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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ASID Australska spolo¢nost’ pre infekéné ochorenia

CDC Centrum pre prevenciu a diagnostiku chorob

ECDC Europske centrum pre prevenciu a diagnostiku chordb

IGRA krvny interferénovy test uvol'nenia gama

IOM Medzinarodna organizacia pre emigraciu (z ang. Internation
organization of Migration)

IOM Medzinarodna organizécia pre migraciu

LTBI latentna forma tuberkul6znej infekcie

MV SR Ministerstvo vnutra Slovenskej republiky

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

MZV aEZ SR  Ministerstvo zahrani¢nych veci a eurdpskych zaleZitosti Slovenske;j

Rtg. republiky

TBC rontgenovy snimok

TST tuberkuloza

UHC tuberkulinovy kozny test

UNHCR univerzalne pokrytie zdravia

WHO United Nations High Commissioner for Refugees

Svetova zdravotnicka organizacia (z ang. World health Organization)

Vymedzenie zakladnych pojmov vyhradne pre ucely tohto materialu
Migrant — vyhradne na tcely tohto materialu, rozumieme pod pojmom migrant Statneho
prisluSnika tretej krajiny, ktory sa legdlne alebo nelegélne, z akychkol'vek ddvodov,
nachadza na uzemi Slovenskej republiky. Na ucely tohto materialu sem zahffiame aj
ziadatel'a o pobyt, ziadatel'a o viza alebo malolet¢ho bez sprievodu. Pod pojem migrant
nezahfflame pojem utecenec.

Utecenec — vyhradne na ucely tohto materidlu rozumieme pod pojmom utecenec: Ziadatel'a
0 azyl, azylanta a osobu s poskytnutou doplnkovou ochranou v zmysle zédkon €. 480/2002 Z.
z. 0 azyle a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

Ziadatel’ o azyl — §tatny prisluinik tretej krajiny, ktory vyhlasi pred prislu$nym orgénom,
ze ziada o udelenie azylu alebo o poskytnutie doplnkovej ochrany.

Ziadatel o pobyt — vyhradne na ugely tohto materialu, rozumieme pod pojmom Ziadatel
0 pobyt: Statneho prislusnika tretej krajiny ziadajaceho o niektort z foriem pobytu v zmysle



zékona €. 404/2011 Z. z. o pobyte cudzincov a o zmene a doplneni niektorych zakonov v
zneni neskorsich predpisov.

Ziadatel’ o viza — vyhradne na G&ely tohto materialu, rozumieme pod pojmom Ziadatel’ o
viza, Statneho prislusnika tretej krajiny ziadajuceho o viza najmid v zmysle nariadenia
EP a Rady (EU) ¢&. 2018/1806 a nariadenia EP a Rady (ES) ¢. 810/2009.

Maloleti bez sprievodu — vyhradne na ucely tohto materidlu, rozumieme pod pojmom
maloleti bez sprievodu deti, ktoré nedovfsili vek 18 rokov, nachadzajiice sa mimo Gzemia
svojej vlasti, su odlicené od oboch rodi¢ov a nie je o nich postarané osobou, ktora je za ich
vychovu podl'a prava alebo zvyku zodpovedna.

Zaistenie — vyhradne na ucely tohto materialu, rozumieme pod pojmom zaistenie, zaistenie
Statneho prislusnika tretej krajiny v zariadeni, t.j. v mieste, v ktorom je Statny prislusnik
tretej krajiny umiestneny na zéklade rozhodnutia o zaisteni (tzv. utvary policajného zaistenia
pre cudzincov).

Kompetencie

Pre vyhPadavanie bezpriznakovych a priznakovych jedincov so susp. LTBI/TBC
azakladny manaZment pacientov definovanym tymto Standardnym postupom
je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom lekar bez $pecializacie a lekar Specialista
pracujuci v zariadeni, ktoré vySetruje migrantov a uteencov pri prichode do Slovenske;j
republiky.

Pre komplexny (diagnosticky a lieCebny) a pokracujici manazment (po vySetreni)
pacienta v ustavnej a ambulantnej zdravotnej starostlivosti s novo diagnostikovanym
nelieenym LTBI/TBC ochorenim spadajiicim do kategorii tohto Standardného postupu
je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom koordinujucim komplexny manazment
pacienta lekar so Specializaciou pneumoldgia a ftizeologia (koordinaciu zastreSuje
WHO kolaborativne centrum pre tuberkulézu vo Vysnych Hagoch) (Solovi¢, 2019 — uroven
vahy dokazov, II).

Na manaZmente sa zCastiiuje aj sestra, a moze sa zlUcCastiiovat’ aj psycholdg, socidlny
pracovnik, laboratorny diagnostik, klinicky mikrobioldg, epidemiolog, verejny zdravotnik,
pripadne ini Specialisti podl'a potreby a charakteru ochorenia a psychosocialnych potrieb
(napr. opatrovnika pre maloletych bez sprievodu).

V pripade pokracujiceho manazmentu alebo v ramci dif. dg. koordinuje jednotlivé
diagnosticko - preventivno - lie¢ebné postupy veobecny lekar (pre dospelych alebo pre deti
a dorast), ktory pacienta dispenzarizuje a manazuje aj formou klinickych konzilii vzdy
S pneumologom a ftizeologom a podl'a druhu potreby s inymi Specializaénymi odbormi.
V $pecialnych pripadoch manazment méze byt v rukach infektologov, ktori sa riadia
Specifickymi odporti¢aniami WHO z kolaborativneho centra tuberkulézu vo Vys$nych
Hagoch.

Pre manaZment pacienta s TBC v dstavnej zdravotnej starostlivosti je kompetentnym
zdravotnickym pracovnikom Specialista lekdr, sestra, iny zdravotnicky pracovnik
ainy pracovnik pracujici v zdravotnickom zariadeni a na Specializovanych
oddeleniach/klinikédch Gistavnej zdravotnej starostlivosti, alebo ini Specialisti, ktori poskytuja
klinické konzilia v relevantnych Specializacnych odboroch podl'a ordinéacie oSetrujuceho
lekéra.



