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Co je Q horti¢ka?

Q horucka je horuckové ochorenie ¢loveka vyvolané baktériou Coxiella burnetii.
Prvykrat ju zdokumentoval Edward Derrick v roku 1937 ako ochorenie u
robotnikov bitunku v Queenslande v Australii [1-3]. NeSpecifické priznaky ako
horucka, intenzivna bolest hlavy, malatnost naznacovali, Ze by mohlo ist o brusny
tyfus, paratyfus alebo leptospirdzu. Vsetky testy vSak boli negativne a pozorované
nezndme ochorenie bolo oznacené ako Q horucka (angl. query — vyjadruje
pochybnost). Derrick spolupracoval s nositelom Nobelovej ceny Frankom
MacFarlaneom Burnetom, ktory kratko na to charakterizoval pévodcu infekcie.
Priblizne v rovnakom case Harold R. Cox, izoloval neznamy agens z kliestov
zozbieranych v oblasti Nine Mile Creek (Montana, USA). PoCiato¢na sprava vsak
odmietla, Ze by mohlo ist o baktériu. KedZe nebol schopny rast na standardnych
kultivacnych médiach a prechadzal dostupnymi filtrami, bol nespravne
povaZzovany za virus. To, Ze ide o rovnaky mikroorganizmus ako ten v Australii sa
zistilo nahodne. Riaditel NIH (pozn. Narodny zdravotnicky Ustav USA) navstivil
laboratérium v Rocky Mountain ainfikoval sa. Nasledné antigénne Studie
potvrdili, Ze agens Q horucky z Australie a agens Nine Mile su s najvacsou
pravdepodobnostou tie isté patogény.

Dalsie $tudie ,virusu“ Q hortcky naznadili morfologickt podobnost s rickettsiami,
Co viedlo k jeho zaradeniu do rodu Rickettsia [3]. Na zaklade nadslednej sekvenacie
16S rRNA vsak bola tato baktéria fylogeneticky re-klasifikovana z radu
Rickettsiales do radu Legionellales a neskér oznacena ako Coxiella burnetii, ako
uznanie pre obe vedecké skupiny. NajblizSimi pribuznymi sd rody Legionella
a Francisella [4].

C. burnetii je gram negativny koko-bacil, patriaci do
Celade Coxiellaceae [5,6], ktord zahfna aj rod
Rickettsiella. Pre zastupcov tejto celade je typicky
intracelularny a intravakuolarny sp6sob Zivota v bunkach
bezstavovcov a stavovcov. C. burnetii prechadza
vyvojovym cyklom charakterizovanym dvoma
morfologicky odliSnymi formami. Maly bunkovy variant
(SCV) je extra-celularna forma, metabolicky neaktivna a
vysoko rezistentna, schopna prezivat v nepriaznivych
podmienkach prostredia. Naopak, velky bunkovy variant (LCV) je metabolicky
aktivny a mnozi sa intracelularne. Diferenciacia SCV na LCV prebieha po infekcii
monocytov alebo makrofagov, pricom spustacim faktorom tejto transformacie je
pravdepodobne kyslé pH vnutri parazitoférnej vakuoly [7,8].



http://www.dolfinin.com/content/view/34/49/lang,en/

Baktéria tieZ prechadza antigénnou fazovou variaciou [9]. Tento jav je spojeny so
stratou virulencie u imunokompetentnych zvierat a ludi. Baktérie izolované z
prirody predstavuje fazu | asu plne virulentné. Secernuju na svojom povrchu
lipopolysacharid (LPS) v pInej dizke, t.j. s O-8pecifickym bo¢nym retazcom. Fazovy
posun nastane za laboratérnych podmienok po sérii pasazi in vitro
v embryonalnych zarodkoch slepacich vajec, v tkanivovych kultirach alebo
v axenickom médiu. Vysledkom st bunky vo faze Il so skratenym LPS. LPS vo faze
Il ma rovnaky lipid A ako faza I, ale chyba mu O-3pecificky retazec s unikatnymi
cukrami - virendzou a dihydrohydroxystreptéozou [10, 11]. Baktérie vo faze Il
nevyvolavaju ochorenie u modelovych zvierat. Tento jav ma obrovsky vyznam aj
pre sérodiagnostiku [12].

