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Tuberkuloza bilo gdje jest 
tuberkuloza svugdje 

Iako smo tisućama godina udaljeni 
od mamuta i egipatskih mumija, na ko-
jima su prvi put uočeni znakovi tuber-
kuloze, ova fascinantna bolest i dalje 
uspješno "ratuje" sa znanstvenicima i 
medicinarima svih specijalnosti. To je 
bolest kompleksne patogeneze i imuno-
logije što je vjerojatno razlog nepostoja-
nja boljeg dijagnostičkog testa i učinko-
vitijeg cjepiva (1). Međutim, tuberkuloza 
se uspješno liječi ako se bolesnik u pot-
punosti pridržava pravilno propisanog 
načina liječenja.

Najbolji način sprječavanja i suz-
bijanja ove bolesti jest rano otkrivanje 
i odgovarajuće liječenje što se smatra 

najisplativijom od svih medicinskih in-
tervencija u odnosu na sačuvane godine 
života (2). 

Posljednji podaci Svjetske zdrav-
stvene organizacije (SZO) pokazuju da je 
u 2012. godini od tuberkuloze umrlo 1,3 
milijuna ljudi odnosno 17,6/100.000 ljudi 
(3). Bez obzira na to je li riječ o zane-
marenim, kasno otkrivenim, neliječenim 
bolesnicima ili bolesnicima kojima su 
nedostupni učinkoviti lijekovi, podatak 
je podjednako zabrinjavajući.

Procjenjuje se da je u 2012. godini 
od tuberkuloze oboljelo 8,6 milijuna lju-
di, odnosno 122/100.000, od kojih je 13% 
bilo inficirano HIV-om. Broj oboljelih je 
u padu od 2006. godine, a stope inciden-
cije od 2002. godine, ali je taj pad spor i 
nije u skladu s planiranim i očekivanim 
zbog čega se procjenjuje da eliminacija 
ove bolesti (manje od 1 oboljelog na 1 
milijun stanovnika), planirana za 2050. 
godinu, neće biti postignuta. Na uspješ-
niju globalnu kontrolu tuberkuloze, a 
time i put prema konačnoj eliminaciji 
bolesti, bitno utječe pojava rezistentnih 
oblika bolesti, koinfekcija virusom hu-

mane imunodeficijencije (HIV) te laten-
tna tuberkulozna infekcija (LTBI) i ak-
tivna bolest u dječjoj dobi (3, 4).

Znamo li stvarnu pojavnost dječje 
tuberkuloze?

Nakon što je desetljećima bila u sje-
ni, tuberkuloza u dječjoj dobi danas je u 
epicentru antituberkuloznih aktivnosti 
(5). Kao globalni cilj postavljena je te-
žnja da djeca ne umiru od bolesti koja je 
izlječiva i preventabilna što je sramotno 
u vremenu suvremene medicine i opće-
nito napretka kojeg blagodarimo u 21. 
stoljeću. Za 74.000 od približno 530.000 
djece mlađe od 15 godina koja godišnje 
oboli od tuberkuloze (6% od ukupnih no-
vooboljelih), bitka s tuberkulozom ipak 
završava fatalno. Procjenjuje se da svaki 
dan 200 djece mlađe od 15 godina umre 
od ove bolesti. Treba naglasiti da smrt 
djece od tuberkuloze u djece koinficirane 
HIV-om nije sadržana u ovim procjena-
ma jer se prijavljuje kao smrt uzorkovana 
HIV-om, a ne tuberkulozom (3).

U Europskoj regiji SZO-a skoro 
12.000 ili 7,6/100.000 djece mlađe od 
15 godina je oboljelo od tuberkuloze u 
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2011. godini sa značajnom razlikom iz-
među zemalja Europske zajednice i onih 
koje to nisu (3.000 vs 9.000 djece, odno-
sno stopa od 4,0 vs 11,2 novooboljelih / 
100.000) (6).

Nažalost, razumno je pretpostaviti 
da su pravi razmjeri dječje tuberkuloze 
daleko veći (5, 7). Tuberkuloza u dječjoj 
dobi se često propusti ili pogrešno dija-
gnosticira zbog nespecifičnih simptoma 
i nedovoljne bakteriološke konfirmacije. 
Nije poznato u kom dijelu se tuberkulo-
za krije u smrtnosti u dječjoj dobi pri-
javljenoj u globalnoj statistici, ne samo 
kao smrt od HIV-a, nego i pneumonije, 
pothranjenosti ili meningitisa. Često dje-
ca s tuberkulozom dolaze iz siromašnih 
obitelji, s lošom zdravstvenom prosvi-
jećenosti kao i ograničenim pristupom 
zdravstvenim uslugama.