Na multidisciplindrnom manazmente v ustavnom zdravotnickom zariadeni sa podiela aj
sestra, psycholég, pripadne ak je to vhodné pre podpora procesu diagnostiky a liecby
(vratane nalezitého poucenia pri prepusteni) ini zdravotnicki (napr. epidemiolog, verejny
zdravotnik, lieCebny pedagog) alebo nezdravotnicki pracovnici (napr. socialny pracovnik
alebo pracovnik integracného timu, kultirny mediator alebo tlmocnik, pripadne prislusnik
policajného zboru Slovenskej republiky).

Uvod

Manazment zdravia migrantov a utecencov sa tradiCne zameriava na akutne podmienky
atonajma traumu a infekéné ochorenia. UteCenci si nachylni na roézne zdravotné
komplikacie uz sami o sebe z dovodu podmienok, ktorym boli vystaveni pri nahlom,
nitenom vymiestneni a transporte alebo moznej expozicii v prirodzenom prostredi krajiny
povodu alebo tranzitu (to sa tyka aj migrantov), ale potreba d’alSej, ¢i pokracujucej liecby
v indikovanych pripadoch méze predisponovat’ ich organizmus pre vyvoj latentnej alebo
aktivnej formy TBC (Pavli, 2017).

K prenosu TBC dochadza inhala¢nou expoziciou aerosélovych kvapocok od l'udi s aktivnou
respiraénou formou TBC. Casto sa jedna o kontakt v domécnosti alebo ¢lena rodiny,
Casto vSak nie je identifikovana Ziadna Specificka expozicia. U vac¢Siny exponovanych l'udi
je infekcia slokalnymi prejavmi, bez progresie do aktivnej TBC, pricom organizmus
zostava v latentnom stave - LTBI. Aktivna TBC moéze byt primarne ochorenie (vyskytujuce
sa bezprostredne po pociatoc¢nej infekcii) alebo reaktivaéné ochorenie (vyskytujuce
sa po latentnom obdobi, ktoré méze trvat’ mnoho rokov). Primdrne ochorenie je beznejsie
U deti. Reaktiva¢na choroba je CastejSia u dospievajucich a dospelych. U l'udi s LTBI
je celozivotné riziko aktivnej TBC 5— 10% (WHO, 2015). Celozivotné riziko reaktivacie
TBC pre deti pristahovalcov mladsich ako 5 rokov sa odhaduje na 17% a celozivotné riziko
0sob s nelieCenou infekciou HIV sa odhaduje na 100% (Smieja, 2000). Riziko rozvoja
aktivnej TBC po expozicii je najvyssie za 12—18 mesiacov po expozicii (Blyth, 2004). Ak
sa teda infekcia TBC ziskala v obdobi bezprostredne pred cestou (napr. v preplnenych
cestovnych prostriedkoch a inych limitujacich Zivotnych podmienkach vratane
uteceneckych taborov), 'udom hrozi najvécsie riziko prechodu do aktivnej TBC kratko po
prichode do SR. Slovenska republika udaje k dispozicii nema ale udaje inych Statov napr.
Austrélie z rokov 2003 — 2012 ukazujt, Ze 85% aktivnej TBC u deti narodenych v zamori
bolo diagnostikovanych do 5 rokov od prichodu (Teo, 2016). Iné idaje o migracnej
populacii vsak zistili, Ze takmer 50% pripadov aktivnej TBC sa vyskytuje viac ako 5 rokov
po prichode do krajiny (Barry, 2012).

Aj ked je pl'icna choroba najcastejSou prezentaciou aktivnej TBC u dospelych a deti,
extrapulmondlna aktivna TBC predstavuje vyssi podiel vSetkych pripadov TBC
u pristahovalcov v porovnani s beznou populaciou (takéto pozorovanie maju krajiny
ako je Kanada, Australia, Novy Z¢land a Taliansko) (Barry, 2012). Aktivna TBC sa moze
vyskytovat’ takmer v akomkol'vek organe.

LTBI je bezna u deti a dospelych zo skupiny uteCencov a migrantov., ktori sa stali obetami
obchodovania s 'ud’'mi. Potvrdzuju to mnohé Stadie napr. Australske Stadie o presidlenych
skupinach ute¢encov uvadzajt udaje o prevalencii LTBI v rozmedzi od 7 do 71% (Johnston,
2012; Lucas, 2010; Martin, 2006; Mutcgh, 2012; Paxton, 2012; Raman, 2009; Sheikih, 2009;
Skull, 2008; Gray, 2011; Chaves, 2013; Banfield, 2012). Dostupné udaje naznacuju,
ze prevalencia aktivnej TBC je vSeobecne <2% u dospelych z prostredia utecencov



a 0—5% u deti (pozri priloha 1) (Paxton, 2012; Raman, 2009; Sheikh, 2009; Chaves,
2013; Tiong, 2006; Rungan, 2013).

Metodoldgia tvorby Standardného postupu

Tento Standardny preventivny, diagnosticky a terapeuticky postup pre manazment
infekénych ochoreni — konkrétne tuberkuldézy u uteCencov a migrantov pri masivnom a
nahlom prichode bol pripraveny nasledovne:

a) pri pisani jeho obsahu autori vychadzali z dostupnych (na podklade systémovych
review, klinickych §tudii, odporacani, technickych reportov WHO, 1I0M, ECDC,
UNHCR, ASID a dostupnych preventivnych, diagnostickych a liecebnych stratégiti),
ako aj z osobnej komunikacie s expertmi v oblasti prevencie, diagnostiky a liecby
infekénych ochoreni u migrantov a ute¢encov. Na podklade vedeckych analyz Stadii,
odporucani a vyskumnych prac bola vyhodnotena turoven dokazov a Groven
odporucani pre manazment, ktory je v Standardnom postupe uvedeny. Hodnotenie
vedeckych prac s odporucaniami bolo realizované Standardnymi vedeckymi
nastrojmi ako je AGREE Il, AMSTAR a PICO a

b) po ukonéeni pripravy navrhu tohto Standardného postupu a zhodnoteni AGREE 11
nastrojom, bol névrh kriticky postdeni inymi odbornikmi relevantnymi ku klinickym
otazkam Standardného postupu anasledne bol predlozeny Komisii MZ SR
pre schvalovanie, implementaciu areviziou PpVP aexternému zahrani¢nému
hodnotitelovi, ¢o zabezpeCuje aj pre proces implementécie transparentny proces
pripravy a obsahu, ktory spiiia nie len vedecké a klinické odportiéania pre tvorbu
dokumentov tohto typu ale aj medzinarodny Standardizovany pristup pre
odportcania ku faze implementacie do praxe;