C. burnetii v3ak nie je len pévodcom Q horucky, vykazuje aj vyznamné
imunostimulacné vlastnosti. U zvierat, ktorym boli aplikované inaktivované bunky
vo faze I, sa pozorovala vyznamne zvySena rezistencia voci nadorom, virusom,
baktériam, ¢i prvokom. Tento efekt je pravdepodobne sprostredkovany
kombinovanou Specifickou a nesSpecifickou imunitnou odpovedou [13-15],
vyvolanou antigénmi, ktoré indukuju produkciu interferonu-y (IFN-y) a faktora
nadorovej nekrozy-a (TNF-a) [16,17]. Prave tieto molekuly zohravaju klucovu
ulohu aj v inhibicii infekcie aktivaciou cytotoxickych prirodnych zabijacskych (NK)
buniek [18]. Studie tie? preukazali, ze C. burnetii stimuluje tvorbu dalsich
proimunostimulacnych cytokinov, ako su GM-CSF (pozn. cytokin stimulujuci
tvorbu neutrofilov a makrofagov) a pro-zapalovych interleukinov IL-1 a IL-6 [19].

Ako sa Q horucka Siri?

Q horucka je zoondza s celosvetovou distribtciou [20,
21]. Hlavnymi zdrojmi infekcie pre cloveka su
domestikované prezuvavce, najma hovadzi dobytok,
ovce a kozy. POvodca ochorenia sa vSak moze
vyskytovat aj v Sirokej skale dalsich Zivolichov vratane
volne Zijucich cicavcov, plazov, ryb a vtakov, ako aj u
domacich zvierat, ako st macky a psy. Prave macky su
povaZzované za primarny zdroj C. burnetii v mestskych
oblastiach [22]. Hoci klieste a iné ¢lankonoZzce mo6zu
tieZ Sirit tieto baktérie na volne Zijuce zvierata [23],
prenos na Cloveka je extrémne zriedkavy.




Infekcia zvierat s C. burnetii ma casto subklinicky priebeh, teda slaby az
nepostrehnutelny. Niekedy je moZné zachytit prejavy ako nizku produkciu mlieka,
neplodnost, zapal sliznice maternice (endometritida), zapal placenty
(placentitida), potrat, pérod mrtvych ¢i slabych mladat [3,20]. Najvyssie riziko
Sirenia infekcie predstavuju kotné (gravidné) samice, najma v obdobi pérodu,
kedZe C. burnetii sa hromadi v ich reprodukénych organoch [24,25] a vysoké
koncentracie patogénu je preto mozné najst najma v:

e maternici, placente a plodovej vode,
e mliecnych Zlazach alebo vemenach,
e mlieku.

Pocas porodu alebo potratu sa C. burnetii uvolfiuje vo vysokych koncentraciach z
infikovanej placenty a inych tkaniv a Siri sa do okolitého prostredia vo forme
aerosolu. Vdychnutie takéhoto aerosolu predstavuje primarnu cestu infekcie ludi
a zvierat. Zvierata sa moOzZu nakazit ale aj pri paseni alebo konzumaciou tkaniv
uvolnenych pocas porodu. C. burnetii je tiez schopnd prechadzat
gastrointestinalnym traktom zvierata a vylucit sa nasledne mocom a trusom, ¢im
kontaminuje dalSie oblasti [26,27]. K prenosu mdzZe dbjst aj konzumaciou
nepasterizovaného mlieka alebo mliecnych vyrobkov. Prenos z ¢loveka na ¢loveka
sa vyskytuje zriedkavo.

Kto sa moze Q horuckou nakazit?

V polnohospodarskych oblastiach sa C. burnetii fahko Siri a infikuje najcastejsSie
osoby v uzkom kontakte s nakazenymi zvieratami a kontaminovanym prostredim,
ako napriklad:

prachom, podstielkou alebo hnojom,
podou z pastvin, ohrad, i stajni zvierat,
zvieracimi koZzami, vinou a koZuSinami
kontaminovanym pracovnym oblecenim.

Na vyvolanie infekcie postacuje 1-10 buniek C. burnetii, pricom ¢lovek je na toto
ochorenie vysoko vnimavy [28]. Ako uZ bolo spomenuté vyssie, najCastejsie sa
infikuje vdychnutim aerosdlu kontaminovaného s C. burnetii pocas:



porodu alebo potratu mladat,

manipulacie s infikovanymi tkanivami,

dojenia a spracovania mlieka,

spracovania zivocisnych produktov, ako su koZe a vina,
chirurgickych zakrokov na zvieratach,

prania kontaminovaného pracovného oblecenia.