Za nacionalne programe nadzora 
nad tuberkulozom (NTP) često su od in-
teresa bili samo bakteriološki potvrđene 
tuberkuloze, posebno one s mikroskop-
ski pozitivnim iskašljajima, kakve su 
rijetke u djece pa se ti slučajevi nisu ni 
prijavljivali. Upravo zbog takvih oblika 
bolesti koji su povezane s daleko manjom 
zaraznosti, dječjoj tuberkulozi se prida-
vao nizak javnozdravstveni značaj (5, 7). 

Nova strategija Svjetske zdravstvene 
organizacije, "Stop TB Strategy 2006-
2015", sa svojim ključnim komponen-
tama naglašava potrebu intenziviranja 
aktivnosti prema vulnerabilnim popula-
cijama poput dječje. To je još više poten-
cirano u Post-TB Strategy koja će se pro-
voditi od 2015. godine, u kojoj se borba 
protiv tuberkuloze u djece kao i njihova 
odgovarajuća skrb, nastoji globalno inte-
grirati u skrb za cjelovito zdravlje djece. 

To će zahtijevati izdašna financij-
ska izdvajanja jer je samo za antituber-
kulozne aktivnosti u djece potrebno 80 
milijuna dolara godišnje uz dodatnih 
40 milijuna dolara za retrovirusnu i ko-
trimoksazol preventivnu terapiju djece 
koinficirane tuberkulozom i HIV-om 
(9, 10). Međutim, bez daljeg ulaganja i u 
nove dijagnostičke mogućnosti, terapij-
ske modalitete i preventivne mjere, neće 
biti moguće ostvariti postavljene ciljeve 
(5, 11).

Uzročnik, izvor infekcije 
i put prijenosa

Najvažniji uzročnik tuberkuloze je 
Mycobacterium tuberculosis koji pripa-
da M. tuberculosis complexu. Infekcija 
najčešće nastane od inhalacije kapljičnih 
jezgri prilikom kašlja, kihanja, pjevanja 
ili govora zaraznog tuberkuloznog bole-
snika, kakvi su oni s plućnim ili larin-
gealnim oblikom bolesti. Drugi oblici 
prijenosa (preko sluznica ili oštećenja 
na koži) iznimno su rijetki. Bovina tu-
berkuloza, koja se prenosila u kontaktu 
s govedima, nepasteriziranim mlijekom 
i mliječnim proizvodima, uspješno je 
stavljena pod kontrolu veterinarskim 
mjerama (1, 12).

Kliničke specifičnosti 
dječje tuberkuloze 

Plućni oblici bolesti kreću se u ras-
ponu od primarne plućne tuberkuloze 
(hilusne adenopatije s primarnom pa-
renhimalnom bolesti ili bez nje), pro-
gresivne primarne plućne tuberkuloze 
(pneumonije, endobronhalne bolesti), 
kronične plućne tuberkuloze (kaverno-
zna, fibrozna, tuberkulom) do milijarne 
tuberkuloze. Izvanplućna tuberkuloza 
može nastati u limfnim čvorovima, pleu-
ri, mozgu i moždanim ovojnicama, koži, 
osteoartikularnom, probavnom, uroge-
nitalnom i drugim sustavima (13).

Kod djece su simptomi bolesti če-
sto nespecifični, slabo izraženi i pod-
mukli poput umora, nezainteresiranosti 
za igru, slabijeg podnošenja školskih 
napora, noćnog znojenja, subfebriliteta, 
dugotrajnog, obično suhog i nadražaj-
nog, kašlja, gubitka teka i mršavljenja, 
sukrvice u iskašljaju te ostalih simptoma 
ovisno o izvanplućnoj lokalizaciji bolesti 
(13, 14). Dijagnostika dječje tuberkuloze 
je kompleksna i zahtjevna, a postavlja se 
u pažljivoj i temeljitoj evaluaciji kombi-
nacije epidemioloških, kliničkih, labora-
torijskih, radioloških i ostalih podataka i 
pretraga. Podatak o postojanju kontakta s 
tuberkuloznim bolesnikom može pružiti 
dragocjenu smjernicu u procesu dijagno-
stike (15, 16). Poteškoće s iskašljavanjem 
i dobivanjem kvalitetnog uzorka sputu-
ma, otežavaju zlatni dijagnostički stan-
dard- kultivaciju uzročnika (15, 16). Re-
centno istraživanje je pokazalo da samo 

