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1. UVOD



1.1. Tuberkuloza- od mamuta do treceg tisucljeca

Iako smo tisu¢ama godina udaljeni od mamuta i egipatskih mumija, na kojima su
prvi put uoceni znakovi tuberkuloze, ova fascinantna bolest i dalje uspjeSno "ratuje" sa
znanstvenicima i medicinarima svih specijalnosti. Tuberkuloza je oduvijek ispunjavala
ljude strahom i sramom, Cesto pracena znacajnom drustvenom stigmom. To je bolest
kompleksne patogeneze 1 imunologije Sto je i razlogom nepostojanja adekvatnog
dijagnostickog testa i ucinkovitijeg cjepiva (1). Vazno je napomenuti da se danas ova
bolest uspjesno lijeci ako se bolesnik u potpunosti pridrzava pravilno propisanog nacina
lijecenja.

Najbolji nac¢in sprje¢avanja i suzbijanja tuberkuloze rano je otkrivanje oboljelog i
odgovarajuce lijecenje koje se smatra najisplatljivijom od svih medicinskih intervencija u
odnosu na sauvane godine zivota (2).

Zadnji podatci Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) govore da je 2010. godine
umrlo 1,4 milijuna ljudi, odnosno 3 800 ljudi svaki dan. Bez obzira na to radi li se o
zanemarenim, kasno otkrivenim, nelijeCenim tuberkulozama ili bolestima nedostupnim
ucinkovitim lijekovima, podjednako je zabrinjavajuce. Za razliku od 2009. godine, kad je
oboljelo 9,4 milijuna ljudi, procjenjuje se da je u 2010. godini oboljelo 8,8 milijuna ljudi
Sto ¢ini incidenciju od 128/100 000 osoba. Broj oboljelih je u padu od 2006. godine, a
stope incidencije od 2002. godine, ali je taj pad spor i nije u skladu s planiranim i
ocekivanim zbog Cega se procjenjuje da eliminacija ove bolesti, planirana za 2050. godinu,
ne ¢e biti postignuta (3).

I dalje je pojavnost tuberkuloze najizraZenija u azijskim i africkim zemljama, a od
europskih zemalja u Rumunjskoj i1 zemljama bivSeg Sovjetskog Saveza. Trecina svjetske
populacije (2 milijarde ljudi) zaraZzene mikobakterijem ¢ini golem rezervoar tuberkuloza u

godinama 1 desetlje¢ima koji slijede (3).



Stoga je SZO za borbu protiv tuberkuloze osmislio novu strategiju, Stop TB
Strategy, u kojoj su jedna od klju¢nih komponenata istrazivanja (4).

Prvi put u posljednjih Cetrdeset godina postoji realna mogucénost lijeCenja novim
antituberkuloticima koji bi bili osnova buducih rezima lijeCenja. Deset lijekova koji imaju
potencijal skra¢ivanja duzine lijeCenja tuberkuloze, nalaze se u klinickim ispitivanjima ¢iji
se rezultati ocekuju tijekom ove 1 sljedece godine (3).

Vec¢ se dugo traga za cjepivom boljim od Bacillus Calmette-Guérin (BCG) cjepiva.
Istrazivanja se uglavnom zasnivaju na poboljSavanju sadaSnjeg cjepiva na nacin da se
BCG-sojevi genetski modificiraju kako bi o¢itovali imunodominantne gene ili na slabljenju
sojeva Mycobacterium tuberculosis opet genetski manipuliranih kako bi bili bez gena koji
su zasluzni za virulenciju. Drugi je pristup usmjeren na razvoj novih cjepiva s ciljem
pojacavanja imunoloskog odgovora nakon primovakcinacije BCG-om. Takoder se radi na
razvoju cjepiva koja bi ubrzavala ili poboljSavala ucinak lijekova koji se koriste u
postoje¢em lijeCenju tuberkuloze. Trenuta¢no se deset novih cjepiva nalazi u pocetnim
fazama klinickog ispitivanja, a velike se nade polazu u ispitivanje dvaju cjepiva u fazi 3 u
sljedece dvije-tri godine §to bi moglo dovesti do uporabe barem jednog novog cjepiva do
2020. godine (3).

Napredak u dijagnostici tuberkuloze, predstavljen prosle godine, test
XpertMTB/RIF, u uporabi je u dvadeset Sest zemalja. To je test koji je poboljSana verzija
testa amplifikacije nukleinskih kiselina. Uz otkrivanje DNA mikobakterija istovremeno
otkriva 1 rezistenciju na rifampicin. Trenuta¢no su u razvoju i razli€iti drugi testovi od
kojih se puno ocekuje, primjerice point-of-care test za otkrivanje tuberkuloze na mjestu
pregleda (3).

Bez obzira na istrazivanja testova, lijekova 1 cjepiva, SZO promovira i podrzava

znanstvena istrazivanja koja trebaju produbiti znanje o epidemioloSkoj pojavnosti



tuberkuloze u razli¢itim populacijama, razumjeti uzroke i prikazati distribuciju bolesti te
identificirati rizicne Cimbenike za razvoj bolesti. Stoga se u posljednje vrijeme sve vise
pozornosti posvecuje istrazivanjima socijalne, bihevioralne 1 bioloSke dimenzije
tuberkuloze (5). U isto vrijeme SZO naglasava potrebu operativno utemeljenih
programskih istrazivanja u kojima bi se znanstvenom metodologijom i pristupom
identificirali problemi u sustavu i predlozila moguca rjesenja kako bi nacionalni programi
postali u¢inkovitiji, a time 1 pojavnost tuberkuloze 1 njezine javnozdravstvene posljedice
smanjene (4, 6). Samo tako se interventne mjere mogu planirati, razviti i implementirati, a

najnovija tehnoloska dostignuca dati svoj maksimum u praksi.



1.2. Tuberkuloza - $§to znamo 1 kako funkcioniramo?

Istrazivanja kompleksne javnozdravstvene pojavnosti tuberkuloze u zemljama
srednje incidencije u kojima se tuberkuloza polako spusta na ljestvici javnozdravstvenih
prioriteta nisu brojna u dostupnoj literaturi na engleskom jeziku, kao ni potencijalnih
"uskih grla" nacionalnih programa koja je moguce eliminirati ili smanjiti. Jedna od takvih
zemalja je 1 Hrvatska.

Mnoge epidemioloske osobitosti tuberkuloze u Hrvatskoj rutinski se prate u
dugogodi$njem i pouzdanom sustavu pracenja. Poznata je raspodjela oboljelih po spolu,
dobi, prebivalistu, lokalizaciji, bakterioloskom statusu, rezistenciji, terapiji... (7, 8).

Nakon 1955. godine, kada je zabiljeZeno 20 000 novih slucajeva bolesti, broj
oboljelih se polako smanjuje do 1135 osoba prijavljenih u 2006. godini kad je ovo
istrazivanje zapocelo (7, 8, 9). Prosjecna petogodiSnja incidencija iznosi 22/100 000 (7).
Bez obzira na smanjenje incidencije, daleko smo od nacionalnog cilja, stope manje od
10/100 000, koji smo zadali jo§ 1998. godine, a koji su postigle zemlje zapadne Europe (3,
10).

Razlog takvoj incidenciji, usprkos povoljnom trendu pada pobola, vjerojatno je i
¢injenica da je u Hrvatskoj velika epidemija tuberkuloze pocela stotinu godina kasnije
nego u zapadnoj Europi, pocetkom 19 stoljec¢a. Vrhunac epidemije bio je na prijelazu 19. u
20. stolje¢e. Danasnje dobne skupine s najviSom incidencijom tuberkuloze rodene su oko
Drugoga svjetskog rata kad je incidencija tuberkuloze bila daleko viSa nego sada te je
postojao velik rizik od infekcije. Kasniji dolazak epidemijskog vala tuberkuloze i joS
uvijek prisutan velik rezervoar infekcije podrzava veci pobol negoli u zapadnoj Europi (3).
Dodatno, nakon Drugoga svjetskog rata Hrvatska je imala veliku imigraciju iz drugih

krajeva tadasnje drzave, u kojima je incidencija tuberkuloze bila visoka (8, 9).



Tuberkuloza je i1 dalje zarazna bolest od koje umire najvise Hrvata (u posljednjem
petogodiSnjem razdoblju prosjecno 43 osobe godiSnje) i to u vrijeme dostupnog i
ucinkovitog lijecenja (7).

Geografska distribucija stopa incidencije u Hrvatskoj pokazuje vece stope u
isto¢nim 1 sjevernim dijelovima zemlje nego u juznim. Smatra se da klimatske prilike
tijekom zimskih mjeseci olakSavaju Sirenje uzrocnika, naroCito u napucenim 1 loSe
ventiliranim uvjetima. Visa incidencija u istocnim 1 sjevernim zupanijama moze stoga biti
posljedicom kontinentalne klime s hladnim zimama 1 rjedim aktivnostima na otvorenom, a
vjerojatno 1 migracijama tijekom i nakon Domovinskog rata koje su bile izrazenije u
Zupanijama uz granicu s Bosnom i Hercegovinom, koja je imala najviSe stope incidencije
tuberkuloze u bivsoj Jugoslaviji (8).

Od tuberkuloze najvise obolijevaju najstarije dobne skupine. Smatra se da se u ovoj
populaciji radi u najveéem broju slucajeva o infekciji koja je nastupila prije u Zivotu, ali sa
slabljenjem obrambenih snaga organizma i1 komorbiditeta u ovoj dobi dolazi do
reaktivacije starog tuberkuloznog procesa. To je obiljezje razvijenih zemalja svijeta. U
zemljama u razvoju i u onima s loSom epidemioloskom situacijom, tuberkuloza dominira u
mladim dobnim skupinama (3). Kod nas se u toj dobnoj skupini biljeze najnize stope
incidencije (7).

Muskarci ¢eS¢e obolijevaju od tuberkuloze nego Zene. Razlika u pojavnosti
tuberkuloze po spolovima nije sasvim jasna. Smatra se da je vjerojatno posredovana
hormonskim ¢imbenicima (11). Medu oboljelima dominiraju oni s tuberkulozom pluca
(90%), a vise od 70% ukupno prijavljenih tuberkuloza je bakterioloski potvrdeno (8).

Problemi s kojima se u nadzoru nad tuberkulozom bore mnoge zemlje, poput

visoke incidencije tuberkuloze u djece, rezistencije na antituberkulotike, tuberkuloze
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povezane s infekcijom virusom humane imunodeficijencije (HIV) te poteskoca s
dostupnosti kvalitetnih antituberkulotika, u Hrvatskoj se uspjesno drze pod kontrolom.

Ova bolest je u Hrvatskoj po svom javnozdravstvenom znaCaju tradicionalno
izdvojena od ostalih zaraznih bolesti na nacin da, uz Zakon za zaStitu pucCanstva od
zaraznih bolesti koji obuhvaca sve zarazne bolesti zajedno, postoji poseban drzavni
program suzbijanja i sprje¢avanja te jedina od zaraznih bolesti ima obvezan dvojni sustav
prijavljivanja (od lijecnika 1 mikobakterioloskog laboratorija) (10).

Nadzor nad tuberkulozom je reorganiziran 1993. godine kad su ukinuti
antituberkulozni dispanzeri te se promijenio ustroj organizacije antituberkuloznih
aktivnosti. Zdravstvena zastita povezana s tuberkulozom integralni je dio opce zdravstvene
zaStite. Osnova programa na prvoj razini anituberkuloznih aktivnosti postali su lije¢nici
primarne zdravstvene zaStite, prvenstveno lije¢nici opée medicine i pedijatri, koji bolesnika
prate kroz Citav zdravstveni sustav tijekom prevencije, dijagnostike 1 lijeCenja. Na drugoj
razini program se zasniva na specijalisti¢ko-konzilijarnoj klini¢koj, javnozdravstvenoj 1
mikrobioloSkoj djelatnosti, a na trecoj razini na referentnom epidemioloskom, klinickom 1
mikobakterioloSkom centru te VijeCu za provedbu programa. Sve razine medusobno
suraduju i nadopunjuju se u provodenju mjera na osnovi djelokruga svojih aktivnosti.
Nadzor nad tuberkulozom je timski rad u koji su ukljuceni mnogi zdravstveni djelatnici:
lije€nici obiteljske medicine, pulmolozi, radiolozi pedijatri, infektolozi 1 drugi klinicari,
sluZzba 1 mnogi drugi.

Neke od jakih tocaka nacionalnog programa su besplatna prevencija, dijagnostika i
lije€enje povezani s tuberkulozom te odgovaraju¢a mreza zdravstvenih ustanova za njihovo
provodenje. Smatra se da je mreza zdravstvene zastite, kao 1 mreza mikobakterioloSkih

laboratorija, zadovoljavajuca za potrebe populacije kojoj je namijenjena (12, 13).
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1.3. Tuberkuloza- §to joS trebamo znati?

Intenzivnija 1 uspjeSnija borba protiv tuberkuloze namece nam potrebu
produbljivanja poznavanja suvremene dimenzije ove odavno poznate bolesti.

Eliminacijska strategija tuberkuloze u zemljama niske incidencije (stopa manja od
10/100 000), kojima i mi tezimo, vaznost polaze na smanjivanje prevalencije latentno
inficiranih osoba u smislu ranog otkrivanja i lijeCenja latentne tuberkulozne infekcije
(LTBI) (14).

Rizik zarazavanja bakterijom M. tuberculosis odreden je uglavnom vanjskim
¢imbenicima poput znacajki tuberkuloznog bolesnika, znacajki okoliSa te bliskosti i
trajanja kontakta s bolesnikom. U prosjeku 90-95% zarazenih ne ¢e razviti bolest. M.
tuberculosis ¢e kod njih ostati u latentnom stanju u organizmu citav Zivot, pod nadzorom
imunoloske obrane. Preostalih 5-10% u jednom ¢e trenutku oboljeti od tuberkuloze. Ta
¢injenica omogucuje da inficirane osobe imaju dozivotan rizik za razvoj bolesti (1, 11).

Kad je o obolijevanju rije¢, poznato je da su bacili tuberkuloze neophodni, ali ne i
dovoljni da bi ¢ovjek obolio od tuberkuloze. Rizik obolijevanja nakon zaraZavanja ovisi
uglavnom o endogenim c¢imbenicima kao Sto su prirodena individualna osjetljivost i
stupanj funkcije stani¢ne imunosti (1, 11).

Razli¢iti su ¢imbenici povezani s razvojem tuberkuloze. Od socioekonomskih
¢imbenika najceS¢e su uoceni siromasStvo, napuceni uvjeti zivljenja, nezaposlenost 1
besku¢nistvo (2, 11, 15). Alkoholizam, puSenje, intravenska uporaba droga cCesto su
prisutni bihevioralni ¢imbenici (2, 11, 16-18), dok bolesti 1 stanja poput HIV-infekcije,
presadivanje organa, jejunoilealno premostenje, kroni¢no bubrezno zatajivanje, silikoza,

imunosupresivna terapija, Se¢erna bolest, maligni tumor, gastrektomija te pothranjenost
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¢ine vazne bioloske cimbenike (11, 18-27). Neki od njih, primarno
socioekonomski, pridonose i riziku infekcije 1 riziku obolijevanja.

Odredeni spomenuti rizicni ¢imbenici mogu biti vazni u nekoj populaciji ne samo
zato Sto predstavljaju velik rizik nego i zato Sto su u toj populaciji Cesti. Drugi rizi¢ni
¢imbenici, za koje se ¢ini da povecavaju rizik viSe puta, mogu se smatrati viSe
medicinskim kuriozitetom, s minimalnim javnozdravstvenim znaCenjem ako su u

Upravo je poznavanje rizi¢nih ¢imbenika potrebno za osmiSljavanje nacionalnih
strategija za borbu protiv tuberkuloze (2, 10).

Pokazalo se da je u razvijenim europskim zemljama, kao i u Sjedinjenim
Americkim Drzavama, pojavnost tuberkuloze uglavnom povezana sa starijom zivotnom
dobi, s riziénim zivotnim stilom, HIV-infekcijom te imigrantima (28-35). Nakon raspada
Saveza Sovjetskih Socijalistickih Republika politicke promjene dovele su do poteskoca u
funkcioniranju zdravstvenog sustava, posebno programa za borbu protiv tuberkuloze, $to je
rezultiralo porastom incidencije tuberkuloze, a 10§ socioekonomski status i konzumacija
alkohola izdvojeni su kao ¢imbenici koji povecavaju rizik za obolijevanje (17, 36, 37). U
zemljama u razvoju siromastvo i snaZzan zamah HIV-infekcije osnovni su pokretaci
tuberkuloze (2, 15, 38, 39). Koliko takvi ¢imbenici imaju utjecaja na pojavnost tuberkuloze
u zemljama srednje incidencije, odnosno preslikava li pojavnost tuberkuloze situaciju iz
razvijenih ili zemalja u razvoju, dominiraju li socioekonomski ili neki drugi ¢imbenici, nije
dovoljno poznato. Ni iz podataka prikupljanih o pojavnosti tuberkuloze na razini Hrvatske
ne moze se puno zakljuciti o tome koji bi rizi¢ni ¢imbenici bili dominantni 1 u kojem
smjeru treba intenzivirati napore kako bismo ovu bolest smjestili u proslost kamo je ve¢

odavno trebala pripadati.
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Rano otkrivanje 1 rano lijeCenje tuberkuloznih bolesnika najuspjesnije su mjere
kojima se prekida prijenos tuberkuloze (2). Na razini populacije, kontakt s neotkrivenim,
zaraznim tuberkuloznim bolesnikom moze dovesti do zarazavanja druge osobe nakon cega
1 ona moze nastaviti lanac Sirenja tuberkuloze. Na individualnoj razini, zakasnjela
dijagnoza 1 lijeCenje dovodi do uznapredovalih i teze ljeCivih oblika bolesti (40). Rano
pri tom postize deset je puta veca od troSkova (2). Medutim kasnjenje u otkrivanju i
pocetku lijecenja tuberkuloze nije rijetkost, kako u smislu kasnog javljanja samog
bolesnika zdravstvenom sustavu (kasnjenje bolesnika), tako i vremenu koje gube lije¢nici
nakon $to im se bolesnik javi zbog simptoma (kasnjenje lije¢nika). Kako isti ¢imbenici
povezani s kaSnjenjem mogu biti znacajni u razli¢itom smislu, korisno je oba tipa kasnjenja
promatrati kao odvojene ishode (41, 42). Neovisno o kojem se tipu kasnjenja radi,
posljedice su iste; losiji ishod po samog bolesnika te Sirenje infekcije unutar populacije.
Stoga je vazno procijeniti veli¢inu i znacaj oba tipa kasnjenja te analizirati razloge zbog
kojih do njih dolazi kako bi se mogle planirati primjerene 1 u€inkovite intervencije (6).

Bez obzira na to je li zemlja razvijena ili u razvoju, pokazalo se da je kaSnjenje
prisutan problem (41). Medutim nema konsenzusa o tome $to bi se smatralo prihvatljivim
vremenom od trenutka pojave simptoma do pocetka lijecenja, ni na medunarodnoj ni na
nacionalnoj razini (41-43). Obicno se prijelomna tocka prihvatljivog kasnjenja postavlja na
dva nacina: ili se skupina stru¢njaka dogovori o tome S§to se smatra prihvatljivim
kasnjenjem (manje od nekog definiranog broja dana, npr. 30 ili 60 ili Xy dana) ili se time
smatra vrijeme krac¢e od medijana u odredenom istrazivanju (44). Neki autori su kritizirali
prvi pristup obrazlazu¢i da ono Sto se u nekoj sredini smatra prihvatljivim kasnjenjem,
ovisi o0 organizaciji zdravstvenog sustava i lokalnoj epidemioloskoj situaciji te ne mora biti

primjenjivo na druge sredine (43, 44).
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Poznavanje problematike bolesnikova i lije¢ni¢kog kaSnjenja u otkrivanju i pocetku
lijecenja tuberkuloze u zemljama srednje incidencije poput Hrvatske je ograniceno. Uz to,
svaka od zemalja ima svoje druStvene 1 kulturoloske specifi¢nosti, kao i specifi¢nosti
vlastitith nacionalnih programa za borbu protiv tuberkuloze, ¢ime razli¢iti ¢imbenici
povezani s kaSnjenjem mogu biti prisutni u razli¢itoj mjeri, a time i ucinak koji imaju na
ovaj poseban problem.

Kao sastavni dio nove strategije, Stop TB Strategy, Svjetske zdravstvene
organizacije (4), Stop TB Partnership preporucuje zagovaranje, komunikaciju 1 socijalnu
mobilizaciju kao potporu implementaciji strategije te intenzivniju ukljucenost civilnog
drustva. Jedan od ciljeva komunikacijskih aktivnosti jest poboljSati znanje o tuberkulozi
medu opéom populacijom (45, 46) jer ona moZze biti vazan ¢imbenik u najuspjesnijoj mjeri
suzbijanja 1 sprjecavanja tuberkuloze te izvor stigmatiziraju¢ih stavova koji je mogu
ometati (2). Pokazalo se da su pouzdani podatci o znanju i1 stavovima opce populacije
potrebni u razli¢itim zemljama, kako bi se razvile odgovarajuce aktivnosti zagovaranja,
komunikacije 1 socijalne mobilizacije (45), a glavnina do sada objavljenih istrazivanja
provedena je u zemljama visoke incidencije (47-54).

Za ucinkovito otkrivanje tuberkuloznih bolesnika i pravilan dijagnosti¢ko-terapijski
postupak potrebno je dobro poznavati samu bolest te preporucene smjernice sprjeCavanja,
otkrivanja, lijjeCenja 1 pracenja. Razliita istrazivanja znanja lijecnika, kao 1 poznavanja
nacionalnih smjernica, uglavnom su provedena u zemljama visoke (55-62) ili niske (63-69)
inicidencije. S obzirom na besplatnu 1 dostupnu zdravstvenu zastitu te Cinjenicu da je
osnova hrvatskoga zdravstvenog sustava primarna zdravstvena zastita kao mjesto prvog
kontakta bolesnika sa zdravstvenim djelatnicima, vazno je znanje, stru¢nost i iskustvo
lije¢nika primarne zdravstvene zastite koji postavljaju pocetnu dijagnozu i procjenjuju

potrebu upucivanja bolesnika na dalje preglede i pretrage.
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Kako bi se olakSalo uvodenje novoga nacionalnog programa, godine 1998. izdane
su nacionalne smjernice, Naputak za suzbijanje i1 spre¢avanje tuberkuloze, ali bez pratece
pocetne, ali 1 kontinuirane izobrazbe lije¢nika primarne zdravstvene zastite. Jedini sustavan
projekt izobrazbe zdravstvenih djelatnika o tuberkulozi proveden je 2003.-2005. godine u
trima hrvatskim zZupanijama, financiran od inozemne organizacije.

Procijenjeno je da lijecnik koji radi u djelatnosti opce/obiteljske medicine u
prosjeku ima jednog pacijenta koji boluje od tuberkuloze u dvije godine (70). U takvim
okolnostima postoji moguénost da se antituberkulozne aktivnosti ne provedu po
nacionalnim smjernicama, prvenstveno zbog manjka iskustva i stru¢nosti u ovom dijelu
zdravstvene zastite.

Dobro poznavanje epidemioloSke situacije tuberkuloze unutar svake populacije
Svjetska zdravstvena organizacija smatra preduvjetom uspjeSnog funkcioniranja sustava
nadzora nad tuberkulozom i1 mjera usmjerenih smanjivanju incidencije i transmisije bolesti
(6).

Prilog tomu daje ovo istraZivanje provedeno u sedam hrvatskih Zupanija u kojem je
sudjelovalo ukupno 1146 ispitanika. IstraZivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo
Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zzupanije u Splitu, a svi
ispitanici su dali informirani pristanak.

Prostorna, dobna 1 spolna raspodjela oboljelih dobro je poznata (7, 8) te nije bila
predmetom istrazivanja, kao ni istrazivanja virulencije uzroc¢nika i1 genetske osjetljivosti
populacije jer se na njih, sa sadasnjim stupnjem razvoja medicine, ne moze utjecati. Ovo
istrazivanje je prvenstveno usmjereno na one ¢imbenike i pojave na koje bi se moglo
djelovati odgovaraju¢im javnozdravstvenim mjerama te djeluju¢i lokalno, pridonijeti

globalnoj borbi protiv tuberkuloze.
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S obzirom na globalizaciju 1 migraciju, uzrecica "tuberkuloza bilo gdje jest

tuberkuloza svugdje" ima svoj puni znacaj vise nego ikada.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA I HIPOTEZE
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Prvi cilj ovog istrazivanja bio je identificirati rizicne ¢imbenike za obolijevanje od
zaraznog oblika tuberkuloze, kao onog oblika koji ima najveci javnozdravstveni znacaj. Pri
tome se pretpostavilo da je rizik obolijevanja od plu¢ne tuberkuloze u Hrvatskoj u danasnje
vrijeme vezan za jedan ili viSe rizi¢nih ¢imbenika koji se nalaze medu demografskim i
socioekonomskim obiljezjima, rizicnom Zivotnom stilu i zdravstvenom stanju.
Tuberkuloza odavno nosi epitet ,,socijalne* bolesti, dakle bolesti vezane uz nepovoljne
uvjete zZivota i rada. Tu dimenziju vjerojatno nije izgubila, ali je moguce da utjecaj drugih
¢imbenika, osim socioekonomskog stanja, utjeCe na epidemiolosku pojavnost tuberkuloze.

