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Predgovor

Uspostava dijagnosti¢ko terapijskih vodi¢a, u vrijeme reforme
zdravstvenog sistema, kao stru¢na literatura ¢e doprinijeti
kvalitetnijoj dijagnostici i lije¢enju na svim nivoima zdravstvene
zastite.Vodici treba da budu dostupni svim zdravstvenim rad-
nicima, a naro€ito u procesu organizacije zdravstvene zastite
kroz porodi¢nu / obiteljsku medicinu u primarnoj zdravstvenoj
zastiti.

S tim u vezi, a u cilju obezbjedenja gradanima zdravstvene
usluge standardnog kvaliteta i jednakog sadrzaja, Ministarstvo
zdravstva Kantona Sarajevo je medu prvima na podrucju Fed-
eracije Bosne i Hercegovine pokrenulo proceduru za definiranje
jedinstvenih dijagnosti¢ko terapijskih postupaka.

Primjena dijagnostic¢ko terapijskih vodi¢a u lije¢enju odredenih
bolesti je u svijetu veé opée prihvaceni doktrinarni pristup.

U cilju prac¢enja savremenih doktrinarnih stavova u svijetu,
formirani su stru¢ni ekspertni timovi, koji su, svaki iz svoje ob-
lasti, dali prijedloge dijagnosti¢ko terapijskih vodi¢a, prilagodeni
situaciji u zemlji gdje se trebaju i primjeniti.

Ovi dijagnosticko terapijski vodi¢i ¢e osigurati primjenu pos-
tupaka i procedura u dijagnostici i lije¢enju pacijenata, a koji su
komparabilni savremenim procedurama koje se primjenjuju u
svijetu i bazirani su na koncenzusima medicinskih saznanja i
tehnologija.

Cilj dijagnosti¢ko terapijskih vodi¢a je:

a) Razvijanje nacionalnih terapijskih vodi¢a za lije¢nike

b) Razvijanje istrazivackih navika u prikupljanju novih
saznanja, navika i prakse propisivaca i potroSaca

¢) Razvijanje nivelirane nacionalne liste esencijalnih lijekova



d) Razvijanje medicinskih i farmaceutskih nastavnih planova

e) Revizija internih edukacionih programa

f) Revizija procedura za medicinski nadzor

g) Interventni programi i projekti u cilju promoviranja
racionalne upotrebe lijekova

h) Edukacija medicinskog osoblja i pacijenata

i) Generiranje, identifikacija i Sirenje informacija o
strategijama u okviru racionalne primjene dijagnosticko-
terapijskih postupaka

Uspostava dijagnosti¢ko terapijskih vodi¢a ¢e olaksati rad
lijecnika, a narocito lije€nika porodi¢ne / obiteljske medicine u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, te omoguciti dobivanje podataka
za izradu osnovnog paketa usluga, koji se moze finansirati kroz
obavezno zdravstveno osiguranje.

Skupstina Kantona Sarajevo je na sjednici odrZanoj
28.10.2004 je donijela Odluku ( Br. 01-05-23603/04 ) kojom
se utvrduju osnovni principi dijagnostike i lijecenja a koji su
duzni primjenjivati zdravstveni radnici Kantona Sarajevo.

Dijagnostic¢ko terapijski vodi¢i ¢e se obnavljati svake dvije
godine sa namjerom da se aktueliziraju i inoviraju savremeni
medicinski stavovi o lije€enju pojedinih oboljenja.

Prof. dr. sc. Zehra Dizdarevié
Ministrica zdravstva Kantona Sarajevo
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1. UVOD

Priblizno jedna tre¢ina stanovnistva svijeta zarazena je sa
Mycobacterium tuberculosis. U cijelom svijetu, 1995. godine
bilo je oko devet miliona novih slu€ajeva tuberkuloze (TB) i
tri miliona umrlih od ove bolesti. Mycobacterium tuberculosis
ubija viSe ljudi nego ma koji drugi pojedinacni infektivni agens.
Smrtni ishodi zbog tuberkuloze predstavljaju 25% svih smrtnih
ishoda u zemljama u razvoju, a koji su se mogli sprijeciti, dok
75% slu€ajeva TB u zemljama u razvoju pripada ekonomski
produktivnim dobnim grupama (15-50 godina).

Glavni razlozi za sve vece globalno optere¢enje TB-om su
slijededi :

Siromastvo, kao i Sirenje jaza izmedu bogatih
i siromasnih u raznim populacijama, npr.
zemlje u razvoju, populacije unutar vecih
gradova u razvijenim zemljama.

Nebriga (neodgovarajuée otkrivanje
sluCajeva, neadekvatna dijagnostika i
lijecenje).

Demografske promjene (povecanje

stanovnistva u svijetu i promjena starosne

strukture, migraciona kretanja, izbjeglice,

raseljena lica).

Uticaj pandemije HIV-a i razne riziko grupe.

Uprkos otkriéu bacila TB 1882. godine i efikasnih lijekova

protiv TB od 1944. godine, napori koji su preduzimani sa ciljem
da se TB globalno kontroliSe do sada nisu uspjeli. U glavne
razloge neuspjeha ubrajaju se i :

Nedovoljna paznja od strane politike i

finansija.

Neodgovarajuc¢a organizacija sluzbi.

Nezadovoljavajuée zbrinjavanje

novootkrivenih slu€ajeva i relaps.

Pretjerano pouzdavanje u BCG vakcinu.



Uprkos pomenutim problemima, globalna kontrola TB
je moguca kroz strategiju DOTS (DOTS= Direct Observed
Treatment Short Course /Direktno opservirani kratki kurs
lijeCenja). Mnoge zemlje su upotrebom strategije DOTS postigle
visok stepen izlije¢enja. Svjetska banka smatra strategiju DOTS
najisplativijom od svih zdravstvenih intervencija. Svjetska banka
je dala preporuku da djelotvorno lije¢enje tuberkuloze (TB)
treba da bude dio paketa osnovnih klini¢kih usluga u Primarnoj
zdravstvenoj zastiti.

Da bi se pospjeSila globalna kontrola TB, bilo je neophodno
uvesti Nacionalni program (NTP) za suzbijanje i sprie€avanje
Sirenja tuberkuloze na prostorima BiH, koji je 24.05.1994.
godine prihva¢en od strane Ministarstva zdravstva i ekspertne
grupe za suzbijanje zaraznih bolesti pri Ministarstvu zdravstva
Federacije BiH.

Navedeni NTP prezentiran je i u VarSavi, i prihvacen
od strane Globalnog programa za tuberkulozu Svjetske
zdravstvene organizacije, Regionalnog ureda za Evropu
Svjetske zdravstvene organizacije i Kolaboracionog centra
za tuberkulozu pri Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, te
Nacionalnog istrazivackog instituta za tuberkulozu i pluéne
bolesti VarSava. Dopuna Nacionalnog programa je uradena
12.01.1996. godine. Revidirani program prezentiran je i
ekspertima Svjetske zdravstvene organizacije koji su te godine
posijetili Sarajevo.

Maja 1994. godine napisana je prva verzija NTP-a.
Preporukama Radne grupe Svjetske zdravstvene organizacije
za uniformno izvjeStavanje o tuberkuloznim slu¢ajevima (WHO
European Region of the International Union Against TB & Lung
Diseases for uniform reporting on TB Cases), uradena je revizija i
dopuna NTP-a za Bosnu i Hercegovinu 1998. (Il izdanje'), a 1999.
godine objavljeno je lll izdanje NTP-a na engleskom jeziku. NTP
za 2002/2003. uraden je nakon «Sedmog godiSnjeg sastanka o
kontroli tuberkuloze» odrzanog u Wolfhezeu juna 2001. godine

(Footnotes)
' Eur Resp J 1996, 9, 1097-1104



Provodenjem NTP-a postigla se dobra prevencija,
dijagnostika i lijeCenje ove bolesti. Pasivnim pronalazenjem
slu€ajeva, aktivnim traganjem za kontaktima, pravovremenim
i kontrolisanim lijeC¢enjem primjenom DOTS strategije, kao
najboljom prevencijom ove bolesti, a vodeci racuna o kategoriji
bolesnika i klasifikaciji bolesti, postigli smo dobru kontrolu
tuberkuloze uz stabilnu incidencu u prethodnih 5 godina, i
veoma nisku Multi Drug Rezistenciju (MDR).

Na osnovu NTP prireden je i « Dijagnosti¢ko terapijski vodi¢
za tuberkulozu » ¢iji je cilj bio da se daju praktiéna uputstva
svim pulmolozima na prostorima Bosne i Hercegovine, kako ¢e
provoditi kontrolu tuberkuloze, a u skladu sa Globalnim planom
i programom Svjetske zdravstvene organizacije.

2. DIJAGNOSTIKA

2.1. Dijagnostika i kontrola tuberkuloze kroz
organizaciju sluzbe

Kontrola tuberkuloze odvija se na slijede¢im nivoima:

Primarna zdravstvena zastita (ambulante opée prakse i
obiteljske medicine).

Dispanzeri za plu¢ne bolesti i tuberkulozu.

Bolnice (kantonalne i regionalne).

Klinika za plu¢ne bolesti i tuberkulozu.

2.1.1. Primarna zdravstvena zastita
Primarni prioritet za svaki program borbe protiv tuberkuloze

je Sto ranije otkrivanje i lijeenje infektivnih slu¢ajeva, tj. razmaz
pozitivnih pacijenata.
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Na nivou primarne zdravstvene zastite ulogu ima lije¢nik opce
medicine i obiteljski lije¢nik, koji na osnovu simptomatologije
bolesnika, koji se sam javio na pregled, posumnja da se
radi o tuberkulozi, i takvog bolesnika pravovremeno upute u
Dispanzer za pluéne bolesti i tuberkulozu. Ovi lije€nici pasivnom
metodom identificiraju slu¢ajeve suspektne na tuberkulozu, tj.
na osnovu simptomatologije (kasalj duzi od 4 nedelje, zamor,
gubitak apetita, malaksalost, znojenje, povisena temperatura,
hemoptizije), upucuju bolesnika u Dispanzer za plu¢ne bolesti
i tuberkulozu. Aktivnim traganjem za kontaktima, otkrivaju
kontakte.

2.1.2. Dispanzeri za pluéne bolesti i tuberkulozu
(Pulmoloska zastita)

Dispanzer za pluéne bolesti i tuberkulozu je C&vrsto i
funkcionalno povezan sa lije¢nikom opée medicine i obiteljskim
lijeCnikom, kao i sa institucijama koje lijece tuberkulozu.

U dispanzeru za pluéne bolesti i tuberkulozu rade specijalisti
za pluéne bolesti i tuberkulozu.

Na podrucju Federacije Bosne i Hercegovine ima 75
Dispanzera za pluc¢ne bolesti i tuberkulozu, (jo$ uvijek aktuelni
zakonski) sa 80 pulmologa. Vecina Dispanzera se sastoji od
timova koje Cine specijalisti pneumolozi, patronazne sestre,
radioloSki tehni¢ari i sestra za izvjeStavanje o tuberkuloznim
sluajevima; u vecini Dispanzera postoje i Mikrobioloske
laboratorije za direktnu mikroskopiju.

Uloga Dispanzera :

a) Preventivno djelovanje (kontrola putem patronazne sluzbe,
pracenje primjene DOTS strategije lije¢enja bolesnika koji
su proveli inicijalnu fazu lije€enja u bolnici, ili ambulantnih
bolesnika kroz timove porodi¢ne medicine).



(DOTS strategija kao kontrolisano lije¢enje je najbolja
prevencija ove bolesti).

Klinicki pregled, uzimanje sputuma, standardna radiografija
torakalnih organa kod bolesnika upuéenih od strane lije¢nika
op¢e medicine ili obiteljskog lije¢nika, koji su pasivnom
metodom otkrili slu¢ajeve sumnijive na tuberkulozu. Ukoliko
specijalista za pluéne bolesti i tuberkulozu smatra da se
najvjerovatnije radi o tuberkuloznom slucaju, tog bolesnika
upuéuje na hospitalni tretman.

Aktivno traganje za novim slu€ajevima (nadzor nad
kontaktima i riziko-skupinama). Nacin aktivnog traganja
podrazumijeva uzimanje uzoraka sputuma, a gdje je
potrebno i standardna radiografija torakalnih organa.

Nakon inicijalnog hospitalnog tretmana obavlja evidenciju
i vodenje zdravstvenih kartona Svjetske zdravstvene
organizacije o lije€enju tuberkuloznih slu¢ajeva. Nakon
zavrSenog lijeCenja Dispanzer je duzan vratiti Evidencioni
karton' u hospitalnu ustanovu u kojoj je bolesnik prethodno
lije€en. O svemu treba obavijestiti porodi¢nog doktora.