Coxiella burnetii preziva v prostredi mesiace az roky. Odoldva nepriaznivym, ba az
drsnym podmienkach. Napr. je vysoko odolnd voci vysychaniu a dezinfekénym
prostriedkom. Lahko sa $iri po vetre na znaénu vzdialenost (2 — 3 km alebo aj viac)
a mozZe teda sposobit Q horicku u ludi aj bez zjavného priameho kontaktu s

infikovanymi zvieratami.
Predstavuje Q horucka riziko z povolania?

Ano, Q horuéka predstavuje pracovné riziko pre
zamestnancov, ktori su v Uzkom kontakte so
zvieratami, Zivo¢iSnymi  produktmi alebo
odpadom zo Zivocisnej vyroby. Q hortcka sa
preto najcastejSie vyskytuje u muzov vo veku 20
—50rokov, o suvisi s ich ¢astejSim zapojenim do
chovu hospodarskych zvierat. ZvySenému riziku
infekcie Q horuckou su tiez ludia Zijuci alebo
zdrZiavajuci sa v blizkosti Zivocisnych
hospodarstiev alebo fariem.

Ktoré povolania su vystavené zvySenému riziku Q horucky?
Medzi povolania so zvySenym rizikom Q horucky patria [29, 30]:

e farmari, pastieri, chovatelia hospodarskych zvierat

polnohospodarski pracovnici prichadzajuci do priameho kontaktu s

dobytkom, ovcami a kozami,

e pracovnici na bitunkoch, vodi¢i nakladnych vozidiel prevazajicich

dobytok, persondl obsluhujuci tieto nakladné vozidl3,
e navstevnici fariem, salasSov, alebo vystav, ¢i aukcii zvierat,

e spracovatelia masa, pracovnici v kafiléridch, fudia manipulujuci s koZou

avinou,
e polovnici,



e veterinarny personal, chovatelia domacich zvierat, pracovnici v
obchodoch so =zvieratami a oSetrovatelia exotickych zvierat
v zoologickych zahradach alebo zachrannych staniciach,

e zdravotnicky personal prichadzajuci do kontaktu skrvou a hlienom
(sputom vykaslanym z dychacich ciest) infikovanych pacientov,

e vyskumnici a podporny personal pracujuci s laboratérnymi zvieratami.

Poznamka: VSeobecny zdravotnicky personal sa bezne nenakazi Q hortckou od
infikovanych pacientov, ale odporuca sa nosenie respiratora FFP3.

Q horucka ako bezpecnostné riziko

Q horucka predstavuje vyznamné riziko aj pre
armadne jednotky pésobiace v oblastiach s
vysokym  vyskytom  ochorenia.  NajvysSia
prevalencia Q horucky bola zaznamenana na
Blizkom vychode. Napriklad skrining uskutocneny
v Irane preukazal séropozitivitu u 23,7% oviec
[31]. Tieto vysledky uzko korelovali s udajmi u
[udi, ktori prichadzali do styku so zvieratami, kde
séropozitivita dosiahla 27,8% [32]. Zvysené hladiny protildtok boli potvrdené aj u
americkych vojakov nasadenych v Iraku [33]. Rozsiahla studia zahrfnajuca 909
vojakov hospitalizovanych s horuckou a neSpecifickymi symptémami
identifikovala Q hordcku u 88 z nich [34]. V roku 2005 bola navySe opisana
epidémia medzi 38 prislusnikmi amerického namornictva, z ktorych sa u 22
rozvinula infekcia, ¢o poukazalo na vysoku infektivitu patogénu [35]. Podobné
skusenosti hlasili aj spojenecké armady — napriklad u britskych vojakov bola Q
horucka potvrdend v 6 z 26 pripadov horucky nejasného povodu [36].

Obzvlast znepokojujica je vSak mozZnost zneuZitia C. burnetii ako biologickej
zbrane [37-39]. Tato baktéria je pre cloveka vysoko infekéna, prendsa sa
vzdusnou cestou, dobre odoldva prostrediu a dokaze vyrazne oslabit alebo
znefunkénit fudsky potencidl. Prave tieto vlastnosti boli dévodom, preco bola
testovana aj v ramci vojenskych programov pred prijatim Dohovoru o
biologickych zbraniach [37,38]. V Spojenych Statoch sa napriklad skimala v
operacii Whitecoat, pocas ktorej boli dobrovolnici cielene vystaveni patogénu a
nasledne dosledne monitorovani, pricom im bola okamiZite poskytnuta
antibioticka liecba [1,40]. Testovany bol tiez ucinok bakteridlneho aerosélu



vypusteného z vysky priblizne 900 metrov [41]. VSetci Ucastnici boli po expozicii
sledovani aj z hladiska rozvoja chronickej infekcie. Podobné vyskumy prebiehali
aj v byvalom Sovietskom zvdze [42]. Bolo zistené, Ze dokaze oslabit alebo
znefunkénit 23 — 77 % fudského potencialu. Preto obava zo zneuZitia C. burnetii a
z mozného ohrozenia verejného zdravia viedla k intenzivnym snaham o
prevenciu, vratane vyvoja vakcin.