Drugi cilj rada bio je istraziti koliko se vremena izgubi dok se zarazni tuberkulozni
bolesnik ne ukloni iz populacije u okolnostima koje obiljezavaju jednu zemlju srednje
incidencije. Druga hipoteza je da postoji kaSnjenje u otkrivanju i pocinjanju lijecenja
tuberkuloze na koje utjecu 1 bolesnici i lije¢nici.

Ovim istrazivanjem zeljelo se procijeniti koliko opéa populacija zna o tuberkulozi
jer se, kao treca hipoteza, pretpostavilo da informiranost opée populacije nije dovoljna.
Rezultati istraZivanja mogu biti polaziSna toCka za orijentaciju o zdravstvenoj
prosvijecenosti op¢e populacije, zabludama koje bi se trebale ispraviti te stavovima koji bi
se trebali promijeniti kako bi se pridonijelo razvoju takva modela zdravstvenog ponasanja
u kojem se lije¢nicka pomo¢ trazi pravovremeno.

Istrazivanjem se takoder Zeljelo otkriti nedostatke u znanju 1 procijeniti potrebu za
dodatnom izobrazbom lije¢nika. Pretpostavilo se da u zemlji u kojoj incidencija
tuberkuloze pada, a ne postoji adekvatan trening zdravstvenih djelatnika, lijeCnici primarne
zdravstvene zaStite mogu imati nedovoljno znanje o tuberkulozi. Stoga je posljednji cilj
ovog istrazivanja procijeniti znanje lijecnika op¢e medicine i pedijatara iz primarne

zdravstvene zastite o tuberkulozi.
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Produbljivanje poznavanja navedene epidemioloske problematike moze se koristiti
u primjerenom planiranju i unaprjedivanju postojecih mjera usmjerenih suzbijanju i

sprjeCavanju bolesti, naroCito u uvjetima ogranicenih financija za zdravstveni sustav.
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3. METODE
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3.1. USTROJ ISTRAZIVANJA

3.1.1. Rizi¢ni ¢imbenici za obolijevanje od plu¢ne tuberkuloze

Istrazivanje je ustrojeno kao istrazivanje parova koje se provelo u viSe hrvatskih
Zupanija. Planiralo se obuhvatiti barem 50% tuberkuloznih bolesnika prijavljenih u godini
koja je prethodila istrazivanju te barem 50% stanovnika Hrvatske. Zupanije su birane
sluc¢ajnim odabirom, osim Splitsko-dalmatinske zZupanije koja je odmah usla u istrazivanje.
Redom kojim su Zupanije odabrane, pozvao se epidemiolog koji je zaduzen za nadzor nad
tuberkulozom na Zupanijskoj razini da sudjeluje u istrazivanju. Nakon premaSivanja
zadanih kriterija prestalo je ukljudivanje Zzupanija. Istrazivanje je zapocelo s osam
ukljucenih Zupanija, ¢ime je obuhvaceno 53,6% tuberkuloznih bolesnika prethodne godine
1 60,8% stanovnika Hrvatske. Tijekom istrazivanja jedna je Zupanija isklju¢ena zbog
preseljenja nadleznog epidemiologa u drugu Zupaniju te su dotada intervjuirani bolesnici iz
te Zupanije brisani iz istraZivanja. Tako je u istraZivanju ostalo sedam Zupanija koje su
obuhvatile 48% tuberkuloznih bolesnika i1 53,9% stanovnika Hrvatske (70). Istrazivanju je
prethodilo pilot istraZivanje (sije¢anj-ozujak 2006. godine) ¢iji rezultati nisu usli u konacnu

obradu podataka.

3.1.2. Kas$njenje u otkrivanju i po¢etku lijecenja tuberkuloze

Ovo presjecno istrazivanje provedeno je istovremeno s prethodno opisanim
istrazivanjem parova, a u njemu su sudjelovali samo bolesnici. Bolesnikovo kasnjenje se
definiralo kao vrijeme (u danima) od pojave simptoma do prvog posjeta lijeCniku zbog tih
simptoma. Kasnjenje lijeCnika se definiralo kao vrijeme (u danima) od prvog javljanja
bolesnika do zapocinjanja lije¢enja tuberkuloze. Ukupno kasnjenje (u danima) predstavlja

zbroj kasnjenja bolesnika 1 lijecnika. Pregled oblika kasnjenja prikazan je u Grafikonu 1.
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Grafikon 1. Promatrani oblici kasnjenja u otkrivanju i pocetku lijeCenja tuberkuloze
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U nedostatku standardne definicije, dugim kaSnjenjem se smatralo kasnjenje duze od
medijana kasnjenja, a ekstremnim kaSnjenjem vrijeme duze od 75. centile kasnjenja.
Ako su se podatci dobiveni od ispitanika razlikovali od onih iz medicinske

dokumentacije, koristilo se vrijeme koje je oznacavalo krace trajanje.

3.1.3. Informiranost opée populacije o tuberkulozi

Ovo presjecno istrazivanje provedeno je u sijenju i veljaci 2007. godine medu
pacijentima pet nasumce odabranih ordinacija opée medicine u Splitu. Ispitanici su bili
pacijenti i ¢lanovi njihovih obitelji koji su dosli u ordinaciju svog izabranog lijec¢nika.
Medicinska sestra im je objasnila cilj istraZivanja i zamolila ih za sudjelovanje. Oni koji su
pristali biti dijelom istrazivanja, ispunjavali su upitnik dok su ¢ekali da ih primi lije¢nik.
Sudjelovanje u istrazivanju je bilo anonimno 1 nisu bili potrebni nikakvi osobni podatci
kojima bi se ispitanik mogao identificirati. Nakon ispunjavanja upitnik je vraéen

medicinskoj sestri.

3.1.4. Znanje lije¢nika op¢e medicine i pedijatara o tuberkulozi

IstraZivanje znanja lijecnika op¢ée medicine 1 pedijatara provedeno je kao presje¢no
istrazivanje od veljace do svibnja 2007. godine medu lijecnicima opée medicine 1
pedijatrima iz primarne zdravstvene zaStite u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji. Anonimni
upitnik, uz priloZzenu frankiranu omotnicu s imenom primatelja, poslan je poStom svim
navedenim lijeCnicima u Zupaniji. U popratnom pismu, koje je objasnilo svrhu i nacin
izvodenja istrazivanja, naglaseno je da ¢e tocni odgovori biti poslani po zavrSetku
istrazivanja. Lije¢nici su obavijesteni da ¢e im biti dostavljena 1 jedina novija knjiga o svim
aspektima tuberkuloze napisana na hrvatskom jeziku. Mjesec 1 pol dana nakon pocetnog

slanja upitnika zaprimljeno je 45% upitnika. Kako na upitnicima nije bilo zahtjeva za
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imenom 1 prezimenom lije¢nika, nije bilo mogucée znati koji lije¢nici nisu odgovorili na
upitnik. Stoga je svim lijecnicima upucen telefonski poziv s podsjecanjem 1 zamolbom da
se odazovu svojim sudjelovanjem. Ako su naveli da upitnik nisu zaprimili ili su ga
zagubili, upitnik im je poslan jo§ jednom. Cinjenica da je autorica istraZivanja u
svakodnevnoj osobnoj ili telefonskoj komunikaciji s lijeCnicima primarne zdravstvene
zastite, takoder je iskoriStena kako bi se lije¢nici podsjetili na sudjelovanje u istrazivanju.
Toc¢ni odgovori i knjiga ,, Tuberkuloza - ponovni izazov medicini na pocetku tre¢eg

tisu¢lje¢a* omoguceni su im nakon Cetiri mjeseca.
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3.2. ISPITANICI

3.2.1. Rizi¢ni ¢imbenici za obolijevanje od plu¢ne tuberkuloze

U istrazivanje su ukljuCeni bolesnici s navrsenih 15 godina koji su imali pluéni
oblik bolesti s pozitivnim kulturama na Mycobacterium tuberculosis, a koji su prijavljeni
Zavodu za javno zdravstvo Zagrebacke, Istarske, Krapinsko-zagorske, Osjecko-baranjske,
Zadarske 1 Splitsko-dalmatinske Zupanije te grada Zagreba od pocetka travnja 2006. godine
do postizanja potrebne veli¢ine uzorka (druga polovica sije¢nja 2007. godine).

Bolesnici koji su prijavljeni s mikroskopski pozitivnim razmazima ili mikroskopski
negativnim razmazima, a da nisu naknadno imali kulturelno potvrdenu bolest, brisani su iz
pismohrane.

Kiriteriji iskljuenja bolesnika bili su nedostupnost, smrt, nepoznato prebivaliste,
odbijanje sudjelovanja te teSka bolest.

S intervjuiranjem osoba iz kontrolne skupine zapocelo se nakon zavrSetka
intervjuiranja svih bolesnika te je prikupljanje kontrola trajalo godinu dana. Kontrole su
odabrane na nacin da je svaka osoba iz kontrolne skupine odgovarala jednom bolesniku po
dobi (godina rodenjat2), spolu i Zzupaniji prebivanja. Kriteriji iskljuenja su bili
tuberkuloza u osobnoj anamnezi, nedostupnost, smrt, nepoznato prebivaliste, odbijanje
sudjelovanja te teSka bolest.

Kontrole su se planirale i pokusale dobiti iz baze podataka Drzavnog zavoda za
statistiku ili Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje. Medutim navedene ustanove
nisu bile u moguénosti dati podatke s identifikatorom. Stoga su kontrole odabrane iz
kartoteke slu¢ajno odabranih lije¢nika opce/obiteljske medicine, $to je obavila autorica
rada primjenom generatora slucajnih brojeva. Nakon toga su se izvukli zdravstveni kartoni

iz kartoteke na nacin da odgovaraju zadanom tuberkuloznom bolesniku po kriterijima
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sparivanja. Za svakog tuberkuloznog bolesnika izvukli su se osobni podatci za cetiri
potencijalne kontrole od kojih se anketirala samo jedna. Cetiri kontrole su se odabrale
zbog osipanja kontrola opisanog u slicnim istrazivanjima u svijetu. Nastojalo se anketirati
prvu izlistanu kontrolu, ali ako to nije bilo moguce, preslo se na sljede¢u. Kontrolama se
pristupilo telefonski ili osobno te se anketiranje provelo u vrijeme 1 na nacin koji je

ispitanik izabrao.

3.2.2. KasSnjenje u otkrivanju i pocetku lijecenja tuberkuloze

Kriteriji uklju¢ivanja su bili kao pod 3.2.1.: svi bolesnici stariji od 15 godina koji su
imali bakterioloski potvrdenu pluénu tuberkulozu, s tim da je istrazivanje obuhvatilo samo
one bolesnike koji su se sami javili lije¢niku zbog simptoma bolesti. Bolesnici koji su
pronadeni tijekom obrade kontakata, koji su otkriveni iz nekih drugih razloga (primjerice
prijeoperativna obrada i sl.), bolesnici koji su se ve¢ lijecili od tuberkuloze te oni kojima se

nije moglo odrediti kaSnjenje, iskljuceni su iz istraZivanja.

3.2.3. Informiranost op¢e populacije o tuberkulozi
U istrazivanje su bili uklju€eni ispitanici stariji od 18 godina koji su dali
informirani pristanak. Zdravstveni djelatnici 1 studenti zdravstvenog usmjerenja te pacijenti

koji su prethodno imali tuberkulozu, nisu bili ukljuceni u istraZivanje.

3.2.4. Znanje lije¢nika op¢e medicine i pedijatara o tuberkulozi

Lijecnici primarne zdravstvene zastite su prva razina antituberkuloznih aktivnosti u
Hrvatskoj u kojima najve¢im dijelom sudjeluju lije¢nici opée medicine 1 pedijatri. Svim
ugovornim lije€nicima koji su radili u djelatnosti op¢e medicine ili pedijatrije u Zupaniji

poslan je upitnik. Ginekolozi iz primarne zdravstvene zasStite nisu sudjelovali u istrazivanju
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jer su genitalni oblici bolesti iznimno rijetki u cijeloj zemlji, a niti jedan slucaj nije bio

zabiljezen prethodnog desetljeca ni u Zupaniji.
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3.3. UPITNICI

3.3.1. Rizi¢ni ¢imbenici za obolijevanje od plu¢ne tuberkuloze

Upitnik je sastavljen na osnovi sli¢nih istrazivanja, poznavanja epidemioloske
pojavnosti tuberkuloze u Hrvatskoj i teoretske procjene mogucih rizi¢nih ¢imbenika.

Upitnik je sadrzavao pitanja o demografskim, socioekonomskim, bihevioralnim i
bioloskim ¢imbencima. Podatci o dobi, spolu i Zupaniji prebivanja prikupili su se u obje
skupine te su po njima spareni bolesnici i njihove kontrole.

Od demografskih varijabli prikupili su se sljede¢i podatci:

1. bracno stanje (s braénim/izvanbracnim partnerom i samac/udovac/rastavljen);

2. drzavarodenja (Hrvatska, Bosna i Hercegovina, ostale drzave);

3. drzava rodenja roditelja (Hrvatska, Bosna i Hercegovina, ostale drzave - ako je
jedan roditelj roden izvan Hrvatske, upisivalo se kao rodenje izvan Hrvatske; ako je
jedan roditelj roden u Bosni 1 Hercegovini, a drugi u ostalim drZzavama, upisivalo se
kao rodenje u Bosni i Hercegovini);

4. narodnost (hrvatska i druga).

Socioekonomske varijable obuhvatile su:

1. najvisi postignuti stupanj obrazovanja (bez zavrSene osnovne skole i sa zavrSenom
osnovnom $kolom, srednja §kola, viSe 1 visoko obrazovanje);

2. vlasnistvo prostora u kojem se zivi (vlastito ili ¢lana obitelji 1 podstanar/drugo);

3. napucenost, odnosno uvjete stanovanja (manje od jedne sobe po osobi 1 jedna ili
vise soba po osobi);

4. opremljenost kucanstava s osam razliCitih uredaja/prijevoznog sredstva (do 2 - losa,
3-5 - srednja 1 >6 - dobra);

5. priklju¢ak na javnu vodovodnu mrezu (da ili ne);
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10.

prikljuc¢ak na javnu kanalizacijsku mrezu (da ili ne);

zaposlenost (zaposlen, nezaposlen, umirovljenik/ku¢anica/u¢enik/student/drugo);
neto prosjecni osobni prihod iz svih izvora poput plac¢e, mirovine, najma, prodaje
robe 1 usluga, socijalne naknade... (ispod minimalne, minimalne - prosjecne i
iznadprosjecne neto place u Hrvatskoj po podatcima Drzavnog zavoda za statistiku
za 2006. godinu za bolesnike 1 2007. godinu za kontrole) (71, 72);

neto prosjecni obiteljski prihod po osobi u kucéanstvu iz svih izvora poput place,
mirovine, najma, prodaje robe i usluga, socijalne naknade... (ispod minimalne,
minimalne - prosjecne i iznadprosjecne neto place u Hrvatskoj po podatcima
Drzavnog zavoda za statistiku za 2006. godinu za bolesnike 1 2007. godinu za
kontrole) (71, 72);

nesta$ica hrane u posljednjih godinu dana (da ili ne).

Od osobitosti rizi¢nog zivotnog stila prikupljeni su podatci o sljede¢em:

. boravku u pritvoru/zatvoru/ (da ili ne);

kontaktu s tuberkuloznim bolesnikom (da ili ne);

. konzumaciji nikotina: puSacki status (nepusSac, bivsi pusac, sadaSnji pusSac), dob

pocetka puSenja (<19, 20-24, > 25 godina), broj popuSenih cigareta na dan (1-10,
11-20, >21 komada), duzina pusackog staza (<10, 11-20, >21 godine) te izloZenost
pasivnom pusenju kod nepusaca (da ili ne);

konzumaciji alkohola: frekvencija uzimanja alkohola sada (svakodnevno, barem
jednom tjedno 1 manje od jednom tjedno) i u posljednjih 12 mjeseci (svakodnevno,
barem jednom tjedno 1 manje od jednom tjedno), status uzimanja alkohola u
posljednjih 12 mjeseci (nije konzumirao, bivsi konzument koji je pio u posljednjih
12 mjeseci, ali sada ne pije 1 sadasnji konzument) te prekomjerno uzimanje

alkohola u smislu pijanstva bilo kada (Cesto, rijetko 1 nikad);
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. konzumaciji droga: konzumacija bilo kakvih droga (da ili ne) i intravenska uporaba

droga (da ili ne).

Od osobitosti zdravstvenog stanja promatrale su se:

. prethodne hospitalizacije osim vezanih uz trudnocu u obje skupine te tuberkulozu

kod bolesnika (da ili ne);

prateCe bolesti (da ili ne za malignome, dijabetes, kroni¢no zatajenje
bubrega/hemodijalizu, transplantaciju, HIV-infekciju, silikozu, gastrektomiju ili
premosnicu crijeva, imunosupresivnu terapiju nevezanu uz prethodne kategorije,
druge kroni¢ne bolesti ili niSta od navedenoga);

indeks tjelesne mase (tezina u kg/visina u m?) sada i prije godinu dana

(pothranjenost: <18,5, normalna uhranjenost: 18,5-24,99, prekomjerna uhranjenost:

>25).

3.3.2. Kasnjenje u otkrivanju i pocetku lijeCenja tuberkuloze

Bolesnici su intervjuirani koriStenjem istog upitnika iz istraZivanja parova

(demografski i socioekonomski podatci, podatci o rizicnom zivotnom stilu i zdravstvenom

stanju bolesnika) s tim da su samo bolesnici odgovorili na dodatnu skupinu pitanja iz

procesa trazenja lije¢nicke pomo¢i i klinickih obiljezja:

1.

2.

prisutnost kaverni na RTG-nalazu (da ili ne);

vrsta uzorka pri postavljanju dijagnoze (sputum, ostalo);

mikroskopski pozitivan razmaz iskasljaja (da ili ne);

rezultat tuberkulinskog testa (pozitivan, negativan);

recidiv (da ili ne);

razlog dijagnosticke obrade (javljanje zbog simptoma, obrada kao kontakta

oboljelog, prijeoperativna obrada, ostalo);
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7. simptomi bolesti (da ili ne za: kasalj, iskaSljaj, krv u iskaSljaju, temperatura,
gubitak tjelesne tezine, umor, no¢no znojenje, nestasica zraka, ostali simptomi);

8. vrijeme od pojave simptoma do prvog javljanja lije¢niku (u danima);

9. zaokruziti sve razloge zbog kojih se nisu odmabh javili lije¢niku po pojavi simptoma
(obveze na poslu, udaljenost do lijecnika, simptomi su povezivani s pusSenjem,
simptomi nisu smatrani ozbiljnima, pretpostavka da se radi o prehladi ili neCem Sto
¢e samo proci, nije zelio oti¢i lijecniku, strah od neceg ozbiljnog, strah od gubitka
posla, drugo);

10. vrijeme od prvog javljanja lije¢niku do pocetka lijecenja (u danima).

Bolesnici su ukljuivani u istraZzivanje ¢im su prijavljeni epidemiolozima, obic¢no
netom nakon postavljene dijagnoze ili unutar mjesec dana. Epidemiolozi su analizirali svu
dostupnu medicinsku dokumentaciju kako bi potvrdili podatke dobivene od samih

bolesnika te prikupili rezultate dijagnosticke obrade (bakterioloske, radioloSke i drugo).

3.3.3. Informiranost op¢e populacije o tuberkulozi

Upitnik je zasnovan na iskustvu autorice rada o tome S§to pacijenti znaju o
tuberkulozi 1 na sli¢nim istraZivanjima provedenima u drugim zemljama. Upitnik je bio
testiran tijekom tjedan dana u jednoj od ordinacija opée medicine te je sukladno tomu
minimalno modificiran. Upitnici iz pilot testiranja nisu uvrsteni u istrazivanje.

Upitnik je sadrzavao 53 pitanja o osnovnim demografskim podatcima (dob 1 spol),
socioekonomskom statusu (obrazovanje i osobni mjese¢ni prihod), kontaktu s oboljelim od
tuberkuloze, pitanja o proSirenosti tuberkuloze, etiologiji, rizicnim ¢imbenicima,
transmisiji, naj¢eS¢e zahvacenim dobnim skupinama, uobiCajenoj lokalizaciji bolesti,

simptomima, lije€enju 1 prevenciji.
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3.3.4. Znanje lije¢nika op¢e medicine i pedijatara o tuberkulozi

Upitnik je osmisljen posebno za ovu namjenu jer nije bilo moguce Koristiti se
upitnicima iz istrazivanja provedenih u drugim zemljama s obzirom na specifi¢nosti
nacionalnih programa borbe protiv tuberkuloze te vrste lijeCnika kojima je upitnik
namijenjen ovisno o razini i ulozi koje imaju u nacionalnim programima. Upitnik je
sadrzavao 28 pitanja s teoretskim uporiStem u nacionalnim smjernicama koja su se, osim
na specijalnost, godine lijecnickog staza i broj tuberkuloznih bolesnika u posljednje dvije
godine, odnosila na proSirenost, prijenos, dijagnozu i lijeCenje tuberkuloze, obradu

kontakata, dje¢ju tuberkulozu te svijest o nacionalnim smjernicama.
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3.4. ISPITIVACI

Istrazivanje parova 1 kasnjenja u otkrivanju i1 pocetku lijeCenja tuberkuloze
provodili su epidemiolozi iz zupanijskih zavoda za javno zdravstvo navedenih Zupanija.

Za potrebe ovog istrazivanja odrzana su dva jednodnevna sastanka na kojima su
ispitiva¢ima dane detaljne upute glede svih operativnih detalja, a u viSe navrata su odrzani
sastanci tima ukljuCenih epidemiologa tijekom polugodisnjih i1 godiSnjih sastanaka
Hrvatskoga epidemioloSkog drustva.

Glavni istraziva¢ u svakoj Zupaniji je bio epidemiolog zaduZen za nadzor nad
tuberkulozom na Zupanijskoj razini koji je, po potrebi, uklju¢ivao i druge Zupanijske
epidemiologe koji rade na razini ispostava zavoda.

Istrazivanje informiranosti op¢e populacije 1 znanja lije¢nika opée medicine i

pedijatara provodila je autorica ovog rada.
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3.5. STATISTICKA ANALIZA PODATAKA

Procijenjeno je da je za istrazivanje parova potrebno 283 bolesnika i jednako toliko
kontrola ako se nastoji prona¢i OR = 2, uz vrijednost a=0,05, snagu od 80% te ako je
prevalencija izloZenosti ispitivanom riziénom ¢imbeniku u opcoj populaciji 10% (73).

Za usporedbu nominalnih kategorijskih varijabli koristen je Hi-kvadrat test. Jacina
povezanosti potencijalnih prediktorskih varijabli za pojavu tuberkuloze analizirana je
univarijantnom i multiplom kondicionalnom logistickom regresijom. Za ukljucivanje
prediktivnih varijabli u po€etni multivarijatni model razina statisticke znacajnosti odredena
je na a=0,20. Sljede¢im koracima u multiploj logistickoj regresiji zadrZavani su prediktori
s p vrijedno$¢u manjom od 0,05, dok su ostali prediktori isklju¢ivani iz modela sve dok se
nije dobio model s prediktorima koji su svi bili statisti¢ki znacajni na razini manjoj od
0,05. S obzirom na moguéi ucinak posredne povezanosti iskljucenih prediktora na
multivarijatni sustav zadrzanih prediktora, ucinci su procijenjeni analizom utjecaja svakog
pojedinog iskljuenog prediktora na statisticku znacajnost zadrzanih prediktora u modelu
multiple logisti¢ke regresije. Ako je ponovnim ukljuc¢ivanjem iskljuc¢enih prediktora doslo
do promjene omjera izgleda zadrzanih prediktora za viSe od 20%, iskljuceni prediktor se
vracao u konac¢ni prediktorski sustav multiple logistiCke regresije zbog neutralizacije
ucinka posredne povezanosti. Sve varijable provjerene su za kolinearnost. Statisticka
analiza napravljena je uz pomo¢ programskog sustava STATA/IC ver.11.1. (StataCorp.
2009. Stata Statistical Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP).

