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Pouzite zkratky

AFRO
AIDS
BB

Bl

BL

BT
DANLEP
ECOSOC
EMRO
FRF
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LEM
LL

MB

Ml
MTD
NLEP
NLR
PAHO
PB
SAERO
SAPEL
SEA
SLC
ST
TBC
TLM
TLMI
TT
UN
WHA
WHO
WPRO

African Regional Office — Regionalniad pro Afriku

Acquired Immune Deficiency Syndrome — Syndroiskaného selhani imunity
Borderline

Bacilarni index

Lepromatdzni fechodna forma lepry

Tuberkuloidni pechodna forma lepry

Danish Assistance to the National Leprosgditation Programme

Economic and Social Council UN — Ekonomelsdcialni rada OSN

Eastern Mediterranean Regional Office — Redjioi Gad pro vychodni $domdi
Fondation Raoul Follereau — Nadace Raoulafezll
International leprosy association — Mezinarbdsociace malomocenstvi
Bacillus Calmette-Guérin

Leprosy elimination campaign — Kanip@a podporu eliminace lepry

Leprosy elimination mission — Mise na podpeitiminace lepry
Lepromatdzni forma lepry

Multibacilarni lepra

Morfologicky index

Z ang. Multidrug therapy — trojkombinacegilé

National leprosy programme — Narodni progediminace lepry

Netherlands Leprosy Reliéf — Podpora pomodomacnych, Nizozemsko
Pan-American Health Organisation — Regiondiadl pro Severni a Jizni Ameriku
Paucibacilarni lepra

Southeast Asia Regional Office — Regionalad(pro jihovychodni Asii
Special programme for elimination leprosype&alni program na eliminaci lepry
Special elimination campaign — Specialni elgni kampa

Secours aux Lépreux — Pomoc malomocnym

Svazové teritorium

Tuberkul6za
The Leprosy mission — Mise malomocnych
The Leprosy Mission International — Mezinarodnise malomocnych
Tuberkuloidni forma lepry

Unation Nation — Organizace spojenych nérod
World Health Assembly — Stové zdravotnické shromasui

World Health Organisation — &eva zdravotnicka organizace

West Pacific Regional Office — Regionalfddipro zapadni Pacifik



2 Pouzitd metodika

Pri psani bakal&ké prace byla pouzita reSetdtompilaini metoda. Skladajici se
ze shirani a kompletace poznatjak historickych, tak saiasnych a jejich nasledna
interpretace v textu. VyuZita byla téZ metoda amalyAplikovana byla obzvIast pri
detailnim analyzovéni vytaich zprav a ziskavani gebnych dat z online databaze WHO.

V kapitole Vyskyt lepry v jednotlivych regionecfe nejvice pouzita metoda
komparace dat v jednotlivych regionech WHO a pesiyzh statech. Pro jasné pochopeni
hodnoticich ukazatél jsou uvedeny jejich igsné definice. Pro lepSitghlednost a
jednodussi komparaci hodnot jsotktera data vlioZena do tabulek. Jelikoz skdy data
ziskana z oficialnich repdrtWHO liSila, byla tato metoda aplikovana na poroxard dat
s oficialnimi zdroji jednotlivych stéf prevazié Ministerstva zdravotnictvi. V posledni
kapitole jsou subjektivh vybrany giklady organizaci, nadaci a vladnich progiama
podporu boje proti malomocenstvi.

Ostatni kapitoly byly zpracovany na zalkdadompletace jiz doposud vydané
monografickeé literatury k tématu a internetovychapil ¢lanki v elektronické podah
reporti ¢i zawrecnych zprav kongres

V kapitole Lepra jsou metodou poznamek gagou vys¥étleny pojmy a terminy,
které nemusi byt vSeobaecznamé a jasnétend&i bez vzdalani v oboru zdravotnictvi.
Mohly by tak zapi¢init negrehlednost a Spatné pochopeni souvislosti. Citateysaadny
v ,kulatych zavorkach®. V ,hranatych zavorkach* jsaupesreny nebo vice vysitleny
nékteré pojmy. V préci jsou kurzivou uv&dy odkazy na filohy, které se nachazi na konci
prace. Sotasti fFiloh je i seznam pouzitych tabulek a obnazkextu.
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3 Uvod

Kazdy znas ma jiny Zeéitek hodnot, ale pro &Sinu lidi je zdravi jedna

s

z nejdilezit¢jSich &ci v lidském zivat. K dispozici jsou nam odbornici z Sirokého spektra
oborii, specidlni zdravotni pé, modera vybavené nemocnice,...Ale vSude nat&tomu
tak neni. Zdravotni @@ v rozvojovych zemich je na velmi nizké Grovni.dNstatek
leékara, zdravotnik, zazemi, Iék,...chudoba je zamrovany kruh, ktery dopada na vSechny
slozky lidského Zivota.

Verejné po¥domi o malomocenstvi neni veliké &t3inou se setkame spisSe
s negativni reakci. &dy se spolénost vice zabyva dopadem nemoci na fyzicky vzhled
malomocného. Aniz by si to lidé édomovali, nepatelské a nevrazivé reakce vedou pouze
k rozpadu sebeédéry, sebeuznani a odldeni od komunit. Psychicka stranklmveéka se
stava jednou z nejtSich grekazek usgsné I€by. Obrovskou roli v této problematice hraji
piedsudky, stereotypy a neochota komunitaitnpiistup k malomocnym.

Malokdo vSak vi, Ze lepra diky vyvoji moderni medic prodlala jeden
Z nejwitSich pokle8 nemocnych v historii. V roce 1985 bylo postiZzenyeprou okolo 5,2
milionu, o deset let pozg, vroce 1995, pouze 805 000. Tento rapidni p®kje
zpisobeny zavedenim novéchy. Na konci stoleti, vroce 1999, qed klesl k¢islu
753 000. NejnogfSi udaje z roku 2008 udavaiji, Zec¢pb registrovanych nemocnych se
pohybuje okolatisla 212 802 a novychtijpadi za rok 2007 je pouhych 254 525. (WHO —
FCS, N°11: 2005)

Prace je rozélena doctyr kapitol a jejim hlavnim igdmétem je nejen popsat lepru
z lékaského hlediska, ale hla¥ranalyzovat satasnou situaci ve $t€, dopad stigma na

jednotlivce, komunity a nastinit mozigSeni jeho odstrani.
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4 Lepra
4.1 Zakladni charakteristika

Lepra [neboli malomocenstvéi Hansenova choroba] je chronické infak
onemocgni postihujici KZi a periferni nervy. Nazev onemdon je odvozen odeckého
slova lepros, coz znamena kozni praSivina a vyraEksodcem nemoci je bakterie
Mycobacterium leprae. Vyskytuje se &tipformach: tuberkuloidni, lepromatézni, hrémi
tuberkuloidni, hrarini lepromatozni a formaigchodna [borderling]. Indeterminovavéa

forma je paéateni stadium onemoeni. (Sery, Lysenko, 1984)

Prehled forem lepry:

l. borderline (pechodnéa forma)

Il. lepromatdzni

Il lepromatézni hragni

V. tuberkuloidni

V. tuberkuloidni hrardni
Tabulka 1: Pehled forem lepry (Sery, Lysenko, 1984)

Ozna&uje se jako nemoc stargku a je prokazatelna jiz kolem roku 50@eg
Kristem, ale biblicka lepra neni totoZzna s onentaam, které zname dnes. Historické
kofeny této nemoci jsou velice slozZité a spjaté senv&entinenty. V Norsku fetrvavala
lepra az do 20. stoleti, kde také v roce 18iiopce tohoto onemo¢ni popsal Armauer
Hansen. (Greenwood, 1999: 224) Objev, ktery vzbuwthiu nadje priblizujici se k
vynalezu @inného léku a posunuti k vice efektivnimidbnym metodam.

Onemockni nepisobi jen &Zk& znetveéeni a deformace, ale téz owliye
socioekonomické postaveni postizenych lidi. Lepyka lmdedavna brana jako bozi trest.
Diky postizeni dochazi k naprostému vyleni ze spoknosti. Toto stigma vede ke
sdruzovani nemocnych do zvlastnich spetestvi. Ziji uzavenym zgsobem Zivota
s pocitem opovrzeni, vyhnanstvi, diskriminace a ySlenkou, Ze proti takto zaked
chorol® je ¢lovék naprosto bezmocny a nicotny.

JelikoZz je onemocmi malo nakaZlivé a vznikariptésném kontaktu hlawnve

Spatnych socialnich a hygienickych podminkachejn® proto skoro vymizelo z

Poznamka: Vystleni vSech Iékakych pojm, které je uvedeno v pozndmkach kapitoly: ,4. Leprgé citovano
z knihy: Vokurka, Hugo: 2008
! Ideterminové = newita (Vokurka, Hugo, 2008)

12



Gzemi vysplych stafi a vyskyt se omezuje na narody tropickych a sulitkgph zemi
JLietiho s¥ta“. V mirném klimatickém pasmu je vzacné. Nenikvggdouceno, Ze se fze
objevit kdekoliv na s&té. (Havlik, 1995: 187)

Oficialné byla registrovana ménnez polovina nemocnych a jen jedn#inme se
dostavalo pdtbné terapie. (Greenwood, 1999: 224). V E¥rjgou endemické oblasti na
Balkars a Pyrenejském poloostréavV CR (nebo dive vCSR) se obas diagnostikuje
importované onemoeni u cizin@i nebo obani, ktei Zili v postizenych oblastech.
(Havlik, 1995: 187)

Nejvice postiZzena je oblast Jihovychodni Asie, iJ&meriky a Afriky. Frevazny
pocet now registrovanych se objevil v Indii, Indonésii, Béadgsi, Myanmaru, Brazilii a
Demokratické republice Kongo. (WHO — WER — No. 3308: 295)

4.2 Historické pozadi

Malomocenstvi je jedno z nejstarSich onendaémpostihujici lidstvo jiz po dlouha
staleti. Otazka mista vzniku setznych zdrojich liSi. Nejvice prameérse shoduje na
pavodu v Africe, nasledném i&hi do Indie a odtud d@iny. Tato teorie se néaslesin
prokéazala vyskytem nemoci &chto oblastech jiZz po tisicileti a odkazy v staoxch
textech. (Baghotia K. S. et al., 2001 — 2002: 4)

Ze starowké Indie, ped rokem 1400ip n. I., pochazi rozsahly komplex téxt
Védy — povaZujici se za nejstarSi &mt sanskrtské literatury a zaréveejstarSicast
hinduistickych texi. V tomto dile je uveden i Maiiu zakonik obsahujici prvni zminky o
prevenci malomocenstvi, tehdy nazyvané ,Kutsha“dvazeny od sankrského vyrazu
~Kutshnati“, cesky ,rozezirajici“. Kutsha byl obecny vyraz pr&zkdoonemoc#éni. Dnes se
ale pouziva pro ozgani lepry. Okolo roku 600ipn. I. hindsky IékaSushruta, v literate
¢asto ozn&ovany jako ,otec chirurgie, vydal encyklopedii ®wusta Samhita
obsahujici podrobné anatomické informacees [B00 popis chirurgickych zakrok. Toto
vyznamné dilo obsahuje prvni autentickou analyzlomacenstvi vetrg diagnostiky a
lécby pomoci chaulmoogrového (gynokardového) dlped oznaenim ,Tuvarka®. Tento
velmi &inny lék proti malomocenstvi bylipdstaven zapadnimu &u az koncem 19.

stoleti.

% Produkt ziskany z rostliny Gynocardia odoratarktebsahuje cyklopentenové kyseliny; slouZi #ppaw
koznich masti.

13



Jak uvadi dva zdroje (Baghotia K. S. et al., 20@D62: 4, Yawalkar S. J., 2002: 2)
prvni texty zmiujici se o malomocenstvi se objevilying v dile stedowkého Iékse Nei
Jinga. Pesné klinické projevy byly popsany pod ogeraim ,De Feng®, popis pochazi z let
okolo 400 let p. n. |. V japonské ranné literagaise objevuji podobné poznamky zhruba ze
stejného obdobi jako @ing. V tomto obdobi byl zaznamenan téZ prvni vyskyiblasti
Stredomdi a to diky vojsku Alexandra Velikého, vracejicié® z taZeni do Indie mezi lety
327 — 326 p n. |. Prvni dkaz kostnich transformaci jakoisledek onemocmi
Hansenovou chorobou bylo prokdzano u mumie nalezétgypt a datovano do druhého
stoleti red naSim letoptem. Z této oblasti se téz dikyiglusnikim pompejské armady
lepra roz&ila do Itdlie a tedy na evropsky kontinent. Prvifippd lepromat6zniho
onemoceni byl diagnostikovatieckym |ékd#em Areteem roku 150 n. |. Recka pochazi i
puvodni vyznam slova ,lepros*.

Také Hippokrates [460fpn. |. — ca 377 ip n. |.] se zmioval ve svych dilech o
tomto onemocni. Pravépodobré se nejednalo o pravou lepru, ale pouze o kozni
onemockni ji podobné, jelikoZz ve svych spisech nemwal Zzadné neurologické
piiznaky.(Yawalkar S.J., 2002: 2).

Z téchto historickych Ud#& vyplyva prokazatelna existence lepry jiz v dob
biblické, konkréte v Novém zako# se s velkou pravgodobnosti vyskytuji odkazy na
problematiku malomocenstvi. Lidé vSakiili, Ze lepra na & byla poslana Bohem jako
jeden z nej§tSich tresi. Postupemcasu a diky tehdejSim socialnim podminkam, se
rapidre rozS8fila do celé Evropy a na patku 13. stol. n. I. bylo registrovano okolo 19 000
leprosérii po celém kontinentu.(Yawalkar S. J.,2®)

Tady miZzeme najit péatky stigmatu. Malomocni byli ozdani, a to nejen
spole&nosti, za ,néisté a praSivé“. Stejné stanovisko zaujala i cirkeoz zpisobilo
v tehdejSi do&, kdy nabozenstvi a vira hraly velmildzitou roli v Zivog lidi, izolaci
nemocnych v uzaenych lazaretech situovanych daleko od vesnic redbaréstskou
hradbou. Tento fakt ale vedl k celkovému poklesskyfu novych pipadi, jako disledek

koncentrace nemocnych do jednoho mista a lepSirdomatelnost dalSiho i&ni.
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Diagnostika byla ale obtizna a lepracssto zamiovala s elefantiazdusvraberfi nebo
pelagrod. (Bachotia K. S. et al., 2001 — 2002: 4)

Lepra nesstala pouze na evropském kontinentu, ale diky rmigrhyvatelstva se
dostala do Afriky. Na americky kontinent se réididiky objevnym plavbam za éry
KryStofa Kolumba a diky nasilné migraci otiokz Afriky, nejvice do Brazilie. Na
Havajskych ostrovech se lepra rdiaidiky ¢inskym vysthovaldim a dostala ozreani

“Mai Pake”, coz v pekladu znamen&jnska nemoc*.

bl
—— v .
——— Afrika Hawal

Amerika 4— zbyvajici ¢asti Evropy 4 — Recko < Indie —» Cina —» Korea —» Japonsko
<« T |

Obrazek 1: Redpokladana cestaréni lepry.

Novodobé djiny malomocenstvi se Zmaji psat od roku 1873, kdy norskydec
G. H. A. Hansen (1841 - 1912) v norskémestd Bergen objevil fivodce lepry —
Mycobacterium leprae - vyskytujici se v mnohaikach nemocnych. Bohuzel se zatim
nepodalo vykultivovat bakterii in vitro, coZz by napomahldalSimu vyzkumu. Tato
infekce [Fezije pouze v zivém organismu, ale &&g byla vypgstovana v mySich tlapkach
nebo pasovci. (Bachotia K. S.et al., 2001 — 2002: 4

4.2.1 Gerhard Henrik Armauer Hansen

Jako osmeé ditz patnacti se narodil Armauer 2&rvence 1941 v norském Bergenu
matce Elizabeth Concordia Schram a Clausi HansestaCk budoucimu vynalezci byla
zapa@ata na mistnim gymnaziu a poté zdravotni Skolear€ini situace celé rodiny nebyla
pozitivni a to nejvice po silném pokleswmy v letech 1848 — 1851, kdy otec rodiny
zkrachoval a byl nucen nastoupit jako bankowetaik. (Venita J., 2000: 496)

Diky tomu z&al Armauer vydovat na Christiania Universit(nyrgjSi Oslo)

nejprve jako titel fyziky, zoologie a botaniky. Pedagogické zkudsti cerpal ze svého

% velké,casto bizarni ztSeni Kize a podkoZi ¥kterého z orgah zpisobené zablokovanim odtoku mizy (lymfy).
V tropech jecastou pi¢inou onemoc#ni éervy — filariemi, které se mnoZi v lymfatickych é&h, u nas vznika

nap. po opakovanychizich.

* parazitarni kozni onemogmi vyvolané roztsem zakozkou svrabovou (Sarcoptes scabiei).

® avitamin6za zfisobené nedostatkem vitaminu B3, colisgbi nafst nikotinové kyseliny (resp. nikotinamidu).
Zpisobuje koZni, zaZivaci a nervové poruchy.
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pusobeni na diti Skole. Poz#i se zapsal na studium mediciny, kde mu nabidiigo
odborného |ék@ anatomie. Svym osobitym vystupovanim si dokazaskat respekt
student i profesofi. Vroce 1866 odpromoval svyznamenanim a absolvetaz
v Narodni nemocnici v Christianii. Svoji lélskou praxi zahdjil v malé komuaihorskych
ryb&d na souostrovi Lofoty. (Kupper, P. J., 2009)

O dva roky pozéi se ale vraci do Bergenu, svého rodnéhsstan a v té dabdo
centralniho vyzkumnéhoisdiska v otazkach malomocenstvi.

Lepra byla velky socialni problém pro celé Norskeelkkym pd@tem nemocnic a
leprosarii uéenych gimo pro malomocné. Odkud se do Norska lepra fibeShikdy
nebylo ujaséno. Redpoklada se, Ze diky loupeznym cestam Viking Britské ostrovy,
se dostalo Mycobacterium leprae na norské uzemia&msen naSel uplaimi v Bergenské
nemocnici, zrekonstruované po pozaru aéplgbavené nejnaysim zd&izenim. Zde se
zrodily prvni publik&ni prdce dr. Hansena a prvni &édpy. Byl ocesn za podrobnou
mikroskopickou analyzu lymfatickych uzlin na vzattizdravé tké® a zasazené leprou.
Sam na sabale citil potebu dalSiho vziHani v oboru histopatologie a tak secastnil
odbornych stazi ve Vidni a Bonnu. (Venita J., 20097) Vyzkumné prace k odhaleni
puvodce lepry se zra¢ posouvaly dojfedu. Byly zaloZeny nejen na laboratornich
vysledcich, ale téZ na analyze mnokipadi v terénu po celém Norsku.