16,9% dječjih tuberkuloza je bakterio-
loški potvrđeno, što upućuje na nužnost 
unaprjeđenja dijagnostike bolesti u djece 
(7). Premda je s testovima otpuštanja 
gamma-interferona (IGRA) napravljen 
određeni napredak u dijagnozi LTBI, a 
brojna istraživanja o osjetljivosti, speci-
fičnosti i prediktivnoj vrijednosti testova 
provedena i objavljena, procjene učinko-
vitosti testa u dječjoj dobi, još nisu kon-
zistentne (17-19). 

Većina istraživanja provedenih na 
djeci mlađoj od pet godina ili imunokom-
promitiranoj djeci, ukazala je na više od 
4% neodređenih rezultata u IGRA testo-
vima, sličnu osjetljivost i višu specifič-
nost od tuberkulinskog testa koja je od 
posebnog značaja u populaciji cijepljenoj 
Bacillus Calmette-Guerin (BCG) cjepi-
vom (20, 21). Još nema dovoljno poda-
taka ni o testu brze molekularne detek-
cije aktivne tuberkuloze i rezistencije na 
rifampicin (Xpert MTB/RIF) u dječjoj 
dobi koji je SZO promovirala na samom 
kraju 2010. godine kao prekretnicu za 
globalnu dijagnozu tuberkuloze premda 
neka istraživanja navode na optimizam 
(22-25).

Liječenje se temelji na šestomjeseč-
noj primjeni antituberkulotika na način 
da prva dva mjeseca liječenja započima-
ju s četiri lijeka (izonijazid, rifampicin, 
pirazinamid, etambutol) nakon čega 
slijedi liječenje s dva antituberkulotika 
(izonijazid i rifampicin) u trajanju od 
četiri mjeseca. Liječenje treba biti pod 
nadzorom uz pažljivo praćenje mogućih 
nuspojava. Dijete se u pravilu u početku 
liječi u bolnici, a kasnije lijekove obično 
djetetu daje roditelj ili skrbnik (13, 16, 
26).

Epidemiološka obilježja dječje 
tuberkuloze

Dječja tuberkuloza ima određe-
ne epidemiološke osobitosti. Kao i kod 
odraslih osoba, rizik inficiranja je pre-
težno posredovan egzogenim čimbeni-
cima, a rizik obolijevanja endogenim. 
Mogućnost inficiranja bitno ovisi o in-
tenzitetu i bliskosti kontakta s tuberku-
loznim bolesnikom te stupnjem njegove 
zaraznosti kao i uvjetima okoliša koji 
mogu olakšati prijenos bacila. 
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Smatra se da se nakon kontakta s 
tuberkuloznim bolesnikom, oko 30% 
osoba zarazi, odnosi razvije LTBI koja 
nosi doživotan rizik od reaktivacije tu-
berkuloze. Međutim, tijekom razdoblja 
latentne infekcije, osoba nema simptoma 
bolesti te nije zarazna za svoju okolinu. 
Procjena je da će svega 5-10% od uku-
pno zaraženih osoba jednog dana doista 
i oboljeti od tuberkuloze. Taj rizik, pak, 
ovisi o funkciji stanične imunosti i priro-
đenoj individualnoj osjetljivosti (12).

Za djecu je karakteristično da obo-
lijevaju vrlo brzo nakon inficiranja, a taj 
je rizik najveći u dobi ispod dvije godine 
(30-40%). Nakon te dobi, rizik postepe-
no pada bivajući najniži (2%) u dobi od 
5-10 godina. S početkom puberteta rizik 
ponovo raste, prvo u djevojaka, a onda 
i u dječaka te iznosi 10-20% što je više 
od prosječnog rizika u odrasloj dobi (Ta-
blica 1) (27). Dob prilikom infekcije nije 
bitna samo u kontekstu rizika razvoja 
bolesti, nego o njoj ovisi i razvoj ozbilj-
nih oblika bolesti. U mlađe djece, česta 
je progresija primarnog kompleksa i di-
seminacija bolesti u smislu meningitisa i 
milijarne tuberkuloze. S adolescencijom 
se oblik bolesti se pomiče prema adul-
tom tipu, s apikalnim plućnim infiltraci-
jama i kavernama (27). Mlađa djeca su 
rijetko zarazna za svoju okolinu jer ne 
produciraju dovoljno infektivnog aeroso-
la kašljanjem nego ga gutaju, dok veća 
djeca, ukoliko razviju adultne oblike 
bolesti, to mogu biti. U tom se slučaju i 
njihovi kontakti moraju tražiti i testirati 
kako na prisutnost bolesti, tako i latentne 
infekcije (28).