Aké su symptomy Q horucky?

Dizka inkuba&nej doby zavisi od velkosti infekénej davky a zvy&ajne sa pohybuje v
rozmedzi 2 aZ 3 tyZdne. Klinické priznaky sa vyvinu len u asi polovici infikovanych
0s6b. Vacsina akutnych pripadov Q horucky zacina ndhlym nastupom jedného
alebo viacerych z nasledujucich priznakov:

e vysoka horucka (az do 40 — 40,5 °C),
e silnd bolest hlavy,

o celkova nevolnost a slabost,
e bolest svalov a kibov

e bolest hrdla,

e  zimnica,

e potenie,

e neproduktivny kasel,

e nevolnhost,

e vracanie,

e hnacka,

e Dbolest brucha

e bolest na hrudniku.

Horucka zvycajne pretrvdva 1 az 2 tyZzdne a je ¢asto sprevddzand vyraznou stratou
hmotnosti. U 30-50% pacientov so symptomatickou infekciou sa vyvinie zapal
pluc. Vacsina pacientov ma tiez abnormalne vysledky biochemickych testov
funkcie pecene a u niektorych sa vyvinie granulomatdzna hepatitida. Prejavit sa
moze aj ako myokarditida (zdpal myokardu), splenomegalia (zvacSenie sleziny),
cholecystitida (zapal zZl¢nika), mezenterickd adenitida (opuchnutie lymfatickych
Zliaz v brusnej dutine), alebo porucha centralneho nervového systému [43, 44]. V
priebehu niekolkych mesiacov sa vacsina pacientov plne zotavi, a to ¢asto aj bez
akejkolvek lie€by. U 20% pacientov mdze pretrvavat v podobe syndromu
chronickej uUnavy, ktory je charakterizovany neustdlou alebo opakujlicou sa
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unavou, noénym potenim, silnymi bolestami hlavy, fotofébiou, bolestami svalov
a kibov ¢ zmenami nélady, alebo problémami so spankom [45] (Pozn: V lekarskej
komunite neexistuje konsenzus o patogenéze alebo liecbe syndromu unavy po
prekonani Q hortcky). Len priblizne 1 - 2% pacientov s akutnou Q horuckou
podlahne tomuto ochoreniu [46].

U 1 -5 % pacientov, ktori prekonali akdtnu Q horucku sa po roku, v niektorych
pripadoch aZz po 20 rokoch od prvotnej infekcie, mbZze vyvinut chronicka
(perzistentnd) Q horucka [47]. Tato perzistentna infekcia pretrvava dlhsie ako
6 mesiacov. Je sice menej Castd, avsak je Zivot ohrozujica. Ohrozeni su najma
ludia s ochoreniami srdcovych chlopni, vaskularnymi aneuryzmami (nebezpecné
vydutie cievnej steny) alebo s cievnymi Stepmi. Rozvojom chronickej Q horucky
si ohrozené aj Zeny infikované s C. burnetii pocas tehotenstva
a imunokompromitovani pacienti, ktori maju potlacené prirodzené obranné
mechanizmy. NajcastejSim prejavom je zapal vnutornej vystelky srdcovych komor
a chlopni — endokarditida. Bez liecby je toto ochorenie smrtelné [46]. Aby sa
dosiahol Uspesny vysledok je dolezitd vcasna diagndza a dlhodoba antibioticka
liecba (najmenej 18 mesiacov). TakzZe kazdy, kto prekonal akutnu Q horicku a ma
predispoziciu (ochorenie chlopni alebo ciev, imunosuprimovani pacienti a
tehotné Zeny) by mal byt najmenej dva roky rutinne sledovani pomocou
sérologickych metdd, aby sa zabezpecila rychle rozpoznanie a liecba vyvolanej
chronickej formy ochorenia. Medzi dalSie prejavy chronickej Q horucky patri
vaskulitida (zapal ciev), osteomylitida (zapal kosti) alebo zapaly reprodukénych
organov [47].