V roce 1872 diky fakim vychéazejicich z epidemiologického a klinickéhakgmu
mohl publikovat vysledky své prace. OZihdepru za chronické infalni onemocani. Dle
zapigi z jeho pozndmek se&gurlpoklada, Ze tento vysledek se potvrdil igdprokem 1869,
ale oficialre byl prijat obejv pivodce lepry - Hansenova bacilu — az rok 1873. O rok
pozckji bylo vSe potvrzeno a zdokumentovano Norskou wabrsickou spolénosti.
Armauer Hansen jako prvni na &w dokazal teorii, Ze chronickou inféki nemoc
zpasobuje specificky mikrob. (Venita J., 2000: 496)iiiezajimavy je téz fakt, Ze bakterie
zpasobujici tuberkulézu Mycobacterium tuberculosis,labybjevena az roku 1882
Robertem Kocherf.

Zak Roberta Kocha, Albert Neisseiijjel na konci 80. let do Bergenu na odbornou
praxi. Za pomoci Hansena prowhdyzkum v terénu a udaje porovnaval s Hansenovymi
materialy. Poz&ji se snazil uplatnit své vlastni vysledkyi parveni bakterii in vitro. Po
navratu do Nmecka vSe publikoval a to bez souhlasu Hansenan®@eil Mycobacterium

® Némecky léka (1843 — 1910), povaZovan za zakladatele modektebalogie, 1905 obdrzel Nobelovu cenu za
fyziologii a medicinu, pdl mezi nejvaze¥si |ékae a \dce, objevil fivodce tuberkulozy (Kodlv bacil), siti
slezinné, dobyfiho moru, cholery, antraxu.il®zité jsou jeho rozsahlé prace o etiologii lepnglarie a spavé
nemoci gedstavujici vrcholna dila nagdomu tisicileti.
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leprae jako malé tenkédinky, jejichz délka dosahuje asi poloviny diametihb paiméru
cervené krvinky a $ka piblizne ¢tvrtinu délky. (Kupper, P. J., 2009) Rozbeni norské
strany bylo adekvatni a za podpory svych kbleansen publikoval a obhajil své objevy
ze 70. let v anglickém, francouzskéngmeckém a norském jazyce. Neigssepokus o
diskreditaci Hansena se neptila objeveny bacil byl pojmenovan podle jehivpdniho
objevitele. Hansen se mimo jiné zasadil o prosadenl zakon tykajicich se fistupu

k malomocnym do norského zakoniku zlet 1877 a 18&ho |ékeskou kariéru ale
pozastavil jeden nelu&gny experiment by malomocenstvi. Nasledna Zaloba a zakaz
praxe jak se o této udalosti zmnje Jay Venita (2000: 497). Hansen se nevzdal a
pokraioval ve svych vyzkumech dale, publikoval nové vgkiea hledal zfisob vzniku
acinné vakciny.

Jako jedna moznost se jevilo rozmnoZeni baktarkuitivainim mediu a nasledné
usmrceni bd fyzikdlné nebo chemicky. Dlouhou dobu se ale rédanajit vhodné
kultivacni prostedi, jelikoZz vSechna wtd media se ukzala jako nevhodna. Nakonec se
jako jediné pouzitelné ukézaly itky devitipasoveho pasovce [Dasypus novemcinctus
Linnaeus] (Tans. Y., Graham C., 2008: 520). Vyzkéanprace probihaji dodnes. Byla
zhotovena vakcina chranici daité miry gred malomocenstvim, mira ochrany ale nikdy
nebyla stanovena a spolehlivéinhost se nepotvrdila. Zjistilo se, Ze velndinna vakcina
proti tuberkuléze madkteré shodné znaky sipravovanou vakcinu proti lég. Prokthly
tedy pokusy &kovat vybrané pacienty proti TBC, vysledky se veligily podle fyzicko -
geografickych a socioekonomickych charakteristibksfiedi vyskytu.

Armauer Hansen zefel 12. Unora na srdei zastavu jako velmi uznavana kapacita
ve svém oboru nejen evropskymi lékeymi komorami. Jeho jediny syn z druhého
manzelstvi nasledoval svého otce a stal sed@hka

Po tomto objevu se zimil celkow pristup k malomocenstvi. NejenZe byl vyvracen
mytus, Ze toto onemoéni zpisobuji zIé sily jako velky trest. Dosavadniagpb |€by
pieSel od gynokardového oleje a izolaci malomocnycHeprvosariich k &g
chemoterapeutické. Matkou slodeninou je diamin-difenylimidazolidin sulfon (DDS),
piipraveny roku 1908. DalSim velkym gpomem byla Iéba pomoci Dapsonu, pr¥n
vyrobeného okolo 40. let 20. stoleti.cbé@ vSak byla velmi zdlouhavagkdy celoZivotni.
(Baghotia K. S. et al., 2001 — 2002: 4-5). Tento gl velice ndpomocny aZz do 80. let,
kdy se wici nému z&ala pomalu objevovat resistenceehoz vyplynula snaha rgdproti
onemockni aotkovat a tak pedejit epidemiim¢i naprosté rezistenci. Vakcina proti

malomocenstvi ale nebyla dosud vya. Na tento fakt navazalaégwa zdravotnicka
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organizace a dopotila kombinovanou l&bu pomoci Rifampicinu, Clofaziminu a

Dapsonu.
4.3 Etiologie

Lepra je chronickégranulomat6oziiionemociini vyvolané Mycobacterium leprae
(viz piloha ¢. 1). (Lobovska, 2001: 141) Mikrob je acidorezistehiimie tak vyraz# jako
M. Tuberculosis) a mighzakiveny. Morfologicky je &Zko odliSitelny od Mycobacterium
tuberculosis\iz prilohac. 1). (Havlik, 1995: 187)

Protoze nebylo Mycobacterium leprae nikdyikazre kultivovano in vitrd®,
setkaval se vyzkum lepry vzdy s velkymiegdZkami. Velmi omezeénse pomnoZuje
v mysi tlapce a tato technika se vyuziva k testbeittivosti k antimikrobnim?® latkam.
Urcity prilom v experimentalni praci nastal az v 70. leteghstoleti, kdy se zjistilo , Ze u
infilkovaného pasovce jihoamerického je v jeho tkéostaténé mnoZstvi bakterii pro
vyzkumné prace a ifpravu reagencit pro kozni testy. Rzkum metabolismu,
biochemickych vlastnosti a antigennihslozeni Mycobacterium leprae je velmi slozity, je
vSak k dispozici dostatea genova banka, jako neomezeny zdroj pro imunolagi

piipadnou pipravu vakciny. (Greenwood, 1999: 224)
4.4 Epidemiologie

Zdrojem nakazy je pouze nemoctilpvek, i kdyZz se poddo Mycobacterium
leprae izolovat od dkterych opic (Simpang ¢ernych africkych opic,...) a u vairgijicich
pasovd ve stak Louisiana v USA. Na infalnost lepry nejsou jednotné nazoryivBdre
se lepra povazovala za vysoce nakazlivé onesmicnNedavno se dostala do
~Guinnessovy knihy rekofd jako nejmért nakazlivé onemoemi. Pravda je vSakékde
uprosted: steji jako tuberkul6za je fienos bakterii od pacigntna kontaktni osobu

snadny, avSak jen uékterych osob se infekce vyvine v klinické zjevnéemmcrni.

" Vlekly, trvaly probihajici mé&hprudce neZ akutniifznaky jsou fitomny vice mé& trvale — kdy mohou byt
sotva patrné, jindy se naopak prudce zhorSuji.l&misobeni nize poSkozovat organismus a jeho orgény.

® Charakterizovany vyskytem granulémnakupeni granutai tkarg, nskdy s velkymi mnohojadernymi tikami
(Langhansovymi). Vznik& ip chronickém z&étu vyvolaném bakteriemi, cizimélesem aj. Je typicky pro
tuberkuldzu, syfilis, lepru, sarkoidézu, Crohnovamoc, reakci nadkteré cizi latky adlesa apod.

° Odolny wigi kyselinam a kyselym roztdikn. MiZe byt i proti alkoholu. Obzvlé&ypicka je tato vlastnost pro
mykobakterie. Je dana zaZm& odliSnym chemickym sloZzenim povrchu mykobakterzajména pitomnosti
mykolovych kyselin (latky voskovitého charakteruXiehl —Nielsenovo barveni se vyuZziva k barveni
acidorezistentnich bakterii.

0 at. ,ve skle® tj. ve zkumavce, za @hjich, laboratornich podminek

" pisobici proti mikroorganistim, Iéky jako antibiotika, chemoterapeutika.

2 Cinidlo, latka schopna chemické reakce

13 Rozeznatelny imunitnim systémeniispbici jako antigen - latka, kterou j#otschopno rozeznat na zakgeji
struktury jako cizi a proti niZ je schopno vyropibtilatky.
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K pifenosu nemoci je nezbytny Uzky kontakt a k nakazehdld hlave kapénkovou
metodou, protoZze nosni sekret nemocnych lepromatfirmou lepry obsahuje velké
mnoZstvi mykobakterii.#8nos je mozny téz kontaktem do porusSeiigeknebo matskym
mlékem. Mikroby mohou byt vyttovany i z koznich lézi.

Lepracdasto z&ina v ditstvi nebo rané doslosti, protoze je ale inkulsai doba*
dlouha, obvykle 2 — 5 let, je vzacna &tidnladSich 5 let. (Greenwood, 1999: 227) i &
pii piimém genosu do &Ze nuiZze byt doba inkubace pouzékolik mésiai. (Havlik, 1995:
187) U lepromatozni formy vSak nejnéésedm let. (Lobovska, 2001: 141)

Epidemiologické studie zabyvajici se prevaléhaigenosem lepry jsou zalozeny
na koznich testech dma latkami. Prvni z nich je lepromin, antigen z usenych bakterii
Mycobacterium leprae ziskavany z tkani infikovanyich nebo pasovce.ipravuje se
z povaenych poskozenych tkani nebo organu. Druhy je Bpreiskany z mykobakterii
izolovanych ultrazvukem z napadenych tkani. PoyZbea dva druhy rozliSujici se jinou
piiponou: -H [human] zlovéka a A [armadillo] z pasovce. Leprominovy koZnittges
zaloZen na intradermalnim podani leprominu a hoelmoceakce. S ohledem w@astost
faleSr¢ pozitivnich vysledik se nepouziva k diagnostice; spiSe ma vyznam kSewil
forem a stanoveni stupimunity Vyvolavaji dva typy reakci.

- Fernandezova reakce je analogicka tuberkulinovéci®aa je pozitivni u
piecitlivélych osob po 48 hodin po injekci.

- Mitsudova rekace se projevuje granulomatoznimiatin nastupujicim za jeden
az ¥ tydny po testovani leprominem. Ukazuje na scheprimstitele reagovat
tvorbou granuléni tkare, nekdy s velkymi mnohojadernymi Bkami, na
piitomnost antigenu
Kozni testy maji pro diagnostiku lepry jen omezesygnam, dlezit¢jSi je pro

epidemiologicka Séeni - pro stanoveni rozsahu infekce u kontaktnisbboa pro

klasifikaci pacieni podle imunologického spektra.

* Interval mezi proniknutim infekaiho zarodku do lidského organismu a rozvojéfaraki nemoci.

'* pazet existujicich nemoddi zdravotnich problérve vybrané populaci k &itému datu. P. se obvykle dava do
pomeru k velikosti populace a vyjadje se v procentech

'® Tuberkulinovy test je jednoduchy koZzni test, ktarformuje o schopnosti nasehdlat nakazu tuberkul6zou
zvladnout. Standartni davka 5 tuberkulinovych jedkastandardé pripraveného tuberkulinu v 0,1 ml roztoku je
aplikovana intradermétn Indurace ¥tsi nez 10 mm je znakem infekce.
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Forma lepry Leprominova (Mitsudova) reakce
Indeterminovana (l) negativni

Lepromato6zni lepra (LL) negativni

Tuberkuloidni lepra (TT) pozitivni

Prechodné (B) negativni nebo stgtozitivni
Lepromatozni fechodna (BL) negativni

Tuberkuloidni pechodna (BT) pozitivni

Tabulka 2: Shrnuti vysledideprominové reakce u jednotlivych diulkepry.

Jako protiepidemickda opahi k potl@eni lepry se pouzivaji, sténjako u
tuberkuldzy, detekce adga infelkcni formy onemocéni. To vyZaduje, aby se pacienti
podrobili 1&bé¢ okamzig, jakmile se objevi onemoéni. Pacienti vSak kii stigmatu,
které onemoani prinasi, I€bu odkladaji. Mezitim nakazi osoby, s nimiz jsoustku, a
vyvinou se u nich deformity a nasledujici sgelesky a zdravotni handicap. (Greenwood,
1999: 227)

4.5 Kilinické projevy (viz ptilohaé. 2)

V patologiit’ infekce fisobi ti zakladni principy: (i) Mycobacterium leprae neni
toxické pro buiky hostitele. (ii) Bakterie mé& velky sklon k napadg@erifernich nen (iii)
Imunitni odpo¥d organismu nastupuje az za dlouhé obdobi, coz niidy wdiv na
distribuci a chronicitu onemoéni. (Lobovska, 2001: 141)

Hlavnim cilem Mycobacterium leprae jsou Schwannbuiky. Privodni buiky
majici podgrnou funkci u perifernich nervovych vidken a pojitiese na tvorb myelinu
— lipidového obalu nervovych viaken. PoSkozeni nger @ic¢inou hlavnich klinickych
projevi lepry — anestezia svalové obrny.

Infiltrace kize a koZznich netvmykobakteriemi zfisobuje tvorbu tetelnych casto
pigmentovanych, necitlivych 1ézi a periferni netwé onemoctni nena (neuropatie),
které se povazuje téZz za zakladni projev nemociak®gana porami a infekce
znecitlielych korntetin ma za nasledek jejich postupné odumirani. §@weod, 1999:
227)

17V uzsim smyslu patologick& anatomie, obor mediditgry zkouma morfologické (tvarové) projevy nemoai
organismu jako celku i na jednotlivych organechtoana drovni makroskopické (pitva) i mikroskopické
(histologie, histopatologie). 8kdy je rozhodujici pro stanoveni diagnézy (srowpisie), resp. iiéiny smrti (srov.
autopsie).

18 Znecitliveni, ztrata vnimani dotyku, bolesti, tepelnychémnapod. Msledek ’kterych onemoaii a poruch
nervi.
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Onemocgni postihuje vSechny rasy, ale jednotlivé klinidkémy jsou v tiznych
oblastech, tedy uiznych ras, izr¢ ¢asté. Rozvoj nemoci je pomaly coz souvisi s dlouhou
inkubaini dobou a trvagkolik let, nez je nemoc rozpoznana.

Podle rkterych klinickych a laboratornich projivse pouziva rozdeni na gt

forem lepry.

4.5.1 Forma indeterminovana (neucita)

Patateni stadium a vznik prvnichifznaki jako jsou nespecifické kozni léze
neukitého vzhledu, majici poruSenou citlivost na tepte, vSak na tlak. &Sinou se
spontans zhoji. Vyvoj onemocEéni je doprovazen specifickou imunitni odgdi na
mykobakterie. (Lobovska, 2001: 141) Pokud se taton& neléi, prechazi p relativré
VEtSi rezistenci v typ tuberkuloidni (TT) & pnalé rezistenci v typ lepromatoznim (LL) jak
uvadi prof. Havlik et al. (1985: 265) a dodava,ni#Ze ejit i ve formu pechodnou
(borderline) mezi obma extrémy.

4.5.2 Lepralepromatdzni (LL) a lepromat6zni pfechodna (BL)

Jedna se o formu multibacilarni, epidemiologickyvazznou a anergickol
projevujici se negativni leprominovou (Mitsudovegkci.

Lepra lepromatozni (LL) a lepromatdzniephodna (BL) se projevuje vysevem
drobnych symetricky usgadanych skvrn a uil Uzly maji¢ervenou, nazloutlou, fialovou
az hredofialovou, pop. hypopigmentovanou, barvu. Jsou rozlozeny naldist&® ¢astech
korgetin, trupu a obéieji, zvlas€ na usSnich boltcich. Mohou se #etiavat nebo se
rozpadaji ve ¥edy a hoji se jizvami. Skvrny majiaznou velikost, jsou pigmentované nebo
naopak bilé, bez pigmentu. V dalSimilpthu se na mistech postizenych skvrnami, ale i na
dalsich doposud nezasaZenych, objevi lepréomy. Rudie Serého (1984: 219) jsou to
oste ohrantené nebolestivé kozni uzliky otonéru 1 cm, které jsou &kdy zandeny
v podkozi, kde splyvaji v hrbolovité shluky (konutt)?’. Kuze v oblasti lepror je
vlivem zvySenécinnosti mazovych Zlaz je mastna a leskla, ipopdisledku poruseni
koznich cév a hrom&di Zeleza vdle pii jeho Spatném vyuziti a zvySené dodavce
(hemosiderdzy) hidaw zbarvend, &kdy s fialovym nadechem. Z diagnostického hlediska
je rozhrani mezi misty pokozky mastné a suché vehetelné. Pedstavuji infiltrativni

¥ Nachylny k usazeni choroboplodnych mikroorgariisnzivém &le jako nasledek malé nebo ckijibi alergické
obrany zachvaceného organismu.

20 yzdaleny, umishy na opané stras, neZ je poatek

2 |at. convolutus, steeny, svinuty, zavinuty; konvolut = shluk
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stadium, které neni kratkodobého charakteru, albipa po misice aZz léta a navazujicim
je stadium nekrotické. Tady vznikaji typické Sgase hojici vedy, které mohou splyvat a
vytvéret rozsahlé plochy. Po uk&ni tohoto procesu nasleduje obdobi tzv. jizversdy
vytvareni hladkych, hypopigmentovanych, zakych (atrofickych), pop keloidnic?
jizev. Jsou prokazany ifjpady kdy se neobjevila faze nekroticka, ale irdtini stadium
pieslo gmo v jizveni.

Pro tento typ lepry je téz charakteristicky Ustlg@sy a ochlupeni a to az do faze
uplného vypadani. V mistech lézi dochazidknuti a vypadavani, néjgdge na zevnich
okrajich obdi, nasleduje Uplna ztratas a destruktivni proces okifajicek (madarosts),
postiZzeni vous na brad a okolo rfi. Pro vlasy je typické rozptylengdnuti a nakonec
vznik kruhovitych az ovalnych lysin. V pokiitém stadiu se ztraci ochlupeni v krajin
stydké, podpaznich jamkéach (axilach), kde ale iakak lepromatoznich lézi neni typicka,
jak upozotiuje prof. Sery (1984: 219).

Na mistech &srg pired vysevem lézi se &@ou jako prvotni fiznaky objevovat
poruchy perifernich netwv projevujici se vyskytem ohramnych okrsk se zvySenou
citlivosti na zevni smyslové poély (hyperestézie), které sem v hypestézii a snizenou
citlivost na zevni smyslové pogly (hypestézie) az na anestézii, Uplné zne¢itliyvztratu
vnimani dotyk, bolesti a tepelnych z. Kozni 1éze jsou velméetné az splyvajici a
obsahuji obrovské mnoZstvi bakterii, které jsoungajako shluky uvnitmonocyt®, ale
imunitni reakce ve tkani neni prokazatelna. Chiggdrtasti €la, jako usni lalcky, jsou
obzvlast siln¢ infiltrovany mykobakteriemi, deformuji se aé&tsuji. Jednou z ndpadnych
charakteristik je postupné prohlubovanitirgzenych vrasek, ostré vystupovani
nada@nicovych oblouk, ohrnovani fi. Tyto vyrazné projevy ac¢tké devastace tkan
deformace a zdeniny oblteje se nazyvaji Facies leontina neboli ,Ivi o&fi. Tvorba
potu v mistech 1ézi se snizuje, aZ zcela ustang,(Bgsenko, 1984: 219).

