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Ovim istrazivanjem zeljelo se odrediti veli¢inu i analizirati ¢imbenike koji utjecu na kasnjenje u otkrivanju
i zapocinjanju lijecenja tuberkuloze. Oboljeli od pluéne tuberkuloze detaljno su intervjuirani o rizicnom
nacinu zivota, razli¢itim demografskim, socioekonomskim i zdravstvenim obiljezjima te je izraCunano
vrijeme od pocetka simptoma do pocetka lijecenja.

Medijan i 75. percentil navedenog vremena iznosili su 68 i 120 dana. Unutar mjesec dana od pocetka
simptoma lijeciti se pocelo 16,7 % bolesnika, u drugome mjesecu 23,8 %, 23,3 % u treCem mjesecu, 12,9 %
u cetvrtome mjesecu, dok je 23,3 % ispitanika lijecenje zapocelo vise od Cetiri mjeseca nakon pocetka
simptoma. Uporaba droga bila je povezana s vremenom duzim od medijana, §to se smatralo dugim
kasnjenjem (p=0,021) u otkrivanju i lijecenju tuberkuloze. Najnizi stupanj obrazovanja (p=0,021),
minimalan (p=0,039) te minimalni do prosje¢ni mjesecni obiteljski prihod (p=0,020), pusenje (p=0,050)
i komorbiditet (p=0,048) pokazali su se znacajnima kad je promatran 75. percentil izmjerenog vremena,
Sto se smatralo ekstremnim kasnjenjem. U multiplome modelu uporaba droga ostala je znacajno povezana
s dugim kasnjenjem, a najnizi stupanj obrazovanja (p=0,033), sadasnje (p=0,017) 1 bivse (p=0,045) pusacke
navike s ekstremnim kasnjenjem.

U uvjetima smanjivanja incidencije tuberkuloze kasnjenje u otkrivanju i lijecenju tuberkuloze moze se
smanjiti zdravstvenim prosvjecivanjem opcée populacije ne samo o tuberkulozi nego i opéenito o zdravlju
te stavovima i navikama glede prevencije i ranog lijecenja. Istodobno se mora povecati i znanje o tuberkulozi
te dijagnosticke sposobnosti zdravstvenih radnika.

KLJUCNE RIJECI: komorbiditet, obrazovanje, pijenje alkohola, prevencija, pusenje, zdravstvena skrb,
zloporaba droga

Premda je tuberkuloza bolest stara koliko i
covjecanstvo, svijet je joS daleko od njezina
iskorjenjivanja. Stovise, broj oboljelih od tuberkuloze
u svijetu raste, uz popratne probleme poput infekcije
virusom humane imunodeficijencije (HIV) te
multirezistentnih i1 proSireno rezistentnih oblika

bolesti. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
izvijestila je da je u 2010. godini 8,8 milijuna ljudi
oboljelo, a 1,4 milijuna umrlo od tuberkuloze, dok je
tre¢ina svjetske populacije (2 milijarde ljudi) inficirana
bacilom tuberkuloze (1).
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Strategija Stop TB koju je osmislila i promovira
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) poziva na
intenzivne aktivnosti usmjerene borbi protiv
tuberkuloze s razli¢itih polazi$nih totaka. Sesta
komponenta strategije posebno je usmjerena
omogucivanju i podupiranju razliitih istrazivanja.
Dizajniranje i provodenje istrazivanja bitnih na
nacionalnoj razini moze pomoci u prepoznavanju
problema, pronalazenju rjeSenja i provodenju
prikladnih mjera. Osnovni princip nadzora nad
tuberkulozom jest smanjivanje prijenosa infekcije
ranim otkrivanjem i ranim lijeCenjem zaraznih
tuberkuloznih bolesnika (2).

Najvazniji izvor infekcije u populaciji jest
neotkriveni bolesnik koji ima zarazni oblik tuberkuloze.
Procijenjeno je da takav bolesnik moze inficirati do
15 osoba na godinu i vise od 20 osoba tijekom
prirodnog razvoja bolesti do smrti (3). Zakasnjelo
otkrivanje i lijeCenje oboljelih dovodi do tezih oblika
bolesti i veéeg mortaliteta na razini pojedinca. Osim
toga, ono je odgovorno za duze vrijeme zaraznosti na
razini populacije (4).