¢) metodologicky bola pouzitda metodika adopcie vychadzajica z ASID odporucani
a WHO technického reportu pre skrining tuberkuldzy a latentnej tuberkulozy
u migrantov autecencov apre kontrolu prenosnych ochoreni u uteencov a
migrantov (2016) a metéda adaptdcie — so zhodnotenim potrieb systémového
nastavenia odporucani pre klinickl prax.

Hlavnym obmedzenim tohto postupu je, ze nejde o plny systematicky prehl'ad a jeho zdroje
sa obmedzovali iba na tie, ktoré boli uverejnené v anglickom jazyku. Vyskumy zverejnené
v inych jazykoch, vratane krajin, odkial mnohi ute¢enci a migranti pochadzaju, takymto
sposobom prehl'ad nezohladiioval. Dal§im zdrojom potencidlneho skreslenia je mozné
pri niektorych odporucaniach zluovanie migrantov roznych kategorii a uteCencov
ako aj etnického statusu.

Vsetky sledované parametre Vtomto Standardnom postupe st klasifikované
podl'a medzinarodnych kritérii - triedy odporacani I, Ila, IIb, III a troven dokazov A, B, C
podla tabulky €. 1 a 2.



Tabulka €. 1: Triedy odportcéani

Triedy odporacani

Triedy odporicani Definicia Odporiicana formulacia
Daokaz a‘alebo vieobecna zhoda, Ze dana

Trieda I liecba alebo procedira je prinosna, uzitoéna | Odporaca sa/je indikované.
a uéinna.

Rozporné dokazy a/alebo odliiné nazory na
prospesnost/i¢innost’ danej liecby alebo
procedury. Prevaha dokazov/nazorov je na
strane prospeinostiiéinnosti.

Dékaz alebo vieobecnd zhoda, Zze dana
Trieda III liecba nie je uZitoéna/efektivna a Neodporuca sa.
v niektorych pripadoch méze byt' Skodliva

Trieda IT Malo by sa zvazit.

Tabulka & 2: Uroven dokazov

Uroven dokazov

Udaje odvodené z viacerych randomizovanych klinickych §tadii alebo
metaanalyz.

Udaje odvodené z jednej randomizovanej klinickej §tadie alebo

z velkych nerandomizovanych $tudii.

Konsenzus nazorov expertov a‘alebo malé §tadie, retrospektivne
gtiadie, register, technické odpori¢ama.

Urovenl dokazov A

Uroven dokazov B

Uroveii dékazov C

Epidemiologia a odovodnenie tvorby tohto Standardného postupu
Tuberkuléza je v Slovenskej republike vel'mi dobre kontrolovanym ochorenim u domaceho
obyvatel'stva, ale u migrantov auteencov je tento zdravotny problém casto vyzvou.
V stiCasnosti Statistiky incidencie tuberkulézy a LTBI vzhladom na nejednotnost’ zberu
udajov pri manazmente pacientov cestou dvoch rezortov (MZ SR a MV SR) nie su dostupné
a validne.

Pristahovalci narodeni v krajinach s vysokou incidenciou TBC, vratane l'udi z prostredia
podobného a so statusom utecenca, st identifikovani ako kandidati s vysokou prioritou
na skrining a liecbu LTBI (WHO, 2015; Teo, 2016) (vdha dékazov na urovni I, A).
Monitorovanie po prichode a liecba LTBI u 0s6b pochadzajucich z ute¢eneckého prostredia
moze zabranit’ prenosu TBC v komunite a obmedzit’ pocet pripadov a umrti na TBC (Porco,
2006). WHO kolaborativne centrum pre tuberkulézu vo VySnych Hagoch podporuje tento
pristup (Solovi¢, 2019).

Zhrnutie odporucani
- Pouzite testy na diagnostiku latentnej infekcie TBC (LTBI) vSetkym osobam vo veku

<11 rokov. Deti vo veku do 2 rokov mohli podstupit’ testy na LTBI v rdmci vySetrenia
pred odchodom preto pokial nie je podozrenie na infekciu u nich tieto testy maji byt’
pri vyluceni infekcie rodi¢ov alebo sprevadzajucich osob, ¢i starSich surodencov
dokladne zvazené (najmé otazka bezpecnosti detského pacienta a rizika poskodenia)
(vaha dokazov na urovni I, A).



- Testujte LTBI so zdmerom ponuknut’ preventivne pristupy a dalSie sledovanie
s ochranou a podporou zdravia (vaha dokazov na vrovni I, A).

- Na skrining LTBI pouzite bud tuberkulinovy kozny test (TST), alebo krvny
interferébnovy test uvolnenia gama (IGRA) (vdha dékazov na urovni I, B — pre TST
al, A—v prospech IGRA).

- U deti do 5 rokov sa uprednostiiuje TST pred IGRA (vdha dékazov na urovni I, B).

- Pozitivnym TST je induricia >10 mm u dospelych a deti z prostredia s vysokym
podozrenim na mozny vyskyt TBC; alebo > 5 mm v pripade zédvaznej podvyzivy,
infekcie HIV, imunosupresie alebo u deti, ktoré boli v nedavnom kontakte s
aktivnymi pripadmi TBC (vdha dékazov na vurovni I, A).