Za istrazivanje kaSnjenja izraCunan je medijan 1 75. centila ukupnog, bolesnikova 1
lije¢nickog kasnjenja te svake ispitivane varijable 1 to za oba tipa kaSnjenja (bolesnikovo 1
lije¢nikovo). Unutar svake varijable usporedene su frekvencije ispitanika s kaSnjenjem

<medijana kaSnjenja (ili 75. centile) s kasnjenjem >medijana (ili 75. centile) hi—kvadrat
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testom. Prediktivni ¢imbenici za kaSnjenje analizirani su univarijantnom logistickom
regresijom koriste¢i medijan, odnosno 75. centilu kao prijelomnu to¢ku. Kako bi se dobile
varijable nezavisno povezane s dugim i ekstremnim kasnjenjem, napravljena je multipla
stepenasta logistiCka regresija na nacin da su u nju ukljucene sve varijable koje su bile
znaCajne u univarijantnoj logistickoj regresijskoj analizi zajedno sa spolom 1 dobnim
skupinama kao uobicajenim zbunjuju¢im varijablama. Pri tom se koristila strategija
gradnje modela kakvu su predlozili Hosmer 1 Lemeshow (85). Podatci su analizirani
racunalnim programom Statistica 8.0 (StatSoft Inc., Tulsa, USA).

U dijelu istrazivanja koji se orijentirao na informiranost opée populacije o
tuberkulozi, izracunane su frekvencije odgovora na svako pitanje. Znanje o tuberkulozi se
procijenilo na osnovi bodovanja to¢nih odgovora na 12 pitanja (raspon od 0 do 12). Pitanja
su odabrana prije pocetka istrazivanja na temelju njihove procijenjene vaznosti u
epidemiologiji tuberkuloze, s jednim bodom dodijeljenim to¢nom odgovoru. Skor je
analiziran ovisno o spolu, dobnim skupinama (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 i >70
godina), najviSem stupnju obrazovanja (bez zavrSene osnovne Skole i sa zavrSenom
osnovnom $kolom, srednja Skola, vise i visoko obrazovanje), mjesecnom osobnom prihodu
(manje od neto minimalne plac¢e, minimalna do prosjecna placa i1 iznadprosjecna placa u
Republici Hrvatskoj u 2006. godini) (71) te kontaktu s oboljelim od tuberkuloze. Za
kvantitativne varijable, razlika izmedu stratifikacijskih skupina analizirana je Studentovim
t-testom ili analizom varijance s Fisherovim LSD post hoc testom kod normalne
distribucije podataka 1 Mann-Whitneyjevim testom kad podatci nisu bili normalno
distribuirani. Za kategorijske varijable koristen je x> test. Rezultati su analizirani u
programu Statistica 7.

Sliéni principi analize podataka slijedili su se 1 u dijelu istrazivanja znanja lije¢nika

o tuberkulozi. Izracunane su frekvencije odgovora na svako pitanje. Znanje o tuberkulozi
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se, uz analizu odgovora na svako pitanje, procijenilo na osnovi bodovanja to¢nih odgovora
na 14 pitanja (raspon od 0 do 14) s jednim bodom dodijeljenim svakom to¢nom odgovoru.
Pitanja su odabrana tijekom planiranja istrazivanja, prije analize i obrade podataka, na
osnovi procjene njihove vaznosti u epidemiologiji tuberkuloze u hrvatskim uvjetima. Skor
je analiziran ovisno o specijalnosti lijenika (op¢a medicina ili pedijatri), duzini lije¢ni¢kog
staza (do 10 godina, 11-20 godina, 21-30 godina te 31 i viSe godina staza), broju
tuberkuloznih bolesnika lijecenih tijekom prethodnih dviju godina (niti jedan, jedan i vise),
svijesti 0 nacionalnim smjernicama (da ili ne) te potrebi za vlastitom izobrazbom o
tuberkulozi (da ili ne). Razlike izmedu stratifikacijskih skupina za kvantitativne varijable
usporedene su Studentovim t-testom kod normalne distribucije podataka. Kruskal-
Wallisova analiza varijance i Mann-Whitneyjev test su koriSteni kad podatci nisu bili
normalno distibuirani. Za kategorijske varijable koriiten je ¥ test. Spearmanov koeficijent
korelacije rangova koriSten je za mjerenje korelacije izmedu znanja o tuberkulozi 1 duzine
lije¢nickog staza. Statisticke analize su napravljene programom Statistica 7.

Razina statisticke znacajnosti cijelog istraZivanja postavljena je na <0,05.
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4. REZULTATI
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4.1. Rizi¢ni ¢imbenici za obolijevanje od pluéne tuberkuloze

Kriterije uklju¢ivanja zadovoljilo je 311 bolesnika, od kojih je zbog nedostupnosti,
smrti 1 teSke bolesti iskljuceno po troje te zbog odbijanja sudjelovanja dvoje bolesnika.

U istrazivanje je stoga uklju¢eno 300 tuberkuloznih bolesnika 1 300 osoba iz
kontrolne skupine.

Dvije skupine ispitanika bile su identi¢ne po spolnoj raspodjeli (p>0,999) i Zupaniji
prebivanja (p>0,999). Kako kriterij sparivanja nije bila godina rodenja, nego godina
rodenja+2godine, podatci o dobi analizirani su po dobnim skupinama (15-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-64 1 65 1 viSe godina). Nije uoCena statisticki znacajna razlika po dobnim
skupinama (p=0,735).

Medu ispitanicima iz kontrolne skupine ukupno je iskljuéeno 75 ispitanika. Iz
prvog izbora iskljuceno je njih 40, iz drugog 23, iz tre¢eg 9, a iz Cetvrtog izbora 3
ispitanika za koje je epidemiolog naknadno morao traziti i kontrole kao peti izbor.

Razlozi isklju€enja osoba iz kontrolne skupine prikazani su u Grafikonu 2.
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Grafikon 2. Razlozi iskljucenja osoba iz kontrolne skupine

4% 3%

@ nepoznato prebivaliste

O odbijanje sudjelovanja

B nedostupnost

19%

H tuberkuloza u anamnezi

O teska bolest
29%

Raspodjela promatranih demografskih (Tablica 1) i1 socioekonomskih (Tablica 2)
varijabla, ¢imbenika rizi€nog Zivotnog stila (Tablica 3) te osobitosti zdravstvenog stanja
(Tablica 4) prikazana je u odgovaraju¢im tablicama. Nije bilo oboljelih od silikoze ni onih

koji su imali gastrektomiju ili premosnicu crijeva.
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Tablica 1. Demografske osobitosti bolesnika s plu¢nom tuberkulozom i osoba iz kontrolne

skupine

Osobitost

Brac¢no stanje
S bra¢nim/ izvanbra¢nim partnerom
Samac/udovac/rastavljen

Zemlja rodenja
Hrvatska

Bosna i Hercegovina
Druge zemlje

Zemlja rodenja roditelja
Hrvatska

Bosna i Hercegovina
Druge zemlje

Narodnost
Hrvatska
Druga

*hi-kvadrat test

Kontrole
N (%)

205 (68.3)
95 (31,7)

251 (86.9)
27 (9,3)
11 (3.8)

261 (87)
31(10,3)
8 (2,7)

283 (94,3)
17 (5,7)

Bolesnici
N (%)

174 (58)
126 (42)

224 (74,7)
62 (20,7)
14 (4,7)

209 (69,7)
73 (24,3)
18 (6,0)

271 (90,3)
29 (9,7)

p

vrijednost*

0,009

<0,001

<0,001

0,066
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Tablica 2. Socioekonomske osobitosti bolesnika s plu¢nom tuberkulozom 1 osoba iz

kontrolne skupine

Osobitost

Stupanj obrazovanja

Vise i visoko obrazovanje

Srednja skola

Bez zavrSene osnovne Skole 1 sa zavrSenom
osnovnom $kolom

Vlasnistvo prostora u kojem se zivi
Osobno vlasnistvo ili ¢lana obitelji
Podstanarstvo/drugo

Napucenostf
Da
Ne

Opremljenost kucanstva
Dobra

Srednja

LoSa

Prikljucak na javnu vodovodnu mrezu
Da
Ne

Prikljucak na javnu kanalizaciju
Da
Ne

Radni status

Zaposlen

Nezaposlen
Umirovljenik/kucanica/u¢enik/student/drugo

Prosje¢an mjesecni osobni prihodf
>Prosjecna placa
Minimalna-prosje¢na placa
<Minimalna placa

Kontrole
N (%)

55 (18.3)
165 (55,0)
80 (26,7)

282 (90,4)
18 (6,0)

139 (46,6)
159 (53.,4)

190 (63,3)
103 (34,3)
7(2,3)

265 (88,3)
35(11,7)

198 (66,0)
102 (34,0)

136 (45,3)
22 (7.,3)
142 (47,3)

55 (18,5)
137 (46,0)
106 (35,6)

Bolesnici
N (%)

29 (9,7)
126 (42,0)
145 (48,3)

257 (86,5)
40 (13,5)

94 (34,2)
181 (65,8)

100 (33,4)
155 (51,8)
44 (14,7)

245 (81,7)
55(18,3)

185 (61,7)
115 (38,3)

104 (34,7)
70 (23,3)
126 (42,0)

37 (12,6)
104 (35,4)
153 (52,0)

p

vrijednost*

<0,001

0,002

0,002

<0,001

0,022

0,269

<0,001

<0,001

42



Prosjec¢an mjesecni obiteljski prihod po osobif

>Prosjecna placa 23 (7,8) 35(13,3) 0,109
Minimalna-prosje¢na plac¢a 98 (33,4) 84 (31,9)
<Minimalna pla¢a 172 (58,7) 144 (54.,8)

NestasSica hrane

Ne 288 (96,0) 274 (91,3) 0,019
Da 12 (4,0) 26 (8,7)

* hi-kvadrat test

1 Definirano kao manje od jedne sobe po osobi

1 Po Drzavnom zavodu za statistiku za 2006. godinu za bolesnike i 2007. godinu za
kontrole
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Tablica 3. Osobitosti rizicnog zivotnog stila bolesnika s plu¢énom tuberkulozom i osoba iz

kontrolne skupine

Osobitost

Boravak u pritvoru/zatvoru

Ne
Da

Kontakt s tuberkulozom

Ne
Da

Pusacki status

Nepusac
Bivsi pusac
Pusac

Dob pocetka pusenja (godine)

>25
20-24
<19

Broj popuSenih cigareta na dan (komada)

1-10
11-20
>21

Pusacki staz (godine)

<10
11-20
>21

Pasivno pusenje (za nepuSace)

Ne
Da

Konzumacija alkohola u zadnjih 12 mjeseci

Ne

Da, ali vise ne

Da

Ucestalost uzimanja alkohola sada
Manje od jednom tjedno

Barem jednom tjedno
Svakodnevno

Kontrole
N (%)

286 (95,7)
13 (4,3)

212 (70,7)
88 (29,3)

151 (50,3)
81 (27,0)
68 (22,7)

10 (6,7)
38 (25.5)
101 (67,8)

50 (34,0)
64 (43,5)
33 (22,4)

32 (21,5)
45 (30,2)
72 (48,3)

88 (58,3)
63 (41,7)

145 (48,3)
25 (8.3)
130 (43,3)

10 (7,7)
66 (50,8)
54 (41,5)

Bolesnici
N (%)

280 (93.3)
20 (6,7)

170 (56,7)
130 (43,3)

93 (31,1
99 (33,1)
107 (35,8)

6(2,9)
26 (12,6)
174 (84.5)

18 (3.8)
108 (52,7)
79 (38.5)

25 (12,1)
44 (21,4)
137 (66,5)

37 (39,8)
56 (60,2)

125 (41,7)
35(11,7)
140 (46,7)

61 (43.6)
35 (25,0)
44 (31,4)

p
vrijednost*

0,214

<0,001

<0,001

0,001

<0,001

0,002

0,005

0,172

<0,001

44



Ucestalost uzimanja alkohola u zadnjih 12
mjeseci

Manje od jednom tjedno

Barem jednom tjedno

Svakodnevno

Ikada pijani
Ne

Da, rijetko
Da, Cesto

Uporaba droga
Ne
Da

Intravenska uporaba droga
Ne
Da

* hi-kvadrat test

44 (28,4)
59 (38,1)
52 (33,5)

169 (56,3)
112 (37.3)
19 (6,3)

293 (97,7)
7(2.3)

299 (99,7)
1(0,3)

26 (14,9)
69 (39,4)
80 (45,7)

162 (54,0)
107 (35,7)
31 (10,3)

285 (95,0)
15 (5,0)

297 (99,0)
3 (1,0)

0,006

0,208

0,082

0,316
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Tablica 4. Osobitosti zdravstvenog stanja bolesnika s pluénom tuberkulozom i osoba iz

kontrolne skupine

Osobitost

Prethodne hospitalizacije
Ne
Da

Dijabetes
Ne
Da

Maligna bolest
Ne
Da

Kroni¢no bubrezno zatajivanje/dijaliza
Ne
Da

Transplantacija
Ne
Da

HIV infekcija
Ne
Da

Imunosupresivna terapijat
Ne
Da

Druge kroni¢ne bolesti
Ne
Da

Zdravii
Ne
Da

Indeks tjelesne mase na dan intervjua
Prekomjerna uhranjenost

Normalna uhranjenost

Pothranjenost

Kontrole
N (%)

112 (37.3)
188 (62,7)

283 (94,3)
17 (5,7)

295 (98,3)
5(1,7)

299 (99,7)
1(0,3)

299 (99,7)
1(0,3)

300 (100)
0

293 (97,7)
7(2,3)

167 (55,7)
133 (44,3)

141 (47,0)
159 (53,0)

192 (64,4)
103 (34,6)
3 (1,0)

Bolesnici
N (%)

110 (36,7)
190 (63.3)

269 (89,7)
31 (10,3)

285 (95,0)
15 (5,0)

298 (99,3)
2(0,7)

299 (99,7)
1(0,3)

299 (99,7)
1(0,3)

289 (96,3)
11 (3,7)

170 (56,7)
130 (43,3)

144 (48,0)
156 (52,0)

70 (23,6)
195 (65,7)
32 (10,7)

p

vrijednost*

0,866

0,035

0,023

0,563

>0,999

0,317

0,338

0,805

0,806

<0,001



Indeks tjelesne mase prije godinu dana
Prekomjerna uhranjenost

Normalna uhranjenost

Pothranjenost

* hi-kvadrat test
tNevezana uz prethodne bolesti
} Bez navedenih bolesti ili terapije

188 (63,1)
108 (36,2)
2(0,7)

112 (38,2)
171 (58,4)
10 (3,4)

<0,001
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U univarijantnoj logistickoj regresiji, visSe promatranih varijabli pokazalo se statisticki
znaCajnim §to je prikazano u tablicama 5, 6, 7, 1 8. Rezultati multiple analize prikazani su u

tablici 9.
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Tablica 5. Univarijantna logisticka regresijska analiza demografskih osobitosti ispitanika

Osobitost Univarijantna logisticka regresija
p OR (95% CI)

vrijednost

Bracno stanje

S bra¢nim/ izvanbracnim partnerom 1

Samac/udovac/rastavljen 0,003 1,79 (1,21-2,65)

Zemlja rodenja

Hrvatska 1

Bosna i Hercegovina <0,001 2,45 (1,50-3,99)

Druge zemlje 0,327 1,52 (0,66-3,52)

Zemlja rodenja roditelja

Hrvatska 1

Bosna i Hercegovina <0,001 2,86 (1,79-4,59)

Druge zemlje 0,023 2,82 (1,15-6,93)

Narodnost

Hrvatska 1

Druga 0,033 2,33 (1,07-5,09)

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti



Tablica 2. Univarijantna logisticka regresijska analiza socioekonomskih osobitosti

ispitanika
Osobitost Univarijantna logisticka regresija
p OR (95% CI)

vrijednost

Stupanj obrazovanja

Vise i visoko obrazovanje 1

Srednja skola 0,132 1,53 (0,88-2,67)

Bez zavrSene osnovne Skole 1 sa zavrSenom <0,001 5,55 (2,89-10,65)

osnovnom $kolom

Vlasni$tvo prostora u kojem se Zivi

Osobno vlasnistvo ili ¢lana obitelji 1

Podstanarstvo/drugo 0,002 2,69 (1,42-5,09)

Napucenost

Da 1

Ne 0,002 1,72 (1,21-2,44)

Opremljenost kucanstva

Dobra 1

Srednja <0,001 4,16 (2,64-6,57)

Losa <0,001 18,82 (7,33-48,33)

Priklju¢ak na javnu vodovodnu mreZu

Da 1

Ne 0,017 1,83 (1,11-3,01)

Priklju¢ak na javnu kanalizaciju

Da 1

Ne 0,242 1,24 (0,87-1,76)

Radni status

Zaposlen 1

Nezaposlen <0,001 3,82 (2,17-6,70)

Umirovljenik/kuéanica/ucenik/student/drugo 0,704 1,11 (0,66-1,86)

Prosjecan mjesecni osobni prihod

>Prosjecna placa 1

Minimalna-prosjecna placa 0,838 1,05 (0,65-1,70)

<Minimalna placa 0,004 2,07 (1,26-3,40)

Prosje¢an mjesecni obiteljski prihod po osobi

>Prosjecna plac¢a 1

Minimalna-prosje¢na plac¢a 0,028 0,44 (0,22-0,92)
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<Minimalna plac¢a
NestaSica hrane

Ne
Da

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti

0,023

0,027

0,44 (0,22-0,89)

1
2,17 (1,09-4,29)
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Tablica 7. Univarijantna logisti¢ka regresijska analiza osobitostima rizi¢nog zivotnog stila

ispitanika

Osobitost

Boravak u pritvoru ili zatvoru
Ne
Da

Kontakt s tuberkulozom
Ne
Da

Pusacki status
Nepusac
Bivsi pusac
Pusac

Dob pocetka pusenja (godine)
>25

20-24

<19

Broj popuSenih cigareta na dan (komad)
1-10

11-20

>21

Pusacki staz (godine)
<10

11-20

>21

Pasivno pusenje (za nepuSace)
Ne
Da

Konzumacija alkohola u zadnjih 12 mjeseci
Ne

Da, ali vise ne

Da

Ucestalost uzimanja alkohola sada
Manje od jednom tjedno

Barem jednom tjedno
Svakodnevno

Univarijantna logisticka regresija

p

vrijednost

0,213

<0,001

<0,001
<0,001

0,796
0,184

<0,001
<0,001

0,464
0,003

0,017

0,065
0,109

<0,001
0,005

OR (95% CI)

1
1,58 (0,77-3,26)

1
1,91 (1,34-2,73)

1
2,55 (1,60-4,05)
3,14 (1,98-4,98)

1
0,78 (0,13-4,88)
3,17 (0,58-17,33)

1
14,05 (3,31-59,71)
17,18 (3,80-77,61)

1
1,46 (0,53-4,07)
6,06 (1,81-20,27)

1
2,86 (1,21-6,76)

1
1,71 (0,97-3,03)
1,38 (0,93-2,05)

1
0,13 (0,04-0,41)
0,19 (0,06-0,60)



Ucestalost uzimanja alkohola u zadnjih 12 mjeseci
Manje od jednom tjedno

Barem jednom tjedno

Svakodnevno

Ikada pijani
Ne

Da, rijetko
Da, Cesto

Uporaba droga
Ne
Da

Intravenska uporaba droga
Ne
Da

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti

0,058
0,003

0,858
0,082

0,096

0,341

1
2,42 (0,97-6,07)
3,86 (1,56-9,55)

1
1,03 (0,70-1,52)
1,78 (0,93-3,43)

1
2,14 (0,87-5,25)

1
3,00 (0,31-28,84)
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Tablica 8. Univarijantna logisti¢ka regresijska analiza osobitostima zdravstvenog stanja

ispitanika

Osobitost

Prethodne hospitalizacije
Ne
Da

Dijabetes
Ne
Da

Maligna bolest
Ne
Da

Kroni¢no bubrezno zatajivanje/dijaliza
Ne
Da

Transplantacija
Ne
Da

HIV infekcija
Ne
Da

Imunosupresivna terapija
Ne
Da

Druge kronic¢ne bolesti
Ne
Da

Zdravi
Da
Ne

Indeks tjelesne mase na dan intervjua
Prekomjerna uhranjenost

Normalna uhranjenost

Pothranjenost

Univarijantna logisticka regresija

p

vrijednost

0,861

0,038

0,033

0,571

1,000

0,323

0,774

0,776

<0,001
<0,001

OR (95% CI)

1
1,03 (0,73-1,45)

1
1,93 (1,03-3,60)

1
3,00 (1,09-8,25)

1
2,00 (0,18-22,06)

1
1,00 (0,62-15,99)

1
1,67 (0,60-4,58)

1
0,95 (0,65-1,38)

1
1,05 (0,73-1,53)

1
6,85 (4,18-11,23)
57,30 (12,60-260,47)



Indeks tjelesne mase prije godinu dana
Prekomjerna uhranjenost

Normalna uhranjenost

Pothranjenost

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti

<0,001
0,004

1
2,83 (1,94-4,12)
9,99 (2,09-47,85)
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Tablica 9. Multipla logisti¢ka regresija osobitosti ispitanika

Osobitosti

Zemlja rodenja roditelja
Hrvatska

Bosna 1 Hercegovina
Druge zemlje

Stupanj obrazovanja

Vise i visoko obrazovanje

Srednja skola

Bez zavrSene osnovne Skole 1 sa zavrSenom
osnovnom $kolom

Opremljenost kuc¢anstva
Dobra

Srednja

Losa

Radni status

Zaposlen

Nezaposlen
Umirovljenik/kuéanica/u€enik/student/drugo

Pusacki status
NepusSac
Bivsi pusac
Pusac

Kontakt s tuberkulozom
Ne
Da

Maligna bolest
Ne
Da

Dijabetes
Ne
Da

Indeks tjelesne mase prije godinu dana
Prekomjerna uhranjenost

Normalna uhranjenost

Pothranjenost

Multipla logisticka regresija

p OR (95% CI)
vrijednost

1

<0,001 3,90 (2,00-7,58)

0,218 2,13 (0,64-7,13)
1

0,432 1,35 (0,64-2,85)

0,007 3,44 (1,39-8,50)
1

0,001 4,18 (2,27-7,71)

0,007 4,73 (1,51-14,76)
1

0,019 2,69 (1,18-6,16)

0,145 0,56 (0,26-1,22)
1

0,013 2,27 (1,19-4,33)

0,007 2,35 (1,27-4,36)
1

0,005 2,19 (1,27-3,77)
1

0,011 5,787 (1,493-22,424)

1

0,037 2,38 (1,05-5,38)

1
<0,001 2,88 (1,74-4,76)
0,035 13,57 (1,21-152,38)
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OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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4.2. KaSnjenje u otkrivanju i pocetku lijeCenja tuberkuloze

U istrazivanje kasnjenja ukljucena su 242 bolesnika koji su se sami javili lije¢niku
zbog simptoma. Za njih 240 moglo se utvrditi koliko je kasnjenje samih bolesnika, a za
241 bolesnika su bili dostupni podatci o kaSnjenju lije¢nika. Iz istraZzivanja kaSnjenja je
zbog nemogucénosti odredivanja kasSnjenja, obrade iz drugih razloga te prethodne
tuberkuloze iskljuceno 58 bolesnika.

Medijani i1 75. centila ukupnog kasnjenja, kasnjenja bolesnika i1 kasnjenja lijecnika

prikazani su u Grafikonu 3.

Grafikon 3. Dugo i ekstremno kaSnjenje bolesnika, kasnjenje lije¢nika 1 ukupno kaSnjenje

u otkrivanju 1 pocetku lijecenja tuberkuloze

Ukupno kasnjenje
medijan 68 dana
75. centila 120 dana

Kasnjenje bolesnika Kasnjenje lije€nika
medijan 38 dana medijan 15 dana
75. centila 80 dana 75. centila 42 dana
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4.2.1. Kasnjenje bolesnika

U istrazivanju je sudjelovalo 134 (55,8%) muskaraca i 106 (44,2%) Zena. Medijan
kasnjenja iznosio je 38 dana, a 75. centila 80 dana. Na Grafikonu 4 prikazana je vremenska

raspodjela bolesnika koji se nisu javili lije¢niku nakon pojave simptoma.