Medutim nema globalno dogovorene duzine
razdoblja izmedu pojave simptoma bolesti i pocetka
lije¢enja koja se smatra prihvatljivom. Prijelomna
to¢ka duzine kasnjenja u istrazivanjima koja su se
fokusirala na ovaj problem obicno je definirana na dva
nacina: konsenzusom skupine stru¢njaka o tome §to
smatraju prihvatljivim kasnjenjem (manje od 30, 60
ili xy dana) ili se rabio medijan dobivenih podataka
(5). Vecina takvih istrazivanja provedena je u
zemljama visoke ili niske incidencije tuberkuloze (6,
7). S druge strane, radovi s tom problematikom nisu
brojni u zemljama srednje incidencije gdje je potrebno
intenzivno djelovati kako bi se tuberkuloza spustila
na ljestvici vode¢ih nacionalnih javnozdravstvenih
prioriteta.

Stopa incidencije tuberkuloze u Hrvatskoj iznosi
19 na 100 000 stanovnika te je u polaganom, ali
kontinuiranom padu (8). Kako viSe nije prioritetan
javnozdravstveni problem, svijest o tuberkulozi i medu
zdravstvenim radnicima i medu opom populacijom
moze se smanjiti te dovesti do kasnjenja u otkrivanju
i pocetku lijecenja tuberkuloze (9).

Cilj je ovog rada odrediti duzinu razdoblja izmedu
pocetka simptoma i pocetka terapije te analizirati
¢imbenike koji na to utjecu. Rezultati istrazivanja
mogli bi se upotrijebiti kao koristan vodi¢ u planiranju
aktivnosti kojima je cilj unaprijediti postojeci sustav
nadzora nad tuberkulozom.

METODE

Ustroj istraZivanja

U ovome presjecnom istrazivanju sudjelovalo je
sedam slucajno odabranih hrvatskih zupanija (Grad
Zagreb, Istarska, Krapinsko-zagorska, Osjecko-
baranjska, Splitsko-dalmatinska, Zadarska i
Zagrebacka Zupanija), ¢ime je obuhvaceno gotovo
50 % svih slucajeva tuberkuloze u Hrvatskoj tijekom
prethodne godine (10) i vise od 50 % ukupnog
stanovnistva Hrvatske. Skupina iskusnih epidemiologa
koji sudjeluju u nadzoru nad tuberkulozom na
Zupanijskim razinama nakon dva jednodnevna
treninga za potrebe izvodenja istrazivanja zapocela je
s anketiranjem tuberkuloznih bolesnika. Intervjui su
provedeni u bolnicama ili domovima bolesnika sa
strukturiranim upitnikom te je pregledana njihova
medicinska dokumentacija odmah nakon Sto je
tuberkuloza dijagnosticirana ili unutar mjesec dana.
Upitnik je sadrzavao podatke o rizicnom nacinu zivota
te razlicitim demografskim, socioekonomskim i
zdravstvenim obiljezjima. Iz medicinske dokumentacije
zabiljeZeni su potrebni podaci (primjerice simptomi,
dijagnosticki proces, laboratorijski i radioloski nalazi
idr.). Podaci o nalazima rendgenskog snimanja plu¢a
zabiljeZeni su iz nalaza radiologa, a ne rendgenskih
slika. Ako se trajanje simptoma razlikovalo izmedu
podataka iz medicinske dokumentacije i odgovora
ispitanika, zabiljezen je datum kraceg trajanja
simptoma.

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo
Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-
dalmatinske Zupanije, a svi ispitanici dali su informirani
pristanak.

Kriterij ukljucenja i iskljucenja ispitanika

U istrazivanje su ukljuceni svi bolesnici s pluénom
tuberkulozom, s pozitivnim kulturama na
Mycobacterium tuberculosis u izabranim Zupanijama,
udobi od 15 i viSe godina, a oboljeli su izmedu travnja
1 prosinca 2006. godine.

Bolesnici koji su otkriveni tijekom obrade
kontakata drugog slucaja tuberkuloze, koji su otkriveni
iz nekih drugih razloga (primjerice prijeoperativna
obrada i sl.) 1 oni koji su ve¢ imali tuberkulozu
iskljuceni su iz istrazivanja.

Definicije

Kasnjenjem se smatrao broj dana od pocetka
simptoma do pocetka lijecenja tuberkuloze. Premda
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datum dijagnoze rijetko kada nije bio i dan na koji je
zapoceta terapija, izabrali smo datum pocetka terapije
kao posljednji promatrani dan. U nedostatku
standardnih definicija dugo je kaSnjenje definirano
kao razdoblje koje prelazi medijan kaSnjenja u
promatranoj populaciji, dok je za ekstremno kaSnjenje
kao prijelomna toc¢ka uzet 75. percentil.