U zemljama visoke incidencije, 
dječja tuberkuloza otkriva se uglavnom 
pasivno, s pojavom simptoma koji vode 
do dijagnoze. Težište njihovih nacional-
nih programa je otkrivanje i izlječenje 
bolesnika jer nemaju dovoljno resursa 
za dodatne protuepidemijske aktivnosti. 
Suprotno je u zemljama niske inciden-
cije, gdje se djeca uglavnom otkrivaju 
aktivnim pristupom, tijekom traženja 
kontakata indeksnog slučaja. U takvim 
okolnostima djeca obično imaju manje 
proširene oblike bolesti i često su bez 
simptoma. Najčešće se zaraze od ukuća-
na, pogotovo ako se radi o mlađoj djeci 
(29). Stoga izostanak skrininga djece i 
liječenja latentne tuberkulozne infekcije, 
s obzirom na veliki rizik progresije od 
infekcije u bolest, naročito u djece mla-
đe od pet godina te sklonost diseminira-
nim, fatalnim oblicima tuberkuloze u toj 
dobi, značajno smanjuje šanse uspješnog 
izlječenja i preživljavanja. Suvremeni 
nacionalni TB programi nužno sadrža-
vaju nadzor djece koja su bila u kontaktu 
s tuberkuloznim bolesnikom i liječenje 
LTBI u djece čime se iscrpljuje rezervoar 
budućih slučajeva preveniranjem reak-
tivacije bolesti. To je posebno izraženo 
u zemljama niske incidencije kao jedna 
od ključnih komponenti eliminacije tu-
berkuloze (5, 26). Osnovni preduvjet za 
liječenje LTBI jest, naravno, pažljivo 
isključenje aktivne bolesti. Kako dječja 
tuberkuloza predstavlja recentnu infek-
ciju, a ne reaktivaciju bolesti, ona reflek-
tira prijenos uzročnika i cirkulirajućih 
sojeva u populaciji te predstavlja dobar 
indikator učinkovitosti nacionalnih pro-
grama borbe protiv tuberkuloze (28).

Bolje cjepivo - potreban akcelerator 
globalne eliminacije tuberkuloze

Već se dugo traga za cjepivom bo-
ljim od BCG-a koje se primjenjuje goto-
vo 100 godina. Njegova ograničenja su 
dobro poznata, a odnose se primarno na 
problem sprječavanja primarne infekci-
je i reaktivacije bolesti. S druge strane, 
cjepivo je niske reaktogenosti i cijene, a 
najveća vrijednost mu je u zaštiti djece 
od diseminiranih oblika tuberkuloze kao 
što su tuberkulozni meningitis i milijar-
na tuberkuloza. Na osnovi metaanaliza 
kontroliranih kliničkih pokusa proci-
jenjena ukupna učinkovitost BCG-a je 
50% (31). Zamjenu univerzalne politike 
BCG-iranja djece prema selektivnoj, 
usmjerenoj rizičnim skupinama, SZO 
preporučuje razmotriti kad prosječna 
godišnja stopa plućnih tuberkuloza s 
mikroskopski pozitivnim iskašljajima 
padne ispod 5/100.000 ili kad prosječna 
godišnja stopa tuberkuloznog meningiti-
sa u djece mlađe od pet godina padne is-
pod 1/10 milijuna tijekom prethodnih pet 
godina ili kad prosječni godišnji rizik od 
tuberkulozne infekcije padne ispod 0,1% 
(32).