Riziko pre tehotné Zeny: Infikované tehotné Zeny, moézu byt vystavené riziku
potratu, narodenia mftveho dietata, pred¢asného porodu alebo nizkej pérodnej
hmotnosti dietata.

AKé testy su dostupné pre diagnostiku Q
horucky?

Bez vhodného laboratérneho vysetrenia je Q horucku obtiazné diagnostikovat,
lebo svojimi priznakmi sa napadne podoba chripke. V skorych Stadidch ochorenia

sa na diagnostiku odporucaju sérologické testy v kombinacii s PCR z plnej krvi
alebo sputa [48]. V prvych drioch infekcie (cca do 7 dni po zaciatku symptémov)
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je PCR vysoko citliva. Zvycajne 7-
10 dni po nastupe symptémov
su detegovatelné IgM protilatky
voci C. burnetii. Lie¢ba by sa vsak
mala zadat hned, ako vznikne
podozrenie na  Qhorucku.
Informacie, ako napriklad
nedavna cesta na vidiek, kde sa

moZu vyskytovat infikované hospodarske zvierata, alebo zamestnanie vo vysoko
rizikovych povolaniach (zmienenych vyssie), mézu pomoct stanovit spravnu

diagnodzu.

Pre kazdého podozrivého pacienta by bolo vhodné vyplnit Standardizovany

dotaznik:

Zdravotnicke zariadenie

Datum prijatia/navstevy lekara

ADMINISTRATIVNE UDAIJE

Meno

Vek

Pohlavie

PSC bydliska

EPIDEMIOLOGICKE UDAIJE

Povolanie (farmar, pastier, chovatel,
veterindr, pracovnik na bitunku alebo
pod.)

Sposob Zivota (na vidieku alebo v
meste)

Rizikové faktory (kontakt s
hospodarskymi zvieratami - najma

s Cerstvo-narodenymi alebo ich
kozami, konzumacia surového mlieka
alebo nepasterizovaného syra pocas
predchadzajiceho mesiaca,

imunodeficiencia)
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KLINICKE UDAIJE

Datum ndstupu priznakov, horucka

vyssia ako 38,5 °C, bolest hlavy,
bolesti svalov, bolesti kibov

Dychaci systém (dychavi¢nost, kasel,
expektorécia, hemoptyza, bolest na
hrudniku, auskultacia, abnormality
na RTG hrudnika)

Kozné prejavy (makulopapularna

alebo purpurova erupcia)

Neurologické prejavy (lumbalna

punkcia)

Srdce (palpitacie,
elektrokardiografické alebo

echokardiografické abnormality)

Podavanie antibiotickej liecby a jej

vysledok

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali pri uréovani diagndzy tiez zvazit
vysledky rutinnych krvnych testov, ako je krvny obraz.

VYSLEDKY ROZBOROV

Trombocytopénia s hladinami

krvnych dosticiek nizsimi ako 150
g/liter;
Hladiny aspartattransaminazy vyssie

alebo rovné 38 IU/liter

Hladiny alanintransaminazy vyssie
alebo rovné 44 1U/liter)

Dlhotrvajica horucka s nizkym poctom krvnych dostic¢iek, normalnym poctom
leukocytov a zvySenymi pecernovymi enzymami tiez naznacuju prebiehajucu
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akdtnu infekciu Q horucky. Pri podozreni na infekciu a zahdjeni lieCby by sa na
potvrdenie diagndzy mali pouzit Specializované laboratdrne testy.

LABORATORNE POTVRDENIE

Diagndza akutnej Q horucky

Sérologia

Standardnym referenénym testom na diagnostiku akutnej Q horuéky je nepriama
imunofluorescencna analyza (IFA) alebo enzymovo-imunosorbentnd analyza
(ELISA) s pouzitim antigénov C. burnetii. Vo vacsine pripadov je pocCiatocny titer
imunoglobulinov G (IgG) nizky alebo ,negativny” a vykazuje narast az po 3 - 6
tyzdnioch. Odporucaju sa preto parové vysetrenia séra. Negativny vysledok testu
pocas prvého tyZzdna ochorenia nevylucuje C. burnetii ako pévodcu.