Prema pusackomu statusu bolesnici su podijeljeni
u nepusace (oni koji nisu nikad pusili), bivse pusace
(neko¢ su pusili, ali viSe ne puse) i trenutac¢ne pusace.
Prema konzumaciji alkohola u posljednjih 12 mjeseci
bolesnici su svrstani u ove skupine: nisu konzumirali,
prije su konzumirali (oni koji su konzumirali bilo kada
tijekom prethodnih 12 mjeseci, ali viSe ne konzumiraju)
1 sadasnji konzumenti. Prema indeksu tjelesne mase

(BMI/kg m) bolesnici su bili pothranjeni (BMI<18,5),
normalno uhranjeni (18,5<BMI<25) i prekomjerno
uhranjeni (BMI>25).

Analiza podataka

Za istrazivanje kaSnjenja izracunani su medijan 1
75. percentil ukupnog kasnjenja te svake ispitivane
varijable. Hi-kvadrat testom su unutar svake varijable
usporedene frekvencije ispitanika s kaSnjenjem
manjim ili jednakim medijanu kasnjenja (ili 75.
percentilu) s kasnjenjem ve¢im od medijana (ili 75.
percentila). Prediktivni ¢imbenici za kaSnjenje
analizirani su univarijantnom logistickom regresijom
rabe¢i medijan, odnosno 75. percentil kao prijelomnu
tocku te su izra¢unani omjeri izgleda (OR) 1 95 %-tni

Tablica 1 Kasnjenje u otkrivanju i pocetku lije¢enja tuberkuloze prema demografskim i socioekonomskim osobitostima

Osobitost Broj Medijan Bolesni s dugim Bolesni s ekstremnim
/dani  kaSnjenjem®/ broj (%) kasnjenjem" /broj (%)
Spol Ukupno 240
Muski 134 69 67 (50,0) 36 (26,9)
Zenski 106 67 52 (49,1) 20 (18,9)
Dobna skupina Ukupno 240
15 do 34 48 69,5 24 (50,0) 8 (16,7)
35 do 64 131 68 65 (49,6) 34 (26,0)
65+ 61 67 30 (49,2) 14 (23,0)
Bracni status Ukupno 240
S partnerom 137 71 46 (44,7) 25(24,3)
Bez partnera 103 67 73 (53,3) 31 (22,6)
Drzava rodenja Ukupno 240
Hrvatska 183 67 30 (52,6) 14 (24,6)
U inozemstvu 57 75 89 (48,6) 42 (23,0)
Najvisi zaYrsenl stupanj Ukupno 240
obrazovanja
Bez ‘zavrsene osnovne Skole 16 9% 61 (52.6) 39 (33.6) ¢
is njom
Srednja skola 101 67 44 (43,1) 16 (15,8)
Vise i visoko obrazovanje 23 64 10 (43,5) 1(4,3)
Radni status Ukupno 240
Zaposlen 90 67 43 (47,8) 17 (18,9)
Nezaposlen 42 71,5 21 (50,0) 13 (31,0)
Umirovljenik/kucéanica/student 108 70 55(50,9) 26 (24,1)
Ukupanioblteljskl mjesecni prihod Ukupno 210
po osobi ¢
<Minimalna plaéa 108 69 54 (50,0) 27(25,0) ¢
Minimalna do prosjecna placa 71 75 40 (56,3) 21 (29,6)¢
Iznad prosjecne place 31 64 12 (38,7) 2 (6,5)

@ duze od medijana ukupnog kasnjenja (68 dana)
b duze od 75.percentila ukupnog kasnjenja (120 dana)

¢ p<0,05 u univarijantnoj logistickoj regresiji rabeci 75. percentil (120 dana) kao prijelomnu tocku

Iprema podacima DrZavnog zavoda za statistiku
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Tablica 2 Kasnjenje u otkrivanju i pocetku lijecenja tuberkuloze prema osobitostima rizicnoga zivotnog stila