Jako dalSi fiznak lepromatdzni lepry jsowzka zawtliva onemockni neni
s naslednym poskozenim jejich funkce a hlubokévoiti (polyneuritidd®). Oproti tomu

ale Slachové a periostalhfeflexy jsou jedt dlouho zachovany. Podle prof. Serého (1984:

22 7bytrsla tuh& jizva nepravidelného tvaru. Vznika &kterych zvladt disponovanych jediricpo poragnich
(popalenixi operacich.

° zteckého madaros (holy); madarosa = Gplna zteta

* Druh bilé krvinky (leukocytu). Je schopen opustiévai fecists, proniknout do mista z&m a znénit se
v makrofag, ktery zabiji a pohlcuje mikroorganisnmagF. Bakterie. Podili se tak na ob&aonrganismu proti
infekci.

%% polyneuritis;iecky = mnohy, neuron = nerv; zimskolika nena

%% periost = okostice
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221) mezi nejastji postizené nervy p#t zejména nervus ulnaris (nerv loketni), nervus
medianus (nerv &¢dovy), nervus fibularis (nerv Iytkovy), n. auriatis maior (usni &si),

n. facialis (nerv licni) a nervy okohybné. MUDr. havska (2001: 142)fmava jest
nervus radialis (fetenni) a z hlavovych narvnervus trigeminus (nerv trojklanny). Ve
stadiu jizveni dochazi ke z&r##¢mu ztluSovani nerw, zvySeni teploty, intenzivni
bolestivosti a fibyvani funknich poruch. PostiZeni perifernich niervede ke zrnam
dystrofickym, k svalové atrofii (amyotrofie), k th@ viedi, na plosce ke vzniku mal
perforand’, deformace kosti a klodba k nedokonalému uzéw osni Serbiny s
naslednym vystavenim oka trvalémuspbeni zevnich vliv a vysychani s nasledky
hrozici silné infekce oka aZadovatni rohovky s moznym vaznym poSkozenim zraku
(lagoftalmusg®).

Ox¢i jsou postizeny mou invazi mykobakterii, po ochrnuttrach vicek se vyviji
zaretlivé onemocsini stedni vrstvy oni koule. Mize postihnout i duhovku (iritisfasnaté
teleso (cyclitis), pofipact ok ocni tkare sowasre (iridocyclitis), cévnatku (chorioiditis)
nebo vede k z&tu ocni rohovky (keratitis). VSechny tyto zmy vedou ke sniZeni zrakove
ostrosti a zvySeni moznosti vzniku zeleného zakglaukom). Slepota vznik&ipnel&eni
pravidelrs.

Dochézi ke #iceni nosniho skeletu, diky destrukci nosnigsték, jelikoZ nemocny
vyluéuje Hansenovy bacily hlenem z nosu a na nosniisilize tvdi pevné piSkvarky
zt¢Zujici dychani nosem. S tim souwssto vyskytujici se atroficka ryma (jedna se oizan
nosni sliznice provazeny jeji atrofii, tedy ztenim) a krvaceni z nosu (epistaxe).
(Greenwood, 1999: 227)

Sliznice dutiny astni, hitanu, hrtanu je téZz pamta, pedevSim tvéenim skvrn
(makul), infiltrace a lepromy, které tadovati. Faze jizveni je ifdana wedova&nim.
Tento proces se iwie opakovat a vede k vytkeni jizevnaté struktury ust, deformaci
celkové nebo papk perforaci (vznik otvoru) gkkého patra, sist jazyka se zadni&tou
nosohltanu, zuZeni (sten6ze) hrtanu nebo Kk jiznawdnému rozpadu nosrd usni
chrupavky. Postizeny jazyk &8i svij objem do takové miry, Ze zaplni skoro celou ustni
dutinu a jeho pohyby jsou velice omezeny. Na jeddnz (dorsalni) stranse vytvdi tzv.
Jlingua geografica“; mapovity jazyk, Sedavé skvrmpezi nimiz jsou vkleslé hladké
okrsky tizové barvy. Bpomina vzhled mapy. (Sery, Lysenko, 1984: 220).

*"mal = ve sloZeninach znamena $patny, nespravmigrpas = pronikajici, prsotupujici
»tecky lagos = zajic; ophtalmos = oko; lagoptalmusjtcovo oko (nedplné krytiaiho bulbu i zaveni visek)
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V pokratilém stadiu je typicky probihajici z&n okostice (periostitida)
diagnostikujici se paivou bolestivosti fi poklepu na kost. DalSimifznakem indikujici
lepromatozni lepru je nadmé ztlu§ovani nehi, které jsou velmi lomivé a zbarvené do
matre Sedé s velmi patrnymi podélnygarami.

U mu#i se lepromy tvid negastji kolem zevniho Usti mmvé trubice, ¥tSinou se
piidd zart varlete (orchitida) a nadvarlete (epididymitid@yojevujici se zarudnutim,
otokem a znénymi bolestmi. Mize byt zisobena bakteriemii$€imi se z ostatnicbasti
mocopohlavniho Ustroji. Oboustranny Z&mmuZze zpmisobit neplodnost. Qb zmirgna
onemocgni prechazeji v chronicky proces doprovazeny jizveniatrafickymi zrménami.
Nakaza leprou ied pubertou vede k infantilismu, sekundarni pohlamaky se objevuji
pozcE, jsou malo vyznéeny, casté je zwtSeni prsnich zlaz (gynekomastie), impotence,
mértcennost spermii az asperfiieU Zen jsou obvykle postizeny pohlavni organy.
Leprémy prostupuiji tk&ovarii. Postup#ivymizi libido™, dostavi se poruchy menstruace a
prediasré nastupuje klimakterium. Akutni z&n pochvy (vaginitida) s t&ovitymi
prokrvenymi skvrnkami na poSevni sliznidephazi v chronicky z&h Jeji sliznice je pak
matré bila s perléovym nadechem a v jeji & Ize hmatat shluky lepréim (Sery,
Lysenko, 1984: 222)

4.5.3 Lepra tuberkuloidni (TT) a tuberkuloidni p fechodna (BT)

Lepra tuberkuloidni (TT) a tuberkuloidnfgzhodna (BT) se oztaje jako forma
hyperaktivni (nadrérné aktivni). Projevuje seipvazie skvrnami, které obsahuji jen malo
bakterii, tedy forma paucibacilarni, jelikoZz sdvedni loZisko zmnilo na dobe
ohranteny utvar. Mikroskopicky je té&i nemozné nebo ojedil® prokazani Hansenova
bacilu. Proto tato forma ma dobrou prognézu oprigpie lepromatozni a je
epidemiologicky mnohem ménzavazna. Podle prof. Serého (1984: 222) se nikdy
nesetkdme s projevy anergie a Mitsudova reakceédg pozitivni. Z toho vSeho vyplyva,
Ze se jednd o formu neinf@k a tedy mélo nakaZlivou jak igsiuje prof. Havlik (1995:
188)

Vysev velkych skvrn, v p@teni fazi nachow zbarvenych, umishych velice
asymetricky na trupu a koéetinach, které mohou postupeiasu splyvat ve velké ,mapy*
a prostorovw vystupovat nad okoli. Zétlivé plaky na povrchu maji sklon k pomalému az

plazivému Feni a typické jsou okrouhlé nebo polycyklické o&rapovrch dchto l€zi je

2 Neprftomnost ejakulatu nebo némnost spermii v ejakulatu.
%0V mediciré termin oznaujici pohlavni touhu a jeji intenzitu.
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raizny - od hladkého po papilomatéznikdy dochazi k olupovanitipominajici vzhled
perleové kize. V nasledujici fazi je i®d makul velice atrofujici a fighazi
hyperpigmentace. &dy dochazi téz k vytweni kruhovych nebo splyvajicich 1ézi s velice
zarudlym (erytemat6znim) lemem, jehoz ¥mitokraj je ztlutly a vrejSi zplostly. Kuze

je postizena ztratou povrchové i hloubkoveé citlivoddava se, Ze tytorfznaky se objevi
jes& pred objevenim samotnych tuberkuloidnich 1é€fst mezi misty postizenymi
necitlivosti a zdravou pokozku je tzv. zongeghodna. Je Sirokackolik centimet a
obzvlas¢ v oblasti lokte a lytka izeme vtomto pasmu jasmahmatat stejno&nné
ztlusglé nervy. Nkdy se vyskytne i podobaiZence. Tato neuritida néjde z&ina

v oblastech postiZzenédike a postuphse miZze roz§iit do celych kogetin. Stav pokozky
se zkomplikuje poruchou potnich a mazovych Zzlazz episobi extrémni suchost,
atrofizaci a nadrrné rohovaini kize (hyperkeratdézu). Svalstvo rukyeplokti (postizen
n. ulnaris), chodidla, trupu, atd. nasleditrofujé’. Objevuiji se trofické zimy, ¢ast&na
ztrata hybnosti (paréza) nebo dokonce Uplné ochfpatalyza). Vznikaji hlubokéigdy,
zmeény na nehtech, dochazi k otemi klouli a ke spontannim bezbolestnym amputacim
glanki prsti. (Sery, Lysenko, 1984) Nasledkem postizeni ther(agvySenacast na
palcové stratdlarg) a antithenaru (dtto na malikové starznika obraz tzv. ,o@i ruky*
(main simienne) nebo ,drapovité rukyftipgasazeni extenzir(natahovan). Strnuly az
maskovity vyraz oblieje pacienta, facies Antoinea,iBpbuji paréza licniho svalstva,

postiZzeni licniho nervu a lagoftalmus.

4.5.4 Borderline (BB)

Pata forma lepry se nazyvdephodna neboli borderline a vyzoge se ne Hlis
pozitivni progndzou. Z diagnostického hlediska jezmeé identifikovat Hansenovy bacily
v koZznich lézich. U poloviny ffpadi se objevuji i ve vyirech z nosni sliznice.
Leprominovéa reakce je negativni nebo slpbzitivni. Jak vysstluje prof. Sery, tato forma
se rtkdy ozn&uje jako bipolarni nebo dimorfni, jelikoZiippmné |éze majicast&ne
charakter lézi tuberkuloidnich @&ast&né lézi lepromatdznich. Vzhledem kdo a
velikosti prevazuji menSi symettgji uspaadane léze podobné lepromatdéznim nad
velkymi plosSrié rozloZzenymi makulami tuberkuloidnimi. Kozni infaty, na jejichz
okrajich se tvi druhotné uzly, maji rudokdou barvu s lesklym hladkym povrchem a

neni vyjimkou jejich silna tendence ke splyvani.e8tézie postizenych oblasti vSak neni

1 ZmenSeni norméatnvyvinutého organu, nasm? se podili Gbytek jeho bek nebo zmen3eni jejich velikosti.
MuZe jit o proces fyiologicky (nd@pstarnuti) nebo je vysledkem patologickékjednemoci).
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Uplnd a dochazi k centrdlni hypopigmentaci (##smi kize). (Havlik, 1995: 188)
PostiZzeni perifernich neiivje ¢asté a dochazi ke ztigsani nerd, nékteré mohou byt
dokonce hmatné. Z&ny postupuji od okrajovychtasti koretin vzhiru. Nastupuji
parestézi& a povrchova hypereste?ie kontraktury prst, viedy. Nasleduji zgny
sensitivie zanikové, motorické i trofické. Z pohledu lokalieajsou nejastji zasazeny u
lepry typu borderline tuw&, usni boltce a latky, Sije, podélna hranice okolo viasagsti

hlavy. Objevily se i fipady vyskytu na dlanich pacienta, jedna se v3ataony jev.

TT BT BB BL LL

Bakterie prokazatelné
mikroskopicky v KaZi + i o e
Bakterie v nosnim i i i + it
sekretu
Tvorba granulomi * ++ ++ + - -
Reakce na lepromir® +++ + +/- = -
Protilatky proti +/- +/- + + -t
Mycobacterium leprae

. Zralé Nezralé Nezralé . .
Hlavni fagocyty epiteliodni | epiteloidni | epiteloidni Makrofagy | Makrofagy
sztah S ?U”EFT‘O“. +++ ++ + +/- -
pitecitlivélosti in vitro
Destrukce kozZnich nerdi | +++ ++ + +/- -

Tabulka 3: Charakteristikasp druhi forem lepry (pevzato Havlik, 1995: 188)

Negativni kontakt

v
Kontakt s nalezem M. Leprae
bez klinickych projeva

Individualni
rezistence

- v
Spontanni Vymizeni
vyléceni Indeterminovana (I) M. Leprae

- h 4

Tuberkuloidni typ (TT) =« Lepromatézni typ (LL)

'S S
v -
Medikamentozni vyléceni Deformace
bez deformaci nebo s deformacemi
v

Borderline (BB)

Tuberkuloidni pfechodna (BT) Stredni Lepromatézni pfechodna (BL)

Obrazek 2: Zjednodusené schémabphu nakazy M. leprae fpvzato Sery, Lysenko, 1984: 224)

®poruchaciti projevujici se jako brmi, mravexieni, svr¥ni apod. Vznika P nskterych poskozenich neiv
(neuropatiich), nap pii cukrovce. BZné pak [ tzv. ,presezeni* kodetiny
$7vysena citlivost na zevni smyslové petin nag. h. kize [ nekterych poruchach perifernich nérv
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4.6 Diagnostika

Klinickou diagndzu lepry Ize potvrdit histologickymysetenim kozni biopsi# a
prikazem acidorezistentnich¢gk v nosnim sekretu, seSkrabkosni sliznice a né&tu
z postizené &Ze. Provadi se malym povrchovymiizautim Kize, seSkrabnutim tkavého
moku a bugk, nasleduje rozé&tni na podlozni skiko. St€ry se odebiraji z intaktni
(neporusené) ke a ze ietelnych lézi, najklad z usnich ldicka. Sekrety a sty z kize
se barvi Ziehlovou — Neelsenovou metoolProhlizi se imerzi, pozadi preparatu je
modré, acidorezistentnidiynky jsou jasg rizové. Z pétu bakterii v kazdém prohlizeném
zorném poli pi velkém zé¥tSeni se stanovi bacilarni index (BI) —¢pb Hansenovych

bacila v pattu poli imerze.

Bl Pocet M. leprae Poket poli imerze
0 0 100

1+ 1-10 100

2+ 1-10 10

3+ 1-10 1

4+ 10-100 1

5+ 100 — 1000 1

6+ > 1000 1

Tabulka 4: Stanoveni bakteriologického indexu Nirde (Sery, Lysenko, 1984: 227)

Predpoklada se, Zze sirm homogen# zbarvené mykobakterie jsou Zivé a slab
nerovnondrné se barvici jsou mrtvé. Pro tento v praxi Sirockkapany predpoklad neni
pieswdéivy diakaz. Procento sith a pravideld@ obarvenych mykobakterii udava
morfologicky index (MI). S pokrajici chemoterapii index klesa. Vzestup Ml je
uzitetnym ukazatelem terapeutické nek&anvzniku rezistence (Greenwood, 1999: 226).

Aby se tedy lepra u pacienta projevila, musi s&dmat jeden zeitsymptoni:

(i) zména nebo ztrata citlivosti v oblasti koZznich skvekyrny na tvéi neztraceji tolik
citlivost jako skvrny na ostatnichastech dla) (i) zvétSeni neri (iii) prokazatelna

piitomnost bacila lepry v koZznim testu.

% Biopsie je dleZitd diagnosticka metoda sfeajici v odisru vzorku tk&g (tzv. bioptat) z Zivého jedince
pottebné k naslednému morfologickému vy8et (histologie nebo cytologie). Bioptické vy&eti hraje kéovou
roli v onkologii, ale i dalSich medicinskych spéacich.

% Fixovany preparéat polejeme karbolfuchsinem, pai#izame plamenem kahaniikrat po sok do vystupu par
(celkem @t minut). Odbarvuje se kyselym alkoholem v Sikméogel dokud odték&izova barva. Oplach vodou.
Dobarveni 2% methylenovou midd.5 — 60 sekund. Oplach vodou.
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4.7 Lécba

Komise expeft Swtove zdravotnické organizace dopé&ouala az do roku 1982
monoterapii Dapsonem (4,4"- diaminodifenylsulfoR® ukité dokE vSak doslo k ndistu
rezistence fivodce lepry k dapsonu a tak doSlo keémtnterapie. Podava se kombinace
dapsonu, rifampicinu, klofaziminu. Tato trojkombiea(MTD*®) m¢la velky dopad na boj
s malomocentvim, jelikoz zabiji patogena a napomakanvalescenci pacienta, jak piSe
prof. Greenwood (1999: 227)Kdy se nazyva jako ,koktejl”.

- Tuberkuloidni forma: dapson 100 mg dére rifampicin 600 mg v jedné dévce
mesicné, tato dvojkombinace po dobu Sestisiul.

- Lepromatdzni forma: dapson 50 — 100 mg detofazimin 50 mg denhp. o. a
jednou ngsiéné klofazimin 300 mg a 600 mg rifampicinu p. o., Zzhkbdu lékée.

Pti alergii na klofazimin podavame etionamid.

Typ onemocréni | Latka Davka (mg) Frekvence Celkova doba
Iécby
paucibacilarni rifampicin 600 Mési¢né, pod 6 mesiai
dapson 100 dohledem denf)
bez dohledu
multibacilarni rifampicin 600 Mésieng, pod 2 roky i vice
dapson 100 dohledem denf
o 300 bez dohledu
hofaZ|m|n{ +50 Mésicné, pod
dohledem denf
bez dohledu

Tabulka 5: Doporéeni WHO pro kombinovanou terapii lepry (Greenwob@99: 227)viz pilohac. 3)

Klofazimin m& nefpijemnou vlastnost, Ze #pobuje depigmentaciike, zejména u
osob s nedostatkem pigmentu. Pokud pacient tezdphoto divodu odmitne, fedepisuje
se rifampicin s izoniazidem., prothionamidem a dagsn ( izoprodian).

Zavedeni MTD se povazuje jako vyznamny meznikéladéa celkové kontrole
nemoci a novych fijppadi. Léky jsou pistupny vSem poebnym a zcela bez poplatk
Distribuci zaStfuje WHO, resp. jednotlivé regionalni kandelaregiori. Tablety jsou
velmi jasré uspdadany, pro negramotné pacienty na bateaiiSeném pozadi a dogimy
obrazky.

