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BSE - aneb šílenství pokračuje
Dne 5. 5. 1999 oznámila Kanadská transfuzní služba zákaz

odběr ů krve od osob, které po r. 1980 navštívily Velkou
Británii. Odhadem jde ro čně asi o p ůl milionu návšt ěvník ů.
Rozhodnutí vychází ze zprávy Úst řední laborato ře Centra pro
kontrolu infekcí zpracované Neil Cashmanem, expertem pro
Creutzeldt-Jakobovu nemoc (CJD), z univerzity v Torontu. Ten
usoudil, že kanadská zdravotnická za řízení by nem ěla
používat krev od osob s možnou inkubací CJD, nebo ť riziko
akvirace CJD se tím zvyšuje. P řestože se tvrdí, že klasická
CJD se krví nep řenáší, není dosud jasné, zda to platí i pro
novou variantu CJD. Speciáln ě ustanovená poradní komise má
připravit zásady, podle nichž budou z dárcovství vy řazovány
osoby na základ ě délky jejich pobytu v Británii. Pr ůzkum
ukázal, že 22% sou časných dárc ů navštívilo Británii, takže
úplný zákaz pro všechny, kte ří tam byli, by vedl k velkému
omezení zásob krve. Uvažuje se o zákazu pro dárce, kte ří
pobývali v Británii za období od r. 1980 kumulativn ě déle
než měsíc. Jde asi o 12% ze všech dárc ů krve. Tento postup
odpovídá názoru soudu, podle n ěhož je t řeba při riziku
aplikace kontaminované krve dávat p řednost bezpe čnosti
dříve, než je získán kone čný v ědecký pr ůkaz rizika. (Lancet,
Vol. 353, č. 9166, s. 1775).

Dne 2. 6. 1999 nedoporu čila americká Poradní komise pro
transmisivní spongiformní encefalopatie (TSE) odb ěry krve a
plasmy od osob, které pobývaly ve Velké Británii v letech
1980-86. Délka pobytu nebyla stanovena, podle návrh ů by mohlo
jít o kumulativní pobyt v délce 6 m ěsíc ů až 5 let. Velká
americká odb ěrová centra zjistila mezi svými 9000 dárci, že
22, 6% z nich pobývalo v uvedeném období v Británii a že 72 %
z nich zde b ěhem pobytu konzumovalo hov ězí maso. (Lancet,
Vol. 353, 1999, č. 9169, s. 2050).

Dodate čně se ukazuje, jak geniáln ě prozíravé bylo
spušt ění železné opony p řed Sametovou revolucí. Ovšem díky
importu masových výrobk ů pro psy a ko čky, kterými se dnes
dobře živí i bezdomovci a hladov ějící nezam ěstnaní, ochrana
nebyla a není beze škvír. Bude platit, že další varianta BSE
postihne naše ob čany BeS Existence ? (s použitím taky-
progresivního pravopisu . . . )

Epidemiologie cholery: cukrová třtina a cukrovka

Stále nov ě vznikající ohniska cholery nechávají naše
občany v klidu. Jsou daleko od nás a na cestu t řeba do
Indie, Peru či na Madagaskar se hned tak náš malý český
človí ček nevydává. Ale pozor, možnost uhnízd ění vibrií a
epidemie cholery existuj e i u nás. Nazna čují to nové
poznatky o epidemiologii cholery:

Při výzkumu ohnisek cholery v Indii se ukázalo, že jsou
lokalizována prakticky vždy v místech, kde jsou velké



plantáže cukrové t řtiny. Navíc vznikají po skliz ňových
pracích. Bylo zjišt ěno, že cholerová vibria (Vc) v
meziepidemickém období p řežívají v klidové podob ě ve vodní
fló ře a faun ě, nebo v biofilmu na povrchu sediment ů. Dojde-
li k dostate čnému přísunu živin klidové formy se "probouzí".
Zbytky t řtiny na plantážích, nezpracova-
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né části t řtiny a odpadní vody z podnik ů zpracovávajících
t řtinu obsahují ony živiny, esenciální aminokyseliny a soli.
Většina odpad ů ze zpracování t řtiny je vypoušt ěna do
trativod ů, potok ů a řek, nebo je užita k hnojivé zálivce.

Epidemiologická analýza endemického výskytu cholery v
USA podél Golfského proudu jednozna čně prokázala, že
epidemie cholery v této oblasti p ěstování cukrové t řtiny z
let 1973, 1978 a 1981 byly vždy vyvolány kmeny V. cholerae
podobného biotypu, hemolytické aktivity a stejných
restrik čních fragment ů. Bylo prokázáno, že Vc p řežívá v
ur čitých prost ředích beze zm ěn.

Také prvý hlášený p řípad sedmé pandemie cholery vznikl v
oblasti p ěstování cukrové t řtiny v Queenslandu (Austrálie).
Ložiska cholery v místech s plantážemi a zpracováním cukrové
t řtiny jsou hlášena také z Jižní Ameriky, USA, Austrálie,
Afriky, jihovýchodní Asie a Japonska. Indi čtí epidemiologové
Manoj Agarval a Gyaneshwer Shukla upozor ňují, že mimo
oblasti p ěstování cukrové t řtiny m ůže mít pro p řežívání a
aktivaci cholerových vibrií stejný význam i p ěstování a
zpracování cukrové řepy !
(Lancet, Vol. 353, 1992, č. 9169, s. 2068). Bude dobré si na
tato pozorování vzpomenout p ři nejbližší epidemii cholery u
nás. S ohledem na sou časnou migraci lidí a komodit nemusí
být takové čekání dlouhé. Myslím však, že lokalizaci cholery
do míst sklizn ě a zpracovávání t řtiny lze vysv ětlit i velkým
nahromad ěním z r ůzných míst p řišedších námezdních d ělník ů,
kte ří zde do časn ě bydlí a pracují (s celou rodinou) v
primitivních životních podmínkách (o splachovacím WC
neuvažují). Též teplota v dob ě sklizn ě t řtiny a cukrovky je
odlišná (n ěkdy až p říliš), takže p řežívání vibrií po delší
čas nemá u nás valnou šanci.

Zavšivení a s ním spojené infekce v dnešní době
O vši šatní lze klást otázku obdobnou té, která se ptá

"Vrátí se zas doba ledová ?" Zatím co každoro čně vykazujeme
tisíce p řípad ů postižení vší hlavovou, je nález vši šatní
velkou rarito u i u nejbídn ějších bezdomovc ů. P řekvapením pro
nás je proto zpráva o gigantické epidemii skvrnitého tyfu a
zákopové hore čky probíhající v Burundi (Afrika). Ob ě infekce
přenáší veš šatní, obrovsky rozší řená zejména v táborech
uprchlík ů, kde chybí zcela základní možnosti osobní hygieny.
Po občanské válce v r. 1993 uteklo do tábor ů víc jak 3/4
milionu osob. Snad prvá epidemie skvrnivky se objevila již
r. 1995 ve v ěznici N´Gozi. Nebyla však správn ě poznaná, ani
lé čená. Nemoc byla pojmenována "sutama" a postupn ě se
rozší řila do řady oblastí zem ě. Od typického pr ůběhu
skvrnitého tyfu se liší nižším (25%) podílem exantematických
případ ů a kašlem (u n ěkolika rtg vyšet řených byla prokázána
tyfová pneumonie). Do zá ří 98 bylo v Burundi klinicky
diagnostikováno a hlášeno tém ěř 46. 000 nemocných.



Serologické vyšet ření n ěkolika stovek nemocných prokázalo u
75% vysoké titry protilátek proti Rickettsia prowazekii a R.
typhi. U 13% ze 103 vyšet řených byl signifikantní titr
protilátek proti R. quintana . DNK obou uvedených riketsií
byla prokázána také v homogenátu vší odchycených na
nemocných lidech a jejich kontaktech. Po čet nemocných je
založen jen na neúplných hlášeních z n ěkolika v ěznic a
tábor ů. Odhadovaná incidence skvrnitého tyfu ve v ěznicích se
pohybovala od 16-58%, letalita od 0, 5-12%.
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Je dobré p řipomenout, že člov ěk je hlavní rezervoár
původce skvrnitého tyfu R. prowazekii. Intracelulárn ě
uložené riketsie z ůstávají po primoinfekci v t ěle doživotn ě.
I po dlouhé dob ě se vlivem stresu, hladov ění a jiných
imunodepresí m ůže infekce reaktivovat v podob ě Brill-
Zinsserovy nemoci. Její pr ůběh je mnohem mírn ější. Riziko
při zavšivení pacienta je v tom, že p ři denním sání krve se
veš také od n ěj infikuje a m ůže p řelézt na jiného vnímavého
člov ěka. Pro infikovanou veš je R. prowazekii patogení a veš
do 3 týdn ů sama hyne. Veš šatní je vektorem také p ůvodce
zákopové hore čky- Bartonella quintana a původce návratné
hore čky- Bartonella recurrentis. Dříve byly tyto bartonely
vedeny mezi riketsiemi.