Osobitost Broj Medijan Bolesnici s dugim Bolesnici s ekstremnim
/dani  kaSnjenjem® broj (%)  kaSnjenjem” broj (%)
Kuéni .kontakt s tuberkuloznim Ukupno 240
bolesnikom
Da 47 67 21 (44,7) 8(17,0)
Ne 193 70 98 (50,8) 48 (24,9)
Kontakt izvan kucanstva s
tuberkuloznim bolesnikom Ukupno 240
Da 83 90 47 (56,6) 25 (30,1)
Ne 157 67 72 (45,9) 31(19,7)
Pusacke navike Ukupno 239
Nepusac 76 67 34 (44,7) 12 (15,8)
Bivsi pusad 80 73 43 (53,8) 20 (25,0)
Pusac 83 68 41 (49,4) 24 (28,9)¢
Konzumacija alkohola u
posliednjih 12 mjeseci Ukupno 240
Ne 103 70 55 (53,4) 25(24,3)
Prije da, sada ne 28 91 15 (53,6) 9(32,1)
Da, sada 109 67 49 (45,0) 22 (20,2)
Pijanstvo Ukupno 240
Da, Cesto 24 109,5 14 (58,3) 8(33,3)
Da, rijetko 84 67 38 (45,2) 22 (26,2)
Nikad 132 70 67 (50,8) 26 (19,7)
Uporaba droga Ukupno 240
Da 13 97 11 (84,6)¢ 4 (30,8)
Ne 227 67 108 (47,6) 52 (22,9)

“ duze od medijana ukupnog kasnjenja (68 dana)
b duze od 75. percentila ukupnog kasnjenja (120 dana)

¢ p<0,05 u univarijantnoj logistickoj regresiji rabeci 75. percentil (120 dana) kao prijelomnu tocku
4<0,05 u univarijantnoj logistickoj regresiji rabe¢i medijan (68 dana) kao prijelomnu tocku

intervali pouzdanosti (CI). Kako bi se dobile varijable
nezavisno povezane s dugim i ekstremnim kasnjenjem,
napravljena je multivarijantna (viSestruka) stupnjevita
logisticka regresija u koju su ukljucene sve varijable
koje su bile znacajne u univarijantnoj logistic¢koj
regresijskoj analizi, zajedno sa spolom i dobnim
skupinama kao uobicajenim pristranostima ili
»Zbunjujuéim” varijablama. Pritom se rabila strategija
gradnje modela kakvu su predlozili Hosmer i
Lemeshow (10). Razinom statisticke znacajnosti
smatrala se vrijednost od P<0,05. Podaci su analizirani
raCunalnim programom Statistica 8.0 (StatSoft Inc.,
Tulsa, SAD).

REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 240 tuberkuloznih
bolesnika, od kojih su 134 (56 %) bili muskog spola,

a 106 (44 %) zenskoga. Medijan ka$njenja u otkrivanju
i lije¢enju tuberkuloze iznosio je 68 dana, dok je
ekstremno kasnjenje (75. percentil) iznosilo 120 dana
(5.195. percentil iznosili su 14 1 285 dana).

Ukupno kasnjenje moze se podijeliti ovako:
16,7 % ispitanika zapocelo je lije¢enje unutar mjesec
dana od pocetka simptoma, 23,8 % u drugome
mjesecu, 23,3 % u treCem mjesecu, 12,9 % u Cetvrtome
mjesecu, dok je u 23,3 % ispitanika lije¢enje zapocelo
vise od Cetiri mjeseca nakon pocetka simptoma.

Deskriptivne informacije o statisticki znacajnim i
ostalim epidemioloski relevantnim varijablama, kao
§to su demografska i socioekonomska obiljezja
(tablica 1), rizi¢ni zivotni stil (tablica 2) te karakteristike
zdravstvenog stanja (tablica 3) prikazane su u
navedenim tablicama.

Uporaba droga bila je statisticki znacajno
povezana s dugim kasnjenjem (p=0,021, OR=6,06;
95 %-tni CI=1,31 do 27,96), dok se kod ekstremnog
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Tablica 3 Kasnjenje u otkrivanju i pocetku lijecenja tuberkuloze prema osobitostima zdravstvenog stanja