Grafikon 4. Vremenska raspodjela bolesnika koji se nisu javili lijeéniku nakon pojave

simptoma

5,4%

@ unutar 30 dana
48,8% 03190 dana
® 91-180 dana

B viSe od 180 dana
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Deskriptivne informacije o demografskim (Tablica 10) i1 socioekonomskim
varijablama (Tablica 11) te Cimbenicima rizicnog zivotnog stila (Tablica 12) 1

zdravstvenog stanja (Tablica 13) prikazane su u odgovaraju¢im tablicama.
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Tablica 10. Bolesnikovo kasnjenje po demografskim osobitostima

Osobitost

Spol
Muski
Zenski

Dobne skupine
(godine)

15-34

35-64

65+

Bracno stanje
S bra¢nim/
izvanbra¢nim
partnerom
Samac/udovac/
rastavljen

Drzava rodenja
Hrvatska
Druge zemlje

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)
1 hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i1 iznad medijana

Broj

134
106

48
131
61

137

103

183
57

Medijan

58
30

30
60
28

45

30

42
34

Broj (%)
bolesnika s
dugim*
kasnjenjem

73 (54,5)
47 (44.,3)

22 (45,8)
73 (55,7)
25 (41,0)

70 (51,1)

50 (48,5)

92 (50,3)
28 (49,1)

kaSnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

I duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i iznad 75. centile

kaSnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)

p

vrijednostf

0,119

0,133

0,696

0,879

Broj (%)
bolesnika s
ekstremnim3
kasnjenjem

38 (28,4)
21 (19,8)

10 (20,8)
36 (27.5)
13 (21,3)

29 (21,2)

30 (29,1)

44 (24,0)
15 (26,3)

p
vrijednost§

0,127

0,520

0,156

0,728
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Tablica 11. Bolesnikovo kasnjenje po socioekonomskim osobitostima

Osobitost

Stupanj obrazovanja

Bez zavr$ene osnovne $kole i sa zavrSenom
osnovnom Skolom

ZavrSena srednja skola

Vise i visoko obrazovanje

Radni status

Zaposlen

Nezaposlen
Uumirovljenik/kucanica/ucenik/
student/drugo

Prosjecan mjesecni obiteljski prihod po
osobi ||

<Minimalna plac¢a
Minimalna-prosjecna placa

>Prosjecna placa

Vlasnistvo kucanstva
Podstanarstvo/drugo
Osobno vlasnistvo ili ¢lana obitelji

Broj

116

101
23

90
42
108

108
71
31

33
204

Medijan

52,5

34
15

47
30
30

45
30
30

60
30

Broj (%)
bolesnika s
dugim*
kasnjenjem

64 (55.,2)

50 (49,5)
6(26,1)

49 (54.4)
20 (47,6)
51 (47,2)

57 (52,8)
31 (43,7)
14 (45,2)

20 (60,6)
98 (48,0)

p

vrijednost{

0,039

0,566

0,451

0,180

Broj (%)
bolesnika s
ekstremnim3
kasnjenjem

36 (31,0)

22 (21,8)
1 (4,3)

19 (21,1)
15 (35,7)
25(23,1)

30 (27,8)
15 (21,1)
5(16,1)

11(33,3)
47 (23,0)

p

vrijednost§

0,017

0,173

0,328

0,202



Napucenostq

Ne 146 38 73 (50,0) 0,766 34 (23,3) 0,655
Da 69 30 33 (47,8) 18 (26,1)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

1 hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kaSnjenjem ispod i iznad medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)
I duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)

§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i iznad 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
|| po podatcima DrZavnog zavoda za statistiku za 2006. godinu

9§ manje od jedne sobe po osobi
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Tablica 12. Bolesnikovo kasnjenje po rizicnom zivotnom stilu

Osobitost

Kuéni kontakt s tuberkulozom
Da
Ne

Kontakt s tuberkulozom izvan
kucanstva

Da

Ne

Pusacki status
Trenutni pusac
Bivsi pusac
NepusSac

Konzumacija alkohola ||
Da

Da, ali vise ne

Ne

Uporaba droga
Da
Ne

Broj

47
193

83
157

83
80
76

109
28
103

13
227

Medijan

60
30

56
31

49
58
28

56
30
30

60
32

Broj (%)
bolesnika s
dugim*
kasnjenjem

28 (59,6)
92 (47,7)

44 (53,0)
76 (48,4)

46 (55,4)
44 (55,0)
29 (38,2)

62 (56,9)
13 (46,4)
45 (43,7)

8 (61,5)
112 (49,3)

p

vrijednost{

0,143

0,497

0,049

0,146

0,392

Broj (%)
bolesnika s
ekstremnim3
kasnjenjem

11(23,4)
48 (24,9)

26 (31,3)
33 (21,0)

24 (28,9)
23 (28.8)
11 (14,5)

28 (25,7)
10 (35,7)
21 (20,4)

6 (46,2)
53 (23,3)

p

vrijednost§

0,834

0,078

0,055

0,232

0,063



* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

1 hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kaSnjenjem ispod i iznad medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)
1 duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)

§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i iznad 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
|| unutar zadnje godine dana
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Tablica 13. Bolesnikovo kasnjenje po osobitostima zdravstvenog stanja

Osobitost

Komorbiditet ||
Ne
Da

Kasalj
Ne
Da

Iskasljaj
Ne
Da

Krvavi iskaSljaj
Ne
Da

Temperatura
Ne
Da

Gubitak tjelesne tezine
Ne
Da

Broj

139
101

64
176

152
88

198
42

125
115

103
137

Medijan

32
42

29
525

30
43,5

38
37,5

56
30

30
45

Broj (%)
bolesnika s
dugim*
kaSnjenjem

69 (49,6)
51 (50,5)

24 (37.,5)
96 (54,5)

73 (48,0)
47 (53.4)

99 (50,0)
21 (50,0)

66 (52,8)
54 (47,0)

44 (42,7)
76 (55,5)

p

vrijednostf

0,896

0,020

0,422

>0,999

0,366

0,050

Broj (%)
bolesnika s
ekstremnimi
kaSnjenjem

30 (21,6)
29 (28,7)

11(17,2)
48 (27,3)

35 (23,0)
24 (27,3)

45 (22,7)
14 (33,3)

35 (28,0)
24 (20,9)

16 (15,5)
43 (31,4)

p

vrijednost§

0,205

0,109

0,462

0,147

0,200

0,005



Umor

Ne 85 32 42 (49,4) 0,893 14 (16,5) 0,031
Da 155 42 78 (50,3) 45 (29,0)

No¢no znojenje

Ne 129 42 66 (51,2) 0,698 26 (20,2) 0,086
Da 111 31 54 (48,6) 33 (29,7)

NestasSica zraka

Ne 167 30 78 (46,7) 0,123 35 (21,0) 0,049
Da 73 55 42 (57.,5) 24 (32,9)

Ostali simptomi

Ne 212 33 105 (49,5) 0,688 56 (26,4) 0,070
Da 28 60 15 (53,6) 3(10,7)

Indeks tjelesne tezine na dan intervjua

Prekomjerna tezina 50 29 20 (40,0) 0,168 10 (20,0) 0,020
Normalna 155 42 78 (50,3) 35(22,6)
Pothranjenost 31 60 19 (61,3) 14 (45.2)

* duZe od medijana kaSnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

1 hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod 1 iznad medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)
T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)

§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kaSnjenjem ispod i iznad 75. centile kaSnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
|| postojanje pratecih bolesti 1li imunosupresivne terapije iz upitnika



Rezultati univarijantne logisticke regresije s medijanom 1 75. centilom kao prijelomnim
toCkama kasnjenja bolesnika prikazani su u tablicama 14, 15, 16 i 17, dok je multipla

analiza dugog i1 ekstremnog kasnjenja bolesnika prikazana u tablicama 181 19.



Tablica 14. Univarijantna logisti¢ka regresija bolesnikovog kasnjenja po demografskim

osobitostima
Osobitost Univarijantna logisticka regresija Univarijantna logisticka regresija
dugog kasnjenja* ekstremnog kasnjenjat
p OR (95% CI) p OR (95% CI)
vrijednost vrijednost
Spol
Muski 0,119 1,50 (0,90-2,51) 0,128 1,60 (0,87-2,94)
Zenski 1 1
Dobne skupine
(godine)
15-34 0,612 1,22 (0,57-2,61) 0,952 0,97 (0,38-2,46)
35-64 0,058 1,81 (0,98-3,35) 0,362 1,40 (0,68-2,88)
65+ 1 1
Bracno stanje
S bra¢nim/ 0,696 1,117 (0,66-1,85) 0,158 0,65 (0,36-1,18)
izvanbra¢nim
partnerom
Samac/udovac/ 1 1
rastavljen
Drzava rodenja
Hrvatska 0,879 1,05 (0,58-1,90) 0,728 0,89 (0,45-1,75)
Druge zemlje 1 1

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)
T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Tablica 15. Univarijantna logisticka regresija bolesnikovog kasnjenja po socioeckonomskim

osobitostima

Osobitost

Stupanj obrazovanja
Bez zavrSene osnovne
Skole 1 sa zavrSenom
osnovnom Skolom
Zavrsena srednja skola
Vise i visoko
obrazovanje

Radni status

Zaposlen

Nezaposlen
Umirovljenik/kucanica/
ucenik/student/drugo

Prosjean mjesecni
obiteljski prihod po
osobi§

<Minimalna placa
Minimalna-prosjecna
placa

>Prosjecna placa

Vlasnistvo kucéanstva
Podstanarstvo/ drugo
Osobno vlasnistvo ili
¢lana obitelji

Napucenost}
Ne
Da

Univarijantna logisticka
regresija dugog kaSnjenja*

p
vrijednost

0,014

0,047

0,312
0,965

0,455
0,888

0,183

0,766

OR (95% CI)

3,49 (1,28-9,48)

2,78 (1,01-7,62)
1

1,34 (0,76-2,34)
1,02 (0,50-2,07)
1

1,36 (0,61-3,03)
0,94 (0,40-2,20)

1

1,664 (0,79-3,52)
1

1,091 (0,61-1,93)
1

Univarijantna logisticka regresija
ekstremnog kasnjenjat

p

vrijednost

0,028

0,084

0,731
0,121

0,194
0,560

0,205

0,655

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
1 manje od jedne sobe po osobi
OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti

OR (95% CI)

9,90 (1,28-76,31)

6,13 (0,78-48,02)
1

0,89 (0,45-1,75)
1,84 (0,85-3,40)
1

2,00 (0,70-5,69)
1,39 (0,46-4,24)

1

1,67 (0,75-3,69)
1

0.86 (0,44-1,66)
1
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Tablica 16. Univarijantna logisticka regresija bolesnikovog kaSnjenja po rizicnom

Zivotnom stilu

Osobitost Univarijantna logisticka regresija  Univarijantna logisti¢ka regresija
dugog kasnjenja* ekstremnog kasnjenjat
p OR (95% CI) p OR (95% CI)
vrijednost vrijednost
Ku¢ni kontakt s
tuberkulozom
Da 0,145 1,62 (0,85-3,09) 0,834 0,92 (0,44-1,95)
Ne 1 1
Kontakt s
tuberkulozom
izvan kucanstva
Da 0,498 1,20 (0,71-2,09) 0,079 1,71 (0,44-3,13)
Ne 1 1

Pusacki status

Trenutni pusac 0,030 2,015 (1,07-3,80) 0,031 2,40 (1,08-5,33)
Bivsi pusac 0,036 1,98 (1,05-3,75) 0,034 2,38 (1,07-5,32)
Nepusac 1 1
Konzumacija

alkoholaj

Da 0,056 1,70 (0,99-2,93) 0,361 1,35 (0,71-2,57)
Da, ali viSe ne 0,796 1,117 (0,48-2,58) 0,095 2,17 (0,87-5,39)
Ne 1 1
Uporaba droga

Da 0,396 1,643 (0,52-5,17) 0,073 2,814 (0,91-8,74)
Ne 1 1

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)
T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)
1 unutar zadnje godine dana

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Tablica 17. Univarijantna logisti¢ka regresija bolesnikovog kaSnjenja po osobitostima

zdravstvenog stanja

Osobitost

Komorbiditet]
Da
Ne

Kasalj
Ne
Da

Iskasljaj
Ne
Da

Krvavi iskasljaj
Ne
Da

Temperatura
Ne
Da

Gubitak tjelesne
tezine

Ne

Da

Umor
Ne
Da

No¢no znojenje
Ne
Da

Nestasica zraka
Ne
Da

Univarijantna logisticka
regresija dugog kaSnjenja*

p

vrijednost

0,896

0,021

0,422

1,000

0,366

0,051

0,893

0,698

0,124

OR (95% CI)

1
1,03 (0,62-1,73)

1
2,00 (1,11-3,60)

1
1,24 (0,73-2,10)

1
1,00 (0,51-1,95)

1
0,79 (0,48-1,31)

1
1,67 (1,00-2,80)

1
1,04 (0,61-1,76)

1
0,90 (0,54-1,50)

1
1,55 (0,89-2,69)

Univarijantna logisticka
regresija ekstremnog kasnjenjaf

p OR (95% CI)
vrijednost
1
0,207 1,463 (0,81-2,64)

1

0,112 1,81 (0,871-3,75)
1
0,462 1,25 (0,69-2,29)
1
0,150 1,70 (0,82-3,50)
1
0,201 0,68 (0,37-1,23)
1
0,006 2,49 (1,31-4,73)
1
0,033 2,07 (1,06-4,05)
1
0,087 1,68 (0,93-3,03)
1
0,051 1,85 (1,00-3,41)
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Ostali simptomi

Ne 1 1

Da 0,688 1,18 (0,53-2,59) 0,082 0,33 (0,10-1,15)
Indeks tjelesne

tezine §

Prekomjerna 1 1

tezina

Normalna 0,205 1,52 (0,79-2,90) 0,702 1,17 (0,53-2,57)
Pothranjenost 0,065 2,37 (0,95-5,95) 0,018 3,29 (1,22-8,87)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)

I postojanje prateéih bolesti ili imunosupresivne terapije iz upitnika
§ na dan intervjua

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Tablica 18 . Multipla logisticka regresija* dugog bolesnikovog kasnjenjat

Osobitost

Spol
Muski
Zenski

Dobne skupine (godine)
15-34
35-64
65+

Stupanj obrazovanja

Bez zavrSene osnovne Skole 1 sa zavrSenom
osnovnom $kolom

Srednja Skola

Vise i visoko obrazovanje

Pusacki status
Trenutni pusac
Bivsi pusac
Nepusac
Kasalj

Da
Ne

p
vrijednost

0,952

0,743
0,291

0,016

0,070

0,029
0,050

0,022

OR (95% CI)

0,98 (0,53-1,83)
1

1,16 (0,48-2,82)
1,50 (0,71-3,19)
1

3,50 (1,26-9,67)
2,60 (0,92-7,29)

1

2,08 (1,08-4,01)
1,94 (1,00-3,76)
1

2,03 (1,11-3,73)
1

*varijable zna€ajne u univarijantnoj logisti¢koj regresiji uz spol 1 dobne skupine, uklju¢ene

su u multiplu logisti¢ku regresiju

T duze od medijana kaSnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Tablica 19. Multipla logisti¢ka regresija* ekstremnog bolesnikovog kasnjenjat

Osobitost

Spol
Muski
Zenski

Dobne skupine (godine)
15-34
35-64
65+

Stupanj obrazovanja

Bez zavrSene osnovne Skole i sa
zavrSenom osnovnom Skolom
Srednja Skola

Vise i visoko obrazovanje

Pusacki status
Trenutni pusac
Bivsi pusac
NepuSac

Gubitak tjelesne tezine
Da
Ne

Umor
Da
Ne

Indeks tjelesne tezine I
Pothranjenost
Normalna
Prekomjerna teZina

p vrijednost

0,681

0,542
0,889

0,065

0,211

0,024
0,057

0,010

0,133

0,173
0,983

OR (95% CI)

1,17 (0,52-2,39)
1

0,70 (0,22-2,21)
0,94 (0,36-2,39)
1

6,99 (0,88-55,19)

3,78 (0,47-30,53)
1

2,63 (1,14-6,07)
2,23 (0,98-5,11)
1

2,46 (1,25-4,87)
1

1,79 (0,84-3,82)
1

2,10 (0,72-6,14)
1,01 (0,44-2,33)
1

*varijable znaCajne u univarijantnoj logisit¢koj regresiji uz spol i dobne skupine ukljuc¢ene

su u multiplu logisti¢ku regresiju

T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (80 dana)

I na dan intervjua

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Od ukupno 224 bolesnika koji su prijavili razloge zbog kojih se odmah po pojavi
simptoma nisu javili lije€niku, njih 23% prijavilo je viSe razloga. Razlozi kaSnjenja

prikazani su u Grafikonu 5.

Grafikon 5. Razlozi kas$njenja u trazenju lijecni¢ke pomoc¢i nakon pojave simptoma

tuberkuloze

., 0,3% 5,2% O pretpostavka da se radi o prehladi il
1,3% neéemu $to ée samo proéi

O simptomi nisu smatrani ozbiljnim

3,2%

B simptomi povezani s puSenjem
49
9.4% B odbijanje posjeta lijeéniku

O strah od ozbiljne bolesti

9,7%

@ zauzetost radim obvezama

O udaljenost do lijecnika

B strah od gubitka posla

32,9% O drugo

76



4.2.2. Kasnjenje lijecnika

Za istrazivanje kaSnjenja lije¢nika uvrSteni su podatci 241 bolesnika (134 ili 56%
muskaraca 1 107 ili 44% Zena). Medijan lijjecni¢kog kaSnjenja iznosio je 15 dana, a 75.
centila 42 dana.

Na Grafikonu 6. prikazana je vremenska raspodjela bolesnika kojima nije zapoceto

lijeenje nakon prvog javljanja lije¢niku.

Grafikon 6. Vremenska raspodjela bolesnika kojima nije zapoceto lijecenje nakon

prvog javljanja lije¢niku

41,1%

@ unutar 10 dana
Ounutar 11-20 dana
B unutar 21-30 dana
B vise od 30 dana

12%
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Deskriptivne informacije o epidemioloski relevantnim varijablama, kao Sto su
demografske i socioekonomske (Tablica 20), osobitosti rizicnog zivotnog stila (Tablica 21)

te dijagnosticke i1 kliniCke osobitosti (Tablica 22) prikazane su u navedenim tablicama.
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Tablica 20. Kasnjenje lije¢nika po demografskim i socioekonomskim osobitostima bolesnika

Osobitost Broj Medijan Broj (%) p Broj (%) p

bolesnika s . bolesnika s .
dugim* vrijednostt ekstremnim?} vrijednost§

kasnjenjem kasnjenjem

Spol

Muski 134 15 53 (39,6) 0,005 26 (19,4) 0,040

Zenski 107 28 62 (57,6) 33 (30,8)

Dobne skupine (godine)

15-34 49 18 25 (51) 0,500 10 (20,4) 0,664

35-64 131 15 58 (44,3) 32 (24,4)

65+ 61 21 32 (52,5) 17 (27,9)

Drzava rodenja

Hrvatska 184 15 87 (47,3) 0,808 42 (22,8) 0,283

Druge zemlje 57 15 28 (49,1) 17 (29,8)

Stupanj obrazovanja

Bez zavrSene osnovne $kole 1 sa 116 21 61 (52,6) 0,345 33 (28,4) 0,312

zavrSenom osnovnom Skolom

Srednja skola 102 15 44 (43,1) 20 (19,6)

Vise i visoko obrazovanje 23 15 10 (43,5) 6 (26,1)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)

1 hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i1 iznad medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
1 duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)

§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kaSnjenjem ispod i iznad 75. centile kaSnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)



Tablica 21. Kasnjenje lijecnika po osobitostima rizi¢nog Zivotnog stila bolesnika

Osobitost

Kuéni kontakt s tuberkulozom

Da
Ne

Kontakt s tuberkulozom izvan

kucéanstva
Ne
Da

Pusacki status}
NepusSac

Bivsi pusac
Trenutni pusac

Konzumacija alkohola ||
Da

Da, ali viSe ne

Ne

Uporaba droga
Ne

Broj

47
194

157
84

76
80
84

109
28
104

228

Medijan

8
16,5

15
21

15
15
21

15
15
21

15

Broj (%)
bolesnika s
dugim*
kasnjenjem

18 (38.,3)
97 (50,0)

72 (45.,9)
43 (51,2)

36 (42,9)
36 (45,0)
43 (56,6)

48 (44.0)
12 (42,9)
55 (52,9)

106 (46,5)

p

vrijednostf

0,150

0,430

0,181

0,373

0,110

Broj (%)
bolesnika s
ekstremnimy
kasnjenjem

8 (17,0)
51 (26,3)

37 (23.6)
22 (26,2)

17 (20,2)
20 (25,0)
22(28,9)

23 21,1)
6(21,4)
30 (28,8)

54(23,7)

p

vrijednost§

0,185

0,652

0,440

0,389

0,228
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Da 13 30 9 (69,2) 5(38.5)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
1 hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kaSnjenjem ispod i iznad medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
1 duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)

§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i iznad 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)
|| unutar zadnje godine dana
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Tablica 22. KaSnjenje lije¢nika po dijagnostickim 1 klinickim osobitostima bolesnika

Osobitost

Prethodne hospitalizacije
Da
Ne

Komorbiditet ||
Ne
Da

Pozitivan tuberkulinski test
Da
Ne

Kaverne na RTG pluca
Da
Ne

Uzorak
Sputum
Drugi

Mikroskopski pozitivan razmaz

iskasljaja
Da
Ne

Broj

146

95

140
101

222
19

64
177

198
43

166
75

Medijan

15

15

15
18

15
15

15
15

15
24

15
30

Broj (%)
bolesnika s
dugim*
kasnjenjem

69 (47,3)
46 (48,4)

64 (45,7)
51 (50,5)

107 (48,2)
8 (42,1)

29 (45,3)
86 (48,6)

91 (46,0)
24 (55,8)

68 (41,0)
47 (62,7)

p

vrijednostf

0,860

0,463

0,610

0,653

0,241

0,002

Broj (%)
bolesnika s
ekstremnim3
kasnjenjem

41 21.1)
18 (18,9)

31 (22,1)
28 (27,7)

4(21,1)
55 (24,8)

13 (20,3)
46 (26,0)

46 (23,2)
13 (30,2)

29 (17,5)
30 (40,0)

p

vrijednost

§

0,107

0,320

0,717

0,365

0,333

<0,001
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Kasalj
Da
Ne

Iskasljaj
Da
Ne

Krvavi iskasljaj
Da
Ne

Temperatura
Da
Ne

Gubitak tjelesne teZine
Da
Ne

Umor
Da
Ne

No¢no znojenje
Da
Ne

Nestasica zraka
Da
Ne

176
65

88
153

42
199

115
126

138
103

156
85

112
129

73
168

15
15

15
18

15
21

15
15

15
21

15
28

15
16,5

84 (47,7)
31 (47,7)

37 (42,0)
78 (51,0)

18 (42,9)
97 (48,7)

49 (42,6)
66 (52.,4)

65 (47,1)
50 (48,5)

71 (45.5)
44 (51,8)

46 (41,1)
69 (53.5)

31 (42,5)
84 (50,0)

0,996

0,181

0,488

0,129

0,825

0,353

0,054

0,282

40 (22,7)
19 (29,2)

22 (25,0)
37 (24,2)

9(21,4)
50 (25,1)

24 (20,9)
35 (27.8)

28 (20,3)
31(30,1)

34 (21,8)
25 (29,4)

21 (18.8)
38 (29,5)

18 (24,7)
41 (24,4)

0,297

0,887

0,613

0,213

0,080

0,189

0,054

0,967
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Ostali simptomi

Da 28 30 19 (67,9) 0,023 7 (25,0) 0,946
Ne 213 15 96 (45,1) 52 (24,4)

Indeks tjelesne tezine na dan

intervjua

Prekomjerna tezina 50 15 24 (48,0) 0,999 9 (18,0) 0,260
Normalna 156 15 75 (48,1) 44 (28,2)
Pothranjenost 31 15 15 (48.,4) 6(19,4)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)

T hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kaSnjenjem ispod i iznad medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
I duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)

§ hi-kvadrat test, odnosi se na broj bolesnika s kasnjenjem ispod i iznad 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)
|| postojanje prate¢ih bolesti ili imunosupresivne terapije iz upitnika
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Rezultati univarijantne logistiCke regresije s medijanom 1 75. centilom kao
prijelomnim to¢kama kaSnjenja lijecnika prikazani su u tablicama 23, 24 i 25, dok je

multipla analiza dugog i ekstremnog kasnjenja lije¢nika prikazana u tablicama 26 1 27.



