom koja obuhvaca procjenu oboljelog,

obitelji i procjenu prostora u kojem Zivi (stana/kuce). Bitne komponente procjene su:
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e zdravstveni status oboljelog;

e anamneza dnevnih potreba ukljuCuju¢i razinu znanja i1 zdravstveno ispravnog
ponasanja (kasSalj, kihanje, koriStenje maramica, pljuvacnica, redovito uzimanje
terapije);

e epidemioloski izvid i osobe iz kontakta;

e uvjeti stanovanja i nacin zivljenja koji utjecu na stanje zdravlja i moguénost Sirenja
zaraze.[2]

Zadaci patronazne sestre prije otpusta iz bolnice je: ispitati tko su ¢lanovi kucéanstva,
ima li uvjeta za kuéno lijeenje, jesu li se svi ukucani pregledali, treba li pomo¢ drugih
djelatnika, ukljuciti obitelj u brigu o bolesniku, edukacija ukucana u provodenju mjera
¢is¢enja/dezinfekcije.

Zadaci patronazne sestre nakon otpusta iz bolnice bi bila: skrb za bolesne koja se
provodi u domu bolesnika, nadzor nad redovitim uzimanjem terapije, pomo¢ u ocuvanju
samopostovanja i dostojanstva, kontrola nad provodenjem potrebnih mjera zastite.

Za svakog novog tuberkuloznog bolesnika patronazna sestra otvara evidencijski i
dokumentacijski karton koji sadrzi procjenom prikupljene podatke o socijalno —
ekonomskom, obiteljskom 1 zdravstvenom stanju bolesnika 1 ¢lanova obitelji. Evidentira sve
probleme na koje je naisla tijekom kuénog posjeta 1 sve §to je ucinila, tj. koje je intervencije
provela. Frekvencija kuénih posjeta ovisi o zdravstvenom stanju bolesnika i stadiju bolesti, o
tome koliko vremena treba bolesniku i obitelji da usvoje mjere koje pridonose ozdravljenju
oboljelog 1 sprjeCavanju zaraze na uzu i Siru okolinu, ovisi 1 o tome je li bolest
novootkrivena, o dobi osobe, socijalno-ekonomskom statusu i drugim ¢imbenicima.
Patronazna sestra suraduje s drugim stru¢njacima zaduzenim za problematiku tuberkuloze.

[13]
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12. Sestrinske dijagnoze

12.1. Visok rizik za Sirenje infekcije zbog neupucenosti bolesnika i/ili

¢lanova obitelji o bolesti

Infekcija je stanje u kojem je osoba izloZena riziku nastanka infekcije uzrokovane

patogenim mikroorganizmima koji poti¢u iz endogenog i/ili egzogenog izvora.

Kriticni ¢imbenici:

Kroni¢ne bolesti

Oslabljen imunoloski sustav

Poremecaj prehrane

Primjena imunosupresiva

Kemoterapija

Postojanje ulaznog mjesta za mikroorganizme
Dugotrajne hospitalizacije

Lose higijenske navike

Neupucenost/nedostatak znanja o prijenosu infekcije

Kontakt s infektivnim tvarima

Moguci ciljevi:

1. Infekcija se nece prosiriti
2. Bolesnik/obitelj ¢e usvojiti znanja o nacinu prijenosa i postupcima sprjecavanja
infekcije
3. Bolesnik/obitelj ¢e se pridrzavati mjera izolacije i time smanjiti rizik $irenja
infekcije
4. Bolesnik/obitelj ¢e znati prepoznati znakove i simptome infekcije
Intervencije :

Educirati bolesnika i obitelj o ¢imbenicima rizika za nastanak infekcije, o
bolesti, uzroku, na¢inu prijenosa i Sirenju

Educirati bolesnika o vaznosti terapije, pravilnog uzimanja terapije, njthovim
nuspojavama