Osobitost Broj Medijan / Bolesnici s dugim Bolesnici s
dani kaSnjenjem® ekstremnim
broj (%) kasnjenjem® broj (%)
Komorbiditet Ukupno 240
Da 101 75 55 (54,5) 30(29,7)¢
Ne 139 67 64 (46,0) 26 (18,7)
Ka\ierne na rendgenskoj snimci Ukupno 240
pluca
Da 64 69,5 32 (50,0) 17 (26,6)
Ne 176 67 87 (49,4) 39 (22,2)
Uzorak Ukupno 240
Iskasljaj 197 68 97 (49,2) 46 (23,4)
Drugo 43 75 22 (51,2) 10 (23,3)
Mikroskopski pozitivan razmaz
A Ukupno 240
iskasljaja
Da 165 67 77 (46,7) 37 (22,4)
Ne 75 75 42 (56,0) 19 (25,3)
Kasalj Ukupno 240
Da 176 70 92 (52,3) 42 (23,9)
Ne 64 64.5 27 (42,2) 14 (21,9)
Kagsalj s iskasljavanjem krvi Ukupno 240
Da 42 67 20 (47,6) 11 (26,2)
Ne 198 69 99 (50,0) 45 (22,7)
PoviSena temperatura Ukupno 240
Da 115 67 51 (44,3) 23 (20,0)
Ne 125 75 68 (54,4) 33 (26,4)
Gubitak tjelesne tezine Ukupno 240
Da 137 75 74 (54,0) 36 (26,3)
Ne 103 67 45 (43,7) 20 (19,4)
No¢no znojenje Ukupno 240
Da 111 67 53 (47,7) 27(24,3)
Ne 129 70 66 (51,2) 29 (22,5)
Nestasica zraka Ukupno 240
Da 73 75 39 (53,4) 21 (28,8)
Ne 167 67 80 (47,9) 35(21,0)
Umor Ukupno 240
Da 155 70 80 (51,6) 40 (25,8)
Ne 85 67 39 (45,9) 16 (18,8)
?ndek§ tjelesne mase na dan Ukupno 236
intervjua
Pothranjenost 31 67 15 (48,4) 11 (35.5)
Normalna uhranjenost 155 70 79 (51,0) 35(22,6)
Prekomjerna uhranjenost 50 67 23 (46,0) 10 (20,0)

@ duze od medijana ukupnog kasnjenja (68 dana)
b duze od 75. percentila ukupnog kasnjenja (120 dana)
¢ p<0,05 u univarijantnoj logistickoj regresiji rabeci 75. percentil (120 dana) kao prijelomnu tocku

kas$njenja znacajnost uocila kod najnizeg stupnja  obiteljskog prihoda (p=0,020; OR=6,09; 95 %-tni
obrazovanja (p=0,021; OR=11,14; 95 %-tni CI=1,45 CI=1,33 do 27,87), sadasnjeg puSenja (p=0,050;
do 85,75), minimalnog (p=0,039; OR=4,83; 95 %-tni  OR=2,17; 95 %-tni CI=1,00 do 4,72) i komorbiditeta
CI=1,08 do 21,61) te minimalnog do prosje¢nog  (p=0,048; OR=1,84; 95 %-tni CI=1,00 do 3,36).
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Tablica 4 Logisticka regresijska analiza® ekstremnog kasnjenja®u otkrivanju i pocetku lijecenja tuberkuloze

Univarijantna analiza

Multivarijantna analiza

Osobitost p-vrijednost  OR (95%-tni CI) _ p-vrijednost _ OR (95%-tni CI)

Spol
Muski 0,147 1,58 (0,85 do 2,93) 0,914 1,04 (0,47 do 2,31)
Zenski 1 1

Dobne skupine (godine)
15-34 0,419 0,67 (0,56 do 1,76) 0,990 0,98 (0,29do 3,38)
35-64 0,655 1,18 (0,58 do 2,40) 0,634 1,27 (0,47 do 3,43)
65+ 1 1

Najvisi zavrseni stupanj

obrazovanja
Ziiqzavrsene osnovne Skole 1s 0021  11,14(145d08575) 0,033 10,28 (1,20 do 87,49)
Srednja skola 0,179 4,14, (0,52 do 32,95) 0,305 3,06 (0,36 do 25,79)
Vise i visoko obrazovanje 1 1

Ukupan obiteljski mjesecni prihod

po osobi*
<Minimalna plaéa 0,039 4,83 (1,08 do 21,61) 0,357 2,10 (0,43 do 10,22)
Minimalna do prosjecna placa 0,020 6,09 (1,33 do 27,87) 0,055 4,67 (0,97 do 22,54)
Iznad prosjecne place 1 1

Pusacke navike
Pusac 0,050 2,17 (1,00 do 4,72) 0,017 2,97 (1,21 do 7,31)
Bivsi pusac 0,157 1,78 (0,81 do 3,95) 0,045 2,53 (1,02 do 6,27)
Nepusac 1 1