Tablica 23. Univarijantna logisticka regresija kasnjenja lije¢nika po demografskim i

socioekonomskim osobitostima bolesnika

Osobitost

Spol
Muski
Zenski

Dobne skupine (godine)
15-34

35-64

65+

Drzava rodenja
Hrvatska
Druge zemlje

Stupanj obrazovanja
Vise 1 visoko
obrazovanje

Srednja skola

Bez zavrSene osnovne
Skole i sa zavrSenom
osnovnom $kolom

Univarijantna logisticka

Univarijantna logisticka regresija

regresija dugog kasnjenja*

p OR (95% CI)
vrijednost

1

0,005 2,11 (1,26-3,53)
1

0,420 0,76 (0,39-1,47)

0,881 1,06 (0,50-2,25)
1

0,808 1,08 (0,59-1,95)
1

0,976 0,99 (0,40-2,46)

0,426 1,44 (0,58-3,55)

ekstremnog kaSnjenjat

p OR (95% CI)
vrijednost

0,042 1,85 (1,02-3,35)
1

0,571 1,26 (0,57-2,81)

0,368 1,51 (0,62-3,68)
1

0,284 1,44 (0,74-2,80)
1

0,491 0,69 (0,24-1,98)

0,818 1,13 (0,41-3,11)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)
OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Tablica 24. Univarijantna logisticka regresija kasnjenja lijecnika po rizi€nom zivotnom

stilu bolesnika

Osobitost

Univarijantna logisticka
regresija dugog kaSnjenja*

Univarijantna logisticka

regresija ekstremnog kasnjenjaf

p OR (95% CI) p OR (95% CI)
vrijednost vrijednost
Ku¢éni kontakt s
tuberkulozom
Da 1 1
Ne 0,152 1,61 (0,90-3,09) 0,189 1,74 (0,76-3,97)
Kontakt s
tuberkulozom izvan
kucanstva
Ne 1 1
Da 0,430 1,24 (0,73-2,10) 0,652 1,15 (0,62-2,12)
Pusacki status
Nepusac 1 1
Bivsi pusac 0,782 1,09 (0,59-2,02) 0,466 1,31 (0,63-2,74)
Trenutni pusac 0,084 1,74 (0,93-3,25) 0,202 1,61 (0,78-3,32)
Konzumacija
alkoholaf
Da 1 1
Da, ali viSe ne 0,911 0,95 (0,41-2,20) 0,970 1,02 (0,37-2,81)
Ne 0,197 1,43 (0,83-2,45) 0,193 1,52 (0,81-2,83)
Uporaba droga
Ne 1 1
Da 0,122 2,59 (0,77-8,65) 0,236 2,01 (0,63-6,41)

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)
1 unutar zadnje godine dana

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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Table 25. Univarijantna logisticka regresija kasnjenja lije¢nika po dijagnostickim 1

klini¢kim osobitostima bolesnika

Osobitost

Prethodne
hospitalizacije
Da

Ne

Komorbiditet}
Ne
Da

Pozitivan
tuberkulinski test
Da

Ne

Kaverne na RTG
pluca

Da

Ne

Uzorak
Sputum
Drugi

Mikroskopski poz.

razmaz iskasljaja
Da
Ne

Kasalj
Da
Ne

Iskasljaj
Da
Ne

Univarijantna logisticka regresija Univarijantna logisticka regresija

dugog kasnjenja*

p
vrijednost

0,860

0,464

0,611

0,653

0,243

0,002

0,996

0,182

OR (95% CI)

1

1,05 (0,62-1,76)

1
1,21 (0,72-2,02)

1
0,78 (0,30-2,02)

1
1,14 (0,64-2,02)

1
1,48 (0,76-2,88)

1
2,42 (1,38-4,24)

1
1,00 (0,56-1,76)

1
1,43 (0,84-2,43)

ekstremnog kaSnjenjat

p
vrijednost

0,109

0,321

0,718

0,367

0,335

<0.001

0,299

0,887

OR (95% CI)

1

0,60 (0,32-1,12)

1
1,35 (0,75-2,43)

1
0,81 (0,26-2,54)

1
1,38 (0,69-2,76)

1
1,43 (0,69-2,97)

1
3,15 (1,71-5,80)

1
1,40 (0,74-2,66)

1
0,96 (0,52-1,76)
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Krvavi iskasljaj
Da
Ne

Temperatura
Da
Ne

Gubitak tj.tezine
Da
Ne

Umor
Da
Ne

No¢no znojenje
Da
Ne

Nestasica zraka
Da
Ne

Ostali simptomi
Ne
Da

Indeks tjelesne
tezine §

Prekomjerna tezina

Normalna
Pothranjenost

0,488

0,130

0,825

0,354

0,055

0,283

0,027

0,992
0,973

1
1,27 (0,65-2,48)

1
1,48 (0,89-2,46)

1
1,06 (0,63-1,77)

1
1,28 (0,77-2,18)

1
1,65 (0,99-2,75)

1
1,35 (0,78-2,36)

1
2,57 (1,11-5,95)

1
1,00 (0,53-1,90)
1,02 (0,41-2,49)

0,613

0,214

0,081

0,190

0,055

0,967

0,946

0,155
0,879

* duze od medijana kasnjenja svih bolesnika zajedno (15 dana)
T duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)
I postojanje prate¢ih bolesti ili imunosupresivne terapije iz upitnika

§ na dan intervjua

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti

1
1,23 (0,55-2,75)

1
1,46 (0,80-2,64)

1
1,69 (0,94-3,05)

1
1,49 (0,82-2,73)

1
1,81 (0,99-3,32)

1
0,99 (0,52-1,87)

1
1,03 (0,41-2,57)

1
1,79 (0,80-3,99)
1,09 (0,35-3,44)
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Tablica 26. Multipla logisticka regresija* dugog kasnjenja lije¢nikat

Osobitost
Spol
Muski
Zenski

Dobne skupine (godine)
15-34
35-64
65+

Mikroskopski pozitivan razmaz iskasljaja
Da
Ne

Ostali simptomi
Ne
Da

p
vrijednost

0,008

0,956
0,811

0,003

0,037

OR (95% CI)

1
2,06 (1,21-3,52)

0,98 (0,48-1,99)
1,10 (0,50-2,43)

1
2,38 (1,34-4,24)

1
2,50 (1,05-5,94)

*varijable znaCajne u univarijantnoj logisti¢koj regresiji uz spol 1 dobne skupine, uklju¢ene

su u multiplu logisti¢ku regresiju

T duze od medijana kaSnjenja svih bolesnika zajedno (38 dana)

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti

90



Tablica 27. Multipla logisticka regresija ekstremnog kasnjenja lijecnika*

Osobitost p
vrijednost

Spol

Muski

Zenski 0,056

Dobne skupine (godine)

15-34

35-64 0,261

65+ 0,461

Mikroskopski pozitivan razmaz iskasljaja

Da

Ne <0,001

OR (95% CI)

1
1,81 (0,99-3,34)

1
1,63 (0,69-3,82)
1,42 (0,56-3,58)

1
3,11 (1,68-5,77)

* duze od 75. centile kasnjenja svih bolesnika zajedno (42 dana)

OR= omjer izgleda, CI= interval pouzdanosti
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4.3. Informiranost opc¢e populacije

U istrazivanje je ukupno ukljuceno 386 ispitanika, od kojih su njih 153 (40%) bili
muskarci prosjecne dobi 44,4+17 godina 1 njih 233 (60%) Zene prosje¢ne dobi 40,4+15
godina. Nije uocena statisticki znaCajna razlika izmedu spolova po dobnim skupinama
(p=0,112), stupnju obrazovanja (p=0,374) 1 kontaktu s oboljelim od tuberkuloze (p=0,449).
Razlika je uocena jedino u viSem osobnom prihodu muskaraca (p<0,001).

Najvedi dio ispitanika pripadao je dobnoj skupini od 18 do 29 godina (27%), a kao
najvisi stupanj obrazovanja vecina ispitanika (64%) imala je srednjoskolsko obrazovanje.
Vise od polovice ispitanika (58%) zaradivalo je izmedu minimalne i1 prosje¢ne hrvatske
neto place.

Kontakt s oboljelim od tuberkuloze zabiljeZen je u 43 (11,1%) ispitanika, od kojih
je njih 11 (2,9%) imalo kontakt unutar vlastitog kucanstva, 13 (3,4%) unutar obitelji, dok
je 15 (3,9%) ispitanika imalo kontakt izvan kuéanstva i obitelji. Cetvero ispitanika imalo je
dvije vrste kontakta.

S obzirom na postojanje kontakta s oboljelim od tuberkuloze, nije bilo razlike medu
ispitanicima prema stupnju obrazovanja (p=0,211), dobnim skupinama (p=0,075) i
osobnom mjese¢nom prihodu (p=0,162). Ukupno je zabiljezeno 72,5% tocnih odgovora.

Stratificirani demografski i socioekonomski podatci prikazani su u Tablici 28.
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Tablica 28. Skor informiranosti ispitanika o tuberkulozi (N=386)

Osobitosti ispitanika

Spol
Muéki
Zenski

Dobne skupine (godine)
18-29

30-39

40-49

50-59

60-69

>70

Najvisi stupanj obrazovanja

Bez zavrSene osnovne Skole 1 sa zavrSenom
osnovnom $kolom

Srednja Skola

Vise i visoko obrazovanje

Prosjecni osobni prihod
<Minimalna plac¢a
Minimalna-prosjecna placa
>Prosjecna placa

Kontakt s tuberkuloznim bolesnikom

Da
Ne

*t test, TANOVA

Broj (%)

153 (39,6)
233 (60,4)

105 (27,4)
68 (17,7)
94 (24,5)
58 (15,1)
35(9,1)
23 (6,0)

32 (8.,3)
247 (64,0)

107 (27,7)

67 (20,8)
187 (58,1)
68 (21,1)

43 (11,1)
343 (88.9)

X= aritmeticka sredina, SD= standardna devijacija

Skor
(X£SD)

9,26+2,0
9,5+1,95

8,85+2,25
9,76+1,96
9,44+1,93
9,55+1,64
9,80+1,69
9,91+1,50

9,21+1,66
9,8+2,11

9,98+1,60

9,11+1,72
9,3+2,17
9,75+1,76

9,76+1,75
9,4£2,0

p
vrijednost

0,289*

0,018+

0,002

0,162+

0,210%*
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Skor informiranosti o tuberkulozi

Prosjecan skor na 12 izabranih pitanja iznosio je 9,4+1,98 (raspon 1-12, medijan
10). Skorovi s obzirom na spol, osobni prihod i kontakt s oboljelim od tuberkuloze nisu se
znacajno razlikovali. Ispitanici u najmladoj dobnoj skupini imali su zna¢ajno manji skor od
ostalih (p=0,018).

Ta je skupina ispitanika statisticki znacajno losSije znala da je kasljanje najznacajniji
put prijenosa (p<0,001), pluc¢a najces¢e zahvacen organ (p<0,001), a pusenje (p=0,031)
riziéni ¢imbenik za obolijevanje. Skor znanja o tuberkulozi bio je znacajno niZi medu
najlosije obrazovanim ispitanicima (p=0,002). Ispitanici bez zavrSene osnovne Skole i sa
zavrsenom osnovnom S$kolom nisu se znacajno razlikovali s obzirom na dob od ispitanika s
viSim 1 visokim obrazovanjem. Oni koji su imali srednjoSkolsko obrazovanje bili su mladi
od ispitanika s druga dva stupnja obrazovanja (p=0,009).

Nakon $to je napravljena dvosmjerna analiza varijance skora s obzirom na dobnu
skupinu 1 stupanj obrazovanja, nije primijecena statisticki znacajna razlika po dobnim
skupinama (p=0,305) ili kombinaciji stupnja obrazovanja i dobne skupine (p=0,279).
Razlika u skoru nastala je zbog razlike u stupnju obrazovanja (p=0,027).

Cinjenice da je mikroorganizam uzrok tuberkuloze (p=0,028), pusenje rizi¢ni
¢imbenik (p=0,036), kasljanje put prijenosa (p=0,018), nelijecena tuberkuloza potencijalno
fatalna bolest (p=0,023), da su za lijeCenje tuberkuloze potrebni odgovarajuci lijekovi
(p=0,018) te duzina trajanja lijecenja (p=0,022) bile su znacajno manje poznate loSije
obrazovanim ispitanicima.

Pitanja 1 broj te postotak to¢nih dogovora koji su sainjavali skor prikazani su u

Tablici 29.
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Tablica 29. To¢ni odgovori koji su €inili skor informiranosti o tuberkulozi

Tuberkuloza je zarazna bolest

Uzroc¢nik tuberkuloze je mikroorganizam
Tuberkuloza se prenosi kasljanjem

Tuberkuloza se prenosi govorom

Za prijenos bolesti je potreban duzi kontakt

Pluca su najces¢e zahvaceni organ

Najces¢i simptomi tuberkuloze su kasalj 1 /ili krv u
iskasljaju

Tuberkuloza se moze izljeciti

Ako se tuberkuloza ne lijeci, moze biti smrtonosna
Najbolje se lije¢i posebnim lijekovima

LijeCenje traje viSe mjeseci

Tuberkuloza se najbolje sprjecava ranim otkrivanjem i

ranim lije¢enjem tuberkuloznog bolesnika

Broj (%)
322 (86,0)
291 (75,4)
322 (83,4)
90 (23,3)
238 (61,7)
328 (85,0)

356 (92,2)

366 (94,8)
346 (89,6)
307 (79,5)
306 (79.3)

350 (90,7)
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ProSirenost tuberkuloze

Vise od polovice ispitanika smatralo je da je Hrvatska zemlja u kojoj je tuberkuloza
srednje rasirena bolest u usporedbi s Europom (54,7%), dok je 44,8% ispitanika odgovorilo
da se broj oboljelih od tuberkuloze u Hrvatskoj smanjuje. Vise od 90% ispitanika bilo je

svjesno ¢injenice da od tuberkuloze mogu oboljeti osobe u bilo kojoj Zivotnoj dobi.

Etiologija i rizi¢ni ¢imbenici

Da je tuberkuloza zarazna bolest, tocno je odgovorilo 86% ispitanika. Za 9,8%
ispitanika tuberkuloza je bolest koja se nasljeduje. Mikroroganizam je tocno prepoznat kao
uzrok bolesti u 75,4% ispitanika, dok su zagadena hrana, voda i oneciS¢en zrak smatrani
uzrokom tuberkuloze u 12,4%, 28,2% 1 25,1% odgovora. Medutim, medu ispitanicima koji
su to¢no prepoznali mikroorganizam kao uzrok bolesti, 12,9%, 23,8% 1 19,2% ispitanika
povezali su tuberkulozu i1 sa zagadenom hranom, vodom 1 oneciS¢enim zrakom.
Prekomjerno uzimanje alkohola, puSenje i1 Seferna bolest prepoznati su kao rizi¢ni
¢imbenici u odgovorima 41,5%, 61,7% 1 32,4% ispitanika. Petina ispitanika (19,9%)
rizicnim ¢imbenikom smatra nekoristenje kondoma tijekom spolnog odnosa, a 46,4% i

75,6% anketiranih smanjenu fizi¢ku aktivnost i loSu osobnu higijenu.

Prijenos tuberkuloze

Kasalj kao nacin prijenosa tuberkuloze prepoznalo je 83,4% ispitanika. Misljenje je
gotovo polovice ispitanika da se tuberkuloza prenosi transfuzijom krvi (49,5%) te
konzumacijom vode (35%) ili hrane (22%), govorom (23,3%), spolnim odnosom (15%) 1
dodirom (8%). Tocan odgovor o potrebi prolongiranog kontakta za zarazavanje dalo je

61,7% ispitanika.
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NajceSc¢e zahvaceni organi i simptomi
Vecina anketiranih je smatrala da su tuberkulozom najCeS¢e zahvacena pluca
(85%). Gotovo Cetvrtina ispitanika (23,8%) smatra da tuberkuloza obi¢no zahvaca cijelo

tijelo. Kasalj 1/ili krv u iskaSljaju prepoznati su kao glavni simptom u 92,2% ispitanika.

LijeCenje

Vecina ispitanika (94,8%) smatrala je da je tuberkuloza izlje€iva bolest. Velikom
dijelu ispitanika (89,6%) bilo je poznato da tuberkuloza moze biti smrtonosna ako se ne
lijeci. Da lijeCenje tuberkuloze traje viSe mjeseci, smatralo je 79,3% anketiranih, dok je
26,2% ispitanika zakljucilo da lijeenje mozZe trajati cijeli Zivot. Sto se glavnog na¢ina
lijecenja tice, kombinacija odredenih lijekova ispravno je prepoznata u 79,5% odgovora,
dok su poboljsana prehrana (50,3%), bolja higijena (57,8%), biljni proizvodi (23,6%) i

ventilacija (40,7%) takoder izabrani kao nacin lije¢enja tuberkuloze.

Prevencija
Rano otkrivanje i rano lijecenje oboljelih od tuberkuloze prepoznati su kao najbolji
nacin prevencije tuberkuloze u 90,7% anketiranih, a bolja prehrana 1 higijena u 43,5% 1

53,9% ispitanika.

97



4.4. Znanje lijecnika o tuberkulozi

Ukupno je poslano 263 upitnika na adrese 224 lije¢nika opée medicine i 39
pedijatara. Ispunjavanjem i vracanjem upitnika u istrazivanju je sudjelovalo ukupno 160
(60,8%) lije¢nika. Od ukupno pozvanih lije€nika opcée medicine istrazivanju se odazvalo
njih 135 (60%), a od pedijatara njih 25 (64%). Prosje¢na duZzina lije¢nickog staza iznosila
je 22,3+8,3 (medijan 21, raspon 2-38).

Nisu opazene statistiCki znaCajne razlike medu lijeCnicima opée medicine i
pedijatrima u sudjelovanju u istrazivanju (p=0,651) i1 broju lijecenih tuberkuloznih
bolesnika u posljednje dvije godine (p=0,495). Medutim, ta je razlika uocena u duzem
lije¢nickom stazu pedijatara (p<0,001). Znacajno vise lijecnika opée medicine nije znalo za
postojanje nacionalnih smjernica (p=0,003), a uz to je kod njih potreba za izobrazom o
tuberkulozi bila izrazenija (p=0,002). Ukupno je zabiljezeno 70,9% to¢nih odgovora.

Broj 1 postotak tocnih odgovora koji su usli u skor znanja o tuberkulozi prikazan je

u Tablici 30.
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Tablica 30. To¢ni odgovori koji su €inili skor znanja o tuberkulozi

Broj tuberkuloznih bolesnika se smanjuje *

Najcesce obolijevaju najstarije dobne skupine *

Najzarazniji oblike je plu¢na tuberkuloza

NelijeCeni zarazni bolesnik moze zaraziti 10-15 osoba godisnje

Definitvna dijagnoza tuberkuloze je kultivacija M. tuberculosis

Normalan Sum disanja je uobicajeni fizikalni nalaz kod pluéne tuberkuloze
Lijecenj obic¢no traje Sest mjeseci

Inicijalna faza lijeenja obi¢no po¢ima s HRZE

Tuberkulinsko testiranje i RTG snimka pluca su osnova obrade osoba koje su
bile u kontaktu s bolesnikom *

Latentna tuberkulozna infekcija lijeci se izonijazidom

Dijete cijepljeno BCG-cjepivom moZe oboliti od tuberkuloze

Djeca se najéesce zaraze unutar obitelji

Postoje nacionalne smjernica za borbu protiv tuberkuloze*

Lije¢nici primarne zdravstvene zastite su prva razina nacionalnog programa za

borbu protiv tuberkuloze

* odnosi se na hrvatsku epidemioloSku situaciju i nacionalne smjernice

Broj (%)
43 (26,9)
97 (60,6)
151 (94,4)
50 (31,3)
156 (97.5)
69 (43,1)
99 (61,9)
56 (35,0)
124 (77.5)

99 (61,9)
124 (77.5)
141 (88,1)
12 (7.,5)
87 (54,4)

HRZE- izonijazid, rifampicin, pirazinamid, etambutol, BCG- Bacillus Calmette-Guérin
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Medijan skora znanja o tuberkulozi na 14 odabranih pitanja iznosio je 8 (raspon 4-
13) (Tablica 31).

Kako su lijecnici op¢e medicine imali zna¢ajno manje staza od pedijatara, analiza
varijance skora po godinama staza provedena je u lijeCnika opée medicine 1 pedijatara
odvojeno. Nije bilo statisticki znacajne razlike skora medu lije¢nicima opée medicine
(p=0,278) ni pedijatrima (p=0,079). Nakon analize varijance skora po kombinaciji
specijalnosti 1 duzine staza, pokazalo se da je razlika u skoru izmedu lijecnika opce
medicine 1 pedijatara rezultat specijalnosti (p=0,04). Spearmanov koeficijent korelacije

rangova izmedu skora 1 duzine staZza nije bio znacajan (r=0,052, p=0,154).
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Tablica 31. Skor znanja o tuberkulozi po osobitostima lijecnika (N=160)

Osobitosti lijecnika Broj (%) Skor Skor p
X+SD  Medijan (IR) vrijednost
Djelatnost lijecnika

Lijec¢nik op¢e medicine 135(84,4) 8,06+1,9 8 (4-13)

Pedijatar 25(15,6)  8,8+1,29 9 (6-11) 0,025%*
Duzina lije¢nickog staza (godine)

<10 14 (8,8) 8,5+1,69 9 (6-12) 0,5357
11-20 63 (39,4) 8,25+1,66 8 (4-12)

21-30 51(31,8) 8,18£1,26 8 (4-13)

>31 32 (20,0) 7,8+2,1 7 (5-13)

Broj tuberkuloznih bolesnika u
zadnje dvije godine

Niti jedan 86 (53,7)  8,4+1,89 8 (5-13) 0,264*
Jedan i viSe 74 (46,3)  7,9£1,76 8 (4-11)

Poznavanje postojanja nacionalnih

smjernica

Da 12 (7,5)  9,75+1,42 9,5 (7-12) 0,002*
Ne 148 (92,5) 8,05+1,82 8 (4-13)
Samoprocijenjena potreba za

1zobrazbom

Da 140 (87,5) 8,17+1,85 8 (4-13) 0,401*
Ne 20 (12,5) 8,9+1,7 9 (6-11)

*Mann-Whitney test
1 Kruskal Wallis-ov test
X= aritmeticka sredina, SD=standardna devijacija, IR=interkvartilni raspon
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ProSirenost

Premda je 73,1% lije¢nika neto¢no odgovorilo da je broj oboljelih od tuberkuloze u
Hrvatskoj u porastu, 74,4% ih je znalo da je Hrvatska zemlja srednje incidencije u
usporedbi s Europom. ViSe od 60% lijecnika bilo je upoznato s Einjenicom da od

tuberkuloze obolijevaju najcesce najstarije dobne skupine.

Prijenos

Kapljican put prijenosa bolesti tocno su identificirali svi lijecnici, dok je veéina
(94,4%) odgovorila da je najvazniji izvor zaraze u populaciji pluéni oblik bolesti. Tre¢ina
ispitanika (31,3%) bila je svjesna da jedan nelijeceni zarazni bolesnik moZe zaraziti 10-15
osoba godiSnje. Da je za zaraZavanje obicno potreban duzi i blizi kontakt s oboljelim,

tocno je odgovorilo 90% lije¢nika.

Dijagnoza

Znacenje pozitivnog tuberkulinskog testa (posljedica cijepljenja Bacillus Calmette-
Guérin cjepivom 1/ili infekcija mikobakterijama), to¢no je prepoznalo 85,6% ispitanika.
Gotovo su svi ispitanici (97,5%) definitivnom dijagnozom tuberkuloze smatrali pozitivnu
kulturu na Mycobacterium tuberculosis. Medutim, 83,1% lijecnika znalo je potreban broj
uzoraka iskasljaja kod sumnje na tuberkulozu. Manje od polovice ispitanika (43,1%) tocno
je odgovorilo da se prilikom auskultacije nekomplicirane pluéne tuberkuloze ¢uje samo

normalno disanje.

LijecCenje
To€nu duzinu lijecenja prepoznalo je 61,9% lije€nika. Uobicajenu kombinaciju

Cetirjju anituberkulotika (izonijazid, rifampicin, pirazinamid, etambutol) kojima se
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tuberkuloza lije¢i u inicijaloj fazi, prepoznalo je 35% lije€nika. Nuspojave lije¢enja

anituberkuloticima bile su poznate ve¢ini ispitanika, njima 91,9%.

Obrada kontakata

Vecina lije¢nika (90,6%) prioritet bi dala obradi kuénih kontakata. Anamneza,
tuberkulinsko testiranje i radioloska snimka pluca, kao preporuceni postupci u obradi
kontakata, to€no su prepoznati u 77,5% ispitanika. Manje od dvije treine lijecnika

(61,9%) odgovorilo je da se latentna tuberkulozna infekcija lije¢i izonijazidom.

Tuberkuloza u djece

Cinjenica da se djeca obi¢no zaraze unutar obitelji i da djeca koja su besezirana
mogu oboljeti od tuberkuloze, prepoznata je u 88,1% 1 77,5% lije¢nika. Vecina lije¢nika
(98,1%) testirala bi dijete koje je bilo u blizem kontaktu s tuberkuloznim bolesnikom, bez

obzira §to je beseZirano.

Nacionalni program nadzora nad tuberkulozom

Samo je 7,5% ispitanika bilo svjesno postojanja nacionalnih smjernica za borbu
protiv tuberkuloze. Samo je nekoliko lije¢nika (5,6%) imalo smjernice u svojoj ordinaciji.
Polovica ispitanika (54,4%) znala je da su upravo oni prva razina nadzora nad
tuberkulozom u Hrvatskoj. Svi lijecnici su bili svjesni da je tuberkuloza bolest koja se

obvezno prijavljuje. Potrebu za izobrazbom o tuberkulozi iskazalo je njih 87,9%.
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5. RASPRAVA
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Prikazano istrazivanje jedno je od rijetkih istrazivanja provedenih u zemljama
srednje incidencije, posebno europskim, koja su posljednjih godina objavljena u dostupnoj

literaturi na engleskom jeziku te prvo istrazivanje navedene problematike u Hrvatskoj.