Educirati bolesnika o prehrani, pojavi komplikacija — o simptomima i
znakovima, o promjeni zivotnog stila, vaznosti testiranja svih koji su bili u

bliskom kontaktu sa bolesnikom
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Smanjiti rizik Sirenja bolesti izolacijom bolesnika u vrijeme dok je BK
pozitivan

Primijeniti mjere izolacije bolesnika prema standardu

Educirati bolesnika o vaznosti noSenja zastitne maske

Upozoriti bolesnika na vaznost pokrivanja usta i nosa papirnatom maramicom
prilikom kasljanja, kihanja

Educirati bolesnika da iskasljava u papirnate maramice i odlaze ih u ko$ za
infektivan otpad

Educirati bolesnika o pravilnom pranju ruku, upozoriti ga da redovito pere ruke
Bolesnik treba Koristiti svoj pribor za jelo

Kontrolirati vitalne znakove, puls, temperaturu, krvni tlak, brzinu ritam, dubinu
disanja

Monitorirati produkciju sputuma, biljeziti boju, koli¢inu, konzistenciju, miris
Evidentirati izgled, boju 1 vlaznost koze

Kontrolirati acidobazni status, pulsnu oksimetriju

Provoditi humidifikaciju i1 hidraciju pacijenta da bismo sprijecili retenciju
sekreta

OdrZzavati komunikaciju s pacijentom

Pouciti posjetitelje ponaSanju u uvjetima izolacije

Obuc¢i zastitnu odjecu prema standardu

Ograniciti sirenje mikroorganizama u okolinu zrakom

Odrazavati higijenu prostora prema standardnoj operativnoj proceduri

Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije

OdrZzavati optimalne mikroklimatske uvijete

Nakon hospitalizacije educirati bolesnika da se mora redovito kontrolirati

Evaluacija

1.
2.

Infekcija se nije prosirila

Bolesnik/obitelj je usvojio znanje o nacinu prijenosa i postupcima sprjeavanja
infekcije

Bolesnik/obitelj se pridrzava svih mjera izolacije i time smanjuje rizik Sirenja
infekcije

Bolesnik/obitelj nabraja znakove i simptome bolesti [2] [26] [27]
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12.2. Poremecaj prehrane - manje od potreba organizma u/s kroni¢no

slabim apetitom, umorom i kasljem

Pothranjenost je stanje smanjenje tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa organizmu

potrebnih nutrijenata.

Vodeca obiljezja

Tjelesna tezina manja za 20%
Blijede boja koze 1 sluznice

Slabost 1 osjetljivost misi¢a
Smanjeni interes za hranom
Mentalna razdrazljivost ili smetenost

Dokumentiran nedovoljan kalorijski unos

Moguci ciljevi

1. Bolesnik neée dalje gubiti na tjelesnoj tezini

2. Bolesnik ¢e postupno dobivati na tjelesnoj tezini

3. Bolesnik ¢e prepoznati ¢imbenike koji pridonose pothranjenosti
4. Bolesnik ¢e pokazati interes za uzimanjem hrane

5. Bolesnik ¢e zadovoljiti nutritivne potrebe

6. Bolesnik ¢e prihvatiti predlozenu promjenu zivotnog stila

Intervencije

Objasniti  bolesniku vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih
kalorijskih vrijednosti

U suradnji sa nutricionistom izraditi plan prehrane

Vagati bolesnika 2 x tjedno, po potrebi cesce

Osigurati bolesniku psiholosku potporu

Poticati bolesnika na konzumiranje manjih, a ¢e$¢ih obroka

Osigurati dovoljno vremena za obrok

Dokumentirati pojedenu koli¢inu svakog obroka

Nadzirati unos 1 iznos tekuc¢ina

Poticati bolesnika da jede u drustvu

Osigurati bolesniku namirnice koje voli

Pomo¢i bolesniku pri konzumiranju hrane ukoliko je samozbrinjavanje
ograniceno

Poticati pacijenta na provodenje oralne higijene prije i poslije jela
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Evaluacija

1.