Lécba lepry patebuje krond antimikrobni I€by i dalSi I€ebné postupy. Je nutno
korigovat deformity, pedejit slepat a necitlivosti kogietin, I&it nezadouci reakce

(horetky, zaretlivé onemocini nent s naslednym poSkozenim funkce (neuritida), vysev

% MTD z angl. Multidrug therapy.
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novych kozZnich projav (eflorescence) a starat se o pacienta po straoci&ls a
psychologické a o jeho duSevni pohofliz prilohac. 4)
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5 Vyskyt lepry v jednotlivych regionech

Swtova zdravotnickd organizace ra&iith vSechny svéélenské staty do

jednotlivych regiof dle geografického uspadani. Podrobny iphled vSech zemi a
regioni (viz priloha ¢. 5) Mapa globalni situace miry prevalence lepry a viiskovych
piipadi k roku 2007 jsou uvedeny ¥ifpze.(viz pilohac. 6)

Pro gesné pochopeni pojnjsou uvedeny definice pouzitych vyiaz

Prevalence pocet existujicich nemodii zdravotnich probléiinve vybrané populaci k
uréitému datu.

Mira prevalence poiet existujicich nemocti zdravotnich probléin ve vybrané
populaci k utitému datu na 10 000 obyvatel. Uvadi se v procént€ento indikator vyjailije
velikost problému, napomaha strategickému planowmazord ukazuje vyvoj daného
problému.

Mira prevalence = Prevalence / velikost populacetta tzemi *10 000

Incidence = Detekce novychépadi: patet now diagnostikovanych ijpadi béhem

daného roku a nikdyipdtim neléeny a neregistrovany.

5.1 Afrika

Afrika se sklada z 52 zemi, 46 z nichipato Afrického regionu [zbyvajicich 6 je
sousasti regionu Vychodni Btdomdi]. Pokryva 30 310 000 ki Zije zde 773 791
miliont obyvatel, ZehozZ je 43 % populace pod 15 let a pouhych 5 %6@atkt wku.

Z ¢ehoz lze vyvodit, Ze skoro kazdému druhéttaveku je pod 15 let (WHSR, 2008),
celkova situace je #gobena demografickymi indikatory, rfapmirou porodnosti a
amrtnosti, nizkou &ekavanou délkou Zivota. Gramotnost ma nejnizsi Seclv regiod,
pouhych 60%. V Africe se nachazi nejvice tsgaatici do skupiny nejmé&nrozvinutych
zemi [LDC’S?] a wtSina jich leZzi v tropickém a subtropickém pasmii $pojeni
geografické alokace, nedo&tigici Urovré ekonomiky, nedodrzovani zakladnich lidskych
prav, politické nekoherence a Spatna Utovadravotnictvi v mnoha statech pouze
napomaha celkové negativni situaci vyskytieosti nemoci.

V nékolika zemich [Angola, Madagaskar, Demokratickad utdixa Kongo,

Mozambik, Tanzanie,...] detekce novyckigadi roste, coz mize byt disledek zvySeni

%" vsechny clenské zem Organizace spojenych nafodkrome Lichtenstejnska) se stalgleny Swtové
zdravotnické organizace pdijeti jeji Ustavy. Ostatni ze¥rse mohou $ipojit po schvéleni volbou Shromé&id
jako pidruzeniclenové. Dostavaji kompletni informace, maji ale oemem participaci a volebni pravomoci.

% 7 anglického Least developed countries = LDC’s
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kontrolnich opatni, obzvlagt v oblastech zasazenymi nepokoji. Afrikaipatezi regiony

s velmicastou politickou nestabilitou, sanskymi nepokoji, fevraty [nap. Kongo, Sierra
Leone, Libérie,... atd.]. Opakované konflikty acahské valky velice #fuji a znemoiuji
pusobeni organizaci zasfenych na prevenci nemoci. (WHO, 2005) Zabeéepe
z&kladnich lidskych prdv a geb je v obdobi ohroZeni prkadlou prioritou. | pesto
vysoka snaha plnit vS8echna dopfmmi WHO, diraz ministerstev zdravotnictvi aiazeni
eliminace jako jedné z priorit,figspéla k velikému pokroku v boji s malomocenstvim.
Vroce 1985 se @@t registrovanych ifipadi pohyboval okolo milionu, v roce 2007
pouhych 30 055. NefiSi pokles a zlepSeni situace dosétdm 90. let 20. stol. (WHO —
WER — No. 33, 2008) Snaha eliminace vSak pakea

Kdyz vroce 1994 byla ipata rezoluce WHO AFR/RC44/R5 s hlavnim cilem
eliminovat lepru jako problém wejného zdravotnictvi na regionalni arovni, ze 4énize
bylo 42 vysoce endemickych a 2/3 vykazovaly miravptence $tSi nez 2 fipady na
10 000 obyvatel. O pouhyclétpdet pozdji, listopad 1999, v Yamassoukru, hlavnings
Cote d’lvoire, podepsali na 3. Mezinarodni konferen eliminaci lepry zastupci
Ministerstev zdravotnictvi zavazek eliminovat lepra narodni Urovni. Tehdy byl jmer
prevalence celého regionu roveniippdu/ 10 000 obyvatel, sedm zemi vice ne#2apy
a ti byly vedeny jako vysoce endemické. V roce 2008fgeh 9 zemi je§tnedosahlo
pozadovanou hranici eliminace. Mnoho &taentlo ani oficialni statistiky a neznaly
realny paéet gripadi. VSechny zainteresované z&malozily narodni elimingni program
s vhodnym systémem registrace a evidence pdacidiky tmto aktivitam se situace
velice zlepSila a &Sina statu znme snizila objem a zavaznost problému. (WHO/AFRO,
2003)

Podle posledni globalni analyzy WHO &kterych zemich afrického regionu, jsou
stdle jest oblasti s endemickym vyskytem malomocenstvi: AagoBtedoafricka
republika, Madagaskar, Tanzanie. Tyto staty slilsiynit swtové zavazky a jsou pin
podporovany mezinarodnim spé&dastvim v dalSich dgpnych krocich eliminace. Rat
mezi r¢ i Demokraticka republika Kongo a Mozambik, ktep&u 2007 dosahly elimigai
hranice, i kdyz vyskyt je stale endemicky.

Jak ukazuje tabulka je pokles z dlouhodobého Hadmsprosto rapidni a vyviji se

pozitivnim sn&rem.
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Rok 1985 1995 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Paset registrovanych | 987 607( 113 650( 95 901| 82 758| 82 522( 68 457| 64 490| 58 694
nemocnych

Rok 2002 2003 2004 (2005 | 2006 | 2007 | 2008

Patet registrovanych | 53 952 | 51 233| 51 23B47 596( 40 830 29 548| 30 055
nemocnych

Tabulka 6: Tendence ptu registrovanych pacieinhemocnych leprou v africkém regionu. (WHO, 2002,
2004, 2005b, 2006, 2008)

Stat Poket registrovanych nemocnych| Poéet novych pipadi
Angola 1218 1269

Céte d'lvoire 1165 1204

Demokraticka republika Kongp6 502 8 820

Etiopie 4611 4187

Madagaskar 1591 1521

Mozambik 1830 2510

Nigérie 5381 4 665

Tabulka 7: Zer s nej¥tSim p@&tem registrovanych nemocnych v Africkém regionuH@/— WEP — No.
33:2008)

U nékterych zemi (Sedoafrickd republika, Libérie, Sierra Leone, Kongaid.)

stale je&t hranice prevalence z&i®& kolisa, je tedy zaptabi WtSi technicka podpora a
zlepSeni implementace kontrolnich aktivit a reorgaci inform&niho systému
(WHO/AFRO, 2003). V 90. letech staty sice dosta§tevym zavazkm a zorganizovali, i
ve spojeni s neziskovym sektorem, mnoho préjekiyto projekty byly sice z hlediska
eliminace Usggné, aleasto byly nekoherentni k socialni, kulturni a pgyobické strance
celého problému — stigma. Po Zetné evaluaci se vysledky neukazaly az tak pozitivni.
WHO tedy gfepracovala veSkeré strategie, dogeni a zankila se na lepSi poéddomi o

aspektech dopadu socialniho vyieni nemocnych leprou.

5.1.1 Burkina Faso

Burkina Faso p#t mezi nejméd rozvinuté staty ssta s populaci 15,7 milionu
obyvatel, je na 11. mistv pfirozeném pirastku obyvatel - 3,10 % (CIA — WF — BF,
2009). Kkovy median je pouhych 16,6 let. ¥gné sluzby na obeé&nnizké arovni
vychazeji jako dsledek nedostajici ekonomické uarowh statu, vysoké inflace,
negramotnost? 21,8 % (CIA — WF — BF, 2009).

V roce 1965 zaznamenala Burkina Faso &8jyaet registrovanych nemocnych —
140 000 - v tu dobu vyhradrpokrytych monoterapii dapsonem. BohuZzel, i se vjeho

% definované jako procentuélni vyjémi pa@tu obyvatel nad 15 letsku, kteif umigist a psat
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nedostatky. Po fiichodu MTD terapie do tohoto regionu v roce 1988Zguala mistni
vlada, dobe si uedomuijici velikost problému, WHO o pomodi pvorbé strategického
planu (WHO, 2001). Plan stanovil néarodni elindima program a byl
charakteristicky pevnou strukturou, dostatgm Skolenim &dastniki projektu, evaluéni
jednotkou, pravidelnym sbem a publikovanim dattgtupné Siroké vejnosti, fungujicim
systémem ferozdlovani l€ki, monitorovacim program a zapojenim neziskoveéhtosek
ktery sehral dlezitou roli v komunikaci s komunitami. MTD terapiylla zavedena jako
klicovy aktér v boji proti malomocenstvi.

Na uzemi Burkiny Faso probihaly pravidelné kontrairechanismy kazdych Sest
mesiail. Diky pozitivnim vysledikm byl cely program nasledrnkoncipovan na urove
provincii. Kazdé provincii bylafpdana celkova odpéginost za vytyeni priorit, analyzu
stavu pdétu pacieni v regionu, planovani, vysledky a&eggnost finatniho managementu.
Tento krok byl velice dlezity. Mistni vlady, diky zodpadnosti a aktivni participaciip
tvorbe jejich vlastni strategie v regionu, dosahly vekkyisgchu.

Dukazem je iciselnd dokumentace: mira prevalence v roce 1994himdimitu 1
piipad/10 000 obyvatel,ied 11 lety [1983] to bylo 40tfpadi/10 000 obyvatel. Systém
monitorujici vyskyt registrovanych a novychiigmdi malomocnych v jednotlivych
regionech stéle funguje. Potvrzuje 100% pokryti Midpapii a pozitivni vyvoj ¥asné
identifikaci lepry. (WHO, 2001) V roce 2006 se mpeevalence ustdlila na hodad,5.
(WHO — WEP - No. 33, 2008).

Program eliminace lepry v BurkirFaso je dkazem, Ze riize byt velice usgsny i
na pozadi chudoby,i&hké ekonomiky, masivni pracovni migrace do okblrnstati a
geograficky nevyhodh polozeného uUzemi. Je taildad zeng, ktera nikdy nefestala
bojovat, dokazala motivovat k zodgamnosti, snizeni dop&d nemoci, odvaze

v odstraiovani a k dosahnuti &wovych zavazi.
5.2 Amerika

Region WHO je tveéen olgma kontinenty — severni i Jizni Amerikou. Tentoioag
je velmi riznorody, jelikoz zahrnuje velmi rozdilné staty aogeafické oblasti. Podle
WHO v této oblasti Zije 936 096 mil. obyvatel, taaiiblizné 14 % s¥tové populace. Jeho
sowtasti jsou jak velké staty [Spojené staty ameriskexiko, Brazilie], tak malé ostrovni
staty Karibiku¢i Andskych hor. | tyto geografické charakteristi@yliviiuji vyskyt lepry

z hlediska pistupu k postizenym komunitam a kontroly vyskyt@emmocréni.
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V regionu se vyskytuji ze#n kde se stdle objevuje endemicky vyskyt
malomocenstvi. VIAdy se snazi udrzovat pozornggon@lnich a mezinarodnich instituci,
neziskového sektoru a podporovat jejich iniciatwpoji s malomocenstvim. TéZ se snazi
0 zn&nou implementaci dopoteni WHO (Strategie zlepSeni komplexni ¢@é
opomijenych tropickych nemoci) a nagvat poZzadavky a cile mezinarodnich ujednani.
VSechny zermaji k dispozici léky MTD.

Podle poslednich zyginénych dat WHO se vyskytuje vtomto regionu 49 388
registrovanych a za rok 2007 41 978 novyc¢fpgadi (WHO — WEP — No. 33, 2008).
Z nichz ges 53 % pdt do skupiny multibacilarni lepry, 45 %ipadi postihlo Zeny a
necelych 8 % &i do 15 ti let. Mezi zem s nej¥tSim pa@tem gipadi pati: Brazilie,
Venezuela, Argentina, Paraguay, Columbie. Jak pmghygkteré zdroje, tyto hodnoty
nejsou smrodatné. LepsSi hodnota je mira prevalence. Za tirgnpovazovana mira mensi
nez jeden fipad na deset tisic obyvatel. Do kategorieugti tuto hodnotu péit jiz
vétSina stat amerického regionu, napColumbie 0,09; Venezuela 0,28; Argentina 0,11.
Jedina Brazilie s hodnotou 2,35iseli mezi zer®& nesphujici hranici eliminace. Surinam
(0,91), Guyana, Paraguay sice maji miru prevalemmeSi nez jedna, ale zarawetSi nez
0,5.

V reportu WHO/ PAH® (WHO/PAHO, 2007: 3) &nujici se celkové situaci lepry
v regionu ke konci roku 2006 jsou uvedeny charaitiky jednotlivych zemi. U Argentiny
je zajimavy fakt, Ze vice nez 1008pgadi je I&eno s MTD, ale podle jiného rezimu nez
doporiuje WHO. Tato strategie se ukazuje jako &s@ vzhledem Kk pozitivnim
vysledikiim. Mohly k tomu pispét i cetné zavazky argentinské vliady podporujici socialni
zdravotni normy zavedené v postizenych oblastectoviftie s nejvySSim @oem
postizenych, 95% koncentraci vSedfppdi, jsou: Chaco, Misiones, Corrientes, Santa Fe,
Entre Rios, Formosa, Cordoba, Santiago del Esteimyman, Jujuy, Salta, Buenos Aires.

Na Kuke byl program na kontrolu lepry zalozen jiz v 6Geleh 19. stol. a jako dva
z&kladni cile byly stanoveny (i) Ro&hi a pouzivani MTD tby. (ii) Priorita stanoveni
piipadi v patateinim stadiu. Cela finami podpora programu je s@éasti statniho rozgtu
Ministerstva zdravotnictvi. Program byl dogini doprovodnymi vzélavacimi akcemi na
vySkoleni odborného personélu a zdravainik

Ekvador ngl historicky nej¢tsi patet nemocnych v 80. letech 20. stol. Zavedenim

MTD a programem kontroly malomocenstvi se hodnaiynglu dostaly az pod hranici

0 panamericka zdravotnicka organizace
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eliminace — méh nez jeden fipad na 10 000 obyvatel. Ekvador se stal prvni
latinskoamerickou zemi, ktera doséhla v roce 19#ibto cile. Od té doby ale program
eliminace lepry bojuje s nedost&teu politickou podporou, a jak uvadi report
WHO/PAHO (WHO/PAHO: 2007, 2) pouze 60 % zdravotnstiedisek nabizi sluzby na
odpovidajici arovni a s dostédteym pristupem k MTD Iébé dle stanovenych norem. Na
druhé stradé si miZzeme vSimnout, Ze iips tato Uskali, kterd uvadi oficialni zdroje, byla
v roce 2006 mira prevalence 0,07.

V Mexiku se zhruba 70 % vSech registrovanytipgh nachazi v deseti oblastech:
Sinaloa, Michoacan, Nayarit, Nuevo Leo6n, Jalisc@m@ulipas, Guerrero, Sonora,
Guanajuato a Colima. teme vSimnout velkého poklesu z dlouhogsino hlediska.
V roce 1996 byl p&et novych pipadi 562 a o deset let pogd pouze 73, coz je jest
s Venezuelou, kde jsou hodnoty skoro shodné ¢tijpokles v ramci amerického regionu.
Podobi jako ostatni staty ma Mexiko gvprogram na kontrolu lepry, podporovany
vladnimi jednotkami a neziskovym sektorem. Mexikazangiilo na edukativni posilovani
lidskych zdrofi a kampa# zangtené na celkovou eliminaci nemoci.

Paraguay je Zazena do #&dni kategorie a tedy mezi z&nkde je mira prevalence
mezi 0,5 a 1, fesrt 0,64. Zamdtila se na posilovani lidskych zdéojv kontrolnich
mechanismech a zlep3eni koordinace terénnich jekindak uvadi statistiky WHO/PAHO
(WHO/PAHO: 2006, 2) ptet novych pipadi v roce 2005 byl 480 a 2006 pouhych 78.
Masivni pokles zfisobila vySe zmigna opateni a rozsahlé kamparorientované na
odstrarni socialniho vyloteeni a tim zlepSeni detekce novydippdi.

Venezuela se v celkovém ¢io nemocnych leprotiadi v americkém regionu na
druhé misto, hned za Brazilii. V porovnani jsowtgiva staty na hodnodliSné arovni.
Venezuela v roce 2006 ¢a uplatiovat Globalni strategii po dalSi eliminaci lepry a
udrzitelny kontrolni systém pro obdobi 2006 — 20@8slo k rapidnimu poklesu novych
piipadi béhem jednoho roku [2005: 780, 2006: 65].

5.2.1 Brazilie

Brazilie je nej¢tSim statem Jizni Ameriky, populace se dle WHO &g@h k 190
mil. obyvatel. Lepra je zde stéle jg&ndemicka a ma specificky nazev pro tuto oblast -
Hanseniasa. 90 %fripadi v Americkém regionu se vyskytuje peav Brazilii (Tharp:
2009). Malomocenstvi a boj s eliminaci se stal gjed@riorit politickych wdca, tématem
mnoha kampani, cilprojekii neziskovych organizaci. Brazilie je v celé&®wvem ngfitku
vV poitu nemocnych a @tu novych pipadi na druhém migt(WHO — PAHO:,2007: 4) [na
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prvnim mis¢ je Indie] Koncem roku 2008 dle WHO bylaesna hodnota registrovanych
nemocnych 45 847, pet novych pipadi 39 125 (WHO — WER — No0.33: 2008).

Brazilska vlada si vzala za cil sjednotit zdravogystém a tim ispét k lepsi
koordinaci a participaci. Hlavni cile reorganizadeavotniho systému jsou:

- univerzalizace pg: gislusnici véejného, soukromého nebo statniho sektoru jsou
¢lenové univerzalniho systému zdravotnigéa to bez jakéhokoliv omezeni a
vyjimek

- rovnost gistupu k finadnimu pokryti: vSichni maji stejné podminky firgaich
prostedki, a to na Uzemi celého statu a bez jakykoliv poéinin

- komplexnost zdravotni pé: kazdy by il mit pristup ke zdravotni @€ jako ke
komplexni soustavzaneiené na jednotlivce, skupiny a kvalitni Zivotni ptedi.
WHO/PAHO (2009) v reportu zaffeném na zkoumani vztahu mezi $tashosti a

prevalenci lepry zjistilo, Ze Uzky vztah existyjgz piloha ¢. 7). V oblastech, kde je
uvadno 50 — 70 % (1996) obyvatel, kielosahli méa nez jeden rok Skolni dochazky, je
zarove uvadcna mira prevalence lepry mezi hodnotami 5 — 9,99@2 Do této kategorie
spada ¥tsina regiofi, kroms jiznihd" a poleznich¢asti jihovychodniho. Tato souvislost
prokazateld navazuje na fyzicko-geografické podminky danyaiami, hustotu osidleni,
miru urbanizace, vysjost Skolstvi a fistup ke vzdlani. Charakteristika jizniho regionu
[vysok& mira urbanizace, dobryigtup ke vzdlani,...atd] nam tuto teorii jenom potvrzuje.
Mira prevalence 0,99 az 5,0 acpb obyvatel, ktd dosahli méa nez jeden rok Skolni
dochéazky, mezi 10 % a 30 %.