Među zemljama Europske zajednice 
stavovi o BCG cijepljenju variraju, a u 
većini zemalja niske incidencije odnose 
se na cijepljenje djece iz rizičnih popula-
cija, poput migrantskih ili prije putova-
nja u zemlje visoke incidencije (33-35). 
Razvoj tehnike za genetsku manipulaci-
ju mikobakterija, dovršenje sekvencioni-
ranja genoma M. tuberculosis u 1990-im, 
kao i kontinuirana imunološka istraživa-
nja, pružaju pretpostavku mogućnosti 
razvoja nove generacije cjepiva protiv 
tuberkuloze. 

Istraživanja cjepiva protiv tuberku-
loze paralelno se provode u dva smjera. 
U jednom se radi na tome da se BCG-
sojevi genetski modificiraju kako bi oči-
tovali imunodominantne gene ili kako bi 
se, opet genetskim inženjeringom, osla-
bili sojevi M. tuberculosis na način da 
budu bez gena koji su zaslužni za viru-
lenciju. Takva bi se cjepiva u načelu upo-
trebljavala za primovakcinaciju. Drugi je 
pristup usmjeren na razvoj novih cjepiva 
s ciljem pojačavanja imunološkog odgo-
vora nakon primovakcinacije BCG-om. 
Također se radi na razvoju cjepiva koja 

Tablica 1. 
Prosječan dobno specifičan rizik imunokompetentne djece za obolijevanje nakon primarne
infekcije s M. tuberculosis

Dob prilikom primarne 
infekcije (godine) Rizik od plućne bolesti (%) Rizik od TB meningitisa ili 

milijarne TB (%)

<1 30-40 10-20

1-2 10 2-5

2-5 5 0,5

5-10 2 <0,5

>10 10-20 <0,5

Adaptirano iz: Marais BJ, Gie RP, Schaaf HS et al. The natural history of childhood intra-thoracic 
tuberculosis: a critical review of literature from the pre-chemotherapy era. Int J Tuberc Lung Dis. 
2004; 8: 392-402.

bi ubrzavala ili poboljšavala učinak li-
jekova koji se primjenjuju u liječenju 
tuberkuloze (mrtvo cjepivo napravljeno 
od Mycobacterium vaccae, saprofita iz 
okoliša ili cjepivo od mikobakterijskih 
fragmenata) (3).

Trenutno se 10 novih cjepiva za pre-
venciju tuberkuloze ispituje u fazama I, 
II i II b te dva imunoterapijska cjepiva 
u fazama II i III (3). Velike nade polaga-
le su se u cjepivo MVA85A, ali nedav-
no objavljeno istraživanje je pokazalo 
da cjepivo djeci koja su ga primila kao 
booster nakon BCG-a nije pružilo veću 
zaštitu od samog BCG-a (36).

Razmjeri tuberkuloze u Hrvatskoj s 
naglaskom na dječju dob 

U Hrvatskoj je prijavljivanje tuber-
kuloze obvezno po Zakonu od zaštiti 
pučanstva od zaraznih bolesti. Mnoge 
epidemiološke značajke tuberkuloze 
rutinski se prate u dugogodišnjem i po-
uzdanom sustavu praćenja čiji se podaci 
sabiru u Registru tuberkuloze Hrvatskog 
zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) te 
redovito objavljuju u Hrvatskom zdrav-
stveno-statističkom ljetopisu (37). Važ-
no je napomenuti da kvaliteta podataka 
ovisi o kvaliteti prijavljivanja te se stoga 
u Hrvatskoj od 1998. godine, uveo dvo-
jan sustav prijavljivanja tuberkuloze: od 
liječnika koji je dijagnosticirao bolest 
i laboratorija koji je izolirao uzročnika 
kako bi se osigurao što potpuniji epide-
miološki obuhvat nad oboljelima od tu-
berkuloze (38).

Nakon 1955. god., kada je zabilje-
ženo 20.000 novih bolesnika, broj obo-
ljelih osoba polako se smanjuje do 556 
prijavljenih u 2012., što čini stopu inci-
dencije od 13/100.000 stanovnika (Slika 
1). Tuberkuloza je i dalje zarazna bolest 
od koje umire najviše Hrvata (33 osobe 
u 2012. godini) i to u vrijeme dostupnog 
i učinkovitog liječenja, premda se stope 
mortaliteta od tuberkuloze smanjuju (37, 
38).