2
3
4.
5
6

Bolesnik ne gubi na tjelesnoj tezini

Bolesnik postupno dobiva na tezini

Bolesnik prepoznaje ¢imbenike koji pridonose pothranjenosti
Bolesnik pokazuje interes za uzimanjem hrane

Bolesnik zadovoljava nutritivne potrebe

Bolesnik prihvacéa predlozenu promjenu zivotnog stila[2][26][28]

12.3. Smanjeno podnoSenje napora u /s umorom, poremeéenom

respiratornom funkcijom

Smanjeno podnoSenje napora je stanje koje se ocituje smanjenjem fizioloske

sposobnosti za izvodenje svakodnevnih aktivnosti.

Vodeca obiljezja

Smanjenje fizioloSkih sposobnosti za izvodenje potrebnih ili Zeljenih
aktivnosti

Pacijent izvjeStava o umoru, nelagodi

Respiracijske reakcije na napor: dispneja, izrazita tahipneja, nepravilno
disanje, pad saturacije SaHbO2

Kardiovaskularne reakcije na napor: bradikardija ili izrazita tahikardija,
aritmija, slabije punjeno bilo, porast ili pad tlaka

Bol u prsima, vrtoglavica, omaglica

Emocionalne reakcije: strah, tjeskoba

Moguci ciljevi

1.

4.

Bolesnik ¢e razumjeti svoje stanje, ocuvati samopostovanje i1 prihvatiti pomo¢
drugih

Bolesnik ¢e racionalno iskoriStavati energiju

Bolesnik ¢e bez straha sudjeluje u primjerenim aktivnostima sa $to manje ili
bez navedenih simptoma

Bolesnik ¢e postupno povecavati podnoSenje napora

Intervencije:

Vazno je strucno procijeniti stupanj podnoSenja napora:odrediti koju

aktivnost bolesnik moze samostalno obavljati
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e Izmjeriti bilo,disanje i tlak neposredno prije provodenja aktivnosti, odmah
nakon aktivnosti i tri minute nakon aktivnosti, kada bi se sve vrijednosti
trebale vratiti na pocetno stanje

e Na osnovi uoCenih odstupanja planira se povecanje aktivnosti, odnosno
ograniCava aktivnost

e Izbjegavati nepotreban napor

e Osigurati pomagala za lakSu mobilizaciju bolesnika: trapez, Stake,
hodalicu,Stap

e Prilagoditi okolinske ¢initelje koji utjeCu na pacijentovo kretanje i stupanj
samostalnosti

e Vazno je bolesniku i njegovoj obitelji objasniti bolesnikovo stanje i reakcije
na napor koje se deSavaju

e Sustavnom edukacijom nauciti bolesnika kako kontrolirati 1 smanjiti reakcije
na aktivnost, tj. kako racionalno Koristiti energiju

e Sve aktivnosti provoditi uz kontrolirano disanje, a u slu¢aju pojave dispneje
koristiti se stankama uz obaveznu relaksaciju

e Ukloniti ¢initelje koji imaju negativan utjecaj na podnosenje napora

¢ Pouciti bolesnika da odrZzava diSne putove prohodnim

e Bolesnika ukljucivati u aktivnosti i postupno ih povecavati, ako se radi o
lak§em obliku smanjenog podnoSenja napora, sukladno stanju bolesnika
zajedno s njim napraviti plan potrebnih 1 Zeljenih aktivnosti koje moze
provoditi samostalno

e Pruziti bolesniku emocionalnu podrsku, vazno je poticati samopouzdanje i
motivirati bolesnika na veéu samostalnost

e Davati bolesniku povratnu informaciju o napredovanju

e Educirati bolesnika 1 obitelj o vaznosti 1 pravilnom nacinu planiranja
svakodnevnih aktivnosti

e Ohrabriti obitelj/bolesnika da poti¢e bolesnika na primjerenu aktivnost i
sudjelovanje u aktivnostima samozbrinjavanja