Nippon Foundatiotf a Movimento de Reintegracao das Pessoas Atingidks
Hanseniase (Morhatfya podpory Ministerstva zdravotnictvi zaloZili uéiki projekt na
podporu eliminace lepry v Brazilii. Cely projektpmgial v roce 2003, od té doby se
pravidelr® opakuje kazdy rok. Poslednic¢rok prokehl v ¢ervnu 2008 a byl za#hen na
déti do patnécti let. (WHO, 2008) Je zaloZen na pgudici médii a neziskového sektoru
s hlavnim cilem zvysit informovanost a pédemi o moznostech zlepSeni celkové situace
malomocenstvi v Brazilii.

Projekt realizovanyiizenim bezplatné telefonni linky, na které seenkdokoliv a
kdykoliv informovat o vSech otdzkach tykajicichrealomocenstvi. Tato linka se jmenuje
Telehansen. Do kampabylo zahrnuto g oblasti vybranych Ministerstvem zdravotnictvi:

“! Brazilie secleni na 26 spolkovych statl federalni distrikt; vSechny tyto celky jsou lagseny do 5 regiohn
severni, severovychodnifetiozapadni, jihovychodni, jizni.

“2 Soukromé charitativni organizace se sidlem v Takiabyvajici se projekty eliminace lepry po celasi.

3 Neziskova organizace.
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Ananindeua na severu; Contagem vV jihovychodnim oregi Curitiba na jihu; Goiania

v sttedozdpadnim a Recife na severovyehddVHO/PAHO, 2003) Redre je v projektu téz
zapojena televize a radio. Vysilaji kampaa spoty, zaloZzeny na situacich z realného
Zivota, o prevenci, nutnostidBy a odbourani stigma.

Hlavni zamér celého projektu je: (i) umoznit vSem vrstvam plage, hlave
chudym rodinam, moznost se @ddét o vSech souvislostech s malomocenstvim, moznost
poradenstvi o nejbliz§im zdravotnimiizeni, kde bude podana bezplatnéb&é opora p
feSeni otazek diskriminace. (ii) dokonald informa&tn véejnosti, vSem fstupné
aktualizované statistiky (iii) podpora vyzkumfaila zdravotniho personaluigudovani
dlouhodobého zazemi na pomoc malomocnym (Tharp9)20Brojekt je realizovan
v nékolika mesicnich cyklech. R evaluaci byla zapojena i WHO. Vysledky byly velic
kladné a celkova p@domost o malomocenstvi se velice zlepSila. Ukazaje efektivré

muze spolupracovat vladni sektor s neziskovym a néeadni organizaci.
5.3 Jihovychodni Asie

Pojem Jihovychodni Asie byl definovan po Druhétevé valce a obee¢rse vzil do
podwdomi jako ¢ast vychodd od Indie a jiz& od Ciny. Tento region neni shodny s
vymezenim klasického geografickéhdeneni. Vroce 1948 Sstové zdravotnické
shromazédni definovalo jednotlivé sstové regiony. Z&kladnimi ze¥mi tohoto regionu
byli Afghanistan, Sri Lanka, Indie, Siam a Baffn@ostupentasu doslo k transformaci
celkového usp@dani regiod. Afghanistan byl fesunut do oblasti Vychodniho
stredomdi. Posledni fistupuijici ¢len v roce 2002 - Vychodni Timor - uzaV formalni
vymezeni regionu na 11 <Sidt Bangladés, Bhatan, Korejska lidovdemokraticka
republika, Indie, Indonésie, Maledivy, Myanmar, lepSri Lanka, Thajsko, Vychodni
Timor. Region Jihovychodni Asie neni stejjako ostatni regiony WHO homogenni
politicky, ndboZensky, etnicky ani kultwnV celé oblasti Zije 1 721 049 mil. obyvatel
(WHSR, 2008). Registrovanychipadi malomocnych je evidovano v roce 2008 120 967
(WHO — WER - No. 33: 2008), coz je nejvice ze vSemfiioni. Region Jihovychodni

Asie, jako celek, dosahl elimitai hranice v prosinci roku 2005¢etre Indie.

4V roce 1949 Siamigjmenovan na Thajsko, 1989 Barniajmenovana na Myanmar.
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Stét Rok
Bangladés 1998
Indie 2005
Indonésie 2000
Myanmar 2003
Nepal -

Sri Lanka 1995
Thajsko 1994
Vychodni Timor -

Tabulka 8: Rok dosahnuti eliminaceilpad / 10 000 obyvatel u vybranych zemi regionlA3ié
(WHO/SAERO: 2009)

Z dlouhodobého hlediska je pokrok velice pozitiwhiroce 1985 peéet postizenych
leprou dosahoval katastrofické hodnoty 3 737 1571996 se prevalence pro cely region
snizila na 651 562 registrovanyctigadi [mira prevalence 4,6]; &#ervenci 2006 na 0,86.
Posledni udaje WHO ze srpna 2008 udavaji prevaley@. Z 15 miliofi celos¥tove
lé¢enych pacierit od roku 1985 spada do Jihovychodni Asie 12,8 miljdkonkrétd do
Indie 11,8 milionu. Jak je vid region Jihovychodni Asie je nejvice postizenolastd
s masivnim vyskytem lepry, napindie, Indonésie,...a iipsto, Ze jako celek dosahl
znané pozitivniho pokroku, v &kterych statech [nebo spolkovych statech] je leqiéde
jeS€ endemicka a neeliminovana. (WHO, 2006b)

U Nepalu a Vychodniho Timoru séeppoklada, ze poZzadované eliminace dosahne
v n¢kolika malo letech. Projekt eliminace lepry Vychdum Timoru je so&asti programu
snizeni vyskytu lymfatické filariozy, helmintosykaznich onemocmi. Situace v Nepalu
odrazi nejen slozitou politickou situaci, ale i ekmickou, socialni neégenost a celkovou
chudobu statu. DalSim niépnivym faktorem se ukazala geograficka poloha @muiska
vySka Uzemi. Nepdl si jako hlavni cile Narodnihimigacniho programu stanovil: (i)
dosahnout eliminmi hranice 1 fipad/10 000 obyvatel, nasledpokratovat v dalSim
snizovani pétu piipadi (i) redukovat dopady handicapu tgwbené deformitami (iii)
odbouravat stigma (WHO, 2006b).

2006 2007 2008
Nepal 4921 (1.8) 3 951 (1.43) 3329 (1.18)
Vychodni Timor 289 (3.05) 222 (2.2) 131 (1.23)

Tabulka 9: Vyvoj pétu registrovanychifpadi a prevalence Nepalu a Vychodniho Timoru (WHO — WER
2008)

Jak uvadi report WHO (2007) BangladésS dosahlipadu/10 000 obyvatel na

narodni drovni jiz v roce 1998, posledniipkum ukézal prevalenci 0,45. Na prosin
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arovni se pouze v oblasti Dhaka a Chittagong nefilodgeSt€ eliminovat lepru na
pozadovanou hodnotu. Na zlepSeni situace a pozoros&lé situace se z&imje |
probihajici plan pod kontrolou WHO - Monitorovaniopesu eliminace lepry (LEM).
Hlavnimi prioritami jsou celkova evaluace, projektyudrZzeni prevalence na nizkych
hodnotach a nadéle pomalé snizovani, omezeni neigrezi venkovem a &sty, zlepSeni
kvality poskytovanych sluzeb.

Indonésie dosahla cile v roce 2000, ale jeliko¥gence kolisa mezi 0,85 — 0,98 a
kazdor@ni prizkum ukazuje tendenci spiSe rostouci, definovaltti strategie postupu
v jednotlivych oblastech vyskytu:

- pokud prevalence >1/10 000, je realizovano vicejegtd zantienych na
koncentraci novychifpadi a distribuci |€k

- pokud prevalence < 1/10 000 a detekce novygbeph >0,5/10 000, oblast je stale
podporovana projekty a pravidélkontrolovana

- pokud prevalence < 1/10 000 a detekce novyiipaph <0,5/10 000, oblast se
dostava mimo permanentni kontrolu, zdravotni cejstya redukovany na jedno az
tii na jeden distrikt (WHO, 2006b).

Celé Gzemi je pravidelné monitorovano, jelikoZ Inésie je naigdnich pickach
co do pd@tu registrovanych nemocnych (v roce 2008, 3. maio430)(WHO — WER —No.
33: 2008).

5.3.1 Indie

Pati mezi nejlidnatjSi staty s¥ta, jeji ekonomika stéle roste, je povaZzovana za
regionalni mocnost,...iipsto si po dlouha staleti drzi prvenstvi ve vyskgpry na swuté.
Dulezitym se stal prosinec roku 2005 [prevalence A®%00], kdy Indie doséahla cile
eliminace, jak uvagi oficialni zdroje WHO/SEARO (2009) . Pozitivni wgj pokrauje.
Jiz v roce 2006 se potila dalSi snizeni na 0,84. Celkojz 22 z 29 spolkovych stéia 4 z
6 svazovych teritorii se vypadalo s masivnim vyskytem lepry. Dodnes jsou atékgpé
staty s endemickym vyskytem: Bihar, Chandigarh (€Rattisgarh, Dadra a Nagar Haveli
(ST), Delhi, Jharkhand, Orissa, Uttar Pradesh ahdgai BengalV téchto oblastech se
piedpoklada zvySeni eliminace v nejblizSich letddbjnowjSi publikované Udaje uvéf
87 228 registrovanych nemocnych v roce 2007,&néstl37 685 novychifpadi za rok
2007, z toho 64 980¢padi je pivodu multibacilarniho.
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2000 2004 2006 2008

Patet Pcatet Pcatet Patet
Pctet novych Potet | novych Patet | novych Patet | novych
reg. reg. reg. reg. reg. reg. reg. reg.
piipadi | ptipadi za | pripadi | pripadi piipadi | piipadi piipadi | pripadi

r. 1999 zar. 2003 zar. 2005 zar. 2007

265
indie | 504240 | 559038 781 [367143 | 20190 | 161457 | 87228 137685

(3,8) (2.6) (0,84)

Tabulka 10: Rehled vyvoje pétu registrovanychifpadi a novych pipadi v Indii od roku 2000 — 2008.
(WHO — WER: 2000, 2004, 2006, 2008)

Indie dosahla rapidniho poklesu vyskytu lepry dikgzsahlému Narodnimu
eliminanimu programu pokryvajicimu népgi ohniska vyskytu. Prvni patky programu
sahaji do roku 1955, zaloZeného na monoterapiicstegps. Nasledoval podobny postup
jako u &tSiny zemi. Od roku 1982 secada na doporteni WHO [zasedani odborné
skupiny v Zene¥, 1981] distribuce MDT na celém Gzemi Indie. Pé&taoWHO pro region
Jihovychodni Asie si ustanovila svoji vlastni komigeSici otazky tykajici se
malomocenstvi a vydavani strategickych dokurineiat zaklad doporgeni WHO.

Narodni eliminani program, finatné podporovany Sstovou bankou, byl
ustanoven do dvou na sebe navazujicich fazich.i Rap@ala mezi lety 1993 — 1994 a
byla komplet® dokortena ke konci z&roku 2000. Prvni faze programu byla zaloZzena na
vybudovani ,mobilnich jednotek” vybavenych vySkolem personalem a léky.VSe
piistupné Siroké vejnosti. Jako cil bylo stanoveno radiagnostikovat alespo2 miliony
malomocnych a poskytnout jim adekvatnibdé. Ri zawrecné evaluaci se ukazalo, Ze cil
byl piekraten o 1,8 milionu. Prailla i kontrola a sumarizace vSechipadi. O kladnych
vysledcich prvni faze gdcéi i konené vysledky. Prevalencefqrl zahdjenim programu
byla 24/10 000 v roce 1992, v roce 2001 3,7/10 @oBryti MDT vzrostlo z 62 % na 99,5
% (NLEP, 2006).

Druha faze zapmla v roce 2001 a byla naplanovana jakméni cyklus. Realizace
probihla na zakladlimplementacert stanovenych ait

- decentralizace odpeédnosti Narodniho elimimiho programu ze spolkovych
stati/svazovych teritorii na Urovienarodnich a provimich jednotek;

- dosahnout integrace systému podpory malomocerditviveejného systému
zdravotnictvi;

- v zawru projektu dosahnout hranice eliminace malomoegmst narodni arovni.
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Duraz byl stanoven na efektivni logistiku, planovémiaktivity zangrené na
participaci komunit. Na kooperaci se na@zmych Urovnich podileli mistni vlady
jednotlivych spolkovych stai Swtova banka, Sstova zdravotnickd organizace (WHO),
Mezinarodni federaci asociaci zabyvajici se bojeoti (ILEP), Dansky program na
podporu eliminace lepry (DANLEP), mnoho neziskovyciganizaci a jednotliva
ministerstva (Skolstvi, dopravy, obrany, socialni¢bi,...) Indické republiky. Nasledovala
faze evaluace. Speciélivytvorena monitorovaci jednotka ve spolupraci s Ministens
zdravotnictvi, WHO a ILEP cely dvoufazovy projekiatiovala. Vydala hodnotici zpravy
s kompletnimi databazemi a popisem situaci v jdihyoh regionech. Jak tato zprava
uvedla, byl projekt ovlivéin negativnimi faktory, ndp Spatnou diagnostikou, dvojitou
registraci pipadi, evidence ,neexistujicichfipadi“ a vydavani lék na smyslené
pacienty,... dle zpravy tytoifpady tvdi az 33 % uvedenych UdajEvaluace prothla
v nékolika fazich a byl hodnocen i dlouhodoby dopadkoeanunity a situace v nejvice
endemickych oblastech. Druha faze bylaggsp ukoniena k prosinci 2004.

V roce 2005 byla monitorovaci jednotka a evaluagEy@mu pedana nezavislé
agentiie. Mezi déma fazemi programuipdstavil Narodniho elimigai program mezi
lety 1998 — 2004 Modifikovanou kampana podporu boje proti malomocenstvi,
probihajici paralekh s ndrodnim programem. (NLEP, 2006) Jak jiz byldremo, Indie
doséahla hranice prevalenceilpad/ 10 000 obyvatel v prosinci 2005.

5.4 Zapadni Tichomori

Region Z&padni Tichontibpokryvéa rozsahlé tzemi a je vymezénou na severu a
zapadu, Novym Zélandem na jihu, Francouzskou Pseliyné vychod. Z demografického
hlediska pai mezi nejvice zalidiné regiony - 1 763 399 mil. obyvatel dle WHO (WHSR:
2008), z toho tvii pinych 76 %Cina, 30 ostrok v Pacifickém oceanu pouha 3 % a
zbyvajicich 6 zemi pouhych 21 %. Vyzng se velkou tznorodosti¢lenskych stét
obzvlast z ekonomické vysglosti, sokasti jsou jak nejmeénvysgelé, tak jedny z nejvice
vyspilych stafi swta (Japonsko, Australie, Novy Zéland,.¢) nejrychleji rostouci
ekonomiky Cina, Vietnam,...)

Podle posledniho reportu WHO z roku 2008 se precaleovnala 8 152 a mira
prevalence pro cely region pouhych 0,05, coz jessétové nejmérk ze vSech regian
stanovenych WHO. Zlomova 90. léta a objeveni MD@apee stejd jako u ostatnich zcela
zasada ovlivnila dalSi vyvoj v regionu. V roce 1985 zapta distribuce I&v a o ti roky
pozdsji dosSlo k pokryti celého Uzemi. Lepra nebyla nikeytrémr@ endemickd, jedna
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z nejwtSich hodnot miry prevalence se objevikant pied rozsahlou distribuci MDT.
Pokryti MTD se zvedlo 10 % na 70 %hem rékolika mesial, v roce 1994 uz bylo pokryti
100 %. V obdobi od 1988 do 1998 se rapidychle snizila mira prevalence o 1,37; z 1,49
na 0,12/ 10 000.

Vroce 1991 44. Ssiové zdravotnické shrom&ad stanovilo zavazek, Ze lepra
jako problém viejného zdravotnictvi bude eliminovana do roku 20R@gion zavazku
dostél téhoz roku, tedy o d#viet diive. (WHO/ROWP, 2009a)V roce 1991 celkoib
zemi nebo oblasti, vroce 1995 21, dosahly elismhdiranice v roce 2003. &wovy
z&vazek nesplnily pouze Federativni staty Mikrom@&iMarshallovy ostrovy. V s¢éasné
doke vSechny staty dosahly hranice jednohigpadu/10 000 obyvatel. V absolutnich
gislech je nejviceifpad lepry vCing 3196 a na Filipinach 2279 (WHO — WER — No. 33:
2008). Pouze wthto dvou zemich get registrovanych ipadi presahujecislo 1000.
(WHO/ROWP, 2009b)

1991| 1992| 1993 1994 | 1995| 1996| 1997 | 1998| 1999 | 2000 | 2001
Region
Vychodni 0,45| 0,28 0,23 0,24 0,19 0,16 0,45 o042 09 0,7 69O
Tichomori

Tabulka 11: Vyvoj miry prevalence regionu Vychod@idhomdi mezi lety 1991 — 2001. (WHO/WPRO,
2003)

Pobaka WHO pro Vychodni Tichontoregionalni eliminani strategii definovala
do osmi bod:

- posilit management a logistiku, obzvigtoblastech s vySSi prevalenci

- zvysit pokryti kampadve Spat dostupnych oblastech

- udrZzet odpovidajici Grovie podwdomi o malomocenstvi jako o problému
verejného zdravi

- dohliZet na distribuci léka to bez poplatk

- monitorovat jednotlivé aktivity programu a hodnggtdle navrzenych indikator
WHO

- kontrolovat stav p&tu u malomocnych u stiéis velkou rozlohou pomoci Protokolu
monitorovani eliminace lepry (LEM) stanovené WHO

- ustanovit kontrolni jednotkuidici se vSemi stanovenymi protokoly WHO a
Regionalni kancefé pro Zapadni Tichoniy jednotlivé pobdky umistny do
ttech stal; hlavni naplni je zabezpié nové se objevujici fipady po dosazeni

globalni eliminace
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- dale prohlubovat kooperaci regiondlnich institugslsbalni alianci pro eliminaci
lepry (GAEL), sponzory, adekvatnimi neziskovymi amggacemi. (WHO/ROWP,
2009c¢)

Tuto strategii implementovala do dvou projekt Eliminani kampas

malomocenstvi (LEC) a Specialni projekt eliminazgry (SAPEL).
5.5 Vychodni Stredomai

Region Vychodni $Sedomdi se rozprostira od Maroka na zapadu, po Pakistan n
vychod a Somalsko na jihu. Vyztaje se nejméh obyvateli ze vSech regiGnWHO,
pouhych 540 284 miliah Vékovy median je pouhych 22 let, zastoupeni obyvstaiSich
60 let dosahuje pouhych 6 %. Gramotnost je na cel@emi znané nedostaujici,

v procentualnim vyjaeni k roku 2005 pouhych 64,4 % (WHSR, 2008).&sti regionu
jsou i zen& patici mezi nejmé#rozvinuté zens (LDC's™), nag. Afghanistan, Somalsko,
Sudan, Jemen, ale i staty s nejvy3sim hrubym demacddukterf® na seté [dle parity
kupni sily?], nag. Katar, Kuvajt, Spojené arabské emiraty.