5.1. Rizi¢ni ¢imbenici za obolijevanje od pluéne tuberkuloze

U istrazivanju razli¢itih ¢imbenika koji povecavaju rizik obolijevanja od
tuberkuloze, od demografskih c¢imbenika tek se drzava rodenja roditelja pokazala
znacajnom 1 to kod onih bolesnika €iji su jedan ili oba roditelja rodeni u Bosni i
Hercegovini, zemlji s najviSim stopama incidencije tuberkuloze u bivSoj Jugoslaviji (3, 8,
9, 75). Takav rezultat mogao bi se objasniti pretpostavkom o mogucéem cesS¢em kontaktu s
tuberkulozom u drzavi odakle potjecu roditelji, bilo da je taj kontakt ispitanicima bio
poznat ili ne, te o mogucoj razli¢itoj genetskoj osjetljivosti stanovniStva dviju drZava,
premda je na ovim podrucjima genetska osjetljivost slabo istraZzivana (76). Kako su
rezultati pokazali, drzava rodenja samih ispitanika, ni kad je o Bosni i1 Hercegovini rijec,
nije predstavljala ve¢i individualni rizik za obolijevanje u multivarijantnoj analizi, $to
upucuje na mogucénost utjecaja ostalih ¢cimbenika za razvoj bolesti. Imigracija, demografski
¢imbenik koji ulazi 1 u sferu socioekonomskih, Cesto je uocena kao rizi¢ni ¢imbenik za
oboljjevanje. U razvijenim zemljama velik dio imigranata potjece iz africkih 1 azijskih
zemalja u razvoju s najviSim incidencijama tuberkuloze (30, 33, 35), Sto ovdje nije slucaj
jer vec¢ina onih koji nisu rodeni u Hrvatskoj, potjece iz susjedne zemlje.

Premda su se razliCite osobitosti socioekonomske situacije pokazale znacajnima u
univarijantnoj analizi, samo 1ih se nekoliko pokazalo nezavisno znafajnima u

multivarijantnoj analizi. U prilog jo§ uvijek prisutne socijalne dimenzije bolesti govori
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njezina povezanost s nezaposlenoSfu, najnizim stupnjem obrazovanja te loSom
opremljenosti ku¢anstva, a u odredenoj mjeri i s pothranjenoscu.

Povezanost tuberkuloze 1 socioekonomske situacije odavno je poznata (2).
Siromastvo nesumnjivo pridonosi pojavnosti tuberkuloze s viSe aspekata: lakSom
transmisijom bolesti u napuCenim 1 loSe ventiliranim uvjetima zivljenja, vecom
progresijom od infekcije u bolest zbog loSe prehrane ili veceg stresa te otezanim
koriStenjem zdravstvene usluge. Socijalnu dimneziju tuberkuloze posebno je naglaSavao
medicinski povjesnicar Thomas McKeown tvrdeéi da je pad mortaliteta u Engleskoj 1
Welsu u 19. stolje¢u posljedica pada mortaliteta od tuberkuloze, do kojega je doSlo zbog
boljih socioekonomskih uvjeta, prvenstveno bolje prehrane (77). Takav stav je veé
godinama predmetom rasprava i razli¢itih promiSljanja, a njegovi kritiari (78, 79)
pripisuju pad mortaliteta od tuberkuloze izolaciji oboljelih, narocito nakon otkrica
uzro¢nika 1 prepoznavanja kontagiozne prirode bolesti ili prirodnoj selekciji koja je dovela
do rezistentnije populacije (80). Pokazalo se da je porast Zivotnog standarda u to vrijeme
razli¢ito utjecao na mortalitet od tuberkuloze u razli€itim europskim drZzavama, mahom
sli¢ne socioekonomske situacije. Takav trend je zabiljezen 1 u SAD-u, §to se potvrdilo i u
20. stolje¢u kad je prevencija Sirenja tuberkuloze mahom bila organizirana na osnovi
izolacije bolesnika u sanatorijima (79).

TeSko je pouzdano odrediti koliki je izolirani utjecaj socioekonomskog stanja na
danasnju pojavnost tuberkuloze. Rezultati drugih istrazivanja pokazali su da su vrijednosti
bruto drustvenog proizvoda, kao Cesto koriStenog pokazatelja stupnja ekonomskog razvoja,
1 incidencija tuberkuloze najceS¢e obrnuto proporcionalni (81). Ta je povezanost, medutim,
bila oslabljena u multivarijantnom modelu koji je uklju¢ivao Sire determinante pojavnosti
tuberkuloze od samo socijalnih (6). Cesto se u takvim analizima koriste podatci na

populacijskoj razini za razli¢ite drzave ili regije svijeta, Sto moze biti predmetom ekoloSke
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zablude, odnosno korelacija izmedu populacijskih parametara i incidencije tuberkuloze ne
mora prikazivati stvarnu vjerojatnost obolijevanja pojedinca. Dye i sur. su zakljucili da se
stopa incidencije tuberkuloze brze snizava u zemljama koje imaju ve¢i ljudski razvojni
indeks, manji djecji mortalitet, bolju sanitaciju okoliSa, veca izdvajanja u zdravstvo, veci
bruto nacionalni dohodak te manje stope infekcije HIV-om. Analiziraju¢i trendove
tuberkuloze u 134 zemlje 1 njihove determinante, zakljucili su da na globalnu transmisiju 1
incidenciju tuberkuloze rana dijagnoza i rano lijeCenje utjeCe u kombinaciji s drugim
bioloskim, bihevioralnim i ekonomskim determinantama, koje se razlikuju izmedu zemalja
1 regija Svjetske zdravstvene organizacije (82).

Svjedoci smo da velika financijska kriza, globalna recesija, koja je zapocela u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 2007. godine, a onda zahvatila 1 druge zemlje u svijetu,
nije dovela do porasta incidencije tuberkuloze ni globalno ni u Hrvatskoj Sto bi se
ocekivalo uz pretpostavku da je dominantno danasnje obiljezje tuberkuloze socijalno (3, 7,
83, 84).

Od bihevioralnih ¢imbenika u ovom istrazivanju znacajnim se pokazalo pusenje,
bilo da se radi o biv§im ili trenutanim pusSackim navikama te postojanje poznatog
kontakta s tuberkuloznim bolesnikom. Potonje, $to je i1 drugdje dokazano (85), ne treba
posebno objasnjavati jer dovodi do osnovnog preduvjeta za obolijevanje, a to je infekcija.
Kontakt 1 zarazavanje su osnovni preduvjet za obolijevanje. Vjerojatno ¢e se moguénost
kontakta u buducnosti smanjivati 1 zbog kohortnog uc¢inka. Radi se o prirodnom odljevu
generacija koje su u mladosti bile izloZzene visokom riziku od infekcije, koji je posljedicno
doveo do razvoja bolesti u poznoj zivotnoj dobi zbog komorbiditeta 1 oslabljenog
imuniteta. Za razliku od obolijevanja u djece, smatra se da je bolest u starijih ljudi nastala
reaktivacijom stare infekcije. U Hrvatskoj se najveée stope obolijevanja biljeze u

najstarijim dobnim skupinama, onima iznad 70 godina, koji su rodeni u prvoj polovici 20.
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stolje¢ca kad se broj oboljelih penjao i do 20 000 godisnje (8, 9). Takve kohorte
nadomjestaju mlade populacije koje odrastaju u okolnostima u kojima se incidencija
tuberkuloze smanjuje pa je i moguénost zarazavanja i generiranja buducih tuberkuloza sve
manja. Ovakva tvrdnja, naravno, vrijedi samo pod pretpostavkom dobrog funkcioniranja
nacionalnog programa za borbu protiv tuberkuloze jer bilo kakvi znacajni propusti u
sustavu koji dovode do zakaSnjelog otkrivanja i lijeCenja, loSeg lijeCenja ili nesuradljivosti
bolesnika mogu ponistiti povoljan kohortni u¢inak 1 dovesti do novog vala zarazenih,
odnosno oboljelih 1 uz to, ali ne manje vazno, 1 do razvoja razli¢itih oblika rezistencije.

Povezanost s puSenjem zahtijeva pak vec¢u pozornost iz nekoliko razloga. Jedan je
taj Sto je to visoko prevalentna rizi¢na navika, kako u nasoj populaciji, tako 1 u svijetu, a uz
to 1 socijalno prihvacena. U 2003. godini je viSe od 1 milijun stanovnika puSilo u zemlji
koja ima oko 4 milijuna stanovnika. Prema nedavno objavljenim podatcima iz CroHort
istrazivanja, u 2008. godini je puSilo 21% ispitanika (86). U ovom se radu pokazalo da
pusali, kao 1 bivsi pusaci, imaju 3,1, odnosno 2,5 puta ve¢i rizik za obolijevanje od
nepusaca. U univarijantnoj analizi se, uz to, pokazalo da rizik raste s brojem popusenih
cigareta i duZinom puSackog staza. U multivarijantnoj analizi, kad su se kontrolirale
razli¢ite varijable, bivSe i1 trenutacne navike puSenja ostale su statistiCki znacajne s
omjerima izgleda viSim od 2 (18, 36).

Pokazalo se da je 1 pasivna izlozenost duhanskom dimu u nepusaca u univarijantnoj
analizi povezana s tuberkulozom. Oni koji pasivno puse izloZeni su slicnim toksi¢nim
supstancama kao 1 aktivni puSaci, iako u razli¢itim koncentracijama. Premda pasivno
pusenje ima manji ucinak na obolijevanje od tuberkuloze na individualnoj razini, znatno
veci utjecaj moze imati na populacijskoj razini jer svatko tko udiSe isti zrak moze biti

1zlozen, 1 nepusaci i1 pusaci (87).
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Ta povezanost je vazna 1 iz razloga $to je pusenje jedan od Cimbenika na koje je
moguce utjecati. U zemljama u razvoju gdje je prosjecno ocekivano trajanje zivota kratko,
naglaSavanje puSenja kao rizicnog Cimbenika za tuberkulozu moze biti ucinkovito.
Nasuprot tomu, u razvijenim zemljama, ta povezanost moze biti naglasena kao sastavni dio
prevencije malignih 1 kardiovaskularnih bolesti koje su u njima prevalentnije nego
tuberkuloza. Zadnji podatci pokazuju da se prevalencija puSenja u Hrvatskoj smanjuje te
da su pusacke navike jos uvijek vise zastupljene u muskaraca (88). Antipusacke kampanje,
legislativa i restrikcija puSenja na javnim mjestima i u ustanovama vjerojatno su tome
pridonijele, a moguce i nezanemarive cijene duhana u doba globalne recesije.

Kad su u pitanju drugi bihevioralni ¢imbenici, nije uocena povezanost s uzimanjem
alkohola ili droga te s boravkom u zatvoru. I dok izostanak povezanosti s konzumacijom
droga, ¢esto spominjan u drugim istraZivanjima, nije zacudujuci, s obzirom na to da je
tuberkuloza medu konzumentima droge rijetka u naSoj populaciji, dotle je izostanak
povezanosti s konzumacijom alkohola u multivarijantnoj analizi neocekivan, ali ne 1
iznenadujuéi (17, 39). U univarijantnoj analizi pokazalo se da u vrijeme provodenja
istraZivanja bolesnici rjede uzimaju alkohol nego osobe iz kontrolne skupine, §to se moglo
oc¢ekivati zbog pojave bolesti, uzimanja lijekova i nemoguc¢nosti konzumacije alkohola u
bolnickim uvjetima. Stoga smo ispitali i konzumaciju alkohola u proteklih 12 mjeseci te je
uoceno kako rizik u univarijantnoj analizi raste s ve¢om frekvencijom uzimanja alkohola, s
najve¢im kod svakodnevnog uzimanja alkohola. Takvi rezultati nisu potvrdeni u
multivarijantnoj analizi. Mozda je tomu razlog §to je ispitivana samo frekvencija uzimanja
alkohola, a ne 1 koli¢ina konzumiranog alkohola. Najnovije metaanalize su pokazale da je
prekomjerna konzumacija alkohola (vise od 40 gr na dan) znacajno povezana s rizikom
obolijevanja od tuberkuloze, dok niska ili umjerena konzumacija alkohola nisu povezane

(16, 89). Tesko je razluciti ucinak alkohola na imunoloski sustav od drugih Stetnih
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¢imbenika te nije poznato je li alkohol per se ili su druge sekvele prekomjernog uzimanja
alkohola poput osStecenja jetre, deficita mikro ili makronutrijenata te higijenskih ¢imbenika
primarno odgovorne za oste¢enu imunost tijekom prekomjerne konzumacije alkohola. S
druge strane, poznato je da uzivanje alkohola moze dovesti do povecanog rizika infekcije
sukladno specificnim nadinima socijalnih komunikacija alkoholnih konzumenata (16, 89).
Bez obzira na to $to se u ovom istrazivanju alkohol nije pokazao znacajnim rizicnim
¢imbenikom, borba protiv alkoholizma moze pomoc¢i sprjeCavanju 1 suzbijanju
tuberkuloze.

Mali broj oboljelih od tuberkuloze koji je u nekom razdoblju Zivota boravio u
zatvoru/pritvoru takoder nasu zemlju ¢ini posebnom u odnosu na druga istrazivanja (36,
37). Na nedavnom sastanku u organizaciji Svjetske zdravstvene organizacije prikazano je
da je u desetogodiSnjem razdoblju prijavljeno do maksimalno sedam tuberkuloznih
bolesnika godiS$nje koji su tada bili u zatvoru/pritvoru (90). Dobra suradnja sa zatvorskom
lije¢nickom sluzbom i1 promptne mjere suzbijanja i sprjeavanja tuberkuloze u zatvorskim
uvjetima vjerojatno ¢ine ovu stavku neznacajnom u nasim uvjetima.

Razliciti bioloski ¢imbenici koji su dokazani u nekim drugim radovima (19, 22, 23,
25, 26), nisu potvrdeni u ovome poput dijalize, transplantacije organa, HIV-infekcije,
silikoze te kirurSkih zahvata na gastrointestinalnom sustavu, vjerojatno zbog ¢injenice da
se ne radi o visoko prevalentnoj patologiji za koju bi uzorak ispitanika trebao biti daleko
veci. Medutim pokazalo se da su dijabetes 1 maligne bolesti povezani s obolijevanjem od
tuberkuloze.

Za dijabetes je to dokazano i u drugim istrazivanjima, neovisno o dizajnu,
geografskom podrucju u kojem su provedena te prisutnoj incidenciji tuberkuloze. Jedan
recentni sistematski pregled pojavnosti tuberkuloze u dijabetiara prikazao je relativan

rizik od 3,11 u kohortnim istrazivanjima, dok su kod istrazivanja parova rezultati bili
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heterogeniji s omjerima vjerojatnosti u rasponu od 1,16 do 7,83 (91). Zanimljivo je da je u
istrazivanjima u kojima je u multivarijantnom modelu analiziran i socioekonomski status,
povezanost s tuberkulozom bila neSto smanjena, ali ne i eliminirana (91).

Dijabetes direktno oSte¢uje urodeni i adaptivni imunoloski odgovor neophodan
protiv proliferacije mikobakterija, prvenstveno c¢itav patofizioloski proces vezan uz
fagocitozu, a hiperglikemija omogucuje pogodniji okoli§ za bakterijski rast i povecava
virulenciju razlicitith mikroorganizama (20, 92). Zanimljiva je Cinjenica da i tuberkuloza
dovodi do hiperglikemije na nacin da dovodi do inzulinske rezistencije koja najcesce
prolazi uz terapiju tuberkuloze (92-94). O tome moze li tuberkuloza uzrokovati dijabetes,
jo§ nema jasnog stava (20).

Procjenjuje se da u svijetu od dijabetesa boluje 285 milijuna ljudi, te da ¢e do
godine 2030. taj broj premaSiti 400 milijuna (20, 95). Najveéi porast prevalencije
dijabetesa primijecen je u zemljama niskog i srednjeg prihoda, posebno Kini i Indiji gdje je
1 proSirenost tuberkuloze zabrinjavajuc¢a (20) pa je razumno pretpostaviti da Sec¢erna bolest
predstavlja znacajan doprinos sadaS$njoj i buducoj pojavnosti tuberkuloze (20, 91, 96, 97).
Takoder je uoCeno da postoji povezanost dijabetesa 1 razvoja rezistencija na
antituberkulotike, premda to nije bilo prisutno u svim sli¢nim istraZivanjima niti za to, za
sada, ima valjanog objaSnjenja (20). Bilo bi zanimljivo istraZiti kako se rizik od
tuberkuloze mijenja ovisno o tipu, trajanju i napredovanju dijabetesa. Preporucuje se cak
da se iskustva steCena u smanjivanju prosirenosti tuberkuloze u HIV-inficiranih te narocito
nacini probira za obje bolesti prilagode 1 primijene u probiru, dijagnozi, lijeenju 1
prevenciji dijabetesa i tuberkuloze (96).

Smatra se da u Hrvatskoj ima 316 000 dijabeticara te da je prevalencija dijabetesa u
porastu (98). U ovom istrazivanju se pokazalo da je vjerojatnost obolijevanja dijabeticara

od tuberkuloze 2,4 puta vec¢a od one u opcoj populaciji. Stoga bi nacionalna borba mogla
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biti uspjesnija uz aktivno traZenje i lijeCenje latentne tubekulozne infekcije u dijabeticara te
uz primjerenu dijagnostiku i lijeCenje dijabetesa.

Povezanost malignih bolesti s tuberkulozom uocena je u viSe istrazivanja, najcesce s
limfomima 1 leukemijama te karcinomima pluca, glave, vrata (27, 99, 100). Primijetilo se
da je najceS¢e prisutna u onih bolesnika (u gotovo 50% slucajeva kad se radi o
hematoloskim malignomima) koji imaju fibrokalcificirane lezije na rendgenskoj snimci
pluca §to govori u prilog reaktivacije stare infekcije (99).

Treba spomenuti, premda u ovom istrazivanju te dobne skupine nisu bile ukljucene,
posebno veliku pojavnost malignih bolesti u djece s tuberkulozom. U istraZzivanjima je
pokazano da djeca s malignim bolestima imaju 11 puta (101), odnosno 22 puta (102) vecu
vjerojatnost da obole od tuberkuloze nego djeca iz opce populacije.

Ce$¢a pojava tuberkuloze u bolesnika s malignim bolestima objasnjava se
oslabljenim imunitetom zbog primarne bolesti 1 utjecajem antitumorske terapije koja ga
dodatno slabi (99, 103). Zanimljivo je da jo$ nije sa sigurnoS$¢u utvrdeno kad najceSce
dolazi do razvoja tuberkuloze i koji je ¢imbenik presudan, ali se nagovjeStava da bi to,
barem kod hematoloSkih malignoma, moglo korelirati s apsolutnim brojem neutrofila (99).

Otegotna okolnost dijagnosticiranja moguce latentne tuberkulozne infekcije u
bolesnika s malignim bolestima jest i ¢injenica da ¢e imunokompromitirane osobe, kakve
su ovi bolesnici, obi¢no imati negativan tuberkulinski test 1 neodredene rezultate u testu
otpustanja interferona gamma (104, 105). Isto tako 1 sumnju na tuberkulozu mogu umanjiti
zajednicki op¢i simptomi koji su prisutni 1 u malignih bolesti 1 tuberkulozi. Zanimljivo je
da 1 sama tubekuloza moZe dovesti do pojave karcinoma pluca Sto se objasnjava
¢injenicom da upala koja duze traje moze potaknuti karcinogenezu u plu¢nom tkivu (106).

U jednoj velikoj kohorti od gotovo 800 000 ispitanika, koja je pra¢ena 12 godina, uoceno
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je 4480 slucajeva tuberkuloze. Incidencija karcinoma bila je 11 puta veéa u skupini
oboljelih od tuberkuloze (107).

Sli¢na simptomatologija 1 preklapanje klinicke slike, povezanost s prethodnim
fibrokalcificiranim nalazima na plu¢ima, ¢eS¢i negativni nalazi tuberkulinskog testa te
neodredeni nalazi u testu otpuStanja interferona gamma ¢ine dijagnozu i tuberkuloze 1
latentne tuberkulozne infekcije u malignih bolesnika zahtjevnom. S druge strane,
nedvojbeno veéi rizik tuberkuloze u bolesnika s malignim bolestima u odnosu na opcéu
populaciju, kakav je uocen u ovom istrazivanju, ¢ini ovu skupinu ciljnom za lijeenje
latentne tuberkulozne infekcije i pazljivu evaluaciju tijekom potvrde ili iskljucivanja
obolijevanja od tuberkuloze, narocito stoga §to je broj novooboljelih od malignih bolesti u
Hrvatskoj u porastu (108).

Pokazalo se da je najveci rizik vezan uz nizak indeks tjelesne mase, poznati rizi¢ni
¢imbenik za obolijevanje od tuberkuloze (109-111). Ta osobitost, koja uz to Sto predstavlja
jedno od obiljezja zdravstvenog stanja, pripada i socioekonomskim obiljezjima jer je
najceS¢e povezana sa siromastvom i socioekonomskim razvojem. Indeks tjelesne mase u
ovim se istraZivanjima najceS¢e koristi za procjenu stanja uhranjenosti i kao priblizan
pokazatelj nutritivnog statusa, premda je on daleko S$iri pojam koji ne obuhvaca samo
energetski status, nego i stanje razli¢itih mikronutrijenata.

Povijest nas je naucila da je povezanost pothranjenosti s tuberkulozom bila uocena
kod ratnih dogadanja, prirodnih katastrofa, masovnih migracija kao 1 kod boravka u
zatvoru ili getima (110). Pothranjenost snazno utje€e na suprimiranje funkcije stani¢ne
imunosti, kljuénog mehanizma obrane protiv M. tuberculosis (109-112). Uoceno je da se
incidencija tuberkuloze smanjuje s porastom indeksa tjelesne mase. Taj je trend bio gotovo
linearan na logaritamskoj skali, neovisno o spolu i dobi (21, 112). Istrazivanja National

Health and Nutrition Examination Study (NHANES) 1 NHANES-1 Epidemiological
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Follow-up Study, provedena na reprezentativnom uzorku odraslih osoba u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama, pokazala su da je relativni rizik pothranjenih osoba za razvoj
tuberkuloze 6-10 (109). U zivotinjskim modelima pokazalo se da je ne samo proteinski
deficit nego 1 deficit mikronutrijenata poput vitamina A, C, D 1 E te cinka, selena, Zeljeza
preko supresije fagocitoze, povezan s obolijevanjem od tuberkuloze. Da se rizik
obolijevanja od tuberkuloze povecava sa smanjenom frekvencijom uzimanja mesa i ribe,
objavljeno je u istrazivanju provedenom na laktovegetarijancima koji, u usporedbi s
ljudima uobicajene prehrane, imaju 8,5 puta vedi rizik (113).

I dok je utjecaj pothranjenosti na razvoj bolesti visekratno objavljen, nije dokazan
utjecaj na rizik infekcije bakterijom M. tuberculosis.

U ovom istrazivanju se takoder pokazalo da pothranjenost, a u manjoj mjeri 1
normalna uhranjenost, nosi ve¢i rizik od prekomjerne uhranjenosti. I kad se pogleda
frekvencija indeksa tjelesne mase medu bolesnicima i kontrolama, vidljivo je da, premda
broj pothranjenih u objema skupinama nije velik, gotovo tri puta viSe ima prekomjerno
uhranjenih medu osobama iz kontrolne skupine nego bolesnicima. Iz iskustva
dugogodis$njeg rada u nadzoru nad tuberkulozom ne sjeCam se pretilog tuberkuloznog
bolesnika.

I dok se nizak i normalan indeks tjelesne mase pokazao znacajan, zanimljivo je da
to nije uo¢eno kod prisutne nestasice hrane u posljednju godinu dana.

Najveci problem u promatranju pothranjenosti kao moguceg rizicnog ¢imbenika, ne
samo u ovom nego i ostalim istrazivanjima, jest potreba za retrogradnim podatcima (onim
Sto je prethodilo bolesti 1 dovelo do njezina razvoja). Ovdje je utjecaj prehrane analiziran
kroz indeks tjelesne mase 1 podatke o nestaSici hrane u nedostatku mogucénosti detaljnijih
antropometrijskih mjerenja i laboratorijskog odredivanja mikro- 1 makronutrijenata. Takva

mjerenja izvrSena u trenutku intervjuiranja bolesnika ionako ne bi bila svrhovita za zadani
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cilj jer bi bila presjecna i ne mogu govoriti o riziku koji je doveo do bolesti. Uz to je
poznato da i tuberkuloza sama po sebi dovodi do izrazenog mrSavljenja, Sto je i razlogom
da su ovu bolest dugo nazivali ftiza ili suSica. Dapace, povijesni je naziv ,,consumption*
dugo vremena bio sinonim za tuberkulozu. Prije otkrica antituberkulotika lijeCenje
tuberkuloze se prakticki zasnivalo na prehrani bogatoj kalorijama, proteinima, mastima i
vitaminima. Uoceno je da se pothranjeni tuberkulozni bolesnici duze oporavljaju i imaju
veci mortalitet od bolesnika koji nisu pothranjeni (110). U ovom obliku dvosmjerne veze
izmedu pothranjenosti i tuberkuloze, radi se o smanjivanju apetita, malapsorpciji mikro- i
markonutrijenata, abnormalnom metabolizmu proteina, aktivaciji citokina te gubitku
miSi¢nog tkiva i rezerva masti (110, 111).