Evaluacija
1. Bolesnik razumije svoje stanje, uspjesno zadrzava samopostovanje 1 prihvaca
pomo¢ drugih

2. Bolesnik racionalno iskoriStava energiju
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Bolesnik bez straha sudjeluje u primjerenim aktivnostima, izvodi dnevne
aktivnosti sukladno svojim moguénostima, bez umora, zaduhe, vrtoglavice
Bolesnik uc¢inkovito provodi plan svakodnevnih aktivnosti i odmora

Bolesnik postupno povecava podnoSenje napora [2] [26] [28]

12.4. Anksioznost u/s socijalne izolacije tuberkuloznog bolesnika

Anksioznost je nejasan osjecaj neugode i/ili straha pra¢en psihomotornom napetoscu,

tjeskobom, naj¢esée uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti kojom se

pojedinac ne moze suociti.

Vodecéa obiljezja:

Razdrazljivost

Osjecaj bespomocnosti
Smanjena komunikativnost
Umor

Otezana koncentracija
Verbalizacija straha i napetosti
OteZan san

Placljivost

Glavobolja

Vrtoglavica

Pojacano znojenje
Hipertenzija, tahikardija ili tahipneja

Sklonost ozljedivanju

Mogudi ciljevi

1.

2
3.
4

Bolesnik nece biti anksiozan tokom boravka u bolnici
Bolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksioznoscu
Bolesnik se nece ozlijediti

Bolesnik ¢e prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti
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Intervencije :

e Stvoriti profesionalan empatijski odnos, pokazati bolesniku razumijevanje
njegovih osjecaja

e Stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati stru¢nost

e Poticati bolesnika da verbalizira svoje strahove

e Pomo¢i mu da sagleda vaznost problema

e Stvoriti osjecaj sigurnosti, biti uz bolesnika kada je to potrebno

e Opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti 0 njima

e Govoriti bolesniku o svojim pozitivnim stavovima o lijeCenju i izljeCenju
tuberkuloze pluca

e Redovito ga informirati o tretmanu i planiranim postupcima

e Pouciti bolesnika postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi

e Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju bolesnika

e Omoguciti bolesniku da sudjeluje u donosenju odluka

e Provoditi sustavnu edukaciju o tuberkulozi, moguénosti izljecenja, ali i o
mogucim komplikacijama u slu¢aju nepridrZzavanja uputa

e Potaknuti bolesnika da potrazi pomo¢ od sestre ili bliznjih kada osjeti
anksioznost

e Provoditi edukaciju radne sredine 1 bliskih osoba, ve¢ u fazi traZzenja kontakata

e Pruzati bolesniku stalnu podrsku

e Stvoriti sigurnu okolinu za bolesnika

e Uspostaviti suradnju s interdisciplinarnim timovima

e Uciniti da se bolesnik osjeca sigurno i vazno

Evaluacija

1. Bolesnik nije anksiozan tokom boravka u bolnici

2. Bolesnik se pozitivno suocava s anksioznosti

3. Tijekom boravka u bolnici nije doslo do ozljede bolesnika

4

Bolesnik prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih [6] [2] [28]

12.5. Neupuéenost u bolest, nacin lijecenja
Neupucenost je stanje pojedinca koji se ocituje pomanjkanjem znanja i/ili vjeStina

povezanih s odredenim zdravstvenim stanjem, dijagnostikom ili lijeCenjem.
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Vodeca obiljezja

Bolesnik verbalizira pomanjkanje znanja ili trazi obavijest
Navodi neto¢ne informacije ili daje ne to¢ne odgovore na pitanja

Netocno ili nepravilno izvodi odredenu vjestinu ili aktivnost

Moguci ciljevi

1.

4.