Dle dlouhodobého vyvoje prevalence a detekce nouytpadi je zZejme, Ze
malomocenstvi neni dlouhodobym problémem ¥&i zemi regionu. Je vSeobecn
znameé, Ze tato oblast je velice nestabilni a mnpbkugi o vytvareni kvalitniho
zdravotnického systému bylo blokovantastymi boji a naprosto zmeny valkou
[Somalsko, Afghanistan, jizni a zapadni Sudan,...H@Y 2005)

Region splnil swtové zavazky ke konci roku 2000 a mira prevalenda pouhych
0,2, p@et registrovanych ifipadi ¢inil jen 8 525. Jak ukazuje tabulka, hodnoty vyskyt
lepry oproti ostatnim s¥ovym oblastem jsou zta¢ malé. Posledni data, rok 2008,
uvackji miru prevalence 0,09 (WHO — WER — No. 33: 2008)uze Egypt registruje vice
nez 1000 Hpadi [piresré 1592], Sudan 940, Pakistan 856.

Rok 1985 | 1995 |[1996 |[1997 |1998 | 1999 | 2000
Patet registrovanych nemocnych) 74 8923 219| 23005 13038 11977 9748 8785
Rok 2001 2003 2004 2005 2006 2007 | 2008
Patet registrovanych nemocnych  852p 5798 53p8 44023986 | 3782 4240

Tabulka 12: Vyvoj prevalence lepry v regionu Vycho&tedomdi (WHO: 2002, 2004, 2005b, 2006, 2008)

5 Hruby domaci produkt (HDP) je makroekonomickym soufim ukazatelem, ktery vyjade hodnotu,
vytvoienou v narodnim hospaddvi za sledované obdobi (zpravidla rok).

““parita kupni sily @ny XY vyjadiuje paset jednotek narodni &ny, za ktery Ize koupit stejné mnoZstvi vyrakk
sluZzeb na vnitrostatnim trhu jako za jednotkingnXY na vnitrostatnim trhu smy XY

43



VSechny zery, kde se lepra objevila v endemickém mnoZstvi, sazis plré
podporovat mechanismy na podporu jeji eliminace entriolovani odpovidajici
diagnostiky, |éby, kvality p&e, gistupu ke vzdani, prace s komunitami. V poslednich
letech se objevila tendenceclaovat program eliminace lepry do primarniho systému
zdravotni pée, etnd vSech kontrolnich mechanigma evaluanich projekti, nag.
Maroko se o zder¢ni pokusilo a vydalo zvlaStni siimice pro pracovniky v primarnim
zdravotnictvi. | pes maly vyskyt malomocnych si vybrané 2efgypt, Pakistan, Sudan,
Jemen...) ustanovili narodni elimi¢qrd programy, které Regionalni kandaeM/HO pro
Vychodni Stedomdi piné podporuje a vydava komeigda doporteni jak nejlépe sladit
strategie a plany jednotlivych zemi s cekisvymi standardy (Skoleni pracoviik
distribuce informanich material z divodu zvySovani pasdomi...atd.) Zvlastni podporu
si vyzadal komplexni stav zdravotnictvi v SomalsRiighanistanu, jiznim Sadanu, a to
nejen z hlediska lepry, ale celkového zabéepézakladni zdravotni pé (WHO/EMRO,
2007).

5.6 Evropsky region

Mimo vSechny evropské zenpati do tohoto regionu téZz Kavkazské staty a Ruska
federace. Region je charakterizovan: plochouipahejwtSim, p@&tem obyvatel je na 4.
mis& (ze 6 WHO regiof), u jediného fevazuje procentualni zastoupeni osob nad 60 let
publikace Sv¥tové zdravotnické organizace neudj@dpopis situace malomocenstvi
v Evropském regionu. Vzhledem k poloze regionu apslpsti je velky edpoklad
vymizeni lepry. Eipady lepry jsou velice ojedité, Zidkakdy publikované v oficialnich
databazich Ministerstev zdravotnictvi. Pacientujs&eni MTD terapii, jejichz distribuci
zaji¥uje pob@ka WHO v Zenev. Lepra pati mezi nemoci, které maji ohlaSovaci

povinnost.
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6 Socio-ekonomicky dopad nemoci

Motto kapitoly:
~Strpime ztratu prst a koretin, zraku a‘ichu, ale nendzeme se siif s odmitnutim naSich
nejdrazsich a nejblizSich.”

Malomocny z Indie

Lepra neni pouze jedna z mnoha ,opomijenych ifedh nemoci.Casto se
spojuje se stigmatem a socialnim vylenim a tudiz p&t mezi tzv. stigmatizované
nemoci [mimo jiné sem pittéz plicni tuberkuléza, pohlavni choroby, AIDSyphické
poruchy,...atd.], tedy choroby budici u postiZzenysiolo pocity mé&cennosti a u okoli
nemocného distancované chovani. Po staleti bylnpdgpra¢i malomocny okamz#
spojem s hanbou a znechucenim. Tento fenomén skjemewal pouze v minulosti.
Dodnes ovliviuje mnoho lidskych Zivét z fyzické, psychické, socialni a ekonomické
stranky osobnosti. $tova zdravotnickd organizace popisuje lepru jakonoe bez
absolutni pitomnosti duSevniho pocitu zdravi a socialtisjpSnosti ke komunit F¥icin
zpasobujici tento wivy obraz lepry je hodh a zkoumaly se z mnoha thpohledu.
Objasnit je a definovat se pokouSelo mnoltpgdovych studii. VSechny se shodly, Ze
pracovat s tak abstraktnim a do hloubk¥kb definovatelnym pojmem jako je stigma a
vylouceni, je vice nez slozité ackteré zakonitosti v harmonickém souziti komunit
neodhalitelné. Ze vSeho vyplyva, Ze hlavni problémsi byt ve vztahu komunity a

pacienta.

6.1 Stigma

Stigma, @vodem zieckéhootiyua - skvrna, znéka [pl. Stigmata] ma vice
vyznami. Pivodre termin ozné&oval vypdlenéci vyiezané znameni n&ile, které
oznaovalo, Ze osoba je¢tim neobvykla, ,podepsana” [namtrok, zla&inec, prostitutka,
zradcec¢i duSevk nemocny; znameniasto oznéované jako ,cejch®“.] nebo je bran za
znameni nemilosti, moralniho poske¥ny, viny, potupy, ale téZ zbavenidamskych prav.
Je nezédouci, zavrzenihodné a velmi problemati8kgma pouZivajici se v souvislosti
s malomocenstvim se vztahuje nejen na charaktdéstviditelné znamky ochrnuti,
ulcerace a deformace souvisejici s pokon periferni neuropatii, ale také s celym

spektrem iracionalnich obav #epsudk, v nichz se malomocni utapi.
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Jak uvédi Rafferty (2006) stigma je n#itelna veltina definovatelna pouze
z abstraktniho pohledu.iésto se ho pokusil vyjéid jako: ,uceleny fakt vytvéeny
dusledkem spojeni viry, postoja chovani za specifickych okolnosti“. Pr@&t3mu
postizenych je stigma mnoherZ$§i gekonat nez se srovnat s deformitami na vlastnim
téle. DalSi definici uvadi Chaidee (2006) podle Galfra (1963): ,Stigma je brano jako
velice intenzivni diskreditujici rys; jedinec je rkanitou neuznany, nerespektovany,
opovrhovany a pkavylouceny ze socialni adaptace.”

DalSi zajem vzbudila otazka z jakého impulsu v§mi pochazi. Na zaklad
poznatki a kompilaci informaci se Ize pokusit o definidivodu vyloweni z komunit:
~Puvod socialniho vylogeni se vyskytuje u jedifi¢c kteri urcitymi piiznaky nejsou ve
shod s danymi pravidly, normalitami chovaéiiodliSnym vzhledem adiné ,existence”

v komunit.” Malomocenstvi je tedy komplexni problém a pokugvezmeme v Uvahu
vSechny slozky, obzvlaSty nabouravajici psychickou rovnovahu pacientges &innou
moderni I€bu, bude terapie neefektivni. Uvadi se, Ze krememocini AIDS [Syndrom
ziskaného selhani imunity], ma lepra r$v negativni dopad ze vSech onemwima

socialni a psychickou stabilitu pacienta.
6.2 PFi¢iny a vylouc¢eni

Mnohé faktory pispivaji ke stigmatizaci nemoci. LiSi se na jedngth

Tafferty (2006) jsou:

v

6.2.1 Virav razné priciny malomocenstvi

Jak jiz bylo zmigno lidé si dlouho dobu nebyli jisti co a kdo malareostvi
zpisobuje. Jejich nazory seénily s ohledem na mist@as, ndbozenstvi, pohlavi &kv
Své [edstavycasto zosofiovaly. Nekteré komunity ¥ily, Ze lepru dostaly darem od
Boha jako ,vyvolena“ skupina bez jinéhaivibdu; jako Kivdu; boZzi trest nebo si ji
.prenesly” z minulého Zivota. Jejich okoli se ob&chovalo velice negativna nechitlo
s takovym ,.zlem"“ mit nic spotmého. V oblastech, ve kterych se brala lepra jakulre
pienosnd nemoc, se domnivali, Ze pacienti jsotti aagie ¢i pati ke kouzelnikm a
carocjnicim. V tradin¢ silné zaloZzenych komunitach tato dosmka getrvava a tak se
obecrt lidé boji infekci zfisobenych bakteriemi. Kazdy s nas ma touhu #&patv rco
véfit. Vto co wrime, ovliiiuje nejen celou naSi psychiku, ale cely postojtiatyp
k Zivotu, nemocim a problém.
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6.2.2 Nevyhnutelna smrt

DalSim faktorem, ktery podporoval prohlubujici siay je fakt, Ze az do konce 40.
let 20. stol. v podstatnebyla Zzadnadinna l&ba. Nakazeni leprou tedy znamenalo slozity
pribéh onemocani s postizenim a deformitami, dokud nebyl pacienhaven nebo
nepodilehl.

6.2.3 Strach z prenosu

Za pozadim vyloteni ze spoknosti se skryval oliygjny strach z nakazy. Lidé
diive davali ¥tSi prednost teorii, Ze je malomocenstvi nemadi¢ha nez infekni. Byla to
pro re prijatelnéjSi verze, které se mémksili. Z toho divodu byl nap. siatek do rodiny,
kde byl prokazatelnyffpad lepry naprosto zakazan a spelesky odmitan. DalSi vyvoj
teorie Fenosu piSel s objevenim Mycobacterium leprae. Ukazalozsepro penos neni
podstatné ani dotykani, uzivani sgolého nadobi, dlouhodoldy intimni kontakt. | kdyz
se riziko samazjme zvysuje. | pes rostouci peet vzdlavacich prograri, nevedl vyvoj k
pozitivni zmeéné zvyka a miréni. Tento strach ma dlouholeté zak@né Ficiny. Jakmile
se ukazalo, ze jdovék nakazen leprou, v zajmu ostatnich aizatlu pokusu o zastaveni
Siteni byl izolovan od zbytku spdleosti. Ve tSingé piipadi samozejme proti wili
pacienti. V n¢kterych zemich, ip v Japonsku vroce 1953, bylo dokonce zakonem
stanoveno a povoleno uzivat sily k uistmalomocnych do nemocmiich zdizeni nebo
leprosarii. Tento zadkon dokonce platil az do rol®9dl (Tafferty, 2006). Tehdy doSlo
k uznani zakladnich lidskych prav nemocnych, kcfeplnému akceptovani &mani, ze
timto zakonem byla hr@porusena.

Dle Taffertyho (2006) se naopak i ¥které literatiie uvadi, Ze strach sekuy
povazoval za firozeny nastroj eliminace. Snah&iténalomocné izolovahve zvlaStnich
nemocnicich nebo specialnich zdravotnichiizemich téZ podporovala mySlenku
vyjimecnosti infelkéniho rizika a tim koncentrovala nemocné a sniZovali&o pienosu

mezi ostatni obyvatelstvo.

6.2.4 Postizeni a deformity

Jedna z hlavnich ffgin pasobici stigma jsou deformity #pobené nemoci.
Obzvlast lepra lepromatozni je charakteristicka deformacebiiceje, které jednozitaé
jiz v prvnim okamziku odhali, co ma pacient za nemdéelmi ¢asto dochazi na zZadost
pacienti k chirurgickym zakrokm ¢i zdsalim plastické chirurgie, nejvice u postizeni
obli¢ejovécasti, k pokugm o napravu deformitipd jejich vznikem. které komunity ani
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neipoustji moznost, Ze by pacient trpici malomocenstvim umgh nutd skortit
s deformovanyméastmi €la. V nékterych oblastech platifjpna angérnost mezi stigmatem
a deformitami, p Indie (Tafferty, 2006).

6.2.5 Zéapach

U nékterych gipadi se rozvinou rozsahléiedy, nefastji na ploskach nohou.
Jejich charakteristicky zapachuage pisobit na spoluatany nepijemng, v nekterych
piipadech az vyvolavat nauseu. Zalezi réstppu komunit k jednotlivym figpacim.
Zaznamenaly se i oblasti, kde mistni samospravazask malomocnym pouZzivat vodu
z vaejného zdroje. Coz #a naprosto opay &inek, jelikoZz zapach ziedi se bez

dostaténé hygieny &astého omyvani pouze prohlubuje.

6.2.6 Uzaweni se do sebe

V n¢kterych gipadech malomocni nejsou az tak do velké miry Wgau
spole&enstvim, ale izoluji se od ostatnich a upavse sami do sebe. Leprouigpbené
deformity jim mizou pisobit vazné stavy méoennosti, znechuceni ze svého vzhledu a
pocit ostudy. Tak sami sélzaviraji branu fed spolénosti a gkdy i [&bou. Tyto stavy
jsou tSinou dlouhodogSiho charakteru a i po iSmé I€bé MTD se nepedpoklada, ze
odezni. Pro &které pacienty je velice&gZké si ffiznat, Ze jsou malomocni a tak ani nikdy
nemohou dojit do bodu, kdy stipnaji, Ze opravdu ptebuji I&€bu a pomoc. Podkopavani
sebe¥domi a sebeuznani malomocnych pihbéma pivod v ne¥iicnosti okolnich lidi, ze
ji prodélali a nejsou infekni ¢i jinak komunig Skodlivi.

6.2.7 Leprosaria

KdyZz se lepra z@mla vyskytovat v hojSim pdtu, lidé ze strachu a diky
predsudikm zaali malomocné koncentrovat do tzv. koloniich. Bydyosady vybudované
specialg pro malomocné a se vSemi sluzbami, které povaZzaeahutné (hlavé léka,
zdravotnické zazemi, obchody,... atd.) V podstatto takovy ,stat ve st&t Spolenost
se tmto koloniim dalece vyhybala &sto o nich roznasela pomluvy. Malomocni Zili
v leprosériich normalnim Zzivotem a uteh vlastni komunity. Tim se zbavili pocitu
samoty a vyloteni. ZhorSovaly se ale socialni vztahy a vazby memnunitami
malomocnych a okolnim &iem. Velmi slozité je pak ipkonat problém odlaeni a

navratu do spotaosti nap. pro dti, které se chystaji studovat mladym lidem, kté
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touZi z&it novy Zivot mimo kolonii. Neni nikde dano, Ze pokseclovek narodi v kolonii,

je zakonit nakazen leprou a nema narok na jiny Zivot neprolgriu.

6.3 Dopady stigma na malomocné

Stigma pronika do Zivota malomocného kazdym dndsazaloucinnosti. Ovliviuje
volnocasove aktivity jednotlivie, zangstnani, spokenské vztahy, imatky, ale i gistup
k socialnim a nabozenskym posio.

Neni vyjimkou, Ze lidé jsou od komunity napadardiakami, opovrzenim, nenavisti
a odpuzenim. Tafferty (2006) ve svéfidnku dokonce uvadiifklad pipadové studie
podle Scotta (2000), ktera se zabyva vztahy méanzaiichz alespdjeden je malomocny.
Bylo dokazano, Ze 40 %1hu a 30 % Zen bylo opu$io svymi manzely a manzelkami.
Rodina a rodinné klany jsou zakladnimi kameny spalsti a v gkterych oblastech,
zejména Asie a Afriky, tvid nedilnou sotést Zivota a jeden z néji@zitejSich smysi byti.
Identita kazdého je vytvana pedevSim jeho roli vrodén a z SirSiho pohledu i
v komuni€. Nemoznost zastavat tyto funkce je naprosto zasagedinci najednou ztrati

gast sebe samotného.

6.3.1 Finanéni ztrata

Diky deformacim a spotenskym pedsudkm dopada malomocenstvi i na
ekonomickou situaci. Jako nejvice postiZzena cikku#pina jsou nejen rodiny, ale v SirSim
kontextu i celé regiony. Situace obzvia%ta dob, kdy se lepra vyskytovala ve velmi
masivnim ndtitku, byla vSak mnohem horsSi nez dnes.

Malomocni v dsledku své nemoci a diskriminujicimuigiupu zamsstnavatele
ztraci praci. Obzvla8tu mu#, kteri v tradiénich rodinach pini funkci ,Zivitele* rodiny,
nasledna schopnost vyrovnat se nejen s nemoci, ®leeschopnosti zajiti Zivobyti
rodirg, je velmi slozita. DalSiifpadova studie zabyvajici se dopadem malomocenatvi
ekonomickou situaci rodin uvedla: ,Celych 16 — 44 pacient zaznamenalo pokles

financnich @ijmu v dasledku prokazatelného onemeéohnleprou.” (Scott: 2000)

6.3.2 Studenti

Mnoho mladych pacieftsi s€Zuje, Ze jsou diskriminovani uigmacihofizeni na
stredni a vysoké Skoly, ale i v celkovém rozsahu uprdat (Tafferty: 2006). Tak se
v podstat i stat gipravuje o budouci kapacity a ¥kierych gipadech i neumystn
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podporuje ,brain drairf’. Samozejmé vzhledem k p&u malomocnych se nejedna o velka

gisla.