Komorbiditet
Da 0,048 1,84 (1,00 do 3,36) 0,160 1,667 (0,82 do 3,40)
Ne 1 1

“varijable znacajne u univarijantnoj analizi na razini p<0,05 zajedno sa spolom i dobnim skupinama, uvrstene su u multivarijantnu

analizu

b duze od 75. percentila ukupnog kasnjenja (120 dana)
¢ prema Drzavnom zavodu za statistiku

OR=omjer izgleda, CI=interval pouzdanosti

U multivarijantnome modelu dugo je kasnjenje
ostalo povezano s uporabom droga (p=0,021;
OR=6,06; 95 %-tni CI=1,31 do 27,96), dok su se
najnizi stupanj obrazovanja (p=0,033; OR=10,25;
95 %-tni CI=1,20 do 87,49), sadasnje (p=0,017;
OR=2,97; 95 %-tni CI=1,21 do 7,31) i bivse pusacke
navike (p=0,045; OR=2,53; 95 %-tni CI=1,02 do 6,27)
pokazali znac¢ajno povezanima s ekstremnim
kasnjenjem (tablica 4).

RASPRAVA

U ovom istrazivanju pokazalo se da je medijan
razdoblja od nastupa simptoma do pocetka
antituberkulozne terapije 68 dana, dok je ekstremno
kasnjenje (75. percentil) 120 dana. Ti su rezultati
usporedivi s rezultatima iz drugih industrijaliziranih

zemalja (12-15) i mnogo manji od onih iz zemalja
visoke incidencije (16-18).

Za razliku od drugih istrazivanja (13, 18-21), nije
uoceno da postoji razlika po spolovima vezana uz
kasnjenje. Jednako pravo i pristup zdravstvenim
uslugama jedno je od prava zajaméenih Ustavom, $to
se reflektira i u ovim rezultatima.

Podatak da bolesnici koji imaju vise od osam
godina formalnog Skolovanja manje kasne od onih
koji imaju samo zavrSenu osnovnu skolu ili su bez nje
ne Cudi jer je pronaden i u drugim radovima (9). U
jednom istrazivanju iz Hrvatske (22) pokazalo se da
je bolje znanje o tuberkulozi povezano s viSim
stupnjem obrazovanja, nakon $to su se iskljucili drugi
demografski i socioekonomski ¢imbenici. Zakljuceno
je da su najmlade dobne skupine ispitanika i oni koji
su najlosije obrazovani ciljne skupine za intervencijske
strategije (22).
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Zanimljivo je da se socioekonomski ¢imbenici nisu
pokazali povezanima s dugim ili ekstremnim
kasnjenjem, za razliku od drugih radova (23).
Vjerujemo da se to moze objasniti ¢injenicom da su
dijagnostika i lijeCenje tuberkuloze u Hrvatskoj
besplatni. To vrijedi za sve osobe, bez obzira na to
jesu li zdravstveno osigurane ili nisu, premda je vise
od 98 % hrvatske populacije u vrijeme provodenja
istrazivanja imalo zdravstveno osiguranje (24).

Medu ¢imbenicima vezanim uz rizi¢ni zivotni stil
pokazalo se da bolesnici koji su Cesto bili alkoholizirani
te oni koji uzimaju drogu imaju najduzi medijan (5,
9,23, 25). Ti podaci ne ¢ude s obzirom na to da takve
osobe obi¢no ne vode brigu o vlastitom zdravlju. Vise
od polovice bolesnika imalo je neku od popratnih
bolesti, Sto se pokazalo statisticki znac¢ajno povezanim
s ekstremnim ka$njenjem, u skladu s rezultatima
drugih istrazivanja (12).

Pluéna tuberkuloza s pozitivnim razmazima
iskasljaja dijagnosticirana je u 69 % ispitanika.
Postojanje negativnih nalaza razmaza bilo je povezano
s duzim medijanom kas$njenja, §to upucuje na mogucu
slabu toc¢ku u dijagnostici tuberkuloze i1 naglaSava
potrebu za novim testovima za brzu dijagnozu, ¢emu
u prilog govore i drugi radovi (14, 21, 26). S druge
strane, ta razlika nije bila statisticki znacajna. To bi se
moglo objasniti ¢injenicom da se, prema Naputku za
suzbijanje i sprec¢avanje tuberkuloze (27), lijeCenje
moze zapoceti ve¢ na osnovi klini¢ke sumnje prije
nalaza kulture. Propisano je i da laboratoriji trebaju
na vrijeme javiti nalaze mikobakterioloskih pretraga,
ito mikroskopske nalaze unutar 24 sata, kultivacijske
nalaze unutar 14 dana te identifikaciju M. tuberculosis
unutar 21 dana (27).