Geografska distribucija stopa inci-
dencije pokazuje veće stope u istočnim 
i sjevernim dijelovima zemlje nego u 
južnim. Te su razlike rezultat povijesnih 
događanja, geografskog položaja, a tome 
su pridonijele i recentne ratne i poratne 

migracije (37, 38). Od tuberkuloze naj-
više obolijevaju osobe najstarije dobne 
skupine (37). Smatra se da se u ovoj po-
pulaciji radi, u najvećem broju bolesni-
ka, o infekciji koja je nastala u ranijoj ži-
votnoj dobi, ali sa slabljenjem obrambe-
nih snaga organizma i komorbiditetom u 
ovoj dobi se reaktivira stari tuberkulozni 
proces. To je obilježje razvijenih zemalja 
svijeta. U zemljama u razvoju i u onima 

s lošom epidemiološkom situacijom, tu-
berkuloza dominira u mlađim dobnim 
skupinama (3, 6). Kod nas se u toj dobnoj 
skupini bilježe najniže stope incidencije 
(Slika 2) (37).

Kod publiciranja kako globalnih, 
tako i europskih analiza o tuberkulozi 
u dječjoj dobi, pod istom se podrazumi-
jeva ona u djece do 14 godina. Stoga je 

Izvor podataka: Hrvatski zdravstveno-statistički ljetopisi za 2003.-2012. godinu

Slika 1. 
Incidencija tuberkuloze u Hrvatskoj, 2003-2012.

Izvor podataka: Hrvatski zdravstveno-statistički ljetopisi za 2003.-2012. godinu

Slika 2. 
Incidencija u Hrvatskoj po dobnim skupinama, 2003.-2012.
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u nastavku prikazana ta kategorija, kao 
i ona u djece do navršenih 18 godina, 
što odgovara posebnostima organizacije 
hrvatskog pedijatrijskog sustava. Uku-
pna prosječna desetogodišnja inciden-
cija tuberkuloze u dobi od 0-14 godina 
iznosila je 3,7 ili 2,9% od ukupno pri-
javljenih tuberkuloza, a djece ispod 19 
godina 4,9/100.000 ili 5,4% od ukupno 
prijavljenih bolesnika (37). Djeca ispod 
pet godina čine ukupno 13,9% oboljelih 
u dobi do 15 godina što je vjerojatno re-
zultat intenzivne obrade djece kod traže-
nja kontakta tuberkuloznog bolesnika, 
liječenja latentne tuberkulozne infekcije 
u toj dobi, kao i dobrog cjepnog obuhvata 
BCG-cjepivom (Tablica 2) (37).

I u dječjoj dobi je zamjetan pad in-
cidencije. U razdoblju od 1999.-2008. 
godine prosječna incidencija tuberku-
loze u djece ispod 14 godina iznosila 
je 6,4/100.000, što je činilo 4% ukupno 
prijavljenih tuberkuloza u promatranom 
razdoblju (28). 

Muškarci češće obolijevaju od tu-
berkuloze nego žene (37). Razlika u po-
javnosti tuberkuloze po spolovima nije 
sasvim jasna. Smatra se da je vjerojatno 
posredovana hormonskim čimbenicima 
(38). Među oboljelima dominiraju oni 
s tuberkulozom pluća (90%), a više od 
70% ukupno prijavljenih tuberkuloza je 
bakteriološki potvrđeno (37, 38). Po va-
žećem Programu obveznog cijepljenja 
BCG cjepivo se prima nakon rođenja 
(39). Cjepni obuhvat kod primovakcina-
cije BCG-om posljednjih 15 godina bio 
je prosječno viši od 97% (37). Taj je cje-
pni obuhvat iznad zakonskog minimuma 
koji iznosi 95%. Od 2005. godine obve-
zno cijepljenje BCG cjepivom je doživje-
lo značajne promjene. Od tada je ukinuto 

docjepljivanje nereaktora u drugoj go-
dini života te drugom razredu osnovne 
škole. Od ove, 2014. godine, ukinuto je 
tuberkulinsko testiranje i docjepljivanje 
nereaktora u sedmom razredu osnovne 
škole (39). Posljednjih deset je zabilježen 
samo jedan slučaj tuberkuloznog menin-
gitisa u dječjoj dobi (do 14 godina) što 
je rezultat ovako visoke procijepljenosti 
djece te zasluga svih koji cijepljenje pro-
vode i nadziru (37).