Prijava oboljelih od tuberkuloze preko Dispanzera vrsi se na
nacin naveden u poglavlju «Prijava oboljelih od tuberkuloze
- Minimum informacija» (Appendix Minimum information on
a TB Case Reporting Form; Eur Respir J 1996, 9).

Svaki Dispanzer za plu¢ne bolesti i tuberkulozu bi trebao
imati Laboratorij za direktnu mikroskopiju i kompjuter, te
obuceni kadar.

Nakon provedene inicijalne faze lije€enja u bolnici, uzimanje
sputuma na BK ovisno o kategoriji slu¢aja (vidjeti Shemu 1).

(Footnotes)
' Evidencioni karton = Originalni karton WHO lije¢enih bolesnika od

tuberkuloze.
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h) Kontrola tuberkuloze na kantonalnom ili regionalnom nivou
se provodi u uskoj saradnji sa kantonalnim koordinatorima,
tj. kontakt osobama, koje su duzne da prikupe opée prijave o
zaraznim bolestima, i minimum informacija o tuberkuloznim
slu€ajevima. Jedna prijava je op¢a prijava zaraznih bolesti gdje
se u sklopu zaraznih bolesti nalazi i tuberkuloza. Druga prijava
je minimum informacija o tuberkuloznom sluc¢aju. (Obje prijave
su priloZzene uz Nacionalni progaram).

Nacin prijavljivanja tuberkuloznih slu€ajeva ¢e biti detaljnije
objasnjen u poglavnju «Prijava tuberkuloznih slu¢ajeva».

Shema 1. Uzimanje sputuma na BK ovisno o kategoriji slucaja

Kategorija slucaja

Ispitivanje sputuma

Kategorija 1a - novooboljeli
od plué¢ne
tuberkuloze,
razmaz
pozitivan

na kraju 2. mjeseca (na kraju
3. mjeseca ako je razmaz bio
pozitivan na kraju 2. mjeseca)
na pocetku 5. mjeseca

na kraju lije¢enja (6 mjeseci)

Kategorija 1b - ozbiljno oboljeli,
razmaz
negativan

na kraju 2. mjeseca
na kraju 6. mjeseca

Kategorija 2 - recidivi plu¢ne
tuberkuloze,
razmaz
pozitivni ili ostali
ponovno lijeceni
(tj. neuspjesni),
razmaz pozitivni

na kraju 3. mjeseca (na kraju
4. mjeseca ako je razmaz bio
pozitivan u 3. mjesecu)

na kraju 5. mjeseca

na kraju lijeenja (8 mjeseci)

Kategorija 3 - ostali oboljeli od
tuberkuloze,
razmaz

negativni

na kraju 2. mjeseca
na kraju 4. mjeseca
u 6. mjesecu




2.1.3. Bolnice (kantonalne i regionalne) i Klinika za pluéne
bolesti i tuberkulozu KCUS

U bolnicama se potvrduje dijagnoza tuberkuloze. U tom

smislu je neophodno definirati slu¢aj. Sa definicijom sluc¢aja
moraju biti upoznati svi lije€nici medicine.
Klinika za pluéne bolesti i tuberkulozu - KCU Sarajevo, kao
nadzorna institucija Federacije BiH, vr§i nadzor provodenja
NTP-a po svim naprijed navedenim tatkama. Ova nadzorna
institucija u svom sastavu ima Stru¢ni pulmoloski tim, Nacionalni
koordinacioni tim NKT, MikrobioloSko-imunoloski laboratorij,
Epidemiolosko-statisticku sluzbu, te Bronholoski kabinet sa
agresivnom dijagnostikom. U uskoj je saradnji sa Klinikama
koje se bave pluénom problematikom (Klinika za pluéne
bolesti i TBC u KC Tuzla, Klinika za plu¢ne bolesti i TBC - KC
Mostar, i Specijalna bolnica za plu¢ne bolesti i TBC Travnik), te
regionalnim bolnicama (Bihaé¢ i Te$anj).

2.1.3.1. Mikrobioloski laboratorij ove Institucije je Nacionalni
centralni laboratorij koji je usko povezan sa veéinom
dijagnosti¢kih centara za tuberkulozu, a ima ulogu nadzornog
laboratorija. Njegove uloge su:

a) Identifikacija Mycobacterium tuberculosis, BK, te interpretiranje
rezultata. U ovom laboratoriju se radi direktna mikroskopija,
kulturelna BK obrada svih uzoraka (sputuma, pleuralnog i
abdominalnog punktata, likvora, punktata rana, gastrolavata,
bronholavata, sinovijalne teCnosti i svakog drugog uzorka
sumnjivog na tuberkulozu). Svi BK pozitivni uzorci se ispituju i
na test rezistencije na lijekove (Rifadin, Izoniazid, Streptomicin
i Etambutol). U slucaju brze dijagnostike Mycobacterium
tuberculosis u odredenim indikacijama se radi dokazivanje na
BACTEC sistemu (rezultat za sedam dana; rezistencija za 11
dana uz visoku senzitivnost metode).

13
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Tamo gdje je potrebno radi se patohistolosko dokazivanje
tuberkuloze nakon bronhoskopije i plu¢ne biopsije, biopsije
pleure, limfnog &vora i drugog patoloSkog materijala. Svim
osobama sa ekstenzivnim formama pluéne tuberkuloze (narocito
povratnicima iz inostranstva, ovisnicima), radi se HIV-testiranje
na Kiinici za infektivne bolesti — Klinicki Centar Univerziteta
Sarajevo, a po mogucnosti u ovoj godini uvesti kod tih bolesnika
HIV testiranje iz pljuvacke.

b) Sistemati¢no uzimanje uzoraka od dijagnosti¢kih centara.
¢) Ciljano uzimanje sputuma u kontaktnim grupama, i riziko-
skupinama, u familijarnoj tuberkulozi, uz testove rezistencije na
lijekove u slu€aju BK pozitivnosti.

d) VrSi obuku laboratorijskih tehni¢ara, doktora medicine,
specijalizanata iz mikrobiologije za sve metode koje se
primjenjuju u laboratorijskoj dijagnostici.

Postoji uska saradnja izmedu kantonalnih koordinatora i
Nacionalnog koordinatora o pitanju rada laboratorijskih sluzbi u
sklopu Nacionalnog programa. Potrebno je uspostaviti saradnju
sa nekom od supranacionalnih referentnih laboratorija i uvesti
eksternu kontrolu kvaliteta, a interna kontrola postoji.

U FBiH predvidena je i stalna eksterna kontrola mikrobiloska
a supranacionalna referentna laboratorija predvidena je od
strane WHO da bude u Borstelu, a supervizor, prof. Dr. Sabine
Rich.

2.1.3.2. Strucni nadzor

Provodenje struénog nadzora vrsi Centralna nadzorna
institucija putem struénog pulmolo$kog tima kojeg Cine
istaknuti struCnjaci iz oblasti pulmologije (Nacionalni
koordinacioni tim- NKT; lista tima na strani 64).
Na ¢elu tima se nalazi Nacionalni koordinator koji:

- organizira stru¢na predavanja;

- organizira obuku i usavrSavanje osoblja na svim nivoima;



- vr§i provjeru znanja;

- organizira seminare na nivou kantona o strategiji efikasne
kontrole tuberkuloze;

- vodi raduna o provodenju standardnih rezima u terapiji
tuberkuloze, te implementaciji DOTS strategije na
kantonalnom, tj. regionalnom nivou;

- ukazuje na znalaj registracije slucajeva unificiranog
kvartalnog izvjeStavanja;

- vr§i procjenu planiranja nabavke lijekova i drugih
dijagnosti¢kih materijala ;

- ukazuje na ulogu i znacaj kantonalnog koordinatora u
primjeni DOTS strategije.

Osim toga, edukacija lije¢nika provodi se i putem Udruzenja
pulmologa Bosne i Hercegovine, uz razmjenu misljenja,
diskusije na odredenu pulmolosku tematiku, ali je uvijek jedna
od tema posvecena tuberkulozi i implementaciji NTP-a.

2.1.3.3. Epidemioloska-statisticka sluzba

- EpidemioloSka-statisticka sluzba Centralne nadzorne
institucije prikuplja sve podatke koje dobije od Kantonalnih
koordinatora, a onda ih kompjuterski obraduje, po svim
uputstvima datim u poglavlju «Prijavljivanje tuberkuloznih
sluajeva». Obradene podatke Salje i u Federalni Zavod za
zdravstvenu zastitu.

- lzvjeStaj daje i Ministarstvu zdravstva Federacije Bosne i
Hercegovine.

- lzvjeStaj daje Oficiru za vezu Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO Liaison Officer) u sklopu izvjeStavanja
Nacionalnog koordinatora za tuberkulozu koji je i "Expert
Manager for TB & Lung Diseases with WHO in Bosnia &
Hercegovina”.

- Podatke Salje u vidu "WHO TUBERCULOSIS DATA
COLLECTION FORM” u WHO Regional Office
Copenhagen.

15
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Podatke Salie u WHO Collaborating Centre for the
Surveillance of Tuberculosis in Europe, a posebno podatke
o rezistenciji na antituberkulotike u cilju nadzora rezistencije
u Bosni i Hercegovini, a time i u Evropi.

Centralna nadzorna institucija treba da procijeni potrebe
za nabavkom lijekova, prema broju registriranih slucajeva,
uvecane za 20% za eventualno naknadno otkrivene slucajeve.
U periodu od 1998. do 2001. godine lijekovi su nabavljeni putem
projekata Nacionalnog tima donacijom WHO za Federaciju BiH
i za Republiku Srpsku. Nacionalnim programom predvideno je
bilo da obje entitetske Vlade djelomi¢no finansiraju nabavku
lijekova, ali ove obaveze nisu ispunjene.

Uloga Nacionalnog koordinatora je koordinacija svih gore
navedenih aktivnosti Centralne nadzorne institucije, a
pored tih aktivnosti, planira, obavlja, predlaze, i odrzava
sastanke sa predstavnicima Svjetske zdravstvene
organizacije.

2.2. DEFINICIJE SLUCAJEVA TUBERKULOZE |
NOVOOTKRIVENI SLUCAJ TUBERKULOZE

Novootkrivenim slu¢ajem tuberkuloze smatra se onaj koji
je dijagnosticiran u jednoj kalendarskog godini kod osobe koja
nikada prethodno nije imala dijagnozu tuberkuloze, ili je imala
ranije dijagnozu tuberkuloze, a nije primala antituberkulotike; ili
je imala dijagnozu tuberkuloze, a lijekove je primala manje od
4 sedmice.

Novootkrivenim slu¢ajem tuberkuloze se smatra slu€aj sa
dokazanim BK u sputumu, urinu, gastricnom lavatu, pleuralnom
ili lumbalnom punktatu; ili patohistoloski nalaz epiteloidnih
kazeificiraju¢ih granuloma u plu¢nom tkivu, pleuri, limfonodima
ili drugim tkivima, pridrzavaju¢i se naprijed navedenih
parametara.



Takoder se smatra novootkrivenim slu€ajem, tuberkulozni
bolesnik bez dokazanog BK, a sa postojeéim relevantnim
parametrima karakteristi¢nim za tuberkulozu, kao $to su:

a) procjena ordiniraju¢eg doktora da bolesnik ima klinicke znake
i/ili simptome kompatibilne sa tuberkulozom; i

b) standardna radiografija torakalnih organa sumnjiva na
tuberkulozu, bez odgovora na provedenu antibiotsku
terapiju, uz iskljucivanje drugih mogucih uzroka bolesti.

Definicija slu¢aja sputum BK pozitivne tuberkuloze plu¢a

1. Bolesnik sa najmanje dva mikroskopski BK pozitivha uzorka

sputuma, ili
2. bolesnik sa najmanje jednim mikroskopski BK pozitivnim
uzorkom sputuma i radiografskim promjenama koje

odgovaraju pluénoj tuberkulozi, ili
3. bolesnik sa najmanje jednim mikroskopski BK pozitivnim
sputumom, ¢ija je BK kultura pozitivna.

Definicija slu¢aja sputum BK negativne tuberkuloze plu¢a

1. Radiografske promjene koje morfoloski odgovaraju tuberkulozi
plué¢a uz dva BK mikroskopski negativna sputuma u razmaku
od 14 dana.

2. Najmanje dva uzorka sputuma mikroskopski BK negativna,
uz radioloSke promjene koje odgovaraju ekstenzivnoj
tuberkulozi plué¢a (intersticijalna ili milijarna tuberkuloza
plu¢a), te odluka lije€nika da provede puni rezim
antituberkuloznog tretmana.