Neka istrazivanja su medu ispitivane varijable uvrStavala indeks tjelesne mase u
vrijeme intervjua (39), dok su neka, kao i ovo istrazivanje, uzela anamnesticke podatke i o
tezini 1 visini prije godinu dana (36). U takvim je okolnostima razumljivo da mozZe
postojati pogrjeSka sje¢anja te sklonost precjenjivanju visine. Kako tuberkuloza dovodi do
znacajnog gubitka tjelesne tezine, podatci o sadaSnjem indeksu tjelesne mase nisu uvrsteni
u multivarijantnu analizu, nego samo podatci od prije godinu dana kao i u drugim
istrazivanjima (36).

Javnozdravstveni utjecaj pothranjenosti na globalnu incidenciju tuberkuloze
sumiran je u izvjeS¢u US Surgeon General's Report on Nutrition and Health, koje istice
pothranjenost kao glavni uzrok stecenih disfunkcija imunoloskog sustava u cijelom svijetu
na koji se moze utjecati odgovaraju¢im mjerama (109).

Rezultate ovog istrazivanja treba promatrati u svjetlu nekih ograni¢enja. Podatci o
visini 1 teZini su anamnesticki uzeti, a ne direktno mjereni od ispitivaca te je moguce da
izraCunani indeks tjelesne mase nije u potpunosti tocan, kao ni u nekim drugim

istrazivanjima (36).
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Istrazivanja koja su ispitivala povezanost nekih rizi¢nih ¢imbenika koji u populaciji
nisu Cesti, imala su velik uzorak, ali nisu napravljena kao istrazivanja parova, nego mahom
kohortna, odnosno zasnovana na podatcima iz registra tuberkuloznih bolesnika ili registra
dijaliziranih, transplantiranih i sli¢cno. Stoga postoji moguc¢nost da je snaga ovog
istrazivanja, tocnije veli¢ina uzorka, kad su u pitanju ¢imbenici koji su u populaciji prisutni
u manje od 10%, nedovoljna da uoci povezanost. Medutim, kako ti ¢imbenici nisu Cesti,
tako 1 nisu od veceg javnozdravstvenog znacaja, premda mogu nositi veliki individualni
rizik.

S druge strane, za razliku od nekih slicnih istrazivanja, za kontrolnu skupinu
odabran je uzorak iz opc¢e populacije, a ne onaj sastavljen od drugih bolnickih pacijenata,
prijatelja ili rodbine tuberkuloznih bolesnika, ¢ime je omogucena analiza viSe ¢imbenika
po kojima su se eventualno bolesnici i kontrole mogli razlikovati. Odabir kontrola u
najve¢oj mjeri predstavlja opcéu populaciju s obzirom na to da je 98,3% populacije u
vrijeme provodenja istrazivanja imalo zdravstveno osiguranje (114) te je stoga gotovo
svaka osoba imala teoretski jednaku Sansu da bude ukljucena u istraZivanje. Kriterij
ukljucivanja bolesnika bio je strog i dopustao je samo bakterioloSki dokazane plu¢ne
oblike bolesti. Bakterioloski nedokazani oblici pluéne tuberkuloze uvijek ostavljaju sumnju
u ispravnost dijagnoze. S nedokazanim tuberkulozama ili izvanpluénim oblicima
vjerojatno bi se brze dobio vec¢i uzorak, ali su ovakvim kriterijem zakljucci koncentrirani
na oblik tuberkuloze koji je od najveceg javnozdravstvenog znacaja. Ustroj istraZivanja i
kompleksna statisticka obrada podataka ¢inili su mogu¢im anuliranje u€inka potencijalnih
ankete 1 terenski rad izobrazili tijekom Skolovanja i1 koji ih obavljaju kao dio svakodnevnih
radnih aktivnosti, a za potrebe ovog istrazivanja dodatno su izobrazeni tijekom nekoliko

sastanaka.
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5.2. KaSnjenje u otkrivanju i pocetku lijecCenja tuberkuloze

Pokazalo se da je medijan kaSnjenja bolesnika 38 dana, dok je 75. centila iznosila
80 dana. Istrazivanja su pokazala Sirok raspon bolesnikova kasnjenja od 4,9 do 205 dana
(115-134). Pri tom nisu bila konzistentna u smislu povezanosti kasnjenja s incidencijom
tuberkuloze ili stupnjem ekonomskog razvoja istrazivane populacije. Kako se pokazalo u
jednom recentnom sistematskom pregledu, nema znacajne razlike izmedu duzine kaSnjenja
bolesnika u zemljama niskih/srednjih i zemljama visokih prihoda (41). Autori su zakljucili
da kaSnjenje bolesnika moze biti odraz razliitih stupnjeva zdravstvene prosvije¢enosti,
kulturoloski uzrokovanih odnosa bolesnika prema zdravlju i lije¢niku, sposobnosti
prepoznavanja ranih znakova ili simptoma bolesti te dostupnosti zdravstvene sluzbe.

U Hrvatskoj se tuberkuloza najceS¢e otkriva pasivno, kad se bolesnici sami jave
zbog simptoma, a samo 7% aktivnim traZzenjem (13). To znaci da utvrdeno kasnjenje
bolesnika u najvecoj mjeri ovisi o0 odnosu bolesnika prema vlastitom zdravlju.

Ovo istrazivanje je objelodanilo neke cimbenike povezane s kasnjenjem koji
potjecu od samih bolesnika. Za razliku od drugih istraZivanja, dugo kaSnjenje se ne €ini
povezano sa spolom, godinama Zivota, bratnim stanjem ni drzavom rodenja bolesnika
(116, 119, 120, 131, 135, 136). Medu demografskim ¢imbenicima, bolesnici s najnizim
stupnjem obrazovanja imali su gotovo Cetiri puta duzi medijan kasnjenja nego
visokoobrazovani bolesnici §to se pokazalo i statisticki znacajnim. Takvi rezultati ne ¢ude
jer su pronadeni 1 u drugim istrazivanjima (118, 122, 137), naroc€ito ne u svjetlu ¢injenice
da su najmanje obrazovane osobe (nakon iskljuCenja ostalih demografskih 1
socioekonomskih ¢imbenika) pokazale najloSiju informiranost o tuberkulozi u istrazivanju
koje je opisano u nastavku disertacije. Treba napomenuti da je u vrijeme provedbe

istrazivanja 40,4% ukupne populacije Hrvatske imalo najnizi stupanj obrazovanja (bez
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zavrSene osnovne Skole i sa zavrSenom osnovnom Skolom) (138). Za razliku od drugih
istrazivanja (132, 136, 137), socioekonomski Cimbenici nisu bili statisticki znacajno
povezani s dugim bolesnikovim kasnjenjem. To se moze objasniti ¢injenicom da su, bez
obzira na to ima li osoba obvezno ili dopunsko zdravstveno osiguranje ili ne, dijagnostika i
lijecenje tuberkuloze u potpunosti besplatni i financiraju se iz drzavnog proracuna (13), a
uz to ni udaljenost do zdravstvene ustanove nije navedena kao znacajan razlog kasnjenja.
Ovakva nacionalna strategija nesumnjivo smanjuje barijere u koriStenju zdravstvene
usluge, Sto je vjerojatno 1 rezultiralo kra¢im bolesnikovim kaSnjenjem nego u nekim
drugim zemljama. Takva strategija stoga i1 dalje treba biti podrZzana od drzavnih struktura
koje kroje zdravstvenu politiku.

Kasalj, zabiljeZzen u 73% tuberkuloznih bolesnika, bio je najéesce prisutan simptom
prije javljanja lijecniku, a uz to i znacajno povezan s dugim kasnjenjem, kao i u drugim
radovima (127, 128, 131, 136). U njima je sugerirano vise moguc¢ih antropoloskih i
kulturoloskih objaSnjenja za takav rezultat, uklju¢ivo 1 nacin na koji svaki pojedinac
definira koncept bolesti i reagira na simptome (136). U ovom se istraZivanju pokazalo da
68% bolesnika pusi ili su bivsi pusaci §to pomaZe u razumijevanju takva rezultata jer oni
obi¢no kaslju manje-viSe redovito te imaju duzi medijan kasnjenja od bolesnika koji nisu
nikad pusili. Stoga je usporeden medijan kaSnjenja pusaca/bivsih puSaca i nepusaca koji su
kao simptom naveli kasalj te je njihov medijan bio Cetiri puta duzi od medijana bolesnika
koji nikad nisu pusili, a takode su kao simptom naveli kaSalj. Neki simptomi koji su se
pokazali povezanima s kaSnjenjem, poput kaSlja, gubitka tjelesne tezine i1 umora, ne
moraju, medutim, biti iskljuivo ¢imbenici koji prethode kaSnjenju, nego i njegova
posljedica s obzirom na to da ¢e se CeSc¢e javljati u bolesnika koji nisu rano otkriveni 1 ¢ije
lijecenje nije zapocelo prije nego Sto je bolest uznapredovala. Prisutnost krvi u iskasljaju

nije nesto Sto se Cesto dozivi poput temperature, kaslja, umora ili slicno. Stoga je bilo za
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ocekivanje da ¢e taj simptom navesti bolesnike da promptno reagiraju. Kako pokazuju
drugi radovi, bolesnici su na krv u iskasljaju razli¢ito reagirali, neki su vise kasnili (133,
139) ili je to bio razlog ranijeg javljanja lijecniku (121, 136, 140). Mozda se to moze
objasniti 1 naCinom reagiranja na problem, u smislu da ih niti jedan drugi simptom nije
potaknuo na trazenje lijecnicke pomoc¢i dok nisu uocili krv u iskasljaju.

Kao razlog kaSnjenja u trazenju lijecnicke pomoc¢i nakon pojave simtpoma, u
67,4% bolesnika radilo se o nedostatku svijesti o bolesti (podcjenjivanju simptoma,
pretpostavei da se radi o neCemu Sto ¢e samo proci), kao Sto je pronadeno i u drugim
istrazivanjima (118, 123, 141). Ovi se rezultati takoder mogu objasniti nedostatkom
pozitivnog odnosa prema ocuvanju vlastitog zdravlja s obzirom na to da su simptomi
tuberkuloze isti ili slicni kao 1 u mnogim drugim bolestima od kojih su neke vrlo ozbiljne,
poput malignih bolesti. Takav nacin zdravstvenog ponaSanja nesumnjivo upucuje na
potrebu boljeg zdravstvenog prosvjeéivanja populacije koja mora biti potaknuta i
izobrazena da potrazi pomo¢ vezano uz pojavu simptoma §to prije (2, 141, 142).

Od svih navedenih razloga za kaSnjenje, duga udaljenost do zdravstvene ustanove
imala je najkra¢i medijan te je uz to bila medu manje frekventnim razlozima kasnjenja, za
razliku od drugdje objavljenih rezultata (41, 129, 134, 137). To upucuje na dostatnost
mreze zdravstvenih ustanova u Hrvatskoj kao jednu od prednosti naSega zdravstvenog
sustava.

Sto se ti¢e kasnjenja lije¢nika, medijan ka$njenja iznosio je 15 dana, a 75. centila
42 dana. U literaturi su uglavnom prikazana duza kaSnjenja (42, 43, 118, 119, 125, 130,
132, 136, 137, 143-145) uz iznimku nekoliko istrazivanja (139, 146-148).

Medu demografskim c¢imbenicima jedino se Zenski spol pokazao znacajno
povezanim i s dugim i s ekstremnim kasnjenjem $to je 1 drugdje uoceno (43, 120, 122, 123,

136, 145, 149), obicno bez pravog objasnjenja. U nekima od referiranih zemalja (123, 136,
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145) kulturoloski ¢imbenici koji mozda nisu primjereni hrvatskim prilikama, mogu biti
moguci razlog. U ovom istrazivanju na tuberkulozu se ocito prije posumnjalo u muskaraca,
premda Zene ne kasne s trazenjem lijecnicke pomoci, kako je prethodno prikazano. Jedno
od mogucih objasnjenja bilo bi da se Zene javljaju s manje razvijenim oblicima tuberkuloze
kod kojih je teze postaviti dijagnozu, medutim dodatna analiza podataka je pokazala da
medu spolovima nema statisticki znacajne razlike niti u prisutnosti kaverni (p=0,142) niti
mikroskopskih pozitivnih iskasljaja (p=0,449). Stoga je ocito da Zene po tom pitanju
dobivaju loSiju zdravstvenu uslugu 1 posljedi¢no zdravstvenu zastitu, Sto je vazno i zbog
¢injenice da to moze utjecati na zarazavanje djece s kojima zene (majke, bake...) viSe
borave od muskaraca.

Prisutnost odredenih riziénih okolnosti kao §to je kontakt s tuberkulozom ili
rizinih zivotnih navika (konzumacija nikotina, alkohola i droga) nije prepoznata kao nesto
Sto bi kod lijecnika trebalo povecati sumnju na tuberkulozu i eventualno dovesti do kraceg
kasnjenja.

Najcesc¢e prijavljeni simptomi su bili kasalj, umor i gubitak tjelesne teZine. Medijan
lije¢nickog kaSnjenja kod pojave tih simptoma nije ono $to bi se ocekivalo, odnosno
medijan kasnjenja je isti ili sli¢an u obje alternative; imao ih bolesnik ili ne. Stovise,
prisutnost drugih simptoma, osim onih posebno izdvojenih, klasi¢nih simptoma (kasalj, krv
u iskaSljaju, temperatura, gubitak tjelesne tezine, umor, no¢no znojenje i nestasica zraka),
bila je znacajno povezana s dugim lije¢niCkim kasnjenjem kao S$to je ve¢ uoceno (116).
Stru¢njaci upozoravaju da nezanemariv dio bolesnika sa zaraznim oblikom tuberkuloze ne
mora niti imati klasi¢ne simptome (150). Zakljuc¢no, prisutnost bilo kojeg simptoma,
neovisno radi li se o uobicajenim simptomima tuberkuloze ili ne, nedvojbeno se nije

smatrala alarmantnom i/ili neCim §to moze upucivati na tuberkulozu.
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Oc¢ito je da lijeCnici trebaju ceS¢e posumnjati na tuberkulozu 1 usmjeriti
dijagnostiku u tom smjeru §to prije. Jedan od problema dijagnosticiranja tuberkuloze u
uvjetima primarne zdravstvene zastite, odnosno izvanbolnickim okolnostima, jest
razlikovanje simptoma koji se javljaju u tuberkulozi od simptoma drugih uobicajenih
respiratornih bolesti, narocito u sredinama gdje su takve bolesti ceS¢e nego tuberkuloza (7,
118). Ve¢ godinama u udjelu utvrdenih bolesti i stanja u djelatnosti hrvatske
opce/obiteljske medicine prednjace bolesti diSnog sustava (19% od ukupnog broja
utvrdenih bolesti 1 stanja) medu kojima dominiraju akutne respiratorne infekcije, Sto je
sukladno 1 globalnim podatcima (7, 150). Medutim, ¢ak i u zemljama sa srednjom ili
niskom incidencijom tuberkuloze, lijecnici moraju biti svjesni da odredeni dio bolesnika
koji se javi u njihove ordinacije sa simptomima infekcije respiratornog sustava moze
zapravo imati tuberkulozu jer ona nije bolest proSlosti. Procijenjeno je da jedan lije¢nik
opce/obiteljske medicine u prosjeku ima jednog pacijenta s tuberkulozom svake dvije
godine (70). U takvim okolnostima nije teSko zanemariti ili zaboraviti vaZzne smjernice u
nadzoru nad tuberkulozom, koje proizlaze iz manjka strucnosti i iskustva, kako je vec¢
pokazano (151). Uoc€ljiva je i1 znacajna povezanost lijecnickog kaSnjenja s nalazima
razmaza iska$ljaja s obzirom na to da bolesnici s negativnim razmazima imaju dva puta
duzi medijan nego oni s pozitivnim, ne samo u ovom nego i u drugim radovima (120, 122,
130, 139, 152, 153). Nedvojbeno je da je tuberkulozu s mikroskopski negativnim
razmazima teze dijagnosticirati, §to jo§ jednom potvrduje potrebu za boljim, brzim i
jednostavnijim nacinom dijagnosticiranja takva oblika bolesti.

Za sve zarazne bolesti, ukljucujuc¢i tuberkulozu, hrvatski zdravstveni sustav
omogucuje onoliko posjeta zdravstvenom sustavu i1 dijagnostickih pretraga koliko je

potrebno. LijeCenje tuberkuloze takoder je besplatno, a lijekovi dostupni te nema zapreka
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da se s lijeCenjem odmah ne zapocne (13). Stoga opet klju¢nim ostaje posumnjati na
tuberkulozu 1 provesti odgovarajucée dijagnosticke pretrage.

Ovo istrazivanje ima odredena ogranicenja. Sva istrazivanja ovog tipa uvijek dijele
isto ogranicenje, a to su poteskoce u odredivanju tocnog datuma pojave simptoma, narocito
kad se uzme u obzir da simptomi u pocetnom stupnju bolesti mogu biti blagi 1 nespecifi¢ni.
Moguce je da su bolesnici postali svjesni svojih simptoma tek kad su se pogorsali, postali
stalni ili utjecali na njihove dnevne aktivnosti. Nazalost, ne postoji zlatni standard
odredivanja vremena pojave simptoma niti postoji alternativa nacinu kojim su prikupljani
podatci navedeni u ovom radu. Kako bi se smanjila pogrjeska sjecanja, bolesnici su
intervjuirani nakon prijave bolesti, Sto je najéeS¢e bilo netom nakon dijagnoze ili unutar
otprilike mjesec dana. Nastojalo im se osvjeZiti pamcenje na nacin da su im se ponudili
mnogi vazni i pamtljivi nedavni dogadaji te podsjeCanje na neke njima osobno vazne
datume (osobne i obiteljske). Ispitivaci su nastojali pronaci ili provjeriti podatke iz svih
dostupnih izvora. Medutim, ako ni uz to nije bilo mogucée utvrditi traZzeno vrijeme,
bolesnici su iskljuceni iz istraZivanja. Vjerujemo da su se na taj nain pogrjeske sje¢anja
svele na najmanju mogu¢u mjeru. Valja napomenuti da je istrazivanje provedeno u vrijeme
kad su se podatci u zdravstvene kartone bolesnika upisivali ru¢no, a ne elektronicki kao
danas. Stoga se nisu uvijek mogle na¢i precizne informacije ni iz same medicinske
dokumentacije. Nadalje, uvijek postoji mogucénost da je u vrijeme provedbe ovog
istrazivanja vjerojatno bilo bolesnika koji jo§ nisu bili zatrazili lije¢nicku pomo¢ i bili
otkriveni te je moguce da je njihovo kaSnjenje bilo jo§ duze od prikazanoga. Takoder, u
istrazivanje nisu ukljuceni bolesnici koji su umrli prije nego §to su intervjuirani. Nije se
¢inilo eticki, a ni metodoloski ispravno, uzimati heteroanamnesticke podatke od obitelji

pokojnika, ali je vrlo vjerojatno da je kod takvih bolesnika kasnjenje bilo najduZe.
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U istrazivanju nema podataka kojem su se lijeCniku bolesnici najprije javili nakon
Sto su se pojavili simptomi. Medutim, hrvatski zdravstveni sustav orijentiran je prema
primarnoj zdravstvenoj zastiti kao prvoj razni koju bolesnici po potrebi kontaktiraju.
Lijecnici primarne zdravstvene zastite upucuju bolesnike specijalistima, prateci ih kroz sve
preglede i1 dijagnosticke postupke svojim uputnicama, a lijekovi su dostupni samo uz
recepte. Stoga mogucénost da je bolesnik prvo potrazio pomo¢ na hitnoj pomoc¢i ili kod
lije¢nika koji ima privatnu praksu, vjerojatno nije utjecala na prikazane rezultate.

Dobra strana ovog istraZzivanja je ta Sto je posebno osmiSljeno za ocjenu
problematike kasnjenja te ima respektabilan uzorak. Detaljni demografski, socioekonomski
1 Cimbenici rizi€nog zivotnog stila nisu prikupljeni pregledom dostupne medicinske
dokumentacije kao u drugim radovima (115, 146, 149), nego posebno osmisljenim
upitnikom. IstraZivanjem obuhvacene Zupanije imale su gotovo 50% ukupnih slucajeva
tuberkuloze u Hrvatskoj prethodne godine, a u njima zivi viSe od 50% hrvatske populacije,
a slu¢ajnim odabirom Zupanija s razli¢itim stopama incidencije tuberkuloze obuhvacena je
1 populacija s razli¢itim stupnjem svijesti o tuberkulozi i lije¢nici razli¢itog stupnja znanja i
iskustva s tuberkulozom, §to u odredenoj mjeri ¢ini ovo istrazivanje reprezentativnim za
cijelu Hrvatsku.

Kako je spomenuto i1 objasnjeno u prethodnom istrazivanju, dvojni sustav
prijavljivanja tuberkuloze 1 strogi kriteriji uklju¢ivanja 1 iskljucivanja dodatna su snaga
ovog istrazivanja. Izvanpluéni oblici bolesti vjerojatno bi doveli i do duzih kasnjenja, ali su
sa stajaliSta prijenosa bolesti unutar populacije manje vazni jer nisu zarazni. Uz to,
istrazivanje je obuhvatilo 1 bolesnike s mikroskopski negativnim razmazima. Za razliku od
drugih radova, u kojima se koristio samo medijan kao prijelomna to¢ka dugog kasnjenja,
ovdje se analiziralo i1 ekstremno kasnjenje, odnosno 75. centil. Naime, medijan je dobar

pokazatelj srediSnje vrijednosti, ali ne daje uvid u operativno takoder vazan dugi krak
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polovice podataka $to smo ovdje nastojali analizirati kroz krajnjih 25% vrijednosti kao

mjeru ekstremnog kaSnjenja.
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5.3. Informiranost opée populacije

Pokazalo se da je informiranost o tuberkulozi medu op¢om populacijom
zadovoljavaju¢a kad se usporedi s drugim slicnim istrazivanjima (45, 52-54). Kako je
prikazano drugdje, visi skor znanja o tuberkulozi bio je povezan s viSim stupnjem
obrazovanja (nakon S§to su se iskljucili drugi ispitivani demografski ili socioekonomski
¢imbenici), dok je najmlada skupina ispitanika imala najmanji skor (48, 50, 52-54, 153,
154).

Medutim uoceno je da postoje odredeni nedostatci u znanju, posebno kad je u
pitanju uzrok bolesti, rizicni ¢imbenici, prijenos i prevencija, $to moze utjecati na proces
trazenja lijecnicke pomo¢i te biti izvorom stigmatizirajuih stavova. Rezultat koji je
donekle iznenadio jest ¢injenica da se uzrokom tuberkuloze, uz mikroorganizam, smatrala i
kontaminirana hrana, voda ili zagadenje zraka. Takva neinformiranost mahom je uocena u
istrazivanjima provedenim u zemljama koje ne pripadaju zapadnoj kulturi, u kojima se, uz
prethodno navedeno, spominju i zle ¢ini, uroci, zacaranost i slicno (47, 52-54, 156-158) ili
nasljednost (47, 157). Komparativna istrazivanja su pokazala da je koncept kontagioznosti
multidimenzionalan 1 dolazi iz povezanosti odredenog drustva i kulture (158-160). U
zemljama tzv. zapadne kulture, kao Sto je 1 naSa, zaraznost bolesti je objasnjena
mikroorganizmima te su preventivne mjere i terapeutski postupci razvijeni na toj osnovi
(13, 45, 161, 162). Stoga se takve zablude moraju ispraviti zdravstvenim prosvjecivanjem
populacije.

Rizi¢ni ¢imbenici, koji su vazni u epidemiologiji tuberkuloze danas, nisu dovoljno
dobro poznati medu ispitanicima, naroCito medu najmladim anketiranima, a poglavito se

odnose na pusenje. To bi se moglo naglasiti u svim aktivnostima usmjerenima smanjivanju
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pusenja, naroCito stoga Sto se tuberkuloza jo§ uvijek smatra stigmatiziraju¢om bolesti
(163), moguce i ve¢om od malignoma.

Kasalj, kao nacin prijenosa tuberkuloze, nije bio dovoljno poznat medu najmanje
obrazovanim i najmladim ispitanicima. Iznenadujuce je da su pogrjesSni nacini prijenosa
bolesti poput transfuzije krvi, pijenja vode ili konzumacije hrane, spolnog odnosa ili
dodira, bili ¢esto zastupljeni medu odgovorima.