Pojavnost rezistencije na antituber-
kulotike u Hrvatskoj je na niskoj razini. 
Prema podacima Registra za tuberkulo-
zu HZJZ-a u razdoblju od 1996. do 2010. 
godine, udio bolesnika s rezistentnom 
TB kretao se od 1,7 do 5%. Bolesni-
ci s multitrezistentnom tuberkulozom 
su sporadični. U razdoblju od 1996. do 
2010. god. zabilježeno je svega 20 bole-
snika, a prošireno rezistentna tuberkulo-
za nije zabilježena (40).

Suzbijanje i sprječavanje dječje 
tuberkuloze u kontekstu eliminacije 

tuberkuloze

Epidemiološka situacija vezana uz 
tuberkulozu u Hrvatskoj je pod nadzo-
rom. Kontinuirani pad stopa incidencije 
ove bolesti pokazatelj je da smo na do-
brom putu prema zacrtanom cilju - stopi 
incidencije <10/100.000 stanovnika, a 
onda i prema eliminaciji bolesti. Udru-
žene protutuberkulozne aktivnosti podu-
pire povoljan kohortni učinak. Današnje 
dobne skupine s najvišom incidencijom 
tuberkuloze rođene su oko Drugoga 
svjetskog rata kad je incidencija tuber-
kuloze bila daleko viša nego sada te je 
postojao velik rizik od infekcije. Takve 
kohorte se prirodno zamjenjuju najmla-

đim generacijama koje rastu u vrijeme 
kad se pojavnost ove bolesti polako sma-
njuje pa tako i rizik inficiranja koji nosi 
mogućnost reaktivacije bolesti bilo kada 
tijekom života (40).

Respektirajući globalno iskustvo 
s kraja 80-godina prošlog stoljeća, bez 
obzira na povoljan kohortni učinak u 
Hrvatskoj, protutuberkulozne aktivnosti 
treba provoditi kako su zakonski zadane. 
Bilo kakvi propusti mogu lako uništiti 
uspjehe koje godinama svi zajedno po-
stižemo, ponajprije u prevenciji obolije-
vanja djece i nastanku rezistentnih obli-
ka bolesti. Borba protiv tuberkuloze bi u 
sebi trebala nužno sadržavati i aktivnosti 
usmjerene poboljšanju socioekonomskih 
uvjeta i prehrane, borbi protiv rizičnog 
životnih te prevenciju kroničnih, masov-
nih, nezaraznih bolesti. Stoga interak-
cija, sinergija i integracija tuberkulozne 
skrbi sa strategijama nadzora nezaraznih 
i zaraznih bolesti, bez narušavanja funk-
cionalnosti postojećih nacionalnih pro-
grama za tuberkulozu, ostaje potrebom 
uspješnije borbe protiv tuberkuloze (41).

Rana dijagnoza i rano liječenje obo-
ljele djece te posebice liječenje LTBI u 
dječjoj dobi, uz urgentnu potrebu pobolj-
šanja dijagnostike kako infekcije, tako i 
bolesti, te pronalazak učinkovitijeg cje-
piva ostaju ključnim odrednicama borbe 
protiv tuberkuloze u dječjoj dobi. 
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Summary

EPIDEMIOLOGY OF CHILDHOOD TUBERCULOSIS

A. Jurčev Savičević

After decades of being relegated to the shadows, the childhood tuberculosis epidemic is now in the global spotlight. The goal 
of a world with zero tuberculosis deaths in children have been endorsed by the global tuberculosis community to make this goal 
a reality. The real burden of childhood tuberculosis is still not fully known, but estimates revealed that up to 74.000 children die 
each year and children account for around half a million new cases annually. Tuberculosis in children, which is a preventable and 
curable infectious disease, has some specific clinical and epidemiological features. Diagnostic process in this age is complex and 
demanding, due to the nonspecific symptoms and paucibacillar nature of the disease. As childhood tuberculosis reflects ongoing 
transmission, it represents the efficiency of national tuberculosis programmes and the failure to control transmission in the commu-
nity. Guidelines for childhood tuberculosis management have been developed and are already adopted by many countries. Global 
tuberculosis control strategy recommend intensive contact tracing of infectious tuberculosis patients and treatment of latent tuber-
culosis infection in children. Furthermore, the pool of infected children constitutes a reservoir for future transmission following 
disease reactivation in adulthood, thus fueling future epidemics. Refinement of existing tools and development and testing of new 
tools are urgently required to improve diagnosis and treatment of tuberculosis in children.
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