Pozn: Protilatky proti C. burnetii mdzu po odzneni akitneho ochorenia zostat
zvysSené este mesiace. Priblizne 3 % zdravej dospelej populdcie a az 20 % fudi vo
vysoko rizikovych profesiach (napr. veterinari, chovatelia dobytka atd.) ma
zvysené titre protilatok 1gG z predchadzajucej infekcie C. burnetii. Preto, ak sa
testuje iba jedna vzorka, méze déjst k nespravnej interpretdcii. Parové vzorky
odobraté s odstupom 3 az 6 tyzdnov, ktoré preukazu Stvorndsobny alebo vacsi
narast titra protilatok, poskytuju presnejsi dokaz akutnej Q horucky [48].

Pocas akutnej infekcie sa najskor deteguju protilatky proti antigénom fazy Il
(vacsinou az v druhom tyzdni ochorenia). Protilatky proti antigénom C. burnetii
fazy | sa objavuju neskor, po 3-6 tyZzdrioch a naznacuju pokracujucu expoziciu
baktériami [12]. ESte vacésiu Specifickost a presnost v diagnostike Q horucky
mozno dosiahnut monitorovanim hladin protilatok Specifickych tried (IgM, IgA
a 1gG) [49]. Pri akutnej Q horucke budd mat pacienti protilatky IgG proti faze Il
a aj protilatky IgM proti fazam | a Il.

Polymerazovej retazovej reakcie (PCR)

Pocas akutnej fazy infekcie je mozné testovat vzorky plnej krvi, sputa alebo iného
vhodného biologického  materidlu  (napr. bronchoalveolarna lavaz,
endotrachedlny aspirat) pomocou polymerazovej retazovej reakcie (PCR). Tato
metdda je najinformativnejsSia v prvom tyZzdni ochorenia, eSte pred vznikom
Specifickej protilatkovej odpovede proti C. burnetii. Po podani antibiotickej lieCby
vsak citlivost PCR rychlo klesa. Pozitivny vysledok PCR je diagnosticky uzitoc¢ny,
avsak negativny vysledok nevylu€uje pritomnost baktérie. Ak existuje podozrenie
na Q horucku, lietba by nemala byt odkladana na zaklade negativheho PCR testu.
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Izolacia buniek C. burnetii

Tato metdda nie je vhodna na rutinnu diagnostiku. Bezné nemocni¢né postupy
izoldcie baktérii nedokazu tento mikroorganizmus zachytit, izolaciu je mozné
uskutoénit vyluéne v Specializovanych laboratdriach. Ide o technicky naroc¢ny a
¢asovo zdfhavy proces, ktory je moZné vykonat iba v laboratériach s Groviiou
biologickej bezpecnosti BSL-3.

Diagndza chronickej Q horucky

Sérologicky sa chronickd Q horuacka potvrdi pritomnostou zvySenych hladin
protildtok IgG a Casto aj IgA voci faze | (pricom IgG fazy | > 1gG fazy Il), najlepsie aj
s identifikovanym loZiskom infekcie (napr. endokarditida). PCR detekcia plnej krvi
je menej citlivd a len u 33 — 64 % pacientov s chronickou Q horuckou potvrdi
diagndzu. Preto je stanovenie titrov protilatok v sére preferovanou diagnostickou
metddou. Na diagnostiku chronickej Q horiucky sa modie pouzit aj
imunohistochémia s naslednou PCR analyzou biopsie z miesta aktivnej infekcie.
Takéto vySetrenie je vhodné najma u pacientov, ktori podstupuju operaciu
vymeny chlopne alebo u pacientov s hepatitidou [50].

Ako sa Q horucka lieci?

Antibioticka liecba by mala byt zahdjena uZ pri klinickom podozreni na toto
ochorenie po objaveni priznakov ochorenia. Neodporuca sa ale pacientom, ktori
su asymptomaticki alebo ktori sa uz zotavili z choroby. Na prevenciu Q horucky
po znamej expozicii a pred nastupom priznakov nie je zatial k dispozicii Ziadna
profylaktickda antimikrobidlna liecba. Takéto
pokusy by pravdepodobne len prediZili inkubaént
dobu o niekolko dni, ale nezabranili by infekcii.

Odporucana liecba akutnej Q horucky (Pred
predpisanim akéhokolvek tu uvedeného lieku si
precitajte pribalovy letdk. Odporuca sa tieZ
konzultdcia so Specialistom na infekéné ochorenia.)
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Prvou volbou pri liecbe dospelych pacientov (s vynimkou tehotnych Zien) a deti
nad 8 rokov je antibiotikum doxycyklin (zo skupiny tetracyklinov). Je najucinnejsi
v prevencii zavaznych komplikacii. Ak sa zacne v priebehu prvych troch dni od
objavenia priznakov, horucka zvycajne ustupi do 72 hodin. Alternativou pre
pacientov alergickych na tetracykliny si makrolidy (napr. azitromycin), alebo po
konzulacii so Specialistom na infekéné choroby - moxifloxacin, klarithromycin,
trimethoprim/sulfamethoxazole alebo rifampicin. U deti mladSich ako 8 rokov
mbéZe byt poddvany kotrimoxazol (Trimethoprim/Sulfamethoxazol). Ten sa
odporuca pouzit aj u tehotnych Zien, nie viak po 32. tyZdni tehotenstva [51].