Bolesnik ¢e usvojiti osnovno znanje o bolesti, lijeCenju i samopomoéi —
osamostaljivanje bolesnika

Bolesnik ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine

Bolesnik ¢e odbaciti loSe navike, zadrzati dobre i ste¢i nove dobre navike —
povecanje kvalitete zivota

Bolesnik ¢ée ispravno uzimati medikamentu terapiju

Intervencije

Poticati bolesnika na usvajanje novih znanja i vjestina

Prilagoditi ucenje 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 i1 patofiziologije diSnoga sustava
Objasnjavanje vaznosti lijeCenja; pravilna primjena pojedinih terapijskih
postupaka

Poticati bolesnika i obitelj da postavljaju pitanja

Poticati bolesnika da verbalizira svoje osjecaje

Osigurati vrijeme za verbalizaciju nau¢enog

Prepoznavanje simptoma pogorsanja osnovne bolesti

Omoguciti bolesniku demonstriranje specificne vjestine

Pohvaliti bolesnika za usvojena znanja

Evaluacija
1. Bolesnik verbalizira specifi¢na znanja
2. Bolesnik demonstrira specifi¢ne vjestine
3. Bolesnik se ponasa u skladu s preporukama
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4. Bolesnik pije lijekove prema rasporedu
5. Bolesnik suraduje sa zdravstvenim djelatnicima u procesu lijeCenja

6. Obitelj aktivno sudjeluje u skrbi i pruza podrsku[6][2][27]

42



13. Prevencija

Sve mjere prevencije tuberkuloze opisane su u Nacionalnom programu suzbijanja
tuberkuloze, a obvezne su i prema Naputku za suzbijanje tuberkuloze i Zakonu o zastiti
pucanstva od zaraznih bolesti. Prevencija se provodi na tri razine. Na prvoj razini koju
provodi primarna zdravstvena zasStita poduzimaju se sljede¢e mjere: tuberkulinsko testiranje i
BCG cijepljenje za svu zdravu djecu prema kalendaru kontinuiranog cijepljenja; za osobe iz
kontakta u dobi do 25 godina Zivota; za zdravstveno osoblje koje radi na odjelima za
tuberkulozu; upuéivanje na preglede ugrozenih skupina; trazenje, kontrola i redoviti
medicinski nadzor kontakata aktivne TBC; edukacija. Nositelji programa primarne
zdravstvene zaStite su lijeCnici te patronazne sestre. Druga razina je specijalisti¢ko-
konzilijarna. Na toj razini nadzire se provodenje protutuberkuloznih mjera na prvoj razini,
vr$i epidemioloski izvid, odreduje kemoprofilaksa, provodi doedukacija zdravstvenih
djelatnika prve razine. Evidentiraju se i registriraju podatci o tuberkuloznim bolesnicima i
Salju Zupanijskim zavodima za javno zdravstvo. Nositelji programa su specijalisti
pneumoftiziolozi. Na trecoj, drzavnoj razini protutuberkulozni program obuhvaéa pracenje i
evaluaciju provodenja Naputka za suzbijanje i sprjeCavanje tuberkuloze, osiguravaju se
potrebna sredstva, lijekovi, suraduje se s posebnim programima. Ova razina ima savjetodavnu

ulogu u pogledu stru¢ne edukacije.[2][13]

U preventivne mjere ubrajaju se cijepljenje protiv TBC-a (BCG cjepivo),
kemoprofilaksa latentne TBC u osoba s povecanom opasnos¢u za razvoj bolesti te, konac¢no,
zdravstveno prosvjecivanje o TBC. Cijepljenje protiv tuberkuloze BCG cjepivom jedno je od
temeljnih preventivnih mjera u Hrvatskoj 1 ono je obavezno. Provodi se najcesce tre¢i dan
zivota u rodilistu u zdravoga novorodenéeta. BCG cijepljenjem smanjuje se morbiditet u
dje¢joj 1 adolescentnoj dobi, te eradiciraju teski diseminirani oblici tuberkuloze.