Účinná terapie skvrnivky je jednoduchá a pom ěrn ě levná.
Spočívá v podání jediné dávky 200mg doxycyklinu, což obvykle
sta čí k vymizení potíží. Rychlý efekt doxycyklinu také
snižuje ší ření infekce na kontakty. Naprostého p řerušení
procesu ší ření skvrnivky lze dosáhnout odvšivováním.
Standartní postup, doporu čený SZO, je zaprášení zavšivených
osob a jejich prádla pudrem s obsahem 1% permetrinu.
Zaprášení je t řeba opakovat po cca 6 týdnech i n ěkolikrát.
Optimální postup spo čívá v kombinaci podávání doxycyklinu s
odvšivením.

Katastrofální situace v zemích st řední Afriky, s vysokým
zavšivením lidí, p ředstavuje velké riziko jak pro tamní
obyvatele, tak pro ostatní části sv ěta, do nichž pronikají
ute čenci, nebo z nichž p řichází pomocníci a lehkomyslní
turisté.
Raoult D. , Ndihokubwayo J B, Tissot-Dupont H, aj.
:"Outbreak of epidemic typhus associated with trenck fever
im Burundi. " Lancet, Vol. 352, 1999, č. 9125, s. 353-8.

Je infekce HIV vyléčitelná ?

V současnosti máme ú činné léky proti retrovir ům, zejména
vůči HIV-1. Tzv. vysoce aktivní antiretrovirová terapie je
založena na dlouhodobém podávání kombinace t ří preparát ů z
komer čně dostupných (zidovudin, lamivudin, ritonavir,
indinavir, saquinavir). Dosud nej čast ější obavy ze vzniku
rezistentních klon ů HIV se staly díky kombinované terapii
téměř bezp ředmětné. Jako však u AIDS dosud vždy i nyní se
ukázalo, že nad ěje na vylé čení zatím není. By ť v dob ě
terapie klesne množství HIV v krvi pod detekovatelnou
hranici, objevila se další potíž: již krátce po primoinfekci
vzniká rezervoár latentního HIV-1 v klidových CD4+
lymfocytech, které mají dlouhou životnost. S ohledem na
polo čas života latentn ě infikovaných CD4+ lymfocyt ů (6
měsíc ů), je nutné trvání ú činné antiretrovirové terapie po



7-10 let. Je ale dob ře známo, že dnes je taková terapie jak
drahá, tak toxická.
(Zhang L, Ramratnam Bh, Tenner-Racz Klara aj. : "Quantifying
residual HIV-1 replication in patients receiving combination
antiretroviral therapy". N Engl J Med, Vol. 340, 1999, č.
21, s. 1605-13)

Přesto, že už lze dosáhnout takového stupn ě inhibice
replikace HIV, že množství volných virion ů v plasm ě klesne
pod detekovatelnou hranici, úsilovn ě se pracuje na vývoji
vakcíny. N ěkolik studií prokázalo, že i b ěhem lé čby lze z
krevních mononukleár ů a z lymfatických tkání HIV-1
infikovaných osob, izolovat provirus a replikace schopné
viriony i když v plasm ě už nelze prokázat virovou RNK.
Ukázalo se, že klidové CD4+ T-lymfocyty mohou obsahovat
provirus schopný replikace a p řestupu do nein-
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fikované bu ňky. To sv ědčí o tom, že u velké v ětšiny osob
lé čených vysoce aktivní antiretrovirovu terapií, nemajících
detekovatelnou hladinu virové RNK v plasm ě, virus nebyl
eradikován. HIV-1 byl nalezen ve spermatocytech i u
intenzivn ě lé čených muž ů. Není zatím známo, zda totéž platí
pro p řítomnost viru v cervikálním, či vaginálním sekretu žen
při jejich intenzivní antiretrovirové terapii. Je však
možné, že jsou další ložiska (CNS, sítnice ?), v nichž je
replikující se virus chrán ěn krevn ě tká ňovou bariérou p řed
účinkem antiretrovirových lék ů.

Podle nejnov ější studie se zdá, že eradikace HIV by byla
dosažitelná, p ři sou časné vysoce aktivní antiretrovirové
terapii, až po 60 letech. Je t řeba ješt ě více prohloubit
účinek terapie stimulací latentn ě infikovaných bun ěk
interleukinem-2 či jinými postupy. Stále se zlepšující
výsledky terapie HIV-1 p řece jen vedou k opatrnému
optimismu.
(Pomerantz R J. : Residual HIV-1 Disease in the Era of
Highly Active Antiretroviral Therapy. N Engl J Med, Vol.
340, 1999, č. 21,
s. 1672-4).