- Zaistite, aby sa pocas procesu migracie na uzemie SR vykonal Rtg. hrudnika u 0sob
voveku > 11 rokov podla pokynov na skrining. Ak je Rtg. (ako sucast
predprichodového vysetrenia) zrealizovany pred prichodom na uzemie SR tak, d’alsi
Rtg. snimok po prichode sa nevyzaduje, pokial’ TST alebo IGRA nie su pozitivne
alebo neexistuju respiraéné priznaky naznacujuce aktivnu pl'icnu tuberkulozu (vaha
dokazov na urovni 1, A).

- Odoslite jednotlivcov s pozitivnym TST alebo IGRA na $pecializovani ambulanciu
pneumoldgie a ftizeoldgie na posudenie a vylucenie aktivnej TBC a zvaZenie lieCby
LTBI (vaha dokazov na vurovni I, A).

Klinicka otazka

P: populécia uteCencov a migrantov vo vsetkych vekovych kategéridch s nejasnym statusom
tuberkulozy

I: pristup k diagnostike a liecbe latentnej (LTBI) a aktivnej TBC

C: heterogénny pristup a nerovnosti v dostupnosti a kvalite vstupného skriningu na TBC
a heterogénneho pristupu ku diagnostickému procesu pri podozreni na TBC

O: vcasné odhalenie ochorenia (LTBI/TBC) ajeho lie¢bu, ako aj podporu vlastného
manazmentu pacientom

S: vstupny skrining pri Ziadateloch o pobyt, azyl, viza ainé formy kratkodobého
a dlhodobého pobytu v SR z oblasti s vysokou incedenciou a prevalenciou TBC.

Anamnéza a vySetrenie

Podrobne preberte a skontrolujte migra¢nu cestu migranta alebo uteCenca, predchadzajtci
skrining TBC (ak nejaky bol realizovany a je o iom zaznam) a predchadzajiicu anamnézu
s historiou TBC, liecby TBC alebo kontaktu s aktivnou TBC (ASID, 2016) (uiroven dokazov
I, A).

Ozrejmite posledni imunizaciu pri prichode do SR, pretoZze ockovanie zahfiia virusové
vakciny, ktoré mozu ovplyvnit’ interpretaciu TST, ak sa tento test pouzije na skrining (ASID,
2016) (uroven dokazov I, B).

Osoby prichadzajuce z humanitarnych dovodov (),utecenci), obete obchodovania s 'ud'mi a
ti, ktori boli v zaisteniach vo veku od 11 rokov (v ¢ase prichodu/zaistenia), maju mat’ Rtg.
snimok hrudnika. Deti vo veku od 2 do 10 rokov, ktoré st maloleti bez sprievodu alebo
osoby prichadzajuce z krajiny s vysokou prevalenciou (ev. incidenciou) TBC, maju mat
IGRA alebo TST a dalSie vySetrenia, ak bude jeden z uvedenych testov pozitivny (uroven
dokazov 1, A). To isté plati aj pre uteCencov a migrantov prichadzajtcich vzdusnou cestou,
pokial’ nezaslali do narodné€ho informaéného systému Rtg. pred prichodom, kedy nie je nutné
podstupit’ skrining na aktivnu TBC alebo LTBI opakovane, ak nie je dovodné podozrenie z
nepravdivych udajov alebo zmeny zdravotného stavu (IOM, 2020) (uroven dokazov II, B).



LTBI je podl'a definicie asymptomaticky a neinfek¢ny.

Medzi klasické klinické priznaky aktivnej plticnej formy TBC patri: chronicky kasel
a hemoptyza. Aktivna TBC sa vSak moze prejavovat nespecifickymi priznakmi, vratane
horucky, malatnosti a chudnutia alebo neprospievania, resp. zaostavania v raste deti,
no¢ného potenia a lymfadenopatie. V pociatocnych Stadidch aktivnej plicnej TBC mozu
respira¢né priznaky chybat’ (Lawn, 2011).

Zvazte komorbidity, ktoré mézu ovplyvnit riziko progresie ochorenia (napr. nizky obsah
vitaminu D, infekcia HIV), tolerancia preventivnej liecby (napr. hepatitida vo vysSom veku)
alebo pristup k zdravotnej starostlivosti (napr. gramotnost’, umiestnenie v pridelenej lokalite
alebo preferovanej spolocenskej skupine a lokalite, konkurencné priority a pod.) (uroven
dokazov II, B).

Samotné vySetrenie osoby za u¢elom vyliu¢enia TB a LTBI

Vypocet krajin a regionov, ktoré su rizikové z pohl'adu TBC je sucastou komplexného
Standardného postupu pre skrining migrantov a ute¢encov. Postupy mézu byt’ modifikované
ad hoc odporac¢anim WHO alebo ECDC, preto odporacame sledovat’ lekarom realizujucim
vstupny skrining prenosnych ochoreni prislusné zdroje.

Zaistite, aby bola inicialne vyluc¢ena aktivna forma TBC, a to:

- dokladnym odberom a zhodnotenim anamnézy vratane cestovatel'skej anamnézy,

- klinickym vySetrenim,

- Rtg. a dal$imi vySetreniami.
V pripade podozrenia na aktivhu TBC vyhladajte urgentné vySetrenie odbornikom
SO Specializaciou pneumoldgia a ftizeologia, a zabezpecte prislusné preventivne opatrenia
na kontrolu infekcie. TST ani IGRA by sa nemali pouzivat’ na vylicenie aktivnej TBC
pri vysokom podozreni u dospelych alebo deti.

Vsetky osoby zo skupiny utecencov vratane deti by mali byt’ vySetreni na LTBI, idealne
do jedného mesiaca od prichodu do SR, pokial’ vySetrenie nebolo ukoncené pred odchodom
z krajiny povodu na certifikovanom pracovisku. Riziko rozvoja aktivne] TBC vSak pretrvava
(aj desat’rocia po prichode) a skrining by sa mal pontkat v akejkol'vek faze, v ktorej st vSetci
jednotlivei identifikovani (na zaklade typu rizika, ktoré predstavuji pre krajinu a historie
vratane cesty migrant — aj pre seba) a vySetrovani (McBryde, 2012).