Naglasavanje transfuzije krvi ili u manjoj mjeri spolnog odnosa kao nacina
prijenosa infekcije moZze biti povezano s kontinuiranim kampanjama u posljednja dva
desetlje¢a vezano uz pandemiju HIV-infekcije. Stovise, nedostatci u znanju vezani uz
etiologiju 1 prijenos dovode do zablude da se tuberkuloza nasljeduje i Siri tijekom kratkog
kontakta, dodirom 1ili spolnim odnosom, $to mozZe dovesti do stigmatiziranja bolesnika i
¢lanova njihovih obitelji.

Vecina ispitanika zna da se tuberkuloza lije¢i posebnim lijekovima te ne bi
vjerojatno gubila vrijeme na lijeCenje biljnim proizvodima (164), posjete iscjeliteljima (47,
48) 1ili lijecenje nekim lokalnim tradicionalnim lijjekovima (165, 166) kao u drugim
istrazivanjima, §to je sukladno zapadnjackoj teoriji kontagioznosti. Dakle, realna je
pretpostavka da ¢e se vecina bolesnika ispravno lijeciti, samo je klju¢no primjereno
reagirati na simptome kad se pojave. Dobra polazna tocka za zdravstveno prosvjecivanje
populacije jest Cinjenica da mnogi ispitanici smatraju tuberkulozu izljec¢ivom bolesti, ali 1
potencijano smrtonosnom ako se ne lijeci.

Stoga bi se trebalo fokusirati na naglaSavanje vaznosti ispravnog lijecenja oboljelih,
kako radi njihova zdravlja, tako i radi zastite njihovih kontakata. Cinjenica da je
zdravstvena zastita u pogledu prevencije, dijagnostike 1 lijeCenja tuberkuloze u Hrvatskoj
besplatna, treba se iskoristiti kako bi se povecala suradljivost oboljelih 1 njihovih kontakata

u cijelom procesu lijeCenja, odnosno obrade kontakta. Medutim pogrjeSna shvacanja da
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tuberkuloza zahtijeva lijeCenje cijeli Zivot mogu obeshrabriti bolesnika da uopcée zapocne
lijecenje 1 da ga do kraja provede, kako je 1 drugdje prikazano (53, 156, 157). Uoceno je da
je trazenje lijecnicke pomoci znacajno povezano sa znanjem da je to izljeciva bolest (167),
a uspjesno izlijeCenje sa znanjem da se tuberkuloza moze izlijeciti (162, 165).

Cesto su sredstva javnog priop¢avanja informacijski put kojim se najéescée koristi
op¢a populacija (48, 50, 166). Kako se pokazalo u jednom hrvatskom istrazivanju, vecina
ispitanika je informacije o tuberkulozi dobila preko masovnih medija, Sto je bilo posebno
znacajno kod onih koji nisu bili u kontaktu s tuberkuloznim bolesnikom (163). Stoga se
velik potencijal koji imaju masovni mediji treba bolje iskoristiti u zdravstvenom
prosvjecivanju kao Sto se koristi za neke druge bolesti u posljednje vrijeme (infekcija HIV-
om, melanomi, rano otkrivanje karcinoma dojke 1 debelog crijeva...).

Postoje odredena ogranicenja ovog rada koja se moraju uzeti u obzir u tumacenju
rezultata. Istrazivanje nije bilo moguce provesti u vise hrvatskih Zupanija, nego u samo
jednoj, stoga se zakljucci odnose na uzorak urbanog stanovniStva drugoga najveceg grada
u Hrvatskoj te najrazvijenijeg dijela Splitsko-dalmatinske Zupanije. Takoder se mora
spomenuti da ova zupanija ima dugogodi$nju povoljniju epidemiolosku situaciju vezanu uz
nadzor nad tuberkulozom od vecine drugih hrvatskih zupanija (7).

Ogranicenje ovog istraZivanja jest i ¢injenica da prosjecni mjesecni osobni prihod
drugacije prikazuje socioekonomski status od prosjecnog mjese¢nog obiteljskog prihoda,

Sto nije analizirano ovom prigodom.
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4.4. Znanje lijecnika o tuberkulozi

Pretpostavilo se da postoje nedostatci u znanju o tuberkulozi medu lije¢nicima
primarne zdravstvene zaStite zbog manjka kontinuirane izobrazbe i pada incidencije
tuberkuloze.

Premda medijan to¢nih odgovora nije nizak, uoceno je nekoliko zabrinjavaju¢ih
rezultata, Sto se prvenstveno odnosilo na nezadovoljavaju¢e znanje o postojanju
nacionalnih smjernica, o normalnom disanju kao uobicajenom auskultatornom nalazu kod
nekomplicirane tuberkuloze, to¢nom broju iskasljaja koje treba poslati pri sumnji na
Zaraznost nelijeCenog zaraznog bolesnika, koji je najvazniji izvor zaraze u populaciji, bila
je poznata samo trecini ispitanika.

Suprotno oc¢ekivanom, kao i ¢injenicama poznatima iz literature (67, 68), pokazalo
se da broj lijecenih tuberkuloznih bolesnika nije u korelaciji s ve¢im znanjem, §to moze
biti objasnjeno prosje¢no malim brojem tuberkulozih bolesnika na jednog lije¢nika
primarne zdravstvene zaStite tijekom protekle dvije godine u Hrvatskoj.

Lijecnici naj¢eS¢e nisu znali da postoje nacionalne smjernice za borbu protiv
tuberkuloze te je samo polovica lijecnika bila svjesna uloge i vaznosti, a time i
odgovornosti koju imaju kao prva razina nadzora nad tuberkulozom u Hrvatskoj. Pokazalo
se da samo 5% lije¢nika ima smjernice u svojim ordinacijama, koje im u odredenom
trenutku mogu zatrebati, kako bi ih mogli procitati 1 dobiti informacije ili rijesiti nejasnoce.

Uoceno je da o tuberkulozi viSe znaju pedijatri nego lije¢nici opce medicine, koji su
zapravo osnova primarne zdravstvene zaStite, kao 1 nadzora nad tuberkulozom. Lijecnici
op¢e medicine Cesto u svojoj skrbi imaju 1 djecu stariju od 7 godina, dok se za manju djecu

skrbe pedijatri. Kako tuberkuloza u djece ispod 7 godina nije ¢esta (manje od 2% ukupnih
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slucajeva u proslom desetljecu) (7), vecina tuberkuloznih bolesnika u skrbi je lije¢nika
op¢e medicine. Stoga je pretpostavka da pedijatri manje znaju o tuberkulozi bila razumna.
Ovim istrazivanjem dokazano je upravo suprotno. Ovaj iznenadujuci rezultat moze biti
posljedica dodatnih cetiriju godina izobrazbe tijekom specijalizacije iz pedijatrije 1
¢injenice da su svjesniji postojanja nacionalnih smjernica (u vrijeme provedbe istraZzivanja
specijaliziranje lijeCnika opée medicine bilo je tek u tijeku ili nije bilo obvezno!). U
mogucnostima poboljSavanja znanja lijecnika o tuberkulozi svakako ohrabruje ¢injenica da
je vecina lijenika (87,9%), medu kojima prednjace lijecnici opée medicine, voljna
odazvati se takvim izobrazbama. To mozZe biti odlican polazni korak u planiranju i
provodenju potrebnih usavrSavanja o tuberkulozi.

Ovaj rad ima nekoliko ograni¢enja, ali i dobrih strana. U svakom istraZivanju
zasnovanom na upitniku mora se uzeti u obzir i ¢injenica da se osobe koje se nisu odazvale
sudjelovanju, mogu razlikovati od ostalih ispitanika po onome §to se istrazivanjem zeli
analizirati. Kako je ispunjavanje upitnika zahtijevalo odredeno vrijeme, odaziv od 60% od
ukupno pozvanih jako je dobar i ve¢i nego u drugim radovima (57, 66-68). Mozda je
razlog tako dobrom odazivu i €injenica da je upitnik bio anoniman te priloZena frankirana
omotnica.

Nadalje, nije bilo moguce nadzirati lijecnike dok su ispunjavali upitnik. Medutim u
popratnom pismu je naglaseno da bi kvalitetu istrazivanja znacajno povecalo sudjelovanje
bez konzultacije literature ili drugih kolega. Kako je sudjelovanje bilo anonimno, a trazenje
pomoc¢i za ispunjavanje upitnika iz drugih izvora zahtijevalo bi dodatno vrijeme, rezultati
vjerojatno predstavljaju njihovo stvarno znanje. U upitniku se trazio podatak o broju
lije¢enih tuberkuloznih bolesnika u posljednje dvije godine. Moguce je da bi broj ukupno
lijeenih tuberkuloznih bolesnika tijekom lijecniC¢kog staza bolje korelirao s njihovim

znanjem. Kako u vrijeme provedbe istraZivanja Centralni zdravstveni informacijski sustav
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nije bio implementiran, ru¢no pretrazivanje kartoteke oduzelo bi vjerojatno puno vremena
lije¢niku 1 moguce utjecalo na slabiji odaziv.

Naposljetku, istrazivanje je provedeno u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji koja ima
tradicionalno manje stope incidencije tuberkuloze od vecine hrvatskih zupanija. Stoga je
moguce da ovi rezultati u odredenoj mjeri odstupaju od znanja lije¢nika u Zupanijama s

vi§im stopama.
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6. ZAKLJUCAK
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Ovo opsezno istrazivanje provedeno na 1146 ispitanika u sedam hrvatskih zupanija
produbilo je poznavanje suvremene epidemioloSke pojavnosti tuberkuloze u okolnostima
koje obiljezavaju zemlju srednje incidencije.

Pokazalo se da je javnozdravstvena dimenzija tuberkuloze u Hrvatskoj
kompleksnija od klasi¢ne dimenzije socijalne bolesti kakvom se dosada tuberkuloza obi¢no
prikazivala te da na nju znacajno utjecu, osim socioekonomskog stanja, i neki demografski
(zemlja rodenja roditelja), bihevioralni (poznati kontakt s tuberkulozom te bivSe i sadasnje
pusace navike) i bioloski (dijabetes, maligne bolesti 1 pothranjenost) ¢imbenici.

Zabrinjavajuce je da, unato¢ dostupnoj i besplatnoj zdravstvenoj zastiti, preko 16%
bolesnika ¢eka viSe od tri mjeseca dok ne potrazi lije¢nicku pomo¢ nakon S$to su se
simptomi pojavili, dok 5% bolesnika gubi viSe od Sest mjeseci prije nego Sto se javi
lijeniku. Takoder se pokazalo da pojedine skupine bolesnika znacajno pridonose
kaSnjenju. To se posebno odnosi na puSace, osobe s najnizim stupnjem obrazovanja, one
koji kaSlju te na osobe ¢iji nemarni odnos prema zdravlju omogucuje napredovanje bolesti
1 dovodi do produzene zaraznosti.

Uoceni su odredeni nedostatci u informiranosti o tuberkulozi medu opcom
populacijom, posebno kad je u pitanju uzrok bolesti, rizi€ni ¢imbenici, prijenos i
prevencija, Sto moze utjecati na proces trazenja lijecniCke pomo¢i te biti izvorom
stigmatiziraju¢ih stavova. Pokazalo se da je informiranost o tuberkulozi najlosija medu
najmladim i najmanje obrazovanim ispitanicima.

S druge strane, unato¢ dostupnim dijagnostickim pretragama, ¢injenica je da gotovo
20% bolesnika nema postavljenu dijagnozu u cetvrtom tjednu nakon javljanja lije¢niku,
dok je nakon mjesec dana skoro 30% bolesnika jo§ uvijek izvor zaraze u populaciji. Cini se
da se posebno kasni u odredenim skupinama bolesnika (Zene, bolesnici s mikroskopski

negativnim razmazima te sa simptomima mimo uobicajenih).
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Ovim istrazivanjem uocili su se neki nedostatci u znanju lije¢nika o tuberkulozi,
poglavito o proSirenosti, zaraznosti, lijeCenju, obradi kontakata te postojanju nacionalnih
smjernica za suzbijanje i sprjeCavanje tuberkuloze. To bi se moglo objasniti nedostatnom
informiranosti lijeCnika primarne zdravstvene zastite tijekom implementacije smjernica i
manjkom kontinuirane izobrazbe.

Sve identificirane pogrjeske mogu rezultirati kasnjenjem u postavljanju tocne
dijagnoze 1 primjerenog lijeCenja. Brze prepoznavanje tuberkuloznog bolesnika 1
primjerena obrada njegovih kontakata moze se posti¢i intenzivnijom izobrazbom i
podizanjem svijesti o tuberkulozi na svim razinama unutar zdravstvenog sustava.

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da se u Hrvatskoj otkrije 73%
tuberkuloza od procijenjenih (3), stoga je potrebno intenzivirati aktivnosti koje ¢e u
konacnici dovesti do uklanjanja izvora zaraze u populaciji i generiranja novih slucajeva.

U okolnostima polaganog, ali kontinuiranog smanjivanja stope incidencije
tuberkuloze, potrebno je ne samo odrzati nego 1 povecati svijest o tuberkulozi s naglaskom
na razvijanje op¢e zdravstvene prosvijecenosti. Vazno je uzeti u obzir da na odnos
bolesnika prema vlastitom zdravlju moZe utjecati i okolina (obitelj, prijatelji, vrSnjaci...)
koja stigmatiziraju¢im stavovima moze otezati traZzenje lijecnicke pomo¢i.

U ovom istraZivanju su identificirane dvije ciljne skupine za edukacijske aktivnosti
- najmladi i najmanje obrazovani. Kako bi bile ucinkovite, edukacijske strategije moraju
biti njima usmjerene i prilagodene te se trebaju provoditi na viSe razina. Tuberkulozni
bolesnici trebaju biti izobrazeni da lijekove uzimaju po lije¢ni¢kim uputama kako bi se
uspjesno izlijecili te postigli suradljivost 1 iskrenost u identificiranju vlastitih kontakata.
Kontakti tuberkuloznih bolesnika trebaju se informirati o moguéim posljedicama tog
kontakta i vaznosti zdravstvenog nadzora u neposrednoj komunikaciji, ¢emu moze pomoci

1 primjereno osmis$ljen edukativni materijal. U opc¢oj populaciji treba se razvijati model
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zdravstvenog ponaSanja usmjeren pravovremenom traZzenju lije¢niCke pomoci.
Upozoravanje na najvaznije simptome na koje moraju reagirati (medu njima i dugotrajni
kasalj, krv u iskasljaju, gubitak tjelesne tezine, subfebrilnost...) i na vaznost prevencije,
koristit ¢e 1 u borbi protiv tuberkuloze.

Od iznimne je vaznosti da su lije¢nici sposobni rano prepoznati tuberkulozne
bolesnike. Kako bi tom zahtjevu uspjesno udovoljili, trebaju biti svjesniji i bolje izobrazeni
o tuberkulozi, a njihove dijagnosticke sposobnosti trebaju se usavrsiti. Premda je kasnjenje
lije¢nika uglavnom krace nego u sli¢nim istrazivanjima drugdje, vjerojatno moze biti joS$
krace ako se na tuberkulozu ranije posumnja i provede odgovarajuca dijagnostika. Pri tome
se naglasak mora staviti na lije¢nike primarne zdravstvene zaStite kao osnovu hrvatskoga
zdravstvenog sustava. Medutim, u izobrazbu o tuberkulozi trebaju biti ukljuceni i ostali
zdravstveni djelatnici jer svi imaju realnu moguénost da dodu u kontakt s neotkrivenim
tuberkuloznim bolesnikom. Orijentiranje na one za koje je najveca vjerojatnost da ce
sudjelovati u dijagnostici 1 lijeCenju tuberkuloze (lije¢nici opce/obiteljske medicine,
pedijatri, pulmolozi, infektolozi, epidemiolozi) moze biti prvi korak u izobrazbi, ali ne
nuzno 1 jedini, jer se time moZe dovesti do pogrjeSke u ranoj identifikaciji onih bolesnika
koji mogu traziti pomo¢ bilo gdje unutar zdravstvenog sustava (150). S obzirom na to da je
danas tuberkuloza uglavnom zanemarena u izobrazbi buduénosti hrvatskoga zdravstvenog
sustava, studenata medicine, potrebno joj je posvetiti vise pozornosti. Tijekom
specijalizacije iz obiteljske medicine, koja je obvezna za vecinu lijecnika opée medicine,
treba se obnoviti 1 osvjeziti znanje 1 praksa vezana uz tuberkulozu. Budu¢i da su nedavno
izdane nove nacionalne smjernice za suzbijanje i sprjecavanje tuberkuloze, lije¢nici s njima
trebaju biti upoznati kao 1 s ¢injenicom da su dostupne u elektronickom oblike te se lako
mogu konzultirati u svako doba jer sve ordinacije primarne zdravstvene zaStite imaju

pristup internetu.
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Preduvjet za implementaciju svih navedenih aktivnosti u program borbe protiv
tuberkuloze jest odgovarajuca financijska podrska. Premda je tuberkuloza medu zaraznim
bolestima u Hrvatskoj izdvojena i na nacin da ima poseban nacionalni program suzbijanja i
sprjeCavanja, financiranje antituberkuloznih aktivnosti nema poseban izvor sredstava $to
predstavlja odredenu potesSkocu intenzivnijem zdravstvenom prosvjecivanju zajednice.
Stoga takve kampanje, u recesijskim uvjetima kakvima smo svjedocima, mogu biti dio
op¢ih edukacijskih kampanja o o¢uvanju 1 unaprjedenju vlastitog zdravlja. Stigma vezana
uz tuberkulozu i nepovoljno socijalno okruzenje oboljelih problemi su koji se takoder
mogu smanjiti edukacijskim aktivnostima i trebaju biti njihov sastavni dio.

Zadaca opcéeg zdravstvenog prosvjecivanja, kao i odrzavanja svijesti o tuberkulozi,
treba biti sastavni dio nacionalnog programa za borbu protiv tuberkuloze, podrzana od
drzave 1 provodena preko zavoda za javno zdravstvo, razliCitih struénih drusStava
(respiratornog, epidemioloSkog, opée prakse/obiteljske medicine) te drugih nevladinih
organizacija i udruga gradana. Ove mjere trebaju biti sastavni dio borbe protiv tuberkuloze
u zemljama srednje incidencije kao jedan od nacina kojima se moze pridonijeti eliminaciji
te bolesti.

Ovo istrazivanje je pokazalo da je pojavnost tuberkuloze u treCem tisucljecu
kompleksnija nego ikad prije. Multidimenzionalnost tuberkuloze u danaSnje vrijeme
upucuje na potrebu da se borba protiv tuberkuloze treba voditi na viSe razina. U vrijeme
ogranicenih resursa nema opcenito prihvacenog odgovora na dvojbu treba li se borba
protiv tuberkuloze fokusirati izolirano na bolest i na tehnoloSki kompleksne 1 skupe
intervencije ili je ucinkovitije investirati u zdravstvene sustave i1 zdravlje populacije
opcenito. Aktivnosti protiv siromastva i1 loSih uvjeta Zivota i rada nesumnjivo su korisne,
ali nisu dovoljne. Borba protiv tuberkuloze trebala bi nuZzno sadrZavati 1 aktivnosti protiv

riziénih Zivotnih navika te prevenciju kroni¢nih, masovnih, nezaraznih bolesti. Nacionalni
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program za borbu protiv tuberkuloze unutar svojih tradicionalnih uloga i odgovornosti
nema inkorporirane takve akcije. Stoga borba protiv tuberkuloze treba biti pracena
dodatnim sudjelovanjem struktura koje kroje zdravstvenu politiku kao i angazmanom
Citave drustvene zajednice. Drzim da ¢e borbi protiv tuberkuloze i njezinoj posljedi¢noj
eliminaciji pridonijeti kombinacija Sirokih javnozdravstvenih aktivnosti usmjerenih
nezaraznim bolestima, intervencije izvan zdravstvenog sektora uz nastojanja da se sustav
nadzora nad tuberkulozom stalno unaprjeduje 1 uspjesno funkcionira.

Intenzivnija zdravstvena prosvjecenost opce populacije, prevencija rizi¢nih Zivotnih
navika kao 1 kroni¢nih nezaraznih bolesti moze utjecati na pojavnost tuberkuloze, a brza i
odgovaraju¢a dijagnostika i lijeCenje kako tuberkuloze, tako i latentne tuberkulozne
infekcije u riziénim skupinama, smanjiti njihov znacaj u suvremenoj epidemiologiji

tuberkuloze jer je o€ito da je pred nama promijenjeno lice ,,stare dame*.
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7. SAZETAK
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Odrednice suvremene pojavnosti tuberkuloze je opsezno istrazivanje provedeno na
1146 ispitanika u sedam hrvatskih Zupanija koje je produbilo poznavanje suvremene
epidemioloske pojavnosti tuberkuloze u okolnostima koje obiljezavaju zemlju srednje
incidencije.

Pokazalo se da je javnozdravstvena dimenzija tuberkuloze u Hrvatskoj
kompleksnija od klasi¢ne dimenzije socijalne bolesti kakvom se dosada tuberkuloza obi¢no
prikazivala. Na nju znacajno utjeCu, osim pokazatelja socioekonomskog stanja poput
najniZzeg stupnja obrazovanja (OR 3,4), srednje opremljenosti kuéanstva (OR 4,2), loSe
opremljenosti kucanstva (OR 4,7) te nezaposlenosti (OR 2,7) i neki drugi ¢imbenici koji
povecavaju rizik obolijevanja. To se prvenstveno odnosi na demografske osobitosti poput
zemlje rodenja roditelja (OR 3,9), bihevioralne ¢imbenike kao Sto je poznati kontakt s
tuberkulozom (OR 2,2) te sadasnje (OR 2,3) i bivSe pusacke navike (OR 2,3) i te bioloske
osobitosti poput dijabetesa (OR 2,4), malignih bolesti (OR 5.8), normalne uhranjenosti
(OR 2,9) 1 pothranjenosti (OR 13,6).

Medijani ukupnog kasnjenja u otkrivanju i pocetku lijeCenja tuberkuloze te
kasnjenja bolesnika i kaSnjenja lijecnika iznosili su 68, 38 1 15 dana. Pokazalo se da
pojedine skupine bolesnika znacajno pridonose kasnjenju kao Sto su pusSaci (OR 2,1),
osobe s najnizim stupnjem obrazovanja (OR 3,5), bolesnici koji kaSlju (OR 2) kao i osobe
¢1ji nemaran odnos prema zdravlju omogucuje napredovanje bolesti 1 dovodi do produzene
zaraznosti. UocCeni su odredeni nedostatci u informiranosti o tuberkulozi medu opéom
populacijom, koji su najizraZzeniji medu najmladim (p=0,018) i najmanje obrazovanim
ispitanicima (p=0,002) ¢ime su se te dvije skupine izdvojile kao ciljne za edukacijske
aktivnosti.

Cini se da lije¢nici posebno kasne s dijagnozom tuberkuloze u odredenim

skupinama bolesnika poput zena (OR 2,1), bolesnika s mikroskopski negativnim
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razmazima (OR 2,4) te simptomima mimo uobicajenih (OR=2,5). Ovim istrazivanjem
uocili su se 1 odredeni nedostatci u znanju lijenika o tuberkulozi.

Multidimenzionalnost tuberkuloze u danasnje vrijeme upucuje na potrebu da se
borba protiv tuberkuloze treba voditi na viSe razina. Borba protiv siromastva i loSih uvjeta
zivota 1 rada nesumnjivo je korisna, ali nije dovoljna. Uz zdravstveno prosvje¢ivanje opce
populacije, prevencija rizi¢nih Zivotnih navika kao i kroni¢nih nezaraznih bolesti, te brza i
odgovarajuca dijagnostika i1 lijeCenje kako tuberkuloze, tako 1 latentne tuberkulozne
infekcije u rizi€nim skupinama, moze smanjiti njihov znacaj u suvremenoj epidemiologiji

tuberkuloze.
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8. SUMMARY
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Determinants of modern tuberculosis burden

This research comprised 1146 examinees from seven Croatian counties. Except
socioeconomic factors, some demographic factors such as parental country of birth (OR
3.9), behavioural factors (former and current smoking OR 2.3 and contact with
tuberculosis patients OR 2.2) and biological factors (diabetes OR 2.4, malignant diseases
OR 5.8 and malnutrition OR 13.6) were significant in development of pulmonary
tuberculosis.

Medians of total, patients and health care delays in tuberculosis diagnosis and
treatment were 68, 38 and 15 days. Poorly educated people (OR 3.5), smokers (OR 2.1),
coughing (OR 2) and health seeking behaviour which may favour prolonged infectiousness
contributed to patient delay. Many misconceptions about tuberculosis are present among
general population, especially among the youngest (p=0.018) and poorly educated
(p=0.002).

The findings suggested that some groups of patients experienced health system
delay (females OR 2.1, patients with negative sputum smear OR 2.4 and those with
uncommon symptoms OR 2.5). Some gaps in tuberculosis knowledge among physicians
were identified.

In addition to health education of the general population, prevention of risk life-
style and chronic non-communicable diseases, prompt and adequate diagnosis and
treatment of tuberculosis and latent tuberculosis infection in high-risk groups may

contribute to tuberculosis elimination in countries with intermediate burden.
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