Kao i u drugim radovima kasalj, gubitak tjelesne
tezine, povisena temperatura i umor bili su najcesce
prijavljeni simptomi (6, 9, 12, 23, 25). Medutim
pokazalo se da postojanje bilo kojeg simptoma nije
povezano s kra¢im kasnjenjem, Sto upucéuje na
¢injenicu da ti simptomi nisu pobudili sumnju (oprez)
ni samih ispitanika, a ni lije¢nika. Isto tako je moguce
da ovi simptomi nastanu i kao rezultat uznapredovale
bolesti koja nije lije¢ena, odnosno da su posljedica
kasnjenja.

Kasalj moze biti povezan s pusenjem, s obzirom
na to da su vise od dvije tre¢ine ispitanika bili pusaci,
bilo sadasnji ili bivsi, koji mogu imati ,,pusacki®
kasalj. Medutim gubitak tezine, poviSena temperatura
i umor mogu biti pokazatelji niza potencijalno teskih
bolesti, zanemarivanje kojih moze dovesti do
uznapredovale bolesti i ve¢e smrtnosti.

U Hrvatskoj je uobicajeno da primarnu zdravstvenu
zastitu osoba iznad 7 godina pruzaju lijecnici opée/
obiteljske medicine. Mreza takvih lijecnika, kao i
razvijena mreza od 14 mikobakterioloskih laboratorija
smatra se dovoljnom za pruzanje odgovarajuce
dijagnosticke obrade i skrbi o tuberkuloznim
bolesnicima (8, 28, 29). Ovakva organizacija sigurno
smanjuje ograni¢enja u pristupu zdravstvenim
uslugama poput udaljenosti i dugog vremena putovanja
do zdravstvene ustanove, kako je opisano u drugim
radovima (23, 30).

Stoga unato¢ dostupnosti zdravstvene zastite
zabrinjava Cinjenica da viSe od polovice bolesnika ne
zapoc¢ne lijeCenje vise od dva mjeseca nakon pojave
simptoma, dok je znacajan dio bolesnika (23,1 %)
puna Cetiri mjeseca nakon pojave simptoma jos uvijek
izvor zaraze u populaciji.

Rezultate ovog istrazivanja treba tumaciti u svjetlu
nekih ogranicenja. Prvo, Cinjenica da se bolesnici
moraju prisjetiti trajanja simptoma prije trazenja
lije¢nicke pomo¢i moze biti uzrokom pogreske
sjecanja. Odredivanje to¢nog datuma pojave simptoma
ograni¢enje je svih slicnih istrazivanja (21, 23, 25).
To se nastojalo izbje¢i na viSe nacina. Istrazivanje je
posebno osmisljeno za ovu svrhu. Bolesnici su
uzastopno ukljucivani u istrazivanje te su potrebni
podaci dobiveni od njih intervjuom, a ne samo
pregledom medicinske dokumentacije. Svi su intervjui
napravljeni netom nakon §to je dijagnoza postavljena
uz iznimne napore da se definira toc¢an datum pocetka
simptoma. Smatramo da je ovaj pristup pridonio
to¢nosti podataka.

Jakost ovog istrazivanja jesu strogi kriteriji
ukljucivanja i iskljuc¢ivanja bolesnika. Jedino su
zarazni slucajevi bolesti, potvrdeni kultiviranjem, bili
dijelom istrazivanja, dok su se iskljucili bolesnici kod
kojih je bolest slucajno pronadena buduci da je to
moglo dovesti do podcjenjivanja kasnjenja. Zupanije
u kojima se provelo istrazivanje odabrane su slucajno;
stoga su populacije s razli¢itim stopama incidencije,
kao 1 lijecnici s razli¢itim iskustvom i sumnjom na
tuberkulozu bili sudionici istrazivanja.

ZAKLJUCAK

Kako bi se smanjio razorni u¢inak tuberkuloze na
osobnoj i obiteljskoj razini te razini zajednice,
tuberkuloza bi se trebala otkriti $to je ranije moguce,
i ranim javljanjem bolesnika kad primijete simptome
i ranim otkrivanjem od strane zdravstvenog sustava.
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Prikazano kaSnjenje u otkrivanju i lijeenju
tuberkuloze moglo bi se smanjiti zdravstvenim
prosvjecivanjem opée populacije ne samo o tuberkulozi
nego i opéenito o zdravlju i stavovima o prevenciji i
ranom lijecenju. Javnost treba nauciti kako prepoznati
simptome bolesti i kako razviti model ponaSanja u
kojem se rano trazi lijecnicka pomo¢ kontinuiranom
edukacijom o zdravlju.