Il RECIDIV/RELAPSNI SLUCAJ TUBERKULOZE

To je bolesnik koji je izlije¢en od bilo koje forme tuberkuloze
nakon punog kursa antituberkulozne terapije, a koji je postao
sputum BK pozitivan; ili procjenom klini¢ara da se radi o
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recidivu bolesti (na osnovu klini¢ke slike radioloskih promjena
sumnjivih na tuberkulozu), i njegovom odlukom o ukljuivanju
terapije.

Il NEUSPJESNO LIJECENJE

NeuspjeSnim lijeCenjem se smatra ono lije¢enje gdje je
bolesnik, koji je jos uvijek pod terapijom, ostao, ili ponovo postao
BK pozitivan, 5 mjeseci ili viSe nakon pocetka lijeenja; ili onaj
bolesnik koji je bio BK negativan prije otpo€injanja terapije, a
postao BK pozitivan nakon drugog mjeseca terapije.

IV LIJECENJE NAKON PREKIDA TERAPIJE

Bolesnik koji je prekinuo terapiju nakon drugog mjeseca ili
viSe, i vratio se sa BK pozitivnim sputumom ili BK negativnim
sputumom, ali sa jo$ uvijek klini¢ki ili radiolo$ki uocljivom
tuberkulozom.

V HRONICNA TUBERKULOZA

Bolesnik koji je ostao ili ponovo postao sputum BK pozitivan
nakon provedenog kompletnog, u potpunosti pracenog
rezima terapije.Definicija sluajeva je osnova za: registraciju,
prijavljivanje, izvjeStavanje (kvartalno, polugodisnje i godisnje;
a u slucaju epidemija dnevno i sedmi¢no) kao i za odredivanje
terapijskih kategorija.

2.3. LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA

Dokazivanje humanog,bovinogiavijalnogtipaMycobacterium
tuberculosis u ispljuvku, urinu, zeluéanom soku, pleuralnom ili
lumbalnom punktatu se odreduje prema principima Svjetske
zdravstvene organizacije u slu¢ajevima:



- Direktna mikroskopija pasivno otkrivenih slu¢ajeva sumnjivih
na tuberkulozu, te aktivno traganje za kontaktima i rizi€nim
grupama (izbjeglice i raseljena lica, narkomani, alkoholi¢ari
i drugi ovisnici, te imunodeficijentni bolesnici i dijabeti¢ari).

- Svi sputumi pregledani direktnom mikroskopijom se obrade
i kulturelno na Lowensteinovoj podlozi (gdje se interpretacija
vr$i i nakon produzene inkubacije). Svi BK pozitivni uzorci
se ispituju i na test rezistencije (Rifampicin, lzoniazid -
Streptomicin i Etambutol).

- U sluéaju brze dijagnostike Mycobacterium tuberculosis u
odredenim indikacijama se radi dokazivanje na BACTEC
sistemu (rezultat za 7 dana; rezistencija za 11 dana uz
visoku senzitivnost metode).

- Tamo gdje je potrebno radi se patohistoloSko dokazivanje
tuberkuloze nakon bronhoskopije i biopsije pluéa, pleure,
limfnog ¢vora i drugog patoloSkog materijala.’

- Svim osobama sa ekstenzivnim formama pluc¢ne tuberkuloze
(naro€ito povratnicima iz inostranstva, ovisnicima) radi se
HIV-testiranje.

- Struéni nadzor nad laboratorijskom dijagnostikom provodi
Savjetodavni odbor (Adviser Board), preko interne i
eksterne kontrole.

2.3.1. UZIMANJE UZORAKA

Uzorci za dijagnosticiranje BK mogu biti ispljuvak (sputum),
zeluda¢ni sadrzaj, pleuralni punktat, urin, ispirak bronha ili
drugih tjelesnih Supljina, likvor, bris ili ispirak rane ili nekog tkiva,
punktat: apscesa, perikarda, ascitesa, krvi. Naj¢es¢i uzorak je
sputum, jer vie od 85% svih tuberkuloza je pluéna.

(Footnotes)
! Patohistoloska dijagnoza tuberkuloze = Epiteloidni kazeificiraju¢i granulomi
sa orijaskim stanicama tipa Langhans.
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Tehnika uzimanja sputuma:

Sputum se sakuplja tako $to se bolesniku isperu usta
vodom (odstrane se eventualni ostatci hrane i neke bakterije
iz usta), udahne dva puta duboko zadrzavajuéi dah nekoliko
sekundi, potom polagano izdahne. Tre¢i put udahne duboko i
brzo izdahne, te Cevrti put udahne duboko i onda se nakaslje,
Sto rezultira ispljuvkom od bistrog do svijetlo-zelenog, krvavog ili
smedeg, gnojnog u koli¢ini od 3 do 5 ml. Ako bolesnik ne moze
iskasljati sputum, daju se ekspetoransi do nekoliko dana, te se
od bolesnika ponovo uzme sputum na opisani naéin.

Uzimaju se tri uzorka sputuma - jedan, kada pacijent dode
doktoru, drugi, rano, slijedeéeg jutra, tre¢i, kada toga dana dode
na pregled ili tri jutra uzastopno.

Gastricna (zeludacna) sukcija u djece, koja ne iskasljavaju
i gutaju sputum, se radi prije dorucka i potrebno je uraditi
gastricnu sukciju kateterom. Velikom Spricom se izvu¢e od
nekoliko do 50 ml Zeluda¢nog sadrzaja, koji se stavlja u posudu
sa malo natrijum-hidrofosfata i Salje u laboratorij (mikroskopija,
BK kulture ili eventualno bioloski pokus).

Laringealni «bris» je teze izvesti kod djece, ali se ponekad
koristi. Majka drzi dijete Cvrsto, Spatulom se pritisne jezik, a
om¢om na koju je ¢vrsto namotana vata dode se do epligotisa
i ne diraju¢i nista, kada se dijete nakaSlje, «uhvati» se na
omcu iskasljaj (samo za BK kulturu, jer je rijetka mikroskopska
pozitivnost uzorka).

Drugi uzorci se dijele u dvije skupina :
1. asepti¢no uzeti uzorci, i

2. uzorci sa kontaminiranom florom ili koji
nisu uzeti asepti¢no.



1. Asepti¢no uzeti uzorci : mogu biti te€nosti i razna tkiva

a) Tecnosti: cerebrospinalnilikvor, pleuralniiperikardinalni
punktat, sinovija, ascites, krv, gnoj, kosStana srz - uzimaju
se pod asepti¢nim uslovima aspiracijom ili hirurskim
procedurama. Te¢nostima koje koaguliraju treba dodati
kalijev-oksalat (0,01-0,02 ml 10% neutralnog oksalata
na jedan ml te¢nosti), ili heparin (0,2 mg na 1 ml
te¢nosti). Uzorci se moraju slati u laboratorij, odmah.

b) Tkiva: uzorci tkiva stavljaju se u sterilne bocice bez
fiksiranja. Ako se uzorci Salju poStom stavljaju se u
sterilni fizioloSki rastvor, a bocica se stavlja na led
(temperatura 4 - 15°C) i odmah Salju.

2. Kontaminirani uzorci

Urin je najceS¢i uzorak iz ove skupine koji moze biti
kontaminiran. Nakon pranja vanjskog spolovila uzima se srednji
dio mlaza u sterilnu bocu, ujutro, nakon ustajanja. Uzorke treba
odmah slati u laboratoriju, a ako se skupljaju stavljaju se u
frizider. NajceSc¢e se uzima prvi jutarnji kompletan urin, a zatim u
toku 24 h urin skuplja u tamnu bocu. Potrebno je uzeti najmanje
5 uzoraka urina.

2.3.2. MIKROSKOPSKI PREGLED MATERIJALA

Mikroskopska dijagnostika Mycobacterium tuberculosis kao i
ostalih mikobakterija je najjednostavnija, najbrza i najjeftinija
metoda. Bacili se dokazuju mikroskopijom razmaza patoloSkog
materijala po metodi Ziehl-Neelsen. Razmaz se moze napraviti
direktno od bolesni¢kog materijala (direkini razmaz) ili od
materijala nakon postupka dekontaminacije, homogenizacije i
koncentracije (indirektni razmaz).
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Bojenje sa Ziehl-Neelsen metodom je jednostavno i brzo.
Zasniva se na visokoj rezistenciji mikobakterija na odbojavanje
sa alkoholom i kiselinom. Zato se ovi bacili nazivaju
acidoalkoholno rezistentni bacili (ARB).

Tabela 1. IzraZavanje rezultata prisustva ARB

Broj ARB Broj polja Nalaz
bez ARB na 100 polja negativan
1-9 na 100 polja pozitivan oskudno
10-99 na 100 polja pozitivan 1+
1-9 na 50 polja pozitivan 2+
>10 na 20 polja pozitivan 3+

Tehnika fluorescentnog bojenja sa acridin oranZom
omoguc¢ava dobivanje rezultata u vremenu od 5 minuta po
preparatu, a interpretacija nalaza se izvodi objektivima koji
uvecavaju 20 ili 40 puta. Pregleda se isti broj vidnih polja kao
kod prethodne metode. Za njeno izvodenje neophodno je imati
fluorescentni mikroskop, tamnu prostoriju i radno iskustvo u
tehnici mikroskopiranja. Svaki pozitivni nalaz i svaki sumnjivi
rezultat je neophodno potvrditi Ziehl-Neelsen metodom.

Tabela 2. Usporedba rezultata mikroskopije Ziehl-Neelsen metode i
fluorescentna tehnika (FT)

Uslovi Fluorescentna tehnika Z-N
dijametar 250X 100X
max.polja pregleda 30 100-300
vrijeme po uzorku 1,5 min 15,0 min
vrijeme izmedu 2 uzorka 0,25 min 0,25 min
vrijeme za 1 uzorak 1,75 min 15,25 min
vrijeme za 50 uzoraka 1 h 28min 12 h 42min
broj uzoraka/ 8 h rada 137 16
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2.3.3. KULTIVISANJE BOLESNICKOG MATERIJALA

Mycobacterium tuberculosis spada u vrlo zahtijevne
bakterije pri izboru podloga za rast i razmnozavanje. Kolonije se
razvijaju u aerobnim uslovima, pri temperaturi rasta 37°C + 1°C,
i pH sredine 6,7-6,9. Zbog stroge specificnosti, kao najidealnija
¢vrsta podloga u radu se koristi Lowenstein-Jensenova podloga
ili njene modifikacije (UIT podloga). Neke laboratorije pri radu
koriste i druge dodatne Cvrste ili te¢ne podloge. Za spravljanje
Lowenstein-Jensenove podloge koriste se kokosija jaja, osnovni
rastvor i malahit green.

2.3.4. OBRADA BOLESNICKOG MATERIJALA

Sve uzorke bolesnickog materijala koji ¢e se kultivirati
potrebno je prethodno obraditi kroz tri osnovna postupka:
homogenizacija, koncentracija, i neutralizacija materijala.
Na taj nacin se odstrane popratne bakterije i drugi elementi,
i oslobodi se Mycobacterium tuberculosis iz purulentnih
grudvica materijala. lzuzetak od ovog pravila je materijal uzet
pod asepti¢nim uslovima. Ovakav materijal se centrifugira bez
prethodne obrade i zasijava na podloge.

2.3.5. KULTIVISANJE BOLESNICKOG MATERIJALA BACTEC
SISTEMOM

Jedna od novijih metoda brze dijagnostike tuberkuloze
je radiometrijska metoda-BACTEC 460 TB sistem. Pri radu
sa ovim sistemom koriste se tvorniCki pripremljene BACTEC
12B podloge. Ova te¢na podloga sadrzi palmitinsku kiselinu,
markiranu sa radioaktivnim ugljikom ™C. Bakterije svojim
metabolizmom proizvode "“CO,, koji se otpusta u boCicu iznad
podloge. Tu radioaktivnost mjeri aparat i brojéano izrazava kao
indeks rasta (Gl). Vrijednost indeksa rasta je direktno
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proporcionalna koli¢ini rasta bakterija u podlozi 1 kre¢e se od
0 do 999. Za rad sa ovom dijagnosti¢kom metodom mogu se
koristiti sve vrste bolesni¢kog materijala.