Procijepljenost djece BCG cjepivom u HR vrlo je visoka.[2][3]

Profilakticke mjere obuhvacaju i kemoprofilaksu osoba u kontaktu s direktno
pozitivnim bolesnikom. Naputak za sprjecavanje i suzbijanje tuberkuloze u HR to¢no definira
koje osobe i u kojim situacijama podlijezu obaveznoj kemoprofilaksi, a koje kemoprofilaksu
primaju prema procjeni pulmologa ili pedijatra. Kemoprofilaksu treba provoditi u djece do
navrsene 3 godine zivota, ako imaju pozitivnu tuberkulinsku probu - infiltrat ve¢i od 6 mm, a
nisu cijepljeni; djece do 14 godina koje burno reagiraju na tuberkulinski test, s induracijom

vecom od 20 mm, a zive u kontaktu s aktivnom TBC-om; djeca mlada od 15 godina, svjezi
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tuberkulinski konvertori; osoba pod imunosupresivnom terapijom koja traje duze od 30 dana,
a u kontaktu su s oboljelima; HIV pozitivnih osoba koje su u kontaktu s aktivnom TBC i HIV
pozitivni tuberkulinski reaktori, pozitivni reaktori necijepljeni,cijepljeni s promjenom
infiltrata ve¢im od 14 mm te oboljele od AIDS-a bez obzira na tuberkulinsku reakciju.
Kemoprofilaksa se provodi i u posebno rizi¢nih skupina bolesnika, kao §to su bolesnici koji
trebaju zapoceti s bioloskom terapijom ili kandidati za transplantaciju tkiva ili organa. Djecu
do 14 godina u kontaktu s BK direktno pozitivnim bolesnikom, bez obzira na cijepni status,
tijekom razdoblja od dva mjeseca treba staviti pod kemoprofilaksu, a ako su i tada negativni, s
kemoprofilaksom treba prekinuti. Prije uvodenja kemoprofilakse potrebno je iskljuciti aktivnu
tuberkulozu pluca i drugih organa kao i provjeriti funkcionalne testove jetre. Lijek koji se
koristi u kemoprofilaksi je Izoniazid — 5mg/kg tjelesne tezine dnevno (ne smije prijec¢i 300
mg), u trajanju od 6 mjeseci. Vrlo je ucinkovit, ima malo nepozeljnih nuspojava i niska je

cijena kostanja.[14][21]

Zdravstveni odgoj i obrazovanje jedan su od najvaznijih preventivnih mjera. Provode
se sa ciljem smanjenja incidencije tuberkuloze i dio su zdravstvene kulture stanovnisStva i
struénog znanja kao i vjestina medicinskog osoblja. Edukacija se provodi na Cetiri razine.
Prva se odnosi na edukaciju medicinskog osoblja primarne zdravstvene zastite, koje provodi
preventivne mjere. Medicinsko osoblje educira stanovni$tvo, uofava simptome bolesti,
obavlja preglede, upucuje na daljnje preglede i utjeGe na promjenu stava. Isto tako otkriva
kontakte, provodi kontroliranu i evidentiranu terapiju, obavlja evaluaciju usvojenih znanja i
nastavlja s edukacijom pacijenata 1 kontakata nakon izlaska iz bolnice. Omogucava nastavak
interdisciplinarnog lijeCenja. Prati migraciju pucanstva, naroCito rizi¢nih skupina, BK
pozitivnih, novootkrivenih, recidiva i rezistentnih bolesnika. Druga razina odnosi se na
edukaciju zdravstvenog osoblja tercijarne zdravstvene zastite. Zdravstveno osoblje provodi
dijagnostiku, lijecenje, kontrolu bolesti 1 zapo€inje edukaciju pacijenata o bolesti, nacinu
prijenosa zaraze, postupcima sa zaraznim materijalom, lijeCenju, te uspostavlja lijeCenje
interdisciplinarno. Edukacija se provodi kontinuirano. Tre¢a razina je edukacija zdravog
pucanstva, koje moze doprinijeti otkrivanju tuberkuloze na terenu. Edukaciju provodi
zdravstveno osoblje primarne, sekundarne i tercijarne zastite. Cetvrta razina je edukacija
kontakata oboljelih, ¢lanova obitelji, te edukacija cijelog pucanstva u sklopu opce zdravstvene
kulture, a provode je zdravstveni djelatnici svih profila, koriste¢i se svim sredstvima javnog