6.3.3 Zeny

Zeny jsou velmi zranitelnou skupinou nejen po steaoitové. Studie dokazuji, ze
obecr jsou mnohentastji postizeny nakazenim, vyléany z okolniho Zivota, dostavaji
mnohem vice zakaza lidé se jich vice ,Stiti* nez miiZzse stejnym stugm postizeni
(Zodpey et al.: 2000). Pokud je nemocna matka, ltozeni se dostavaji nejvicétida
manzel. Strach matek zgmosu je #kdy velice silny a ovliviuje emocialni vztah kaem,
které si mohou pozjl vytvaiet citovy odstup od svého okoli. Téz je velmi omtim
piistup matek k p¢ a vycho¥ novorozent. Dukaz uvadi i Zodpey et al.(2000) na
piikladu indického rasta Nagpur, kde az 49 % matekegtalo kojit své &i v dusledku
obav z nékazy.

Nékteré zmgny v chovani malomocnych, ale nejsou pouzeisietku stigma a
vylouceni. Nekdy se vyskytuje i chybna fama, Ze lepraisgbuje ¢Zké deformity nejen
korcetin, ale Ze napada i celou centralni nervovou tasus(mozek, micha,..). Zny
v chovani souvisi pouze s vlastni psychiktnvéka jako individua a s tim jak on sam je

schopny se vyrovnat s fakty.

VSechny tyto negativni aspekty stigmatu a dopadpudgni mohou vSak mit i
pozitivni dopad. V #&kterych gipadech mohoutsobit jako ,prevence” hrozby neénych
pacien. Pokud se malomocenstvi ukaze vdeinich stédiich, &kteri pacienti
dobrovolreé vyhledavaji zdravotni z&eni, aby pedesli rozsahlym deformitam a zabranili

tak i vyloweni.
6.4 Dopady stigma na I€bu

Stigma je komplexni problém a jak jiz bylo nazeao, z€Zuje samoiejme i [écbu.
Skryvanim se ied okolnim s¥tem si pacienti samovainzabrani pistupu k lékm a
moznosti se k&t. Jejich stav se tedyim dal vic zhorSuje aZz nastanou deformace. To
podporuje stigma a cely proces vyteni.

V tradicnich oblastech, kdefgvlada vira v firodni medicinu, se objevil problém

s nedivérou v moderni Iéky. Pacienti odmitali podrobit é&bé praw ze strachu a skepse

4" Neboli ,odliv mozk* ¢&i .pretahovani inteligence”. Odchod kvalifikované pradasity do zahrari.
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k tabletim a obavam, Ze pokud by @kao z komunity spail pii brani I€Ki, byl by bran
jako méricenny nebo zavisly.

Z téchto divoda velmi ¢asto dochazi k nedodrzovani nefasovych pedpisi jak
leky uzivat, ale i k nepravidelnénti nespravnému podavani, nedobrani nebo dend
jedné davky mezi vice lidi. N&pv oblasti vychodniho Nepélu se tento problém atlite
aktuélnim a velmi 2Zuje snahu v3ech pracoviikv/ procentualnim vyjaeni se publikuje
az vice nez 40 %ifpad (De Stigter et. al.: 2000).

Jak je vidt problém I€by neni v lécich, ale vifstupu pacierit a komunity. Proto
se uvadi, ze celkevisgEsna Iéba je pouze tehdy, pokud se pacient zbavi svébmatu a
je schopen Zit ve spdieosti bez socidlnich a psychickychepaZzek a s pocitem
sebeuznani. Velky podil ma na tomto fakiisfjup komunity a jejich ochota zmit staleté

navyky a pedsudky.
6.5 Moznosti zmirnéni a odstraréni stigma

Jak uvadi Tafferty (2006): , Existuji dwetve v @istupu k odstrigovani stigmatu:
(i) pomoci jiz postizenym pacieith (i) predejit stigmatizaci u budoucich pacieht
Z vyzkumi v praxi se ukazalo, Ze mnohem uspokg§iv a efektivijSi bude preventivni
odstraovani stigma.

6.5.1 Vzdélavani

VI

vSichni akté zapojeni do celogfového programu eliminace jsou si velice folEdomi,
jak uzky vztah je mezi nimi. [n&® vztahu mezi mirou vZthnosti a vyskytem stigmatu
bylo zmiréno jiz v pfipadoveé studii o Brazilii (kap. 5.2.1.)]

Vzdélavani by nglo probihat na &kolika Grovnich: vzdlavani (i) pacient, (ii)
jejich wekovych vrstevnily, (iii) mladych lidi. Jedny z nejlepSich vyslédke objevily u
programii zanmeienych na vkovou skupinu &i a mladeze. Vyukové programy na Skolach
a moznost zakomponovani élvacich prvk do voln@asovych aktivit v centrech pro
mladezZ se ukazaly jako velmi @§pmé a to i z hlediska jednoduché a ne&r&dogistiky.
D¢ti, nejen Ze vsebéavaji informace velmi efekti¢gna pracuje se s nimi mnohem
jednoduseji, jelikoZ nejsou zahlceni sg@eskymi pedsudky, ale téZ maji tendence &ov
nabyté ¥domosti Siit kolem sebe, tj. rodiim, prarodétim...atd. Tento efekt se ozhge

jako ,dudlni* efekt vzdlavani. (Tafferty, 2006) A tak je tu Sance, Ze n@enherace
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vyrostou v prosedi bez zarputilych fiedsudk a jejich gistup k malomocnym bude
naprosto odlisny.

Malomocni diky vzdlavacim kampanim ziskavaji komplexni informace moe,
kterou trpi. Nejen o ¢, ptiznacich, moznostech rehabilitace, ale i dsppech podpory
sebe¥domi a sebeuznani. Diky tomu mohou odrazet urazkyoky nevzdlanych lidi
trpicich gedsudky.

VSechny vzdlavaci programy a akce musi byt v souladu s natsdvien, kulturou
a zvyky danych komunit a nesmi nijak naruSovatiejiungovani. Nejlepsi cesta jak si
ziskat divéru komunity je bd’ spoluprace s neziskovou organizaci, ktera jiZw tblasti
pracuje a ma blizké a of@né vztahy sifslusniky komunity nebo navazat kontakinmo
s osobou z komunity. Pozor se ale musi dat na héakai pedstaviteh komunit. Mohou
byt velmi ndpomocni. Jelikoz si je&tginou lidé zvolili, je velky pedpoklad, Ze jim &i.
Jejich nesouhlasi znegéateleni si jich mize cely program naprosto zablokovat. Téz je
dulezité podrob# a polopaticky vysétlit vSechny detaily (nap up‘esnit vyvoj I€bé a
rychly pokrok v eliminaci, hlavni cile kampgn..atd.), a to zjsobem pistupnym vSem

vrstvam komunity a bez rozdilu gramotnosti.

6.5.2 Zmény v pristupu

Dlouhodobym bojem malomocnych proti stigmatur@dsudkm se vytvail i zcela
odliSny @istup k I€bé. Byly postaveny zvlastni nemocni¢ezdravotni zézeni, kde byl
pacienti bd’ hospitalizovani nebo dochazeli na pravidelné lagtrle logické, Ze takovy
piistup rozhod& nenapomahé k odstrari stigmatu ani k lepSi detekci pacigra jejich
pristupu k I€bé. Casto se narodni elimitiai programy zahrnuji do narodnich progtam
primarni véejné pée. Pozitivni dopad tohoto dareni je @istup k I€b¢ malomocenstvi
jako k ostatnim nemocem bez jakéhokoliv omezerdp&ila by se dostupnost sluzeb a
Sance nadasnou diagnostiku adBu. Pokrégovanim separatnich a nakladnych program
jednosngrné zameérenych pouze ukazuje Spatny a neefektivigtpp nejen ke komunitam,
ale i k jejich rozvoji.

Arole et al. (2002) uvadi jakoripadovou studii vyzkumny projekt v Indii. Kazdy
spolkovy stat se k problému malomocenstvi posjawiin postojem. Bylo jashdokazano,
Ze v oblastech, kde byl program eliminace a od&tiastigmatizace z¢ernén do véejného
systému zdravotni pé se situace velice zlepSila nez v oblastech, kdbilpaly masivni
projekty. Disledek tohoto faktu fZe byt i nyrjSi rozloZzeni hodnot prevalence

v jednotlivych oblastech.
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6.5.3 Rehabilitace

Rehabilitace se ukazala jako jedna z veldindych metod pomoci malomocnym.
MysSlena je jak rehabilitace duSevni, fyzicka, takis-ekonomicka. VSe vSak navazuje na
efektivni boj s pedsudky a stigmatem. Pomoci vyskoleného persomalmaomocni &
zpet zatlenit do spolénosti a pekonat deformity. Je dokazéno, Ze pravidelnym trénom
se specialnimi pofickami [protézy, modelovaci hmota,...atd.], lzéekpnat mirné
deformity a Zit opt samostatnym a plnohodnotnym Zivotem.

Rehabilitace se statamstym tématem mnoha neziskovych organizaci nelumida
programii. Ty daly vznik rukodinym dilnam, kde naSlo mnoho malomocnych ugdatn
[krejcovstvi, vyroba drobného materialu, tkani latek, éwi...atd.] (viz piloha ¢. 8)
Efektivné zalenily malomocné do komunit. Zatifeni dilen casto vznikd z podita
samotnych komunit a tak zcela n@gk heslo participace mezi vylenymi a

spol&enstvim.

6.5.4 Zména vnimani lepry

Lepra byla odjakziva zobrazovana jako velice odpéidonemoceéni. Zmena
celkového vniméani by mohla byt z mnoha pollgélice pozitivni. Jako idedlni nastroj se
jevi média, nejen klasicka jako televize, radie, &z billboardy, pish reklamy, reklamni
letaky,...atd. Tento Zjsob je v posledni débvelice oblibeny a jak se ukazuje, hapa
vySe zmigném projektu v Brazilii, téZ efektivni. Nevyhodosoy vysoké finaini
néklady.

6.5.5 Konzultaéni strediska

Jednim z moznycteSeni je Hizeni tzv. poradnich jednotek. VySkoleny persomwal b
formou terapii pomahal malomocnym s vyrovnanim eessigmatizujici nemoci a se
zatlerénim do spolénosti. Tento fistup je ale velice personélnfinaniné a casow
narany a pokroky jsou viét velice pomalu. Proto séasto pistupuje k terapii celych
skupin. To se setkalo s kladnym ohlasem (Floyd-&i@¢h2000), jelikoz diky skupinam

piekonalo mnoho lidi pocit osami, vyloweni a |épe se vyrovnavaji s deformitami.

6.5.6 Pristup odborného personalu

Nejen gistup komunity a rodiny ovliwje pocity malomocnych. Zdravotni
personal je sice odbafnvySkolen a méa ten nejisi predpoklad, Ze bude pozitign
ovliviiovat eliminaci stigmatu a vyl@eni. Skuténost je ale bohuZzel¢hdy jina. | tento
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personal jsou lidé, kiese nechaiji ovlivnit tradhimi zvyky a pedsudky v oblastech, kde
vyruastaji. Scott (2000) jakoifklad uvadi gktera zdravotnicka z&eni v Indii, kde 1éka

Z preswdéeni odmitli oS&it malomocné.
6.6 Analyza problému

Odbornici WHO/PAHO pouzili metodu tzv. Strom prabié® aby alespid
casténe vyswitlili priciny pomalého pib¢hu eliminace v &kterych zemich, pozdni

detekci pipadi a nafistajici vylogeni a stigma(viz prilohac. 9)

“8 Metoda, kdy piciny problému se zobrazuji jako #emy pomysiného stromu, hlavni problém jako kmen a
dusledky jako koruna.
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7 Minulost, piitomnost a budoucnost ...

7.1 Vybrané organizace zabyvajici se eliminaci

7.1.1 WHO

Vroce 1991 na zasedani 44.&@wého zdravotnického shromahd (WHA)*

v Zenew byla, podéislemWHA 44.9, prijata jedna z nejvyznangjEich rezoluci v otazce
eliminace lepry (WHO, 2009). Tato rezoluce ustatzoldpru je véejny zdravotni problém
a vyhlasila celosstovy program eliminace na globalni Urovni do rol0Q. Definovala ji
jako snizeni prevalence lepry na ra@ez jeden fipad na 10 000 obyvatel.

Usneseni vyzvaloclenské staty, aby posilily svou politickou angazust
v problematice malomocenstvi s cilem co nejrychtijsdhnout daného cile. Pozadala
WHO zvySovat technickou podpotillenskych stdt a nadale mobilizovat a koordinovat
zdroje z nevladnich organizacich a soukromého sek®tanovenim cile pro rok 2000
WHA upozornila na &innost I€by a potebu zemi s endemickych vyskytemekonat
problém malomocenstvi. Jakoddivy prvek strategie byla ustanovena distribuce Mi2Z
poplatk.

Odstrarni malomocenstvi na globalni arovni bylo dosazennockm roku 2000.
WHO poté pokr&ovala v programu eliminace a stanovila dalSi cilsathnuti vyloteni na
arovni regionalni, poté na narodni. Tyto cile poigoltytvoiit a udrzovat vysokou Uroyie
politické angaZzovanosti v endemickych zemich, podmtard a zékladnickEinnosti jako
je MDT zasobovani a logistika.

DalSi rezoluce fijata vroce 1998 na zasedani 51.¢t8vého zdravotnickeho
shromazéni (pod ozndenim WHA 51.15) dale specifikovala a vice roz$ piedchozi
rezoluci z roku 1991. Byla aplikovana na specifipkéblémy jednotlivych regianWHO
s hlavnim cilem dostat@deSlych zavazk(WHO, 2009).

Z iniciativy WHO bylo uspéddano 3. setkani Globalni Aliance pro eliminacryep
v roce 2003 v Rangunu [Myanmar]. Finalnim vystupgmzv. ,Rangunska deklarace”
vyjadiujici souhlas s pokéavanim dosavadnich nysprogramu eliminace a i nadale
podporujici realistické vymezeni rozsahu probléraicelos¥tové Urovni a se zagenim
na analyzu regiondlniho rozsahu. Stanovila pevmetéstrategie pro nasledujiéii roky,
tj. do roku 2005.

497 ang. World Health Assembly.
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WHO postups vydala mnoho dokumeint reporfi, které jsou vSechny v plném
zréni piistupny na webovych strankach. Poslednimi vyznamnymblikovanymi
dokumenty a navody jsou Globalni strategie proiddighinaci lepry a udrzitelny kontrolni
systém pro obdobi mezi lety 2006 — 2010 a Globsthaitegie eliminace pro obdobi mezi
lety 2006 — 2010 (WHO, 2009). Malomocenstvi jéazano mezi tzv. ,opomijené nemoci*
a jeho eliminace je tedy s&dsti Strategie zlepSeni komplexnié@éopomijenych
tropickych nemoci nemoci pro obdobi 2008 — 2018jrStak spada i do Rozvojového cile
¢. 6: ,Bojovat proti HIV/AIDS, malarii a dalSim nemin“ a podukolem:. 8: Do roku
2015 zastavit a & sniZzovat vyskyt malarie a dalSich tropickych oem

WHO ma jako mezinarodni aktér velmi vyznamny vlas celos¥tové cni na poli
zdravotnictvi. Je tedy i hlavnim leaderem v prograetiminace lepry za velké podpory jak
vladnich, tak nevladnich sdruzeni. WHO je mezin&odespektovana, uznavana

organizace a ma kapacity na realizovani stanovepsajbkti a dosazeni dil

7.1.2 Mise malomocnych (The Leprosy Mission)

Mise malomocnych p#itmezi gedni mezinarodnifks’anské organizace s vice nez
130 lety zkuSenosti. TLM (z ang.The Leprosy Mis¥igako celosétové partnerstvi
aktivné pasobi ve vice nez 50 zemich s jasnou vizitasez malomocenstvi a vasni k
odstrargni komplexnich ficin a nasledi& malomocenstvi. Spolupracuje s obcemi, cirkvi,
vladamiclenskych stat a dalSimi nevladnimi organizacemi. TLM slouzi 30&onam lidi
diky 202 projekim v 28 malomocenstvim postizenych zemi. Jak &wadMise
malomocnych poskytuje komplexni sluzby pro uspokibjeoteb lidi, rodin a komunit
postizenych malomocenstvi a to diky Bozi milostp@swceni TLM zangstnané po
celém s¥té.” (TLM, 2005). Tato organizace je jedna z rg$ich kooperujicich organizaci
s WHO.

7.1.3 ILEP

ILEP je mezinarodni federaggrnacti nevladnich organizaci za&fanych na boj s
malomocenstvim. V3echnjlenské asociace usiluji o dosazeni sgmdto cile.Clenové
ILEP pasobi prakticky ve vSech zemich, kde se objefiibgd malomocenstvi. Spaolte
bojuji proti malomocenstvi na viech frontach - etblice a [&y aZ po rehabilitacCleny
jsou organizace népz Kanady (SLC), Nizozemi (NLR), Velké BritanielL(Wll), Francie
(FRF),...(ILEP, 2009)

56



7.1.4 International leprosy association (ILA)

Mezinarodni asociace malomocenstvi byla zaloZzeraxe 1931 jako profesionalni
spole&nost |ékai, védci a organizaci pracujici v tématické oblasti maloemstvi se
zangienim na pochopeni a zmdmi problénti spojenych s touto chorobou. Od svého
vzniku primarnim poslanim ILA je poskytnout aktzalwané Iékésky a wdecky fgesné
informace pro Sirokou Wejnost. Hlavnimi prosédky je publikovani ¢asopisu
Mezinarodni Zurnal malomocenstvi (v org. InternagioJournal of leprosy) a padani
mezinarodnich kongrégILA, 2009).

7.1.5 Novartis Foundation for Sustainable development

Novartis Foundation for Sustainable developmentjana s vice nez 25letou
zkuSenosti v oblasti rozvojové spoluprace vzniklkojneziskova organizace pod zastitou
firmy Novartis®. Ma status poradniho organu Hosps#é a socialni rady OSN
(ECOSOC) a pspiva splini globalnich otazek. Zabyva se zejména projekoplasti

zdravotnictvi se zagiienim na endemické nemoci. (Novartis, 2009)

7.1.6 Priklad NNO v CR: LL — Likvidace lepry

e

republice. LL — Likvidace lepry je @anské sdruzeni zaloZzené v roce 1992. (LL, 2008)
Cilem sdruZeni je pomé&hat [nejen Iéky, ale i fifrgna jinymi potebami] k likvidaci lepry
a TBC. Budovat ve rozvojovém & lepra-TBC dispenzé a nemocnice a eventuelk
tomu vSechna dalSi #iaeni, jako nafiklad ubytovny, studny, utulky, kulturni daeni,
Skoly a webny. Os¥tovou ¢innosti Sfit obecné posdomi o problematice lepry a jinych
nebezpénych infelknich chorobach @ednaskami, tiskem apod.) a spolupracovat s
nejriznéjSimi fady v postizenych oblastech. Pomodistpoje pro nemocné leprou a TBC
putuji do Nepalu, Indie, Pakistanu, na Madagasiat, Celkem do cca 50-ti leprostanic,
nemocnic a dispenia

Jednim z nejtSich Gspcht organizace je prvniesko-indicka nemocnice sv.
Josefa v Indickém Bhilajipahari. RIn funkéni nemocnice je zalozena na
samozasobitelském udrzitelném systému diky vidatnié. Sowasti je mala Skola pro:d

z okolnich vesnic. Tento projekt i po evaluaci &kalgeni se bere jako velmi ziily

%0 Mezinarodni farmaceuticka firma
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piiklad rozvojové spoluprace. Névwse zéala budovat druhd nemocnice ¢obpr Indii,
tentokrate v Midnapoe.