Interpretacija nalaza kultura vrsi se aparatom BACTEC 460
TB dva puta sedmi¢no u prvih petnaest dana od zasijavanja, a
zatim svaki peti dan do isteka Sest sedmica. Ako je vrijednost
indeksa rasta iznad 30, pravi se preparat, boji se po Ziehl-
Neelsenu, a po 0,5 ml iz pozitivne bocice zasijava se na krvni
agar i dvije epruvete UIT radi daljnje identifikacije. Kulture bez
rasta ¢uvaju se na 37°C do tri mjeseca i interpretiraju jednom
sedmicéno.

2.4. PRIJAVLJIVANJE SLUCAJEVA TUBERKULOZE

Svaki novootkriveni slu¢aj tuberkuloze ili relaps mora se
prijaviti na slijedeéi nagin:

a) Opca prijava o zaraznim bolestima koja ujedno sluzi za
izvjeStavanje o tuberkulozi u sklopu infektivnih oboljenja.

b) Uz ovu prijavu za istog bolesnika postoji i prijava sa
minimumom informacija o tuberkuloznom slu€aju radi
unificiranog izvjeStavanja za Euro-regiju (minimum
informacija o tuberkuloznom sluéaju i opéa prijava o
zaraznim bolestima u prilogu).

¢) Prijavase moraispunitiutriprimjerka. Jedan primjerak ostaje
u evidenciji Dispanzera za pluéne bolesti i tuberkulozu;
drugi primjerak ide u Kantonalni, tj. Regionalni zavod za
javno zdravstvo; a treéi primjerak ove opée prijave zajedno
sa minimumom informacija o tuberkuloznom slu¢aju,
treba da prikupi i posalje kantonalni, odnosno regionalni
koordinator za tuberkulozu u Centralnu nadzornu instituciju,
ti. KLINIKU ZA PLUCNE BOLESTI | TUBERKULOZU -
KCU u Sarajevu. U Epidemiolo$koj sluzbi ove nadzorne



institucije vrSi se kompjuterska obrada dobivenih podataka
za jednu kalendarsku godinu za drzavu Bosnu i Hercegovinu
u vidu « WHO TUBERCULOSIS DATA COLLECTION
FORM>». Ovaj izvjestaj se Salje u WHO Regional Office,
Copenhagen, a na disketi se podaci Salju u Kolaboracioni
centar za nadzor tuberkuloze u Evropi (WHO Collaborating
Centre for the Surveillance of Tuberculosis in Europe) koji
obuhvata Evropski Centar za epidemiolo$ki monitoring
AIDS-a (European Centre for the Epidemiological
Monitoring of AIDS) i Holandsko Kraljevsko Udruzenje za
tuberkulozu (Royal Netherlands Tuberculosis Association
- KNCV). (Report on the Feasibility Study 1996.-1997.;
Tuberculosis Cases Notified in 1995.).

Kompjuterska obrada podataka o slu¢ajevima tuberkuloze
se vrSi ponaosob, za svaki slu¢aj prema preporukama
Kolaboracionog centra Svjetske zdravstvene organizacije za
nadzor tuberkuloze u Evropi ("Preparation of national data files
on TB notifitions”). U obradu se ukljuuje devet parametara
za svaki tuberkulozni slu¢aj (broj registriranog zapisa - tj. bez
imena i prezimena bolesnika; kalendarska godina izvjestavanja,
zemlja izvjestavanja, drzavljanstvo bolesnika, spol, dob
bolesnika, lokalizacija bolesti koja podrazumijeva glavnu i
sporednu lokalizaciju bolesti', stanje slu€aja tj. da li se radi
o novootkrivenom sluc¢aju ili recidivu; bakterioloski status, tj.
informacija o nalazu razmaza sputuma spontano produciranog
ili induciranog, te nalaz kulture na M. tuberculosis complex iz
bilo kog uzorka). Revizija formulara se vrsi svake godine po
uputstvu WHO.

(Footnotes)

4 Prema uputstvima se treba pridrzavati podjele tuberkuloze na pulmonalnu
i ekstrapulmonalnu. Pulmonalna tuberkuloza = tuberkuloza pluénog
parenhima i traheobronhijalnog stabla ,Ekstrapulmonalna tuberkuloza =
svaka druga tuberkuloza sem pulmonalne. (Pogledati detaljno "Minimum
informacija o TBC slu¢ajevima”).
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2.5. BCG-VAKCINACIJA

BCG-vakcinacija, po Zakonu o obaveznoj imunizaciji
Bosne i Hercegovine (kao zemlja sa visokom incidencom, fij.
iznad 49 novootkrivenih sluajeva na 100 hiljada stanovnika),
obavezna je po rodenju, najkasnije do druge godine Zivota.
Ovom primovakcinacijom izbjegava se milijarna tuberkuloza i
meningitis (u djece).

Revakcinacija nije ovim Zakonom predvidena jer ne
sprieGava ekstenzivne forme tuberkuloze.

Precis¢eni proteinski derivat (PPD) testiranje se ne
upotrebljava ni u dijagnosticke svrhe, niti kao kontrola BCG-
vakcine. Pozitivna PPD proba ne potvrduje bolest zbog visoke
incidence u nasoj zemlji, a negativna ne iskljucuje (kod teskih
oblika tuberkuloze i stanja anergije) s jedne strane, a s druge
strane, zbog nedostatka podataka o PPD reakciji u prethodnim
godinama.

PPD se moze raditi sporadi¢no prema procjeni Nacionalnog
koordinatora ili Kantonalnog koordinatora kod rizi¢nih grupa,
kao screening test.

3. LIJECENJE
3.1. TERAPIJSKI REZIMI

Cilj Nacionalne, kao i Globalne kontrole tuberkuloze jeste
otkriti 70% sluCajeva i izlijeCiti 85% sluCajeva otkrivenih
razmazom sputuma, a u Evropskoj regiji 95%. Op¢i cilj kontrole
tuberkuloze jeste smanjivanje smrtnosti, broja oboljelih, kao
i prenoSenje bolesti sve dok ona ne prestane predstavljati
opasnost za zdravlje stanovnistva. Strategija kojom ¢e se taj
cilj posti¢i jeste pruzanje odgovarajuceg lijeCenja, barem svim
bolesnicima kod kojih je razmaz sputuma bio pozitivan. Ako



su sredstva nedovoljna, lije¢enje se mora prvenstveno pruziti
onim slu¢ajevima sa pozitivnim razmazom sputuma i ozbiljno
oboljelim BK negativnim slu¢ajevima, jer e to najviSe uticati na
smrtnost, broj oboljelih i prenoSenje bolesti. Prema izvjestajima
iz prethodnih godina apsolutni broj novootkrivenih slu¢ajeva
tuberkuloze je bio do 2.500 slu¢ajeva. Prema definiciji sluCaja
nastojali smo da svi slu¢ajevi, koji su pasivno i aktivno otkriveni,
budu lije¢eni. Primjenom DOTS lije¢enja postigli smo visoku
stopu izlijeCenja. DOTS, kratki kurs lijecenja je najefikasniji i
najekonomicniji vid lijeCenja, a posto je kontrolisan, ujedno je i
najbolja prevencija multirezistencije. Zato ga i dalje proteZiramo
i Nacionalnim programom je uveden u svim kantonima, {j.
Regijama (oba entiteta i distrikt Brcko).

3.1.1. Principi DOTS strategije:

1. Vlastitim sredstvima Vlada drzave podrzava
implementaciju DOTS-a i tako ucestvuje u aktivnostima
kontrole tuberkuloze.

2. Pasivno otkrivanje oboljelih od tuberkuloze direktnom
mikroskopijom.

3. Standardizirani rezim lije€enja tuberkuloze od 6 ili 8
mjeseci.

4. Kontinuirana nabavka svih esencijalnih lijekova.

5. Standardizirani sistem prijavljivanja i izvjeStavanja za
svaki slu¢aj oboljevanja od tuberkuloze.

Prije uklju¢ivanja DOTS tretmana potrebno je voditi racuna
o kategoriji slu¢aja i klasifikaciji bolesti. Ova strategija tretmana
mora obuhvatiti 4 ili 5 lijekova istovremeno u intenzivnoj fazi
lijeCenja. Prihvacen je kratki kurs direktno opserviranih od 6 ili
8 mjeseci.

Svaki bolesnik mora uzimati terapiju pod direktnim nadzorom
obu¢enog medicinskog osoblja da bi se izbjegla rezistencija.
Preporuc€uje se uzimanje Izoniazida i Rifampicina puno vrijeme
lije€enja. Pirazinamid se daje u toku inicijalne faze lije¢enja.
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Isti potpomaze brzi baktericidni efekat i brzu bakterijsku
konverziju sputuma uz poboljSanje klinickih simptoma.
Terapijski rezim nadopunjen Streptomicinom i Etambutolom
poboljSava efikasnost lijecenja. Ako se bilo koji od efikasnih
lijekova (lzoniazid, Rifampicin, Pirazinamid) iz bilo kojih razloga
ne moze propisati, mora se zamijeniti s drugim, i tada se lijeCenje
produzava, ali ne duze od 8 mjeseci, ako se radi o novootkrivenim
sluajevima.

Sve vrste tuberkuloze se lije€e po Sestomjesecnom ili
osmomijese¢nom rezimu, ovisno o kategoriji slu¢aja. Navedeni
standardizirani rezimi terapije su Sestomjesec¢ni i osmomjesecni
rezim. Sestomjeseéni rezim se sastoji u inicijalnoj fazi lije¢enja
(dva mjeseca) od Ccetiri lijeka (HREZ'); u fazi nastavka
lijeGanja (Cetiri mjeseca) od dva lijeka (HR) u dnevnoj terapiji.
Osmomjesecni rezim se sastoji u inicijalnoj fazi od pet lijekova
( HRZES?) dva mjeseca i jedan mjesec od 4 lijeka (HREZ), a
u fazi nastavka lije¢enja pet mjeseci HRE u dnevnoj terapiji.
Na Shemi 3. strana 32. su navedeni terapijski rezimi prema
kategoriji tretmana.

Tabela 3 predstavlja standardni «WHO ANTI-TB DRUG
KIT» gdje je postojala kombinacija Izoniazida i Rifampicina
u odredenoj dozi. Medutim, ta kombinacija je skuplja od
pojedina¢nog lzoniazida i Rifampicina, iako je prakti¢nija za
upotrebu.

Kontraindikacije ovih lijekova svedene su na minimum. Kod
uvodenija ovih lijekova mora se voditi ratuna o tezini bolesnika,
(to se narocito odnosi na pirazinamid), te o davanju Streptomicina
kod djece. U toku lije¢enja se mogu eventualno javiti alergijske
ili toksi¢ne reakcije (osip po kozi, temperatura, promjene u
biohumoralnom statusu), i u tim slu¢ajevima se terapija produzava
za vremenski period za koji je bila iskljuena.

(Footnotes)
" H=lzoniazid; R=Rifampicin; Z=Pirazinamid; E=Ethambutol
2 H=lzoniazid; R=Rifampicin; Z=Pirazinamid, E=Ethambutol; S=Streptomicin



Tabela 3. Formulacije osnovnih lijekova protiv TB

mid+etambutol

Lijek Oblik Originalna doza
Zasebni lijekovi
Isoniazid Tablete 100 mg, 300 mg
Rifampicin Kapsule ili tablete 150 mg, 300mg
Pirazinamid Tablete 400 mg, 500 mg
Etambutol Tablete 100 mg, 400 mg
L Prasak za
Streptomicin iniekciiu 19
Kombinacije sa fiksnim
dozama
: Za svakodnevno
uzimanje
Tioacetazon+isoniazid 50 mg + 100 mg
Tablete 150 mg + 300 mg
Etambutol+ isoniazid Tablete 400 mg + 150 mg
. C L 150 mg + 75 mg
Rifampicin+ isoniazid Tablete 300 mg + 150 mg
Rifampicin+ 150 mg + 75 mg +
isoniazid+pirazinamid Tablete 400 mg
Za intermitentno
uzimanje
Rifampicin+ isoniazid fablete 150 mg + 150 mg
Rifampicin+ isoniazid+pirazina Tablete 150 mg + 150 mg +

500 mg+400 mg

Tri su

glavna svojstva

liegkova protiv TB: sposobnost
baktericidnosti, sposobnost sterilizacije i sposobnost sprije¢avanja
rezistencije. Lijekovi protiv TB posjeduju navedena svojstva
u razli¢itom stepenu. Izoniazid i rifampicin su najmoéniji
baktericidni lijekovi, aktivni protiv svih populacija bacila TB.
Pirazinamid i streptomicin su takoder baktericidni protiv izvjesnih
populacija bacila TB. Pirazinamid je aktivan u kiseloj sredini
unutar makrofaga. Streptomicin je aktivan protiv vanéelijskih
bacila TB koji se brzo razmnozavaju. Etambutol i tioacetazon su
bakteriostatski lijekovi koji se koriste sa moc¢nim baktericidnim
lijekovima da bi se sprijecila pojava rezistentnih bacila.
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Tabela 4. Osnovni lijekovi protiv TB, naéin njihovog dejstva i
preporucene doze (raspon u zagradi)