priop¢avanja. Svaka edukacija mora biti evidentirana i evaluirana.[14][29]
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14.Zakljucak

Tuberkuloza pluc¢a je kroni¢na bakterijska infekcija koja je kroz stoljeca bila na
prvome mjestu liste zaraznih bolesti. Iako se javlja u dalekoj proslosti, nazalost nije samo
bolest proslosti. Zadnjih Sezdesetak godina u svijetu pada broj oboljelih od TBC-a. U
Hrvatskoj unato¢ padu tuberkuloza jo§ uvijek predstavlja veliki zdravstveni i socijalni
problem. Prema incidenciji od 33/100 000 stanovnika Hrvatska se nalazi na jednom od
posljednjih mjesta u Europi. Pretpostavlja se da je danas uzro¢nikom tuberkuloze zaraZzen
svaki tre¢i Covjek u svijetu, a svaka nelije¢ena osoba oboljela od tuberkuloze zarazi deset do
petnaest ljudi u svojoj okolini. Bitni elementi sa kojima bi mogli poboljsati stanje su rana
dijagnostika i pocetak adekvatne terapije. Veliki problem u zapadnim i razvijenim zemljama
predstavlja znatan porast MDR TBC-a i XDR-TBC-a. Jedan od uzroka povecanog broja
oboljelih je Sirenje infekcije HIV-om Sirom svijeta i pojava TBC-a kao oportunisticke
infekcije. Osobe oboljele od XDR-TBC-a mogu godinama Siriti zarazu 0ko Sebe te su
svojevrsna"vremenska bomba".Sirenjem takvog oblika tuberkuloze, klasiéna tuberkuloza
plu¢a mogla bi biti zamijenjena epidemijom XDR-TBC-a, koja je prakticki otporna na sve
lijekove. TBC je zarazan oblik bolesti koji se prenosi zrakom, a zbog sve brojnijih putovanja
i globalizacije, sve je ve¢a moguénost da se bilo tko zarazi njome. Iz tih razloga zadatak
medicinskih sestara jest prevencija tuberkuloze, edukacija bolesnika tijekom boravka u
bolnici kao i zdravstveni odgoj i prosvjeéivanje stanovnistva. U cilju smanjenja incidencije
TBC-a u Hrvatskoj provodi se zdravstveni 0dgoj i prosvjec¢ivanje koji se odnose na usvajanje
preventivnih mjera i navika, sprjeGavanje Sirenja zaraze, usvajanje i provodenje higijensko-
epidemioloSkih mjera 1 navika, usvajanje zdravog nacina Zivljenja, prepoznavanje simptoma i
znakova bolesti, pozitivan odnos prema lijeCenju i kontroli bolesti, stjecanje povjerenja u
zdravstveni tim, nacin lijeCenja i pravilan socijalni kontakt. Tim povodom od 14. — 21. rujna
provodi se ,, Tjedan borbe protiv tuberkuloze” kojim se Zeli informirati gradane, oboljele osobe
i ¢lanove obitelji o prevenciji i suzbijanju tuberkuloze.[30] Smatram da bi samo sa boljim

znanjem i praksom mogli otkriti vise bolesnika oboljelih od tuberkuloze, izlijeciti ih, sprijeciti
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