Testovanie na LTBI by sa malo vykonavat' so zamerom pontknut’ preventivnu liebu,
pri¢om sa zohl'adnia rizika a prinosy preventivnej liecby. VySetrovanie LTBI sa uskutociiuje
bud’ TST, alebo IGRA testami — vySetrenim z krvi. U deti mladSich ako 5 rokov sa
uprednostiuje TST pred IGRA.

V stcasnosti nie su dokazy o tom, aby sa vykonavali oba testy naraz. Ani jeden z testov
nie je ,,zlatym Standardom* a jednotlivé faktory mozu lepSie pomdct’ identifikovat’, ktory
test je preferovany, napr. testovanie IGRA moéze byt vyhodnejSie u I'udi s anamnézou
ockovania BCG po narodeni (BCG> 1 rok stary) a/alebo u I'udi, ktori dostali BCG vakcinu
viackrat (NTAC, 2012). U dospelych infikovanych HIV st testy IGRA pri identifikacii
latentnej TBC podobné ako TST (Pai, 2014). Na rozhodnutie o testovani mézu mat’ vplyv aj
logistické faktory, pricom IGRA vyzaduje odber vendznej krvi, zatial' co TST vyzaduje
opakovanu navstevu kvoli od¢itaniu testu a nemal by byt uskuto¢neny do 4 tyzdinov od



ockovania zivou ockovacou latkou alebo do aspon 2 tyzdiiov po nezivej vakcine (uroven
dokazov celého odporucania na urovni I, B).

Za pozitivny TST sa povazuje indurdcia >10 mm u nedavnych pristahovalcov z krajin
s vysokou prevalenciou TBC (t.j. najmd uteCenci) alebo > 5 mm v pripade zavaznej
podvyzivy, infekcie HIV, imunosupresie alebo u deti, ktoré¢ boli v neddvnom kontakte s
aktivnou TBC. Pozitivna IGRA je definovana v pokynoch vyrobcu.

Poznamka:

Pre TST: falosne negativny vysledok sa moze vyskytnut pri velmi Cerstvej expozicii, aktivnej
tuberkuloze, imunosupresii, HIV, malignite, akutnej virusovej infekcii, u starsich dospelych
ado 4 tyzdnov od pouzitia virusovych vakcin najmd so zZivym atenuovanym virusom
(odporuca sa zvazit pred odletom skrining u prichodov migrantov — ako sucast
vizovej/pobytovej povinnosti). Falosne pozitivny vysledok sa moze vyskytnut' v dosledku
vystavenia netuberkuloznym mykobaktériam alebo predchadzajucej imunizacie BCG (najmd
ak sa podava po rannom detstve). V praxi sa vSak zvycajne odporuca pri interpretacii TST
ignorovat BCG.

Pre IGRA: Falosne negativny vysledok sa moéze vyskytnut pri velmi Cerstvej expozicii,
chorobe TBC a imunosupresii, hoci IGRA je menej pravdepodobné, ze bude falosne
negativna pri HIV v porovnani s TST. Falosne pozitivny vysledok sa moze vyskytnut u
niektorych netuberkuloznych mykobaktérii. Neurcity vysledok mozZe byt sposobeny nizkou
pozitivnou kontrolou alebo vysokou negativnou kontrolou. V tejto situdcii sa méze IGRA
opakovat raz alalebo sa moze zvazit TST.

Odporucanie

Osoby s pozitivnym TST alebo IGRA by mali byt odkézané na lekarov Specialistov v odbore
pneumologia ftizeoldgia na posudenie a pripadne opakovanie Rtg. (pre radiologické
priznaky sucasnej alebo prekonanej TBC), pokial’ nie je k dispozicii ha porovnanie nedavna
snimka (< 3 mesiacov) Rtg. hrudnika. Pred zacatim liecby LTBI by sa mali vysetrit’ zakladné
hepatalne enzymy.

Liec¢ba LTBI sa vykondva az po vyluceni aktivnej TBC a mala by byt podavana lekarmi
Specialistami v odbore pneumologia a ftizeologia a v koordinacii s lekirom WHO
kolaborativneho centra pre tuberkulézu vo VySnych Hagoch. Ukézalo sa, Ze lie¢ba LTBI
vyznamne znizuje individudlne riziko naslednej aktivnej TBC a LTBI liecba sa odporuca,
pokial’ to nie je kontraindikované (WHO, 2015; Solovic, 2019). Relativne kontraindikécie
zahffaji ochorenie pecene, vys§i vek a pacientov, u ktorych je pravdepodobné,
ze ich dodrziavanie bude problematické.

Prva linia preventivnej liecby LTBI je 6 mesiacov izoniazidu (10 mg/kg az max 300 mg
denne). U¢inné s aj kratiie lie¢ebné rezimy, 3 mesiace dvojkombinacia isoniazid a
rifampicin. (WHO, 2015; Smieja, 2000; vid’ SDTP TBC — MZSR, 2019).

Liecba je vSeobecne dobre tolerovana, aj ked’ su dobre popisané neziaduce Uc¢inky vratane
hepatotoxicity, najméa u l'udi starSich ako 35 rokov a/alebo u I'udi s existujicim ochorenim
pecene (Denholm, 2014). Ked’ sa 'udom ponuka liecba LTBI, je nevyhnutné pochopit’
rozdiel medzi LTBI a aktivnou TBC, vyhody a nevyhody lie¢by a dizku lie¢by. Poskytnite
prislusné (a/alebo vizualne) jazykové informéacie o lie¢be a moznych vedlajsich ucinkoch
a podl'a moznosti skontrolujte porozumenie pacienta pomocou technik spitnej vizby.



Kultarni mediatori a verejni zdravotnici mo6zu vyhodne participovat na podpore
dodrziavania lieCeného protokolu a diskusie v pripade neZiaducich t¢inkov.