) .. Preporu¢ene doze (mg/kg)
snovni lijekovi acin -
0o ilijek N Svak Intermitentne
protiv TB djelovanja vaKo-
dnevne | 3xnedeljino | 2x nedeljno
isoniazid (H) baktericidan (4t-)6) (81102) (1 ;E; 7
nfam_plcm_(R) baktericidan | (g/tp) | (g'in) B12)
prazinamid (%) 1 paicericidan (2030) | (300) (40.80)
streptomiein () | paiericidan taae | 238 (1248)
etambutol (E) bakteriostatski (1 51_520) (22_%5) (43_%0)
tioacetazon (T) bakteriostatski 2,5 ne moze se primjeniti

3.1.2.Lije€enje rezistentnih bolesnika

Klinicki znacajna otpornost na lijekove je uvijek problem
izazvan ljudskim faktorom. Razlog je Sto unutar velikih kolonija
mikroorganizama tuberkuloze postoje mutirani oblici prirodno
otporni na lijekove, znatan broj rezistentnih mikroorganizama
uvijek ostaje kad se koristi jedan lijek u lije¢enju bolesnika sa
velikim brojem mikroorganizama, zato Sto se uniStavaju jedino
mikroorganizmi osjetljivi na lijekove, ostavljaju¢i rezistentne
mikroorganizme da se razmnozavaju. U sluaju da su
mikroorganizmi u pacijentu rezistentni na sve osim jednog od
lijekova koje bolesnik uzima, lije€enje ima isti rezultat kao i kad
se daje samo jedan lijek. To je razlog zbog kojeg se uzima
veci broj lijekova u toku intenzivne faze sve dok se kolonije
mikroorganizama u znatnoj mjeri ne reduciraju.

Pod rezistencijom se podrazumijeva neosjetljivost
Mycobacterium tuberculosis na jedan ili viSe lijekova koji
se koriste u lijeCenju tuberkuloze. U praksi, prema nacinu
nastanka, rezistencija moze biti :

1. primarna,
2. sekundarna,
3. inicijalna.



Prema neosjetljivosti Mycobacterium tuberculosis na jedan
ili viSe lijekova rezistencija moze biti :

1. Monorezistencija (rezistencija klice na jedan lijek)-
MR.

2. Polirezistencija (rezistentnost klice na dva ili vise
lijekova)-PR.

3. Multidrug rezistencija (rezistentnost klice mora ukljugiti
neosjetljivost na INH i RFD).

Svrha lijeCenja je izbjegavanje multidrug rezistencije, zato
§to RFD i INH pacijenti uzimaju i u inicijalnoj i kontinuiranoj
fazi lijeCenja TB. Tuberkuloza rezistentna na vise lijekova je
posljedica neuspjeha NTP-a.

U slucaju multirezistencije (MDR') na raspolaganju su
slijede¢i lijekovi prema uputstvu za lijeenje rezistentnih
slu¢ajeva tuberkuloze:

- Ethionamid, Cicloserin, Kanamycin, Capreomycin, makrolidi,

aminoglikozidi, kombinacija Amoxicilina i klavulanske

kiseline, Ciproflokacin i ostali hinoloni.

Shema 2. Terapijski rezZimi MDR tuberkuloze

Lije€enje rezistentne
tuberkuloze - MDR
preporucene kombinacije

IL1
3 mjeseca - Etionamid, < > 3 mjeseca - Kanamicirin,
Pirazinamid, Ciprofloksacin, Etionamid, Pirazinamid,
Etambutol Ciprofloksacin, Etambutol
18 mjeseci - Etionamid, 18 mjeseci - Etionamid,
Ciprofloksacin, Etambutol Ciprofloksacin, Etambutol

(Footnotes)
" MDR = Multidrug Resistance = Rezistencija na Izoniazid i Rifampicin
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Shema 3. Terapijski reZimi prema kategoriji tretmana

Terapijska
kategorija Inicijalna faza Faza
Tuberkulozni bolesnik e nastavka
tuberkuloznog lije€enja L
. lije€enja
sluc¢aja
1 2 3 4
- novootkrivena PTB razmaz
pozitivna
- novootkrivena PTB razmaz
negativna sa zahvatanjem . .
; - ; 2 mjeseca |4 mjeseca
velikog dijela parenhima HREZ HR
- novootkriveni teski oblik ETB
razmaz sputuma pozitivan: 2 mjeseca
I - recidiv HREZ/1 5 mjeseci
’ - terapijski neuspjeh mjesec HRE
- terapija nakon prekida HREZ
- novootkrivena PTB razmaz
negatwrja fne spadaul 2 mjeseca |4 mjeseca
M. kategoriju); HREZ HR
- novootkrivena PTB manje teski
oblici
Hroni¢na tuberkuloza jos Individualan pristup po
V. uvijek direktno pozitivna poslije uputstvu za rezistentne
ponovnog lije€ena pod nadzorom. |[slu¢ajeve tuberkuloze

U kontroli tuberkuloze mora se voditi raCuna o udruzenosti
tuberkuloze i HIV-infekcije, kao i tuberkuloze i drugih
oportunisti¢kih infekcija. Kod potvrdene HIV-infekcije bolesnik
se mora uputiti u Nacionalnu instituciju odredenu za zbrinjavanje
takvih bolesnika gdje ¢e se timski odluditi o terapiji. Klini¢ka slika
u ranom stadiju HIV-infekcije Cesto li¢i na postprimarnu pluénu
tuberkulozu uz Cesto pozitivan rezultat razmaza sputuma, a
na radiogramu torakalnih organa Ceste kavitacije. U kasnom
stadiju HIV infekcije kliniCka slika €esto li¢i na primarnu pluénu
tuberkulozu. Razmaz sputuma je obi¢no negativan, a radioloska
slika pokazuje infiltrate bez kavitacija.




Shema 4. Protokol lijecenja tuberkuloze prema teZini bolesti i doziranje
prema tjelesnoj teZini

NOVOOBOLJELI | TESKI OBLICI TUBERKULOZE

A. Tezina preko 50 kg

Prva 2 mjeseca: INH 150 mg + Rif 300 mg = 2 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 4 tabl/dan
etambutol 400 mg = 3 tabl/dan

Slijedec¢a 4 mjeseca: INH 150 mg + Rif 300 mg = 2 tabl/dan

B. Tezina 33-50 kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg = 3 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 3 tabl/dan
etambutol 400 mg = 2 tabl/dan

Slijede¢a 4 mjeseca: INH 100 mg + Rif 500 mg = 3 tabl/dan

C. Tezina 21-33 kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg = 2 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 2 tabl/dan
etambutol 400 mg = 2 tabl/dan

Slijedec¢a 4 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg = 2 tabl/dan

DJECA DO 8 GODINA Novooboljeli

A. Tezina 21-30 kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg = 2 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 2 tabl/dan
Slijede¢a 4 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg = 2 tabl/dan

B. Tezina 11-20 kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1 tabl/dan
pirazinamid 500 mg =1 tabl/dan

Slijede¢a 4 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1 tabl/dan

C. Tezina5-10kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1/2 tabl/dan
pirazinamida 500 mg =1/2 tabl/dan

Slijedec¢a 4 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1/2 tabl/dan
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DJECA SA TEZIM OBLIKOM TUBERKULOZE, TB MENINGITIS,
DISEMINIRANI TB

A. Tezina 21 - 30 kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg = 2 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 2 tabl/dan

streptomicin = 10 mg/kg i.m.dnevno

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1 tabl/dan
pirazinamid 500 mg =1 tabl/dan
streptomicin =10 mg/kg i.m. dnevno

Slijedec¢ih 6 mjeseci: INH 100 mg + Rif 150 mg =1 tabl/dan

C. Tezina5-10kg

Prva 2 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1/2 tabl/dan
pirazinamid 500 mg =1/2 tabl/dan
streptomicin =10 mg/kg i.m. dnevno

Slijede¢ih 4 mjeseca: INH 100 mg + Rif 150 mg =1/2 tabl/dan

PONOVNO LIJECENJE
Bolesnici lijeceni ranije, a koji ponovo imaju aktivnu tuberkulozu moraju se
lijeciti poja¢anim rezimom radi suzbijanja eventualne rezistentnosti.

A. Tezina preko 50 kg

Prva 3 mjeseca: INH 150 mg + Rif 300 mg = 2 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 4 tabl/dan
etambutol 400 mg = 3 tabl/dan
streptomycin =750 mg i.m. dnevno(samo 2 mjeseca)

Slijede¢ih 5 mjeseci: INH 150 mg + Rif 300 mg = 2 tabl/dan

L octambutol400mg  -3tabldan |

B. Tezina 33 - 50 kg

Prva 3 mjeseca:  INH 150 mg + Rif 100 mg = 3 tabl/dan
pirazinamid 500 mg = 3 tabl/dan
etambutol 400 mg = 2 tabl/dan
streptomycin =750 mg i.m. dnevno
ako se daje na Il dan (samo 2 mjeseca)

Slijedecih 5 mjeseci: INH 150 mg + Rif 100 mg = 3 tabl/dan

etambutol 400 mg = 2 tabl/dan

C. Tezina manja od 33 kg

Prva 3 mjeseca: INH 150 mg + Rif 100 mg = 2 tabl/dan

pirazinamid 500 mg = 2 tabl/dan
etambutol 400 mg = 2 tabl/dan
streptomycin =500 mg i.m. dnevno
(samo 2 mjeseca)
Slijedec¢ih 5 mjeseci: INH 150 mg + Rif 100 mg = 2 tabl/dan




Evidencija o provodenju lije¢enja antituberkuloticima vodi se
na posebnom “kartonu WHO lije¢enih od tuberkuloze” za svih
Sest mjeseci lije¢enja.

Slijediti one rezime koje preporucuje na§ NTP, prikazan u
Priru¢niku za NTP.

Tabela 5. Mogucéi alternativni reZzimi lije¢enja za svaku kategoriju
Alternativni rezimi lijeGenja TB

Kategorija Pocetna faza

lijecenja TB Bolesnici sa TB (svakodnevno ili 3 Profc{i;;zaena

puta sedmicno)

Nova PTB - razmaz
pozitivan.

Nova PTB - razmaz
negativan, sa
zahvatanjem velikog
dijela parenhima.
Novi slu¢ajevi teskih
oblika vanpluéne TB.

2EHRZ (SHRZ) | 6 HE
2EHRZ (SHRZ) | 4HR
2EHRZ (SHRZ) | 4HR,

Razmaz sputuma
pozitivan: recidiv.

l Neuspjesno lijecenje.
Lije¢enje poslije

2 SHRZE/1 HRZE | 5 H,R,E,
2 SHRZE/1 HRZE | 5 HRE

prekida.

Nova PTB razmaz

negativan (ne spada | 2 HRZ 6 HE
1 u | Kategoriju). 2 HRZ 4 HR

Novi manje teski 2HRZ 4H,R,

oblici vanpluéne TB.

Hroni¢ni sluCajevi
(jo$ uvijek direktno
[\ — pozitivni poslije
ponovnog lijeenja
pod nadzorom).

NE MOGU SE PRIMJENITI
(Vidjeti smjernice WHO za
upotrebu lijekova drugog reda u
specijalizovanim centrima)
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3.2 LIJECENJE TUBERKULOZE U POSEBNIM PRILIKAMA
3.2.1. Lije¢enja zena u trudno¢i

Prije zapocinjanja hemoterapije, vazno je saznati da li je
zenatrudna. Vecina lijekova protiv TB bezbjedna je za koriStenje
u trudnodi. Izuzetak je streptomicin koiji je ototoksi¢an za fetus,
te se ne bi smio koristiti u trudno¢i, nego ga treba zamijeniti
etambutolom. Vazno je trudnici objasniti da je uspjesno lijecenje
TB, preporuéenim standardnim rezimom, vazno za uspje$an
ishod trudnoée.

3.2.2. Lije¢enje Zena koje doje

Zena koja doji, a ima TB, treba da prima kompletnu kuru
lijekova protiv TB. Blagovremena i pravilno primjenjena
hemoterapija je najbolji nacin da se sprijeCi prenosenje bacila
tuberkuloze na njeno dojence. Svi lijekovi protiv TB mogu da
se uzimaju istovremeno sa dojenjem, pa zena koja ih uzima
moze bezbjedno da nastavi sa dojenjem. Majka i dojence treba
da ostanu zajedno, i dojence treba nastaviti dojiti na uobiCajen
nacin. DojencCe treba da primi profilaksu izoniazidom i vakcinu
BCG.