U isto vrijeme edukacija o tuberkulozi medu
zdravstvenim radnicima mora se intenzivirati.
Procijenjeno je da svaki lijecnik opce/obiteljske
medicine ima u prosjeku jednog tuberkuloznog
bolesnika svake dvije godine (29). U takvim
okolnostima razumno je pretpostaviti da mnogi vazni
postupci vezani uz nadzor nad tuberkulozom mozda
nisu ispravno provedeni zbog nedostatnog iskustva i
znanja o tuberkulozi.

Zbog nespecificne prirode mnogih simptoma i
znakova tuberkuloze, zajedno sa sporim, ali
kontinuiranim smanjivanjem stopa incidencije
tuberkuloze, nerealno je ocekivati da svi slucajevi
tuberkuloze budu brzo dijagnosticirani bez dobrog
znanja o tuberkulozi i prisutne sumnje na nju u
diferencijalnoj dijagnozi (19, 26).

Kasalj, kao najces¢i simptom tuberkuloze, ima
razli¢ito znacenje ovisno o prevalenciji tuberkuloze u
promatranoj populaciji. Za razliku od zemalja visoke
incidencije, u zemljama niske ili srednje incidencije
kasalj je CeS¢e uzrokovan drugim respiratornim
bolestima (19). Bez obzira na to, pasivno otkrivanje
slucajeva treba biti brzo, dok aktivno pronalazenje
slucajeva treba biti intenzivnije. Trenutacno se
aktivnim trazenjem medu kontaktima tuberkuloznih
bolesnika i medu rizicnim skupinama otkrije 5 %,
odnosno 2 % od ukupno prijavljenih tuberkuloznih
bolesnika (27). Novi naputak za suzbijanje i
sprje¢avanje tuberkuloze moze biti koristan jer pruza
dijagnosticki postupnik te informacije o brzoj
mikrobioloskoj dijagnostici tuberkuloze (27).

Javnozdravstvene intervencije su potrebne kako
bismo se brze i uspjeSnije usmjerili eliminaciji
tuberkuloze, $to ukljucuje i intenzivne napore na
razli¢itim razinama od mijenjanja ponaSanja
usmjerenog trazenju zdravstvene usluge, unaprjedivanja
svijesti o tuberkulozi i povecavanja dijagnosticke
sumnje zdravstvenih radnika, kao i usavrSavanja
njihova znanja o tuberkulozi.

Zahvale

Zahvalni smo svim epidemiolozima koji su
sudjelovali u prikupljanju podataka jer su znatno
pridonijeli uspjeSnomu vodenju ovog istrazivanja.
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Summary
DELAYS IN DIAGNOSING AND TREATING TUBERCULOSIS IN CROATIA

The aim of this study was to determine factors causing delay in tuberculosis diagnosis and treatment in
Croatia. It included 240 adults with pulmonary tuberculosis, who were interviewed for demographics,
socioeconomic, lifestyle, and personal health data. Total delay was defined as a number of days from the
onset of symptoms to the initiation of therapy. The median and the 75" percentile of the total delay were
68 and 120 days, respectively: 16.7 % of the patients initiated treatment within the first month , 23.8 %
within the second month, 23.3 % within the third month, 12.9 % within the fourth month, and 23.3 % more
than four months after the symptoms appeared. Long delay (exceeding median delay) was strongly associated
with drug abuse (p=0.021). Extreme delay (75" percentile of delay) was significantly associated with the
lowest level of education (p=0.021), below minimal income (p=0.039), minimal to average income
(p=0.020), current smoking (p=0.050), and co-morbidity (p=0.048). In the multivariate model, long delay
remained associated with drug abuse, while extreme delay was associated with the lowest level of education
(p=0.033) and current (p=0.017) and ex-smoking (p=0.045).

In a setting with decreasing TB incidence, the reported delay can be reduced by increasing health education,
not only about tuberculosis per se, but about health in general and attitudes towards prevention and early
care. It is also important to increase tuberculosis knowledge among healthcare workers as well as their
diagnostic skills.

KEY WORDS: alcohol use, co-morbidity, drug abuse education, health care, prevention, smoking
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