7.2 Otazka eradikace

Eliminace se velméasto zamuje s pojmem eradikace, neboli vymycefvqdce
choroby jako biologické jednotky z $8iho prostedi. Jak to vypada s celkovou eradikaci
lepry? MizZze byt stejd zdaila jako nap. eradikace pravych neStovic? Dle analyzy
dosavadnich informaci se zda eliminace velice:3rsfy coZ ale neznamena, Ze jsme jiz
kricek od eradikace.

Celos¢tové programy eliminace sice dokazaly dostat zavazkoku 2000 dle
stanovenych definic. Jak uvadi Lockwood D. (2002) svémclanku problém se téz
objevuje praw v téchto definicich. Kazdy z nas si jei#re vysétlit naprosto jinak a ¢kdy
i drobné nuance fiZou veést krozdilnym z&wim. Eliminace bylo dosazeno diky
implementaci MTD terapie a jeji volné distribucicoBram byl vSakéaso¥ omezen a
zahrnoval mnoho dlouhod&b neudrzitelnych prvk jak z hlediska finainiho,
personalniho, logistického,...atd. Richardus a Haldbg007) problematiku dapliji:
~Eliminacni program nerl vyznamrjsi vliv na dopad nemoci,ienos nemocti vyskyt
novych gipadi.” A praw eliminani kampa ukazala jak &ké bude snizit vyskyt a
dopady lepry v zemich s endemickych vyskytem.

Malomocenstvi nema dobré feulpoklady k Uplnému vymyceni, hlavn
z epidemiologického hlediska. Zdroj infekce, dethizpisob genosu, prvotni reakce
hostitele a dalSi otazky nejsou jedtcela Uplg vyswtleny. Mezinarodni skupina pro
eradikaci chorob ozwda lepru jako momentatn neeradikovatelnou. Jako hlavni
piekazky, jejichz zlepSeni by mohlo vyr&napomoci pozitivnimu vyvoji, jsou uvedeny
zlepSeni diagnostickych tésfprace se stigmatem a vyt@mnim, moznostifpravy vakciny
S vyuzitim potencialu v pasovci jak uvadi Smithchirdus (2008). Oproti tomu ale
zmiiuji, Ze pokryti vysoce postizenych oblasti vakciBLG™ jako ¢asténé ochranné
latky proti kmerim M. leprae ma velice pozitivni vysledky.

Nynéjsi Globalni strategie WHO pro obdobi 2006 — 20¥0za hlavni cil dosazeni
dalSiho snizeni nemocnych dikycleaeni eliminanich programh do obecné zdravotni

%

p&e.

8 BCG - zkr. Bacillus Calmette-Guérin, oslabeny kmen bakterieetiahl6zy Mycobacterium bovijsktery se
vyuziva k ékovani.
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V dasledku v8ech faktnékdy vznika otazka, zda cela kanipaebyla pouhy ,hon*
za sniZzenintisel v tabulce, kdo byl a ¢hbyt vitézem ¢i jaky dopad bude mit na dalSi
vyvoj? Jak Smith, Richardus (2008) nakonec shrragiy problematice dalSiho postupu
eliminace a zlepSeni postaveni malomocnych je mmdépek nezodp@zeno (nap kdo
bude Skolit pracovniky po Zernéni do obecné prac. p&..atd.). & si za timto planem
WHO a mistni vlady stoji, dopad budéegevSim na postizené obyvatelstvo. Uyiad
piiklad maléarie a tuberkulozy, které byly v 60. Id¢temzn&eny za pekonané, ale dnesni
swt ¢eli nutnosti zminy managementu a kontrolnich mechariisra globalni arovni. Bude

pak tragické, pokud se historie bude opakovat.
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8 Zzavér

Malomocenstvi je chronickd inféki nemoc znama jiz po dlouhda desetileti az
staleti. | kdyz je l&telna a veSkeré naklady n&lél jsou hrazeny Stovou zdravotnickou
organizaci, v rozvojovém &t rozhodr neni Zadnou vyjimkou. &kdy pfimo naopak.
Potkat malomocného v indickych nebo brazilskyctcioh neni Zadnym ipkvapenim.
Praw v nékterych spolkovych statechdhto zemi je vyskyt lepry stale endemicky. Fakt, ze
se malomocenstvi bere na globalni Urovni zafrgpeliminované neznamena, Ze se tato
nemoc jiz skoro nevyskytuje, jak skkieri lidé mysli a zammuji praw tyto dva zakladni
pojmy — eliminace a eradikace. Dr. Hansen svymikuyzy prispél velkou nerou
k obrovskému posunu wigtupu k malomocenstvi. Prolomil bariery o mytuéigglnosti
a seslani zla nadipozenymi silami. Byla tedy igkonana negtSi prekazka, a i fes
pocateni problémy s rezistenci, byla nalezendanna l&ba. U lepry se jako zasadni
problém uk&zala prace s lidskou dusi, virotedgudky, zaujatosti a zvyklostmi Zivota
v komunitach. K dalSimu sniZzeni g0 nemocnych, zvySeni detekce novydiipad: a
efektivrejSi rehabilitace jefeba krok po kroku pracovat naegonavani jednotlivych
zabran a datidaz na aktivni participaci obou stran, jak komuriétlk nemocnych. DalSim
dulezitym a zdsadnim bodem, jak se ukazalo ¥ipapové studii z Brazilie, je zmit
medialni obraz malomocenstvi, fegé po¥domi a zvySit moZnost se informovat.
Predpoklada se, Ze podobny efekt by mohlo mit i zviygairy vzdlanosti a gramotnosti.
Byla by tu Sance, Ze by nejen okolni spalest, ale i samotni malomocni &nili vnimani
a ristup ke svému onemosmi, a tak napomohli detekci, koncentractbi&a rehabilitaci.

| presto, Zze se mezinarodni organizace aktizabyvaji touto problematikou a
statistiky dokazuji snizeni hodnotistava tu otadzka efektivity jejich prace a dosazeni
bezprostedre stanoveného cile jednotlivych projgktU malomocenstvi se oxkil
dlouhodoby kontakt s komunitami, postupné ziskapéjeh davéry a pomoc i vzniku
rehabilita&nich dilen nez masivni rozdavaniiékez dalSi spoluprace.
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9 Shrnuti

Bakal&ska prace se snazi podat komplexni nahled na pnakilku malomocenstvi.

Prvni kapitola popisuje historicky kontext objevefvodce lepry - Mycobacterium
leprae a podrokin analyzuje nemoc z lékského hlediska. Zabyva se etiologii,
specifickymi znaky epidemiologie a hlavndetailr® popisuje klinické projevy u
jednotlivych tym lepry. Kapitola je dopkna o nazornou obrazovourilphu, ktera
napomaha lepSimu porozem. V této ¢asti jsou téZz zachyceny principy diagnostiky a
pouzité metody jako biopsie tk&rkozni séry ¢i stanoveni bacilarniho indexu. V posledni
podkapitole jsou uvedeny @goby I€by jednotlivych forem lepry a je nazien i vyvoj
léciv, problematika rezistence a jeji nasledegeni. \énuje se i Zivotopisu nejvyznargjgi
osoby - G. H. A. Hansenovi, ktery svym objevem Jgvmejzavazyjsi prelom ve
vyzkumu a pistupu k malomocenstvi.

Druha kapitola se zatfuje na velmi podrobny rozbor situace lepry v regicn
definovanych WHO. V africkém regionu se situacadapzlepSila od podepsani rezoluce
WHO v roce 1994. Kapitola téZ uvadi jak politickéuace, nestabilita regionu, obrovska
kriminalita a v neposlednfad® extrémni chudoba ovliwji eliminaini programy. Jako
vyborny giklad Usgchu eliminace na tomto kontinentu byla vybrargpgdova studie
Z Burkiny Faso.

Nasleduje americky region, kde si dominantni pa=tav mezi zermi
s endemickym vyskytem ziskala Brazilie, odkud tézhg@zi studie uggného projektu a
ukazuje, jak efektivéh jde propojit vladni a nevladni sektor. V té&tasti je nastién i
vzajemny vztah mezi mirou v&dnosti a vyskytem lepry, ktery se ¥kbterych oblastech
ukazal jako velice limitujici.

Region Jihovychodni Asie, drzici si jiz po dlouhésetileti prvenstvi v ptu
malomocnych, dosahl cile eliminace na regionalaovidirv roce 2005. Tedy krotrNepalu
a Vychodniho Timoru, kde secekava snizeni v nejblizSi dekadNarodni eliminani
program Indie za velké podpory mezinarodniho sjvistvi byl ve své koweé fazi
aspsny, i kdyz rkteré spolkové staty eliminace nedoséahly. | nagasmbi monitorovaci
jednotka.

Regiony Zapadni Tichonibdosahl sétoveho zavazku jiz v roce 1991 a v 8asné
doke i vSechny staty dosahly hranice jednohi@padu/10 000 obyvatel. V absolutnich
¢islech je nejvice ipads lepry vCing a na Filipinach. Vychodni ®idomdi dle
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dlouhodobého vyvoje prevalence a detekce novyébad ukazuje, Ze malomocenstvi
neni dlouhodobym problémem vét§iné zemi regionu. Evropsky region vzhledem k jeho
poloze a vysglosti vykazuje velky pedpoklad vymizeni lepry.ipady lepry jsou velice
ojedirglé, wtSinou importované. Objevily se endemické oblastiBalkar a Pyrenejske
poloostrow.

Predposledni kapitola se zabyva socioekonomickym uég@nim nemocnych ze
spole&nosti a hlavd dopadem nemoci na jednotlivce, komunity &blé Je patrné, ze
n¢které elimingni kampa® neberou v potaz stigma, praci s komunitou a jdokaota
nesnazi se napomoci socialni integraci malomocmyxh do spolénosti. Tento fakt se
ukazuje jako jedna z ngjisich grekadzek dalSi eliminace. Prace navrhujiteraieSeni
pomoci odstragni stigmatu ve vztahu ke v&dni ¢i pristupu véejnosti.

Poslednitast se ¥nuje organizacim, které sveéinnosti ovliviiuji mezinarodni éhi
na poli zdravotnictvi, jako n#§pWHO nebo maji Uzky vztah k elimi@r@m progranim.
Ze zastupi v CR je zmirna organizace LL — Likvidace lepry.

V zawru prace nahlizi na eliminaci a pokousi se zodggivotazku, zda rive byt

eradikace usfEnaci nikoliv.

Kli¢ova slova: infekéni nemoc, lepra, malomocenstvi, Hansenova nemoc,
Mycobacterium leprae, lepromatdzni lepra, tuberkiniblepra, borderline, dapson, MTD,
rifampicin, klofazimin, Afrika, Amerika, Jihovychad Asie, Zapadni Pacifik, Vychodni
Stredomdi, Brazilie, Burkina Faso, Indie, komunita, stignmglouceni
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10 Summary

The bachelor thesis tries to furnish complex infation about leprosy problems.

The first chapter describes historical contexthaf dliscovery of etiological agent —
Mycobaceterium leprae — and in detail analyzesolgpfrom the medical point of view. It
deals with etiology, specific signs of epidemiolagyd it, moreover, delineates particular
clinical tokens of different types of leprosy. Tlbapter is enriched by illustrative
appendices for better understanding. This partaieghe diagnosis principles and the
methods used such as tissue biopsy, skin drosaa@ldoy index. The last subchapter
introduces the treatments of different leprosy $yped the medication development are
indicated, as well as the resistance problems dmar tsolution. Furthermore, it
incorporates history of the most influential pe@on G. H. A. Hansen — who by his
discovery caused the main change in the reseacth@proach to leprosy patients.

The second chapter includes very exact analydspodsy incidence in the regions
defined by WHO. In African region, the situationleprosy improved after the ratification
of the WHO resolution in 1994. The chapter alsdioeg how political situation, region
instability, high criminality rate, and extreme poty influence the programs of
elimination. The case study from Burkina Faso iecded as an example of successful
elimination process within this region.

Consequently, American region is represented, wBeagil has gained dominant
position among the other countries thanks to théememc occurrence, from which the
successful case study shows how to incorporate Itle¢h governmental and non-
governmental sectors. In this part, the mutuatiaiabetween the literacy rate and leprosy
occurrence, which showed to be very restrictingame areas, is mentioned.

The region of the Southeast Asia, remaining itst fposition in the number of
leprosy patients for decades, managed to elimihédalisease at the regional level (except
Nepal and East Timor) in 2005. National eliminatiprogram in Inida supported by
international community was successful even thoalihthe states did not reach the
elimination. Even today, the monitoring is stillitig implemented.

The East Pacific region met the world commitmen¢ady in 1991 and recently,
the states have achieved also the limit of one pasel0, 000 inhabitants. Expressed in
absolute value, most of the cases come from Chmh the Philippines. The East
Mediterranean region demonstrates, due to long-fmewalence evolution and detection

of new cases, that leprosy is not a long-term gmobior most of the countries within the
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region. The European region proves owing to itsggaghical location and high level of
development very good assumptions for leprosy eadidin. Leprosy cases are very
extraordinary, mostly being imported from othertpasf the world. Endemic areas were
discovered in the Balkans and Iberian Peninsula.

The penultimate chapter deals with socio-economausion of leprosy patients
from society and, in addition, describes the diegagpact on an individual, community
and the treatment. Obviously, some elimination caigns do not take due notes of the
patients” stigma, community work and individualsg @o not make any effort to help with
social integration of the patients back to theetyciThis fact is claimed to be as one of the
most important obstacles of the elimination. Thesitk suggests some possible solutions of
the stigma disposal in the relation to educaticoh tiuie approach of society.

The last part mentions organizations which ardatinternational level devoted to
activities in the field of health care, such as WH® have very close relation to the
elimination programs. LL-Likvidace lepry organizatiis mentioned as an example from
the Czech non-governmental organizations dealitiy prosy.

The study also deals with the elimination and ttesnswer the question if the

eradication could be successful or not, and thaslades the thesis.

Key words: infectious disease, leprosy, Hansen’s diseasepbéyterium leprae,
Lepromatous leprosy, Tuberculoid leprosy, borderlindapson, MTD, rifampicin,
clofazimin, African, American, Southeast Asia, West Pacifik, East Mediterranean,
Brazil, Burkina Faso, India, community, stigma, gmoption
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Obr.¢. 1 Mycobycterium leprae a Mycobacterium tubercislos

Obr.¢. 2 Mycobacterium leprae sdiky

12.4P¥ilohaé. 2

Poznamka: Obrazky. 1 — 8 (Yawalkar, 2002)

Obr.¢. 1: Ukazka léze lepry lepromatozni Obr.¢. 2: Ukazka léze lepry lepromatdzni (tzv. Facies
leontina™)

70



Obr.¢. 3: Ukazka léze lepry borderline Obr.¢. 4: Ukazka léze lepry borderline

Obr.¢. 5: Ukazka léze lepry tuberkuloidni Obr.¢. 6: Ukazka léze lepry tuberkuloidni

L
Obr.¢. 8: Pacient po e MTD

Obr.¢. 7: Pacient fed I&bou MTD
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H,N —{—}—502 ~{ N —NH,

Obr. &. 3 Chemicka struktura
dapsonu.

12.6Priloha¢. 4

CHy
N-CH
w7 NH —O— ol
ip-Chloro-anilino)- 10-ip-chlorophanyl)-2,
10-dihydro-2-{isopropyliminol-phenazine

{= clofazimina)

Obr.¢&. 4 Chemicka struktura
klofaziminu.

Obr.¢. 1: Blistr s I€ivy PB lepry pro dosgié

Obr.¢. 3: Blistr s I€ivy MB lepry pro dosplé
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Empirical formula: CaHeMNOqw:

Chemical name: 3-i4-m athy|-1-piperazinyl-
iminomethyl)-rifamycin 8V

Obr.¢. 5 Chemicka struktura
rifampicinu.

R R R NN NI

Obr.¢. 2: Blistr s I€ivy PB lepry pro dti

Obr.¢. 4: Blistr s I€ivy PB lepry pro dti
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[] Region: Afrika B Revion: Jinovychodni Asie ]  Region: Vychodni Stredomori
- Region: Amerika - Region: Evropa - Region: Vychodni Tichomofi

Obr.¢. 1: Regiony S#tové zdravotnické organizace (WHO)

Afrika: Alzirsko, Angola,Benin Botswana Burkina FaspBurundi Coéte d'lvoire
Demokratickarepublika KongoEritrea Ethiopie, Gabon Gambie Ghana Guinega Guinea
Bissay Chad Jizni Afrika, Kamerun Kapverdskéostrovy, Kéia, Komory, Kongao Lesothq
Libérie, MadagaskarMalawi, Mali, Mauritius, Mozambk, Namibig Niger, Nigérie, Ostrovy
sv. Tomase, Rovnikova GuineRwanda Senegal Seychely,Sierra Leong Stedoafricka
republika,Svazijskq Tanzanie Togo Uganda Zambie, Zimbabwe

Amerika: Antigua a Barbuda, Argentina, Bahamy, Barbad@dizB, Bolivie, Brazilie,
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Vincent a Grenadiny, Trinidad a Tobago, Uruguayn&aiela

Jihovychodni Asie: Bangladés, Bhatan, Indie, Indonésie, Korejska kdov
demokratické republika, Maledivy, Myanmar, Nepal, l%nka, Thajsko, Vychodni Timor

Vychodni Sttedomari: Afghanistan, Bahrajn, Djibouti, Egypt, Irak, Irddemen,
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Lepra: Mira prevalence, 2007
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Obr.¢. 1: Mira prevence lepry, 2007 (WHO, 2009)
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Obr.¢. 2: Mira detekce novychripadi, 2007 (WHO, 2009)
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Prevalence lepry {fpadi/10 000 obyvatel) Mira vzlani (% podil obyvatel s mémez jednim
rokem Skolni dochazky)
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Obr.¢. 1: Vztah mezi prevalenci lepry a wi@ihim v Brazilii k roku 1996 (WHO/PAHO, 2009)
12.10 Priloha ¢. 8
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Poznamka: 1 — 2 (souk. foto MUDr. M#éakova Z.), 3 — 4 (Novartis, 2009)
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Obr.¢. 1: Jedna z dilen pro malomocné Obr.¢&. 2: Jedna z dilen pro malomocné

) -

Obr.¢. 3: Modelina — poficka @i deformacich Obr.¢. 4: Modelina — poiicka ¥ deformacich
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Diagnostika onemoeni pilis pozd, zhorSeni stavu nemocného a rag&ti se deformity a

naristajici stigma
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opomijenych oblasti
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Nesystematické vyuzivan
specifickych instituci a

personélu

A A A
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pracovniki schopnych mezi pacienty v oblasti epidemiologie a
spravrg diagnostiky klinickych popisi nemoci
A A 4 A
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pacientim

Stigma a diskriminace
postizenych lidi a jejich
rodin
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T
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Nedostatek
polickych zavazk
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Obr.¢. 1: Analyza problému — ,strontigin“
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