3.2.3. Lije¢enje Zena koje uzimaju tablete za oralnu
kontracepciju

Rifampicin intereaguje sa tabletama za oralnu kontracepciju,
pri ¢emu postoji rizik smanjenja djelotvornosti zastite
protiv trudnoée. Zena koja obi¢no uzima tablete za oralnu
kontracepciju moze da izabere jedno od dva rjeSenja za vrijeme
dok se lije¢i rifampicinom. Po konsultaciji sa lije¢nikom mogla bi
da uzima tabletu oralnog kontraceptivnog sredstva koje sadrzi
vecu dozu estrogena (50 mcg). Umjesto toga mogla bi da koristi
drugi nacin kontracepcije.



3.2.4. Lije¢enje bolesnika sa poremecajima jetre

Ukoliko nema klini¢kih znakova za hroni¢no oboljenje jetre,
bolesnici sa slijede¢im stanjima mogu da primaju uobiCajene
rezime kratkotrajne hemoterapije: nosioci virusa hepatitisa, oni
koji daju podatke o ranije prelezanom akutnom hepatitisu, i oni
koji prekomjerno unose alkohol.

3.2.5. Potvrdeno hroniéno oboljenje jetre

Izoniazid i rifampicin se, uz jedan ili dva lijeka koji nisu
hepatotoksi¢ni, mogu Koristiti svo vrijeme lijeCenja od
osam mijeseci. Drugi rezim je streptomicin sa izoniazidom i
etambutolom u pocetnoj fazi, a zatim izoniazid i etambutol
u produznoj, sa ukupnim trajanjem lije¢enja od 12 mjeseci.
Bolesnici sa oboljenjem jetre ne bi trebalo da primaju
pirazinamid. Prema tome, preporuceni su sljedeéi rezimi: 2
SHRE/6 HE ili 2 SHE/10 HE.

3.2.6. Akutni hepatitis (npr. akutni virusni hepatitis)

Rijedak je slu¢aj da bolesnik ima TB i da, takoder u isto
vrijeme ima i akutni hepatitis koji nije u vezi sa TB ili lijekovima
protiv TB. Neophodna je klinicka procjena. U nekim slu€ajevima
moguce je odloziti lije¢enje TB dok se akutni hepatitis ne
povuce. U drugim slu€ajevima, kada je neophodno lijeciti TB
u toku akutnog hepatitisa , najsigurnije rjeSenje je kombinacija
streptomicina i etambutola u trajanju najviSe do 3 mjeseca, dok
se hepatitis ne povuce. Bolesnik tada moze da primi izoniazid i
rifampicin u produznoj fazi od 6 mjeseci (6 HR).
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3.2.7. Lijeéenje bolesnika sa bubreznom insuficijencijom

Izoniazid, rifampicin i pirazinamid se ili skoro u potpunosti
uklanjaju putem zugi ili se pretvaraju u netoksi¢na jedinjenja.
Ovi se lijekovi, stoga, mogu davati bolesnicima sa bubreznom
insuficijencijom u normalnim dozama. U teSkoj bubreznoj
insuficijenciji bolesnici treba da primaju piridoksin saizoniazidom
da bi se sprijecila periferna neuropatija. Streptomicin i etambutol
se izlu€uju preko bubrega. Tamo gdje postoje mogucnosti za
Cesto pracenje funkcije bubrega, bilo bi moguce dati streptomicin
i etambutol u smanjenim dozama. Tioacetazon se djelimi¢no
izlu€uje urinom, no posto je granica izmedu terapijske i toksi¢ne
doze suviSe uska, bolesnici u bubreznoj insuficijenciji ne bi
trebalo da primaju ovaj lijek.

Najsigurniji rezim koji se moze dati bolesnicima sa
bubreznom insuficijencijom je sljedeéi: 2 HRZ/ 6 HR.

3.2.8. Intermitentna upotreba lijekova

Izoniazid, rifampicin, pirazinamid i streptomicin su jednako
djelotvorni kada se daju intermitentno (2 ili 3 puta nedeljno) kao
i kada se daju svakodnevno. Etambutol se obi¢no daje samo
intermitentno, kada se kombinuje sa rifampicinom. Tioacetazon
je jedini lijek protiv. TB koji nije djelotvoran kada se daje
intermitentno (2 ili 3 puta nedeljno).WHO ne preporucuje rezime
za davanije lijekova 2 puta nedeljno.

3.3. PRACENJE BOLESNIKA

- Mora se jasno pratiti i biljeziti odgovor na lijeCenje,
osobito kod bolesnika sa pozitivnim razmazom.

- Potrebno je pratiti i zbrinjavati toksi¢nost izazvanu
lijekovima.



3.3.1. Pra¢enje odgovora na lije€enje

Oboljeli od pluéne TB sa pozitivnim razmazom sputuma
trebalo bi da se prate ispitivanjem razmaza sputuma. To je
jedina grupa oboljelih od TB kod kojih je moguée bakterioloSko
praéenje. Kod oboljelih od pluéne TB sa negativnim razmazom
i vanpluéne TB klinicko pracenje je uobi¢ajen nacin procjene
odgovora na lijeCenje. Tamo gdje ima uslova, kultivacija
moze da bude korisna kao dio kontrole kvaliteta dijagnoze
mikroskopskim pregledom razmaza.

3.3.2. Novi bolesnici sa pluénom TB i pozitivhim razmazom
( I kategorija )

Odgovor na lije€enje trebalo bi da se prati ispitivanjem

razmaza sputuma. U principu, za ispitivanje razmaza trebalo
bi uzeti dva uzorka sputuma prilikom svake provjere sputuma
u toku pracenja.
Tabela 6. pokazuje kada treba uraditi razmaz sputuma kod
Sestomjesecnih i osmomjesecnih rezima. Negativni razmazi
sputuma u vrijeme pokazano u Tabeli 6. pokazuju dobar
tok lijeCenja, Sto ohrabruje bolesnika i zdravstveno osoblje
odgovorno za nadzor lije¢enja.

Tabela 6. Pracenje bolesnika sa novom tuberkulozom pluca i pozitivnim
razmazom pomocu ispitivanja razmaza sputuma

Ispitivanje razmaza Rezimi lijecenja

sputuma

Sestomjeseéni rezim

Osmomjesec¢ni rezim

Na kraju
pocetne faze

Kraj drugog mjeseca

Kraj drugog mjeseca

U produzenoj fazi

Kraj Cetvrtog mjeseca

Kraj petog mjeseca

Na kraju lije¢enja

U Sestom mjesecu

U osmom mjesecu




40

Na kraju drugog mjeseca lije€enja, vecina bolesnika
imat ¢e negativan razmaz sputuma. Ti ée bolesnici tada i
otpoceti produznu fazu lije¢enja. Ukoliko bolesnik u to vrijeme
ima pozitivan razmaz sputuma, to moze da znaci jedno od
slijedeceg:

- Najcescée, pocetna faza lije¢enja je bila pod slabim
nadzorom;

- saradnja bolesnika je bila l0Sa;

- Ponekad, postoji usporena konverzija sputuma,
npr. ako je bolesnik na pocetku lije€enja imao jako
uznapredovalu kavernoznu TB i veliko opterecenje
bacilima;

- Rijetko, bolesnik ima TB rezistentnu na lijekove koja ne
odgovara na lije¢enje lijekovima prvoga reda.

Koji god da je razlog, ako su razmazi sputuma pozitivni na
kraju drugog mjeseca, pocetna faza se produzava u toku tre¢eg
mjeseca. Bolesnik potom pocinje sa produzenom fazom. Ako
je razmaz sputuma jo$ uvijek pozitivan na kraju 5. mjeseca, to
predstavlja neuspjesno lije¢enje. Takav bolesnik se preregistruje
kao neuspjesno lije¢en i pocinje sa kompletnom kurom rezima
za ponovno lije¢enje, kao bolesnik Il kategorije.

U veéini zemalja sa visokom prevalencijom TB, ispitivanje
osjetljivosti na lijekove treba da se rezerviSe za pracenje
rezistencije na lijekove.

Dostupnost kultivacije i pouzdanost ispitivanja osjetljivosti
obi¢no nisu takvi da se rezultati ispitivanja osjetljivosti mogu
koristiti za zbrinjavanje bolesnika.

U takvim okolnostima gdje su moguénosti kultivacije na
raspolaganju, rezultati ispitivanja osjetljivosti mogu da budu
korisni u slu€ajevima neuspjesSnog lijeCenja, recidiva ili u
hroni¢nim slucajevima.



3.3.3. Prethodno lije¢eni bolesnici sa pozitivhim razmazom
sputuma (Kategorija II)

Ispitivanje razmaza sputuma vrsi se na kraju pocetne faze
lije€enja ( na kraju tre¢eg mjeseca), za vrijeme produzne faze
lije€enja (na kraju petog mjeseca) i na kraju lije€enja (na kraju
osmog mjeseca). Ako bolesnik ima pozitivan razmaz sputuma
na kraju treceg mjeseca, pocetna faza lijeCenja sa Cetiri
ljeka se produzava za jo$ jedan mjesec i razmazi sputuma
se ponovo ispituju na kraju Cetvrtog mjeseca. Ako bolesnik
na kraju Cetvrtog mjeseca jo$ uvijek ima pozitivne razmaze
sputuma, tamo gdje je moguce sputum se Salje u laboratoriju
radi kultivacije i ispitivanja osjetljivosti, a bolesnik tada pocinje
produznu fazu. Ukoliko kultivacija i ispitivanje osjetljivosti
naknadno pokazu postojanje rezistencije na 2 ili viSe od 3
lijeka koja se koriste u produznoj fazi, bolesnika treba uputiti
u specijalizovani centar radi razmatranja moguc¢nosti lijecenja
lijekovima protiv TB drugog reda. Tamo gdje nema moguénosti
za kultivaciju i ispitivanje osjetljivosti, bolesnik nastavlja lije¢enje
sve do okonc¢anja rezima ponovnog lije¢enja.

3.3.4. Novi bolesnici sa pluénom TB i negativhim razmazom
sputuma (obiéno Kategorija Ill)

Vazno je provjeriti razmaze sputuma na kraju drugog
mjeseca iz slijede¢a dva razloga: greSke u vrijeme pocetne
dijagnostike (tj. bolesnik sa razmazom sputuma koji je u stvari
pozitivan bio je pogresno dijagnostikovan kao negativan);
izostanak saradnje u lije¢enju. Bolesnik koji je u pocetku
bio dijagnostikovan sa negativnim razmazom sputuma na
kraju drugog mjeseca, trebalo bi da bude preregistrovan kao
pozitivan razmaz sputuma i da otpo¢ne kompletnu kuru lije¢enja
kao bolesnik iz Il Kategorije.
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3.3.5. Kohortna analiza ishoda lijecenja kod oboljelih od
pluéne TB sa pozitivhim razmazom

Osoba zaduzena za TB u odredenoj oblasti trebalo bi da
provodi kohortnu analizu ishoda lije¢enja u svakom kvartalu, i
na kraju svake godine. Kohorta oboljelih od TB se sastoji od
svih bolesnika sa pluénom TB, i pozitivnim razmazom sputuma
koji su prijavljeni u toku odredenog vremenskog perioda, obi¢no
u jednom kvartalu godine (ij. od 1. januara do 31. marta, od 1.
aprila do 30. juna, od 1.j ula do 30. septembra i od 1. oktobra
do 31. decembra). Novi i ranije lijeCeni bolesnici sadinjavaju
zasebne kohorte. Procjena ishoda na kraju lije¢enja (6 ili 8
mjeseci) vrsi se oko tri mjeseca posto svi bolesnici iz kohorte
zavrse svoje kure lijecenja.

Izvjestaji o ishodima lijeCenja iz oblasti se kvartalno
dostavljaju regionu. Osoba koja je u regionu zaduzena za
TB provjerava da li su izvjesStaji iz oblasti ispravni, potpuni
i usaglaseni, objedinjava izvjeStaje o kohortnoj analizi svih
bolesnika sa pozitivnim razmazom sputuma u tom regionu i
predaje izvjestaj Centralnoj jedinici nacionalnog programa za
kontrolu TB (NTP). NTP objedinjava izvjestaje kohortne analize
svih sputum-pozitivnih bolesnika koji su registrovani na nivou
zemlje. Kohortna analiza je glavno sredstvo nadzora koje se
koristi za vrijednovanje djelotvornosti izvrSenja programa za
kontrolu TB. Ona omoguéava prepoznavanije problema, tako da
NTP moze da povuce odgovarajuce poteze da bi ih prevazisao
i poboljSao izvrSenje programa.



3.3.6. Pokazatelji efikasnosti (uspjesnosti) lijecenja
Kohortnom analizom:

a) Stopa izlijeenja - jedan negativan nalaz sputuma nakon dva
mjeseca od pocetka lijecenja; ili dva negativna nalaza sputuma
u toku nastavka lije¢enja, od kojih je jedan bio na zavrSetku
lijeCenja.

b) Stopa zavrSenog lije€enja - bolesnik je zavrSio lijeCenje, ali
rezultati sputuma nisu dostupni u najmanje dva navrata prije
zavrSetka lijecenja.

c) Stopa neuspjesSnog lije€enja - sputum-pozitivni slucajevi
koji su ostali ili ponovo postali sputum BK pozitivni pet ili vise
mijeseci nakon zapocinjanja lijeenja.

d) Stopa umrlih - bolesnik koji je umro iz bilo kog razloga u toku
lije€enja tuberkuloze.

e) Stopa prekinutog lije€enja - bolesnik je prekinuo lije¢enje dva
mjeseca ili viSe.

f) Stopa preseljenih slucajeva - bolesnik je preselio u drugo
podrucje u toku lijeGenja; za njega je ishod lije¢enja nepoznat.

g) Lijeenje u toku.
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3.4. PRACENJE | ZBRINJAVANJE TOKSICNOSTI
LIJEKOVA

Vecina oboljelih od TB zavrsi lije¢enje bez ikakvih znagajnih
nezeljenih dejstava lijekova. Medutim, mali broj bolesnika razvije
nezeljena dejstva, te je zbog toga, radi otkrivanja nezeljenih
dejstava vazno klini¢ki pratiti sve oboljele od TB tokom lije€enja.
Rutinsko laboratorijsko pra¢enje nije neophodno.

Zdravstveno osoblie moze da prati nezeljena dejstva
ljekova na dva nacdina. Prvo, ono moze da naudi bolesnike
kako da prepoznaju simptome uobiCajenih nezeljenih dejstava
te da se jave ako se takvi simptomi pojave. Drugo, ono moze
da posebno ispituje bolesnike u vezi simptoma kada se jave da
dobiju lijekove.

3.4.1. Sprecavanje neZeljenih dejstava lijekova

Zdravstveno osoblje moze da sprijeci neka nezeljena dejstva
lijekova, npr. perifernu neuropatiju izazvanu izoniazidom. Ona
se obiCno javlja u vidu osje€aja Zarenja stopala i javlja se
¢esée kod trudnica i osoba zarazenih HIV-om, alkoholi¢ara,
pothranjenih, dijabetiCara i osoba sa hroni¢nim oboljenjem
jetre. Takvi bolesnici treba da primaju preventivnu terapiju u
vidu dnevne doze od 10 mg piridoksina zajedno sa lijekovima
protiv TB.

3.4.2. Nezeljena dejstva lijekova protiv TB

Nezeljena dejstva su klasifikovana kao znac¢ajna i manje
znacajna. Uopste, bolesnik kod koga se jave manje znacajna
nezeljena dejstva trebalo bi da produzi sa uzimanjem lijekova
protiv TB, obi¢no u istoj, ali ponekad i u smanjenoj dozi. Takav
bolesnik, takoder dobija i simptomatsku terapiju. Ukoliko se
kod bolesnika ispolje zna¢ajna neZeljena dejstva, prekida se
ili lijeCenje ili samo lijek koji je izazvao nezeljeno dejstvo. Dalje
zbrinjavanje zavisi od prirode nezeljene reakcije i prikazano je
na Tabeli. 7.

Bolesnici sa znacajnim nezeljenim reakcijama treba da se
zbrinjavaju u oblasnoj ili centralnoj bolnici.



Tabela 7. Pristup neZeljenim dejstvima lijekova protiv TB u odnosu na

simptome

NeZeljena dejstva

Lijek(ovi) koji
su vjerovatno
odgovorni

Zbrinjavanje

Manje znacajna

Gubitak apetita,
mucnina, bol u trouhu

Rifampicin

Nastaviti sa lijekovima protiv
TB, provijeriti doze lijekova

Dati lijekove prije spavanja

Bolovi u zglobovima

Pirazinamid

Aspirin

OsjeCaj zarenja stopala

Izoniazid

Piridoksin 100 mg dnevno

Narandzast/crven urin

Rifampicin

Objasnjenje

Znacajna

Svrab, osip po kozZi

Tioacetazon
(Streptomicin)

Prekinuti davanje
odgovornog lijeka (ili lijekova)

Prekinuti lijekove protiv TB-
vidjeti nize

Gluho¢a (nema
cerumena na otoskopiji)

Streptomicin

Prekinuti Streptomicin, dati
Etambutol

Vrtoglavica (vertigo i
nistagmus)

Streptomicin

Prekinuti Streptomicin, dati
Etambutol

Zutica (drugi razlozi
iskljuceni)

Vecina
lijekova protiv
TB (posebno

isoniazid,
pirazinamid i
rifampicin)

Prekinuti lijekove protiv TB,
vidjeti ispod

Povracanje i konfuzija
(sumnja na akutnu
insuficijenciju jetre

ijekovima)

Vecina
lijekova protiv
B

Prekinuti Tijekove protiv TB.
Hitno testovi za funkciju jetre
i protrombinsko vrijeme

Osteéenje vida (drugi
razlozi iskljuceni)

Etambutol

Prekinuti Etambutol

Sok, purpura, akutna
insuficijencija bubrega

Rifampicin

Prekinuti Rifampicin
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3.5. ZBRINJAVANJE KOZNIH REAKCIJA

3.5.1. Ako rezim lije¢enja sadrzi tioacetazon

Ako se kod bolesnika pojavi svrab, sa ili bez osipa na kozi,
a nema drugog vidljivog uzroka (npr.Suge), bitno je odmah
prekinuti lijekove protiv TB. LijeCenje se nastavlja ponovo tek
kada se reakcija na kozi u potpunosti povukla. Ukoliko je osip
jako izrazen, te ako je prisutno ostecenje mukoze ili hipotenzija,
bolesniku ¢e biti potrebno intravensko davanje te€nosti, a
mozda i kortikosteroidi. Poslije ma koje reakcije na tioacetazon,
bolesnik nikada viSe ne smije da prima ovaj lijek.

3.5.2. Ako rezim lijeéenja ne sadrzi tioacetazon

Ako se kod bolesnika pojavi svrab, a nema drugog vidljivog
uzroka (npr. Suge), preporu€eni pristup je da se pokusa
simptomatsko lije¢enje antihistaminicima, da se nastavi
lije€enje protiv TB, a bolesnik pazljivo prati. Medutim, ako se
razvije kozni osip, tada se moraju prekinuti svi lijekovi protiv TB.
Kada se reakcija povuce, ponovo se uvode lijekovi protiv TB.
Problem je, kako zapocne lijeCenje TB, kada lijek protiv TB koji
je odgovoran za tu reakciju, nije poznat.

Standardni pristup ponovnom uvodenju lijekova protiv TB,
poslije reakcije na lijek je dat u Tabeli 8.

Tabela 8. Ponovno uvodenje lijekova protiv tuberkuloze
poslije reakcije na lijek

Lijekovi (prema Vierovatnoca Probne doze
) da je doveo do
redosljedu) reakaiie 1 dan 2dan 3dan

Isoniazid najmanja 50 mg 300 mg 300 mg
Rifampicin 75 mg 300 mg Puna doza
Pirazinamid 250 mg 1 gram Puna doza
Etambutol 100 mg 500 mg Puna doza
Streptomicin najveca 125 mg 500 mg Puna doza




Ukoliko je po€etna kozna reakcija bila teSka, treba dati manju
probnu dozu (priblizno oko jednu desetinu doze preporucene
za 1.dan).

Razlog ispitivanja lijekova je da se prepozna lijek koji
je odgovoran za reakciju. Isprobavanje lijekova pocinje sa
onim lijekom protiv TB za koji je najmanje vjerovatno da je
odgovoran za reakciju (npr.izoniazid). Razlog Sto se pocinje sa
malom probnom dozom je to Sto, ako se reakcija javi na malu
probnu dozu, ona nece biti tako jaka kao na punu dozu. Doza
se postepeno povecava tokom 3 dana. Postupak se ponavlja
tako Sto se svaki put dodaje po jedan lijek. Reakcija poslije
dodavanja odredenog lijeka identifikuje taj lijek kao odgovoran
za reakciju. Nema dokaza da ovaj postupak isprobavanja ima
za posljedicu rezistenciju na lijekove.Ukoliko je lijek odgovoran
za reakciju pirazinamid, etambutol ili streptomycin, lijeCenje TB
se nastavlja bez Skodljivog lijeka. Ako je moguée, Skodljivi lijek
se zamjenjuje drugim lijekom. MozZe da bude potrebno da se
rezim lijeCenja prosiri. PoCetak nastavljenog rezima tada se
smatra novim pocetkom lije¢enja. To produzava ukupno vrijeme
lijecenja TB, ali smanjuje rizik recidiva.

Veoma rijetko bolesnik razvija preosijetljivost na 2 najmoc¢nija
lijeka protiv TB, izoniazid i rifampicin. Ovi lijekovi predstavljaju
kamen-temeljac kratkotrajne hemoterapije. Ako je HIV-
negativan bolesnik imao reakciju na izoniazid ili rifampicin
(koja nije bila jaka), mozda je moguce da se taj bolesnik
desenzibilise. Medutim, oboljeli od TB koji su zarazeni HIV-om
nikada ne smiju da budu podvrgnuti desenzibilizaciji zbog velike
opasnosti od ozbiline toksi¢nosti. Postupci desenzibilizacije
su slozeni. Bolesnici treba da se podvrgnu desenzibilizaciji
u specijalizovanim centrima. Vazno je zapamtiti da proces
desenzibilizacije dovodi do opasnosti od rezistencije. Stoga,
bolesnik koji se podvrgava desenzibilizaciji, treba da, ukoliko je
mogucée, primi 2 lijeka protiv TB koje prije toga nije primao.
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3.5.3. Zbrinjavanje hepatitisa prouzrokovanog lijekovima

Vecina lijekova protiv TB moze da osteti jetru. Izoniazid,

pirazinamid i rifampicin su naj¢eS¢e odgovorni za to. Etambutol
je rijetko odgovoran. Kada bolesnik za vrijeme lijeCenja TB
razvije hepatitis, razlog mogu da budu lijekovi protiv TB ili nesto
drugo. Prije nego sto se odlu¢i da je hepatitis prouzrokovan
lijekovima, vazno je da se isklju¢e drugi mogudéi razlozi. Ukoliko
je dijagnoza hepatitis prouzrokovan lijekovima, treba prekinuti
lijekove protiv TB. Posto se hepatitis povuce, ponovo se moze
uvesti isti rezim. Ako je hepatitis prouzrokovan lijekovima bio
tezak, tada je preporudljivo izbjegavati pirazinamid, a takode i
rifampicin. U takvih bolesnika preporu€eni rezim je 2-mjese¢na
pocetna faza sa svakodnevnim streptomicinom, izoniazidom i
etambutolom za kojom slijedi 10-mjese¢na produzna faza sa
izoniazidom i etambutolom (2 SHE/10 HE).
Bolesnik koji je obolio od teSke TB, aima hepatitis prouzrokovan
lijekovima, bez lijekova protiv TB bi mogao da umre. U takvom
slucaju, treba lijeciti bolesnika sa 2 od najmanje hepatotoksi¢nih
lijekova, streptomicinom i etambutolom. Posto se hepatitis
povuce, ponovo poceti sa uobiCajenim lije¢enjem TB.

3.6. SARADNJA U LIJECENJU

Da bi lijeCenje bilo efikasno, mora se uspostaviti uska
saradnja pacijenta i lije¢nika uz neposredni nadzor, Sto
predstavlja najvazniji dio strategije DOTS-a, tj. paketa mjera za
kontrolu TB koiji preporu¢uje WHO.

Saradnja sa bolesnikom je klju¢ni Cinilac za uspjeh lijecenja.
Prekid lije¢enja predstavlja problem za bolesnika, za one koji
brinu o njemu, a i za one koji su odgovorni za programe za TB.



4. POSTUPCI KOD ZARAZE HIV-om | TUBRKULOZOM

4.1. Epidemiologija koepidemijeTB/HIV

Epidemija HIV-a je povelala optereCenje TB, osobito
populacijama u kojima je prevalencija TB medu mladim odraslim
osobama visoka. Procijenjeno je da je u cijelom svetu skoro
dvije milijarde ljudi zarazeno sa M. tuberculosis, 16 miliona
je zarazeno HIV-om, a pet do Sest miliona su istovremeno
zarazeni sa M. tuberculosis i HIV-om. 70% ljudi istovremeno
zarazenih sa TB/HIV Zivi u subsaharskoj Africi, a 20% u Aziji.
HIV je najmocniji poznati Cinilac za napredovanje od zaraze TB
u bolest: za osobu koja je istovremeno zarazena sa HIV-om i M.
tuberculosis rizik da oboli od TB je oko 50%.

U nekim zemljama subsaharske Afrike, 30% do 70% oboljelih
od TB su HIV-pozitivni. U pojedinim zemljama incidencija TB je
u zadnjih 10 godina viSe nego udvostru¢ena. To je izuzetno
opteretilo njihovu opstu zdravstvenu sluzbu, a osobito bolnice.

Kako napreduje zaraza HIV-om smanjuju se broj i funkcija
CD4 limfocita.

Imuni sistem je manje sposoban da sprijeCi rast i lokalno Sirenje
M. tuberculosis. Diseminirana i plu¢na bolest su ¢esce.

4.2 Pluéna TB

Cak i u bolesnika zarazenih HIV-om pluéna TB je ipak
najCesc¢i oblik TB.

Ispoljavanje zavisi od stepena imunosupresije. Tabela 9.,
koja slijedi prikazuje kako se klini¢ka slika, rezultati razmaza
sputuma i izgled radiografije torakalnih organa Cesto razlikuju
kod rane i kod kasne HIV infekcije.
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Tabela 9. Razlike pluéne TB kod rane i kasne HIV infekcije

POKAZATELJI STADIJUM HIV INFEKCIJE
PLUCNE T8 RANI KASNI
Cesto li¢i na Cesto li¢i na primarnu
klinicka slika postprimarnu | pluénu TB
pluénu TB
rezultat razmaza Cesto y .
" ¢esto negativan
sputuma pozitivan
izgled radiografije Cesto Cesto infiltrati bez
grudnog koza kaverne kaverni

U vezi sa koepidemijom TB/HIV postoji povecanje broja
prijavijenih sluGajeva plu¢éne TB sa negativnim razmazom.
Nema dijagnostiCkog testa koji bi bio “zlatni standard” za TB
sa negativnim razmazom. Cesto je te$ko razlikovati druga
oboljenja pluéa povezana sa HIV-om od pluéne TB. Zbog toga
je nepoznata raSirenost pojave hiperdijagnostike plu¢ne TB
sa negativnim razmazom. Da bi se pluéna TB sa negativnim
razmazom dijagnostikovala §to je moguce tacnije, vazno je Sto

dosljednije pratiti preporu¢ene smjernice za dijagnostiku.

4.3. Vanpluéna TB

Najces¢i su slijedeci oblici: limfadenopatija, pleuralni izliv,

oboljenje perikarda, milijarna TB i TB meningitis.




4.4. TB povezana sa HIV-om u djece

Kao i u odraslih, tok TB u djeteta zarazenog HIV-om zavisi
od stadija oboljenja HIV-a. Rano u HIV-infekciji, kada je imunitet
dobar, znaci TB su sli¢ni kao u djece koja nisu zarazena HIV-om.
Kako HIV-infekcija napreduje, a imunitet opada, diseminacija
TB se ¢eSce javlja. Javljaju se tuberkulozni meningitis, milijarna
TB i diseminirana tuberkulozna limfadenopatija.

4.5. Lije¢enje TB kod oboljelih od TB koji su zaraZzeni HIV-om

Kategorije za lijeCenje odreduju isti kriteriji, bez obzira na
stanje zarazenosti HIV-om. Uopce, hemoterapija protiv TB je
ista za zarazene HIV-om, kao i za one bolesnike sa TB koji
nisu zarazeni HIV-om, sa izuzetkom upotrebe tioacetazona.
Tioacetazon je kod osoba zarazenih HIV-om povezan sa
opasnoséu od teSke, ponekad smrtonosne kozne reakcije.

Stoga, kod bolesnika sa poznatom HIV-infekcijom ilisumnjom
na nju, treba da se umjesto tioacetazona koristi etambutol.

Poznato je da neke zemlje nemaju sredstava da tioacetazon
zamijene etambutolom. Za neke pojedince i javno zdravstvo
u takvim zemljama tioacetazon moze jo$ uvijek da spada u
najdjelotvornije dostupne lijekove. Tamo gdje nije moguce
izbjeéi upotrebu tioacetazona, bitno je upozoriti oboljelog na
opasnost od teskih koznih reakcija. Vazno je posavjetovati
bolesnika da, ukoliko se jave svrab ili reakcija po kozi, odmah
prekine uzimanje tioacetazona i da se javi zdravstvenoj sluzbi.
Streptomicin ostaje koristan lijek u nekim zemljama ukoliko
postoje moguénosti da se obezbijedi sterilizacija igala i Sprica.
Neke zemlje sa visokom prevalencijom HIV-a mozda nisu u
stanju da obezbjede sterilizaciju igala i Sprica, te stoga ne treba
da koriste streptomicin.
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4.6. Posljedice HIV-a po kontroluTB

U te posljedice spadaju:

povecanje broja dijagnostikovanih PTB sa negativnim
razmazom sputuma,

smanjenje broja dijagnostikovanih PTB sa pozitivnim
razmazom sputuma,

neodgovarajuci nadzor nad hemoterapijom TB ,

niske stope izlijecenja,

visoke stope smrtnosti za vrijeme lijeCenja,

visok procenat prekida lije¢enja zbog nezeljenih reakcija na
lijekove,

visoke stope recidiva TB,

povecéana pojava rezistencije na lijekove.

5. ORGANIZACIJA NTP-A

Osnovni cilj NTP je decentralizacija NTP na kantonalne
nivoe sa strogom centralnom kontrolom. U Shemi 5. dat je
prikaz organizacije NTP-Centralni nivo.



Shema 5. ORGANIZACIJA NTP-a- CENTRALNI NIVO

| Bosna i Hercegovina |

Zavod za L
2dravstvenu |M|n|starstva zdravstva|
zastitu I
Nacionalni koordinator
(odgovoran za NTP Bosne i Hercegovine)
Klinika za plu¢ne bolesti i TBC KCU Sarajevo-
Centralna Nadzorna institucija
PLANIRANJE NADZOR
1. Lijekovi

2. Oprema laboratorija
3. Obuka osoblja NTP- a
4. Provodenje NTP- a

14

KONTROLA
(kontrola planiranjem
ostvarenog i nadzorom
predvidenih aktivnosti)

1. Struéni (primarne zdravstvene zastite;
Bolnice- Klinike).

2. Nadzor nad mikrobioloskim
laboratorijima.

3. Nadzor nad epidemioloskom sluzbom.
4. Nadzor u sprovodenju strategije
DOTS-a

5. Nadzor u izvjeStavanju.

6. Nadzor u distribuciji informacija

7. Koordinacija sa Federalnim zavodom
za javno zdravstvo.

8. Koordinacija sa Ministarstvima
zdravstva kantona i regiona i kontakt sa
osobama, tj. kantonalnim
koordinatorima.

EVALUACIJA (plana, nadzora i kontrole)

Kanton
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6. PREPORUKE

- Ukoliko postoji po Kantonima od Kantonalne Viade ili
neke druge humanitarne organizacije pomo¢ u Programu
tuberkuloze, nijedan projekat ne smije biti u vidu pilot
projekta, nego u vidu projekta koji ¢e potpomognuti
implementaciju NTP-a.

- Nabavka lijekova (procjena do priblizno 2.000 slucajeva
tuberkuloze na podruéju Federacije Bosne i Hercegovine)
uz obaveznu finansijsku podrsku Vlade Federacije Bosne i
Hercegovine.

- Uvodenje direktne mikroskopije na kantonalnom, ali i na
oblasnim nivoima uz nabavku neophodne opreme.

- Nabauviti lijekove za rezistentne slu¢ajeve (bar za
dvadeset).

- Obezbijediti kompjutere u svakom kantonu radi
kompjuterske obrade podataka i povezivanja sa
Centralnom nadzornom institucijom.

- Odrzavanje seminara u cilju edukacije.

- Nabavka PCR u dijagnosti¢ke svrhe.

- U KC Mostar uvesti test rezistencije na antituberkulotike.

- Nabavka aktuelnih ¢asopisa.

- Plaéanje ¢lanarine za IUATLD.



7. REZIME

NTP-DOTS-SBK+: CILJ — 70% OTKRITI | 85% IZLIJECITI

DEFINICIJA SLUCAJA
MJESTO P=P+EP
EP —samo EP
OZBILJNOST P — ekstenzivne promjene sa dosta BK

EP 1. ozbiljne meningitis

perikarditis

peritonitis

pleuralni izljev (bilateralni ili veliki
unilateralni)

spinalna

intestinalna

genito-urinarna

2. manje ozbiljna

Tb limfadenitis

pleuralni izljev

kostana (izuzev spinalne)
Tb perifer. zglobova

Tb koze

BAKTERIOLOSKI
NALAZ

PSBK+ 2 uzorka sputuma mikroskopski +

PSBK-

1 mikroskopski uzorak + radioloske
promjene
1 mikroskopski uzorak + 1 BK kultura (isti

1. 2 x 3 uzorka sputuma neg. (2 sedmice)
ili 2 S BK — uz radiografske promjene koje
ne regr. na AB, odluka dr. za ATL

2.2 S BK —radiografski ekstenz. promjene
(interst. ili milij.), odluka dr. za ATL

3. SBK-, KBK +
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DEFINICIJE SLUCAJEVA

NOVI SLUCAJ Bolesnici koji nikada nisu bili lije¢eni od TB ili su uzimali
— NOVOOBOLJELI, liek rotiv TB kraée od 4. nediel
NOVOOTKRIVEN] |iekove protiv ace od 4. nedjelje.
Bolesnici koji su nekada ranije, poslije potpune kure
RECIDIV hemoterapije, proglaseni izlijeCenim od ma kog oblika
TB, a koji su ponovo sputum direktno pozitivni.
Bolesnici kojima je razmaz za vrijeme lijeenja ostao ili
NEUSPJESNO ponovo postao pOZ.ItI\./an 5 mj.e.sem"m kasplje ocvi pocetka
X lijeCenja. Tu spadaju i bolesnici koji su prije poCetka
LIJECENJE R . L
lijeCenja imali negativan razmaz, a razmaz sputuma im je
poslije 2. mjeseca lije¢enja postao pozitivan.
; Bolesnici kod kojih je razmaz sputuma ostao ili ponovo
HRONICNA TB postao pozitivan po zavrSetku ponovnog rezima
lije¢enja pod punim nadzorom.
Bolesnici koji prekinu lije¢enje tokom dva ili viSe mjeseci
LIJEGENJE i po:o;o se ?]brliatg !IjeCI:llkU s;a r;\)gr:llt’lvnrlnm rarznmaﬁom o
POSLIJE PREKIDA |SPUtuma, ponekad i sa negativnim razmazom, ali sa jos
uvijek aktivnom TB sudeéi na osnovu klini¢kih i
radioloskih pokazatelja.

ISHOD LIJECENJA KOHORTNOM ANALIZOM:

- stopa izlijeCenja,

- stopa zavrse
- stopa neuspj
- stopa umrlih,

nog lije¢enja,
esnog lije¢enja,

- stopa prekinutog lijeCenja,

- stopa preselj

enih slucajeva.
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9. PRILOZI

SET PODATAKA ZA KOMPJUTERSKU REGISTRACIJU

TUBERKULOZE

SEQNO (Broj zapisa)

Ime i prezime

Drzava BiH 118

Godina izvjestavanja 2001.

Pol

Godine starosti pacijenta

Zemlja rodenja

Glavna lokacija bolesti

Sporedna lokacija

Pulm

Prethodna dijagnoza tuberkuloze

Godina prethodne dijagnoze tuberkuloze

Prethodni antituberkulozni tretman

Kompletiranje prethodnog antituberkuloznog tretmana

Informacije o kulturi

Informacije o sputumu (direktna mikroskopija)

Osijetljivost na Izonijazid

Osjetljivost na Rifampicin

Osijetljivost na Ethanbutol

Osjetljivost na Streptomicin

Species determinacija unutar M. tuberculosis complex

DOTS

Kanton

Opcina
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PRLJAVA OBOLLJEVANJA OD TUBERKULOZE
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KARTON WHO LIJECENTH OD TUBERKULOZE
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