Odporucana liecba chronickej Q horucky

Sérologické monitorovanie pacienta s chronickou Q horuckou by sa vidy malo
vykondvat v spolupraci so Specialistom na infekéné ochorenia. Zvycajne sa
podava doxycyklin spolu s hydroxychlorochinom [51].

AKko zabranit Sireniu Q horucky?

Q horucka patri k najdrahsim a najzavaznejsim infekénym ochoreniam [52]. Vedie
k vyznamnym ekonomickym stratam, a to nielen v désledku dlhodobej pracovnej
neschopnosti a lieCby infikovanych pracovnikov, ale aj zniZzenej produkcie mlieka
pripadne nerealizovaného reprodukéného potencialu hospodarskych zvierat
nasledkom potratov ¢i mitvo narodenych mladat.

Bezpecnost a ochranu zdravia obyvatelstva je preto nutné zamerat na déslednu
diagnostiku a prevenciu, a to najma u rizikovych skupin [48]. Pracovnici, ktori
prichadzaju do styku so zvieratami, ZivociSnymi vyrobkami a ZivociSnym
odpadom, by mali byt informovani o tejto chorobe, jej priznakoch a povahe rizika.
Chované zvieratd by mali byt rutinne testované a sekundarne produkty porodu
efektivne likvidované. S cielom zniZit riziko vzniku ohnisk nakazy u ludi, by chovné
zariadenia nemali byt umiestnené v blizkosti husto obyvanych oblasti
a vyprodukované mlieko by malo byt vidy pasterizované. Odporuca sa tiez, aby
zamestnanci takychto zariadeni boli pravidelne testovani a v pripade potreby,
bola zahdjena ucinna liecba [29,53].

Riziko infekcie je mozné znizit prostrednictvo:
e zavedenia bezpecnostnych opatreni na ochranu oséb,

zvySenia hygieny na pracovisku, a
ockovania pracovnikov.

16



NajdolezZitejSie su opatrenia na ochranu oséb, ktoré minimalizuju riziko infekcie a
zabranuju jej Sireniu na pracoviskach. V pripade prepuknutia infekcie by vsetci
pracovnici:

Mali byt désledne vyskoleni v dezinfekénych a sterilizaénych postupoch.
Mali by si pravidelne umyvat a dezinfikovat ruky.

Na pracovisku by nemali jest, pit a fajcit.

Mali by neustéle pouZzivat ochranné pomécky vratane pracovného odevu
obuvi a jednorazovych rukavic, ako aj vhodnych masiek alebo
respiratorov FFP3, ktoré zabranuju vdychnutiu infikovaného aerosélu.

e Kontaminovany odev by pred pranim mali dezinfikovat v autoklave alebo
prat v horucej vode a nikdy ho nenosit do obydli ¢i verejnych priestorov.

Pracoviska musia mat preto vypracovany a implementovany hygienicky plan pre
rutinnu dezinfekciu, sterilizdciu povrchov a osobnl hygienu. Musia vyrazne
obmedzit vstup do priestorov so zvySenym rizikom Q horucky (ustajnenie
potencialne infikovanych zvierat alebo zvierat v karanténe ¢i v infekénych
zverincoch a laboratdriach). Vsetky povrchy v tychto priestoroch, vratane podlah
a stien, ktoré by mohli byt kontaminované tekutinami alebo exkrementami
infikovanych zvierat, sa musia pravidelne dezinfikovat vhodnymi postupmi.
Pérody by sa mali uskutocnit vsamostatnych, lahko dezinfikovatelnych
miestnostiach a vSetky zvysky bezpecne likvidovat. Infekény odpad by sa najskor
mal vlozit do nadob odolnych vodéi prepichnutiu a dniku, zretelne oznadit
a sterilizovat pred findlnou likvidaciou v spalovniach biologického odpadu.
Podobne by sa mali likvidovat aj uhynuté zvierata. Exkrementy zvierat by sa mali
najskor kompostovat a aZ nasledne rozprestierat na podu, a aj to len za vhodnych
poveternostnych podmienok, aby sa predislo Sireniu prostrednictvom aerosoélu.