Aj ked’ je liecba LTBI odporucana a mala by sa podporovat’ u migrantov a uteencov, nemoze
byt povinna a osoby s LTBI by mali byt’ uisteni o tom, Ze ich Ziadost o pobyt, azyl alebo viza
nebude ovplyvnena, ak sa rozhodnt nepokracovat’ v tejto liebe (WHO, 2015). V tejto situacii
odporucte pacientom, aby sledovali svoje priznaky a v pripade v€asnych priznakov aktivnej
TBC ihned’ kontaktovali cestou svojho vSeobecného lekara Specialistu a inicialne v takomto
pripade ma byt zvazené Rtg. hrudnika v intervale 6—12 mesiacov pocas prvych 2 rokov od
zaciatku pobytu v SR (ak existuje vysoky index podozrenia na nedavnu expoziciu t.j. do 2
rokov) (uroven dékazov 1,B).

Jedinci lieceni LTBI by mali byt pravidelne vysetrovani, aby sa posilnilo porozumenie
compliance ku liecbe a eliminovanie alebo véasné odhalenie vedlajsich ucinkov liecby,
a podporilo sa dodrziavanie celkovych odporucani pre ochranu a podporu zdravia jedincov
samotnych ako aj ich rodin a komunity v ktorej zijh.

V pripade objavenia neziaducich ucinkov liecby (napr. vyrazka, anorexia, nevolnost,
vracanie, brusné tazkosti, pretrvavajiica unava a slabost’, tmavy moc, bleda stolica alebo
zltacka) by mali byt’ pouceni, aby vysadili isoniazid, a aby okamzite kontaktovali svojich
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. Isoniazid moze sposobit’ periférnu neuropatiu u
T'udi s podvyzivou. Tomu sa da zabranit’ siéasnym podavanim pyridoxinu (6,25 - 25 mg/den,
podl'a veku, nie na kg hmotnosti!). Cudia s abnormalnou funkciou pecene na zaciatku by
mali podstupit’ pravidelné laboratérne kontroly. Poznamka: asymptomaticky narast
pecenovych enzymov nie je nezvy€ajny (10-20%) a nemusi vyzadovat’ ukoncenie liecby
(WHO, 2015).

Pristup ku prevencii TBC a manaZzmentu LTBI u deti

Po expozicii TBC sa u deti méze vyvinit' bud’ LTBI alebo nekontrolovand primarna
infekcia. Malé deti maji najvécsie riziko rozvoja aktivnej TBC po expozicii a maju tiez
najvyssie riziko vzniku zavaznej/rozSirenej TBC vratane TBC meningitidy (Shingadia,
2003; Blyth, 2004) (uroven vahy dokazov 1, A).

Klinické ukazovatele aktivnej TBC st u deti Casto nendpadné a vyZaduje sa dokladna
anamnéza a vySetrenie vratane merania rastovych parametrov (a ak je to mozné aj rodinnych
prislusnikov a nalezité postdenie a zhodnotenie socialnych determinantov zdravia) (WHO,
2015). Medzi priznaky patri chronicky kasel’, malatnost’ a strata hmotnosti/neprospievanie
(Marais, 2006) (urover vahy dékazov 1, A).

VSsetky deti by mali byt’ vySetrené na LTBI a mali by sa hodnotit’ klinické priznaky aktivnej
TBC. TST je preferovanym testom na latentna TBC u deti do 5 rokov. Testovanie IGRA
Vv tejto vekovej skupine je spojené so zvySenym podielom neurcitych vysledkov (Connell,
2010) (urovern vahy dokazov 1, A).

Nové protokoly skriningu TBC pre deti utecencov, boli WHO a IOM odporucané od roku
2015 (testovanie IGRA alebo TST pre deti vo veku od 2 do 10 rokov s kontrolou pozitivnych
vysledkov). Ak su vysledky skriningu k dispozicii a su platné (t.j. pozitivny alebo negativny
vysledok u tych, ktori podstupili testovanie IGRA) a deti su skontrolované skoro po
prichode, nepotrebuji opakované testovanie LTBI, pokiall neexistuju d’alSie klinické
rizikové faktory. Opakujte testovanie (a idedlne testujte pomocou TST u 0s6b mladSich ako



5 rokov) u deti s neurc¢itym alebo netispesnym testovanim IGRA. Zaistite testovanie na LTBI
u deti, ktoré predtym neboli podrobené skriningu LTBI alebo u ktorych nie st k dispozicii
vysledky alebo je podozrenie na nevalidné vysledky. Deti mladsie ako 2 roky nebudu
mat’ pred prichodom skrining LTBI a preto by mali byt pri prichode vySetreni pomocou TST
(uroven vahy dokazov 1, A).

TST ani IGRA by sa nemali pouzivat’ na vylucenie aktivnej TBC u deti, ale pozitivny
vysledok v obidvoch testoch naznacuje infekciu TBC. VSetky deti s pozitivnym TST alebo
IGRA by mali byt odoslané na klinické pracovisko detskej pneumologie a ftizeologie na
posudenie, aby skontrolovali a posudili nélez na pl'acach, pripadne vylucili extrapulmonalny
vyskyt TBC (uroven vahy dokazov 1, A).

Vsetkym detom s LTBI (kde bola vylicena aktivna TBC) by mala byt ponuknutd
preventivna liecba LTBI (urovern vahy dékazov 1, A).

Vsetky deti do 5 rokov so sti¢asnym/nedavnym kontaktom v domacnosti s aktivnou pl'icnou
TBC by mali byt urgentne prediskutované s narodnymi koordinatormi liecby detske;j
tuberkulozy, bez ohl'adu na akékol'vek dostupné vysledky skriningovych testov (urovern
vahy dokazov 1, B)(Pediatrics, 2004+ Faust, 2018).

Deti, ktoré boli v neddvnom kontakte s aktivnymi pripadmi TBC, by mali byt rieSené
odbornou skupinou néarodného centra pre liecbu TBC. Pacienti bez predchadzajtiiceho
skriningu budi mat’ zvy¢ajne vychodiskovu hodnotu TST, a ak s negativni (po vyliceni
aktivnej TBC), zacnu lieCbu izoniazidom az do opakovania TST po 3 mesiacoch
(,,prerusenie kontaktu* pri hl'adani konverzie TST), ked” sa urobia d’alSie rozhodnutia o
prebiehajicom manazmente (uroven vdhy dokazov 1, B). Liecba deti, ktoré presli
predchadzajiicim skriningom, bude zavisiet’ od klinického stavu.

Vysetrovanie a lieenie aktivnej TBC a LTBI u deti by mali byt’ vykonané v tizkej spolupraci
alebo priamopriamo s narodnym alebo miestnym $pecializovanym pediatrickym pracoviskom
pre diagnostiku a liecbu TBC — detskym pneumoldégom a ftizeologom. Odporiaca
sa koordinované riadenie vSetkych kontaktov rodiny a domacnosti tou istou sluzbou a
ukazalo sa, Ze zlepSuje dodrZiavanie liecby (Brassard, 2006) (uroven vahy dokazov 1, A)
(Faust, 2018).

Manazment v tehotenstve a pri dojcéeni

Pri organizovani vySetreni u Zien v plodnom veku zvazte vzdy tehotenstvo,
najma pri indikovani Rtg. hrudnika. Rtg. sa mozZe odlozit’ u asymptomatickych tehotnych
zien. Tehotenstvo ani dojCenie nie su kontraindikaciou pre pouzitie preventivnej liecby
izoniazidom (kategdria A) u jedincov s rizikom progresie do aktivnej TBC. Doj¢ata majt po
vystaveni TBC vyrazne vysSie riziko rozvoja aktivnej TBC a prevencia aktivneho ochorenia
u zien s malymi det'mi je prioritou (uroven vahy dokazov 1, A).

Tehotné alebo dojCiace Zeny s podozrenim na aktivnu TBC by mali byt’ neodkladne odoslané
na pracoviska pneumologie a ftizeologie (uroven vahy dokazov 1, A).

Odporucania pre manaZzment pacientov v procese skriningu alebo lieCby
pre TBC alebo LTBI



Kalkulacka na stanovenie rizik reaktivacie TBC v porovnani s rizikami izoniazidu:
http://www.tstin3d.com/
Prelozené zdroje pre LTBI:

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/languages/tuberculosis.html
Easidoza, vizualna pomocka na predpisovanie: www.easidose.com

Priloha €. 1: Tabul’ka prevalencie
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Stadie pouzité v tabul’ke:

1.

Johnston, Smith, and Roydhouse (2009 - 2010 data) — 187 participants from African (n=77) and Asian (110) countries
(median age 21yrs, 37% <15yrs of age). Darwin refugee screening service, Darwin, Northern Territory.

McLeod (1995 - 1999 data) — 2992 participants from African (n=1377+), Middle Eastern (1074+), and Asian (259+)
countries. Refugee resettlement centre medical clinic, Auckland, NZ.

Benson et al. (2010 - 2011 data) — 916 participants from African (n=294), Middle Eastern (277), and Asian (332) countries
(33% aged 0 - 14yrs). Multicentre refugee health clinics in Australia.

Johnson (2005 data) — 442 participants from African countries (58% <20yrs of age). Migrant health service, Adelaide,
South Australia.

Tiong (2005 data) — 258 participants from African countries (50% aged O - 14yrs). General Practice, Footscray, Victoria.
Davis and Webber (2004 data) — 215 participants from African countries (median age 13 - 17yrs). Newcastle refugee
clinic, Newcastle, NSW.

Banfield et al. (2006 - 2007 data) — 1130 participants (51% children <17yrs of age). 92% from African countries, 8%
from Asian countries (primarily Burma). Migrant Health Unit, Perth, WA.

Sanati - Pour et al. (2010 - 2013 data) 156 — 92 participants from Afghanistan (21% <10yrs of age, 95% <43yrs of age).
Rural GP practice, Mildura, Victoria.
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Smith M et al. (2012 - 2014 data) - 2775 participants, new arrivals to Sydney, predominantly Iragi. New South Wales
Refugee Health Service, Sydney, NSW.

Paxton et al. (2006 - 2009 data) — 1136 (Karen) participants (44% <18yrs of age). General Practice, Werribee, Victoria.
Sheikh et al. (2005 - 2006 data) — 239 children aged 0 - 17yrs from African (n=187), Middle Eastern (41), and Asian (37)
countries. Westmead Children’s Hospital, Sydney, NSW.

Raman et al. (2005 data) — 331 children <14yrs from mostly African and some Middle Eastern countries. Three refugee
- specific clinics, Sydney, NSW.

McGillivray et al. (2000 - 2002 data) — 232 children aged 0 - 17yrs from East African countries. Royal Children’s Hospital,
Melbourne.

Rice et al. (2000 - 2002 data) — 135 children aged O - 18yrs from East Africa. Royal Children’s Hospital, Melbourne,
Victoria.

Gibney (2003 - 2006 data) — 375 adults from African countries. Royal Melbourne Hospital, Melbourne, Victoria.
Caruana et al. (2000 and 2002 data) — 261 adults >15yrs of age from East African countries (n=127) and Cambodia (234).
Inner - city community health centres and private GPs, Melbourne, Victoria.

Gibson - Helm et al. (2002 - 2011 data) — 2713 women with singleton births from African (n=920), Middle Eastern (1706),
and Asian (87) countries. Country of birth used to identify women coming from ‘humanitarian - source country’ who
gave birth at Monash Health (Monash Medical Centre, Dandenong Hospital, and Casey Hospital), Melbourne.

Gibson - Helm et al. (2002 - 2011 data) — 1279 women with singleton births from African countries. Country of birth
used to identify women coming from ‘humanitarian - source country’” who gave birth at Monash Health (Monash Medical
Centre, Dandenong Hospital, and Casey Hospital), Melbourne, Victoria.

Rungan (2007 - 2012 data) — 343 children <5yrs of age from African, Middle Eastern, Asian (53% of total) countries and
the Americas. Refugee resettlement centre medical clinic, Auckland, NZ.

Cooley (2002 - 2003 data) — 216 participants (55% aged 0 - 17yrs) from primarily African countries. Royal Hobart
Hospital, Hobart, Tasmania.

Gray et al. (2005 - 2010 data) — 328 children aged 6mos - 17.5yrs from African (n=239), Middle Eastern (59), Asian (16),
and other (14) countries. Westmead Children’s Hospital Refugee Clinic, Sydney, NSW.

Buttery and Chionh (2005 data) — 193 children aged O - 18yrs from African countries. Royal Children’s Hospital,
Melbourne, Victoria.

Skull et al. (2000 data) — 116 adults >16yrs old from East Africa. Two inner - city community health centres, Kensington,
Victoria.

Renzaho et al. (2009 data) — 49 adults >20yrs of age from sub - Saharan Africa. Community health centres, Kensington,
Victoria.

Benitez - Aguirre et al (2007 data) — 149 adults (North African) South West Sydney, NSW.

Grover S and Morley R (1999 — 2000) — 82 pregnant women (veiled and/or dark skinned — predominantly African) Royal
Women’s Hospital, Melbourne, Victoria.

Martin and Mak (2003 - 2004 data) — 2111 participants from African (n=1665), Middle Eastern (214), Asian (149),
European (57) countries (overall 41% <14yrs of age). Migrant health unit, Perth, WA.

Trauer and Krause (2006 - 2009 data) — 471 participants from African (n=382) and South East Asian (87) countries
(56.5% <18yrs of age). Centre for Disease Control — Northern Territory (CDC - NT) refugee clinic, Darwin, NT.

King and Vodicka (2000 - 2001 data) — 7000 participants from Middle Eastern countries (18% <18yrs of age). Detainees
Curtin, Port Headland, Woomera; SA, WA.

Lucas et al. (2007 - 2008 data) — 524 children aged 5mos - 16yrs from African (n=411) and Asian (113) countries. Princess
Margaret Hospital, Perth, WA.

Jamsen and Chionh (2002 - 2003 data) — 69 children <18yrs of age from East Africa. Royal Children’s Hospital,
Melbourne, Victoria.

Cherian et al. (2006 data) — 193 children <16yrs of age from African countries. Migrant health unit, Perth, WA.

Skull et al. (2000) — 126 adults >16yrs of age from E. African countries. Community health centers, Recruited for
immunization study rather than captured from generalized refugee health screening. Kensington, Victoria 46.

Chaves et al. (2004 - 2008 data) — 156 adults (Burmese). Royal Melbourne Hospital, Melbourne, Victoria.

Evans (2009 - 2011 data) — 1145 participants of all ages from African and Asian countries. Queensland refugee clinic,
Brishane, Qld.

Hoad and Thambiran (2006 - 2009 data) — 2610 adults >15yrs of age from African (n=1459), Middle Eastern (216), and
Asian (874) countries. Migrant Health Unit, Perth, WA.

Tiong et al. (2005 data) — 86 participants (51% aged O - 18yrs). Royal Children’s Hospital, Melbourne, Victoria.
Cherian et al. (2005 - 2006 data) - 336 children aged O - 18 years from African countries. Princess Margaret Hospital,
Perth, WA.

Chih et al. (2003 - 2005 data) — 1609 adults >16yrs of age from African countries. Migrant Health Unit, Perth, WA.

DalSie odporacania

Podpora viastného manaZmentu pacientom

Programy samostatného manazmentu LTBI a liecby TBC st vSeobecne povazované za
dolezité doplnky lieCby a starostlivosti o l'udi s rizikom alebo ochorenim s moznym
dopadom na verejné zdravie. Programy samostatného manazmentu su navrhnuté s cielom
umoznit’ pacientom prevziat® aktivnu rolu v udrziavani vlastného zdravia, naucit’ ich
manazovat’ svoje priznaky a motivovat’ ich ku podpore zdravia a osvojeniu si prospesSnych
foriem spravania. Intervencie zo strany verejného zdravotnictva a zdravotnej starostlivosti
s podporou integracnych pracovnikov maju obsahovat’ stratégie nacviku, podpory



a overovania si ich implementacie a kompliance u dospelej populacie (Lorig, 2001; WHO,
2019).

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zicCastnenych stran

Tvorbu politik zdravotnictva (verejného zdravia ako aj zdravotnej starostlivosti) nie je
mozné izolovat’ od tvorby politik v inych sektoroch, ako je komplexny integraény proces,
vratane zamestnanosti, socidlneho zabezpecenia, vzdelania a primeranej informacnej
platformy (viac vinych $tandardnych a odporadanych postupoch napr. Standardnom
postupe na vykon prevencie a kontroly prenosnych ochoreni u utecencov a migrantov).

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Pre zabezpecenie efektivneho fungovania je potrebné pre dalSiu reviziu zabezpecit
legislativne opatrenia obsahujuce podporu programov o zdravie tejto Specifickej populacie
V nastrojoch verejnej politiky na urovni nadrezortnych vztahov t.j. celoStatna politika
(kontext SDGs — ciel'ov udrzate'ného rozvoja). Zmeny by sa mali zamerat’ na dostupnost’
diagnostiky a liecby TBC, LTBI, podporné programy, predvstupové vySetrenia v krajine
povodu (informacny systém prepojeny medzi MV SR, MZV a EZ SR a MZ SR). Nemenej
dolezité je zavedenie UHC pre vSetky rizikové skupiny. Je potrebné stanovit MTZ a doplnit’
esencialny list lie¢iv a diagnostickych testov ako prilohu alebo metodiku k tomuto
Standardnému postupu, tak aby bol implementovany u vsetkych relevantnych partnerov,
aktérov a rezortov.
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Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch,
alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
Utinnost’
Tento Standardny postup nadobtida ucinnost’ od 1. decembra 2020.

Marek Krajc¢i
minister zdravotnictva SR