Ockovanie

Ockovanie exponovanej populacie by bolo najucinnejSim opatrenim voci Sireniu
Q horucky medzi obyvatelstvom [54]. Aj ked klinické udaje s nedostatocné,
ockovanie by sa malo zvazit najma u os6b s vyssim rizikom rozvoja chronickej
formy ohorenia, teda najmd u imunokompromitovanych pacientov a oséb s
poruchami srdcovych chlopni, arteridlnymi aneuryzmami ¢i s vaskularnym
Stepom [55]. V sucasnosti vsak vo svete existuje len jedina komeréne dostupna
vakcina voci Q horucke pre ockovanie [udi. Ide o vysokopurifikovanu
a formalinom inaktivovani korpuskularnu vakcinu Q-VAX® pripravend v
Commonwealth Serum Laboratories (Sequirus Australia) z buniek C. burnetii
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kmena Henzerling vo faze | [56], ktord je od roku 1989 licencovana v Australii [52].
KedZe tato vakcina preukazala vysoku Géinnost voci akutnej forme infekcie [57—
59], ktora pretrvdva minimalne po dobu piatich rokov [60], mohla tato krajina
vroku 2002 zahdjit néarodny vakcinany program pre ohrozené skupiny
obyvatelstva. Tym sa v Australii vyrazne obmedzilo Sirenie Q horucky [61].

Do EU sa véak moze doviest len za mimoriadnych okolnosti a pred jej aplikaciou
je potrebné uskutocnit kozny test. U senzibilizovanych osdb, ktoré uz prisli do
styku s povodcom nakazy, totiz dochadzalo k zvysenému vyskytu miestnych Ci
systémovych reakcii. Z vakcinacie ich je preto nutné vylucit. Napriklad v nedavnej
rozsiahlej studii v Holandsku, bolo tymto testom a sérologickym vysSetrenim
vylucenych z oc¢kovania az 22% osbb [62].

Narodné referenéné centrum pre surveillance a laboratérnu diagnostiku
rickettsidz v spolupraci s Virologickym ustavom BMC SAV, v.v.i vyvija acelularnu
(pozn. bez buniek) vakcinu. Ochranné antigény su ziskané extrakciou. Celé bunky
baktérie sa v nej nenachadzaju. Nie je teda pripravena prostrednictvom mRNA
technoldgie. Je tvorena zmesou proteinov, peptidov a lipopolysacharidov s velmi
nizkym obsahom endotoxinu [63]. Tento typ chemovakciny je bezpecnejsi ako
klasické korpuskularne vakciny, a pritom vyvolava robustnu protilatkovi odpoved’
s minimom vedlajSich ucinkov [64].
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Priloha 1 - Standardizovany dotaznik

Zdravotnicke zariadenie

Datum prijatia/navstevy lekara

ADMINISTRATIVNE UDAJE

Meno

Vek

Pohlavie

PSC bydliska

EPIDEMIOLOGICKE UDAJE

Povolanie (farmar, pastier, chovatel,
veterinar, pracovnik na bitunku alebo
pod.)

Spbsob Zivota (na vidieku alebo v
meste)

Rizikové faktory (kontakt s
hospodarskymi zvieratami - najma
s Cerstvo-narodenymi  alebo ich
kozami, konzumacia surového mlieka
alebo nepasterizovaného syra pocas
predchadzajuceho mesiaca,
imunodeficiencia)

KLINICKE UDAJE

Datum nastupu priznakov, horucka
vysSia ako 38,5 °C, bolest hlavy,
bolesti svalov, bolesti klbov

Dychaci systém (dychavi¢nost, kasel,
expektordcia, hemoptyza, bolest na
hrudniku, auskultacia, abnormality na
RTG hrudnika)

Kozné prejavy (makulopapularna
alebo purpurova erupcia)

Neurologické  prejavy  (lumbalna

punkcia)
Srdce (palpitacie,
elektrokardiografické alebo

echokardiografické abnormality)

Podavanie antibiotickej liecby a jej
vysledok
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VYSLEDKY ROZBOROV

Trombocytopénia s hladinami
krvnych dostic¢iek nizSimi ako 150
g/liter;

Hladiny aspartattransaminazy vyssie
alebo rovné 38 IU/liter

Hladiny alanintransaminazy vyssie
alebo rovné 44 1U